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RESUMEN
La colecistitis aguda es muy frecuente en nuestra poblacion, el
tratamiento mas indicado es la colecistectomia laparoscopica (CL). El
objetivo de la presente tesis es comparar los resultados operatorios del
tratamiento laparoscopico realizado dentro de las primeras 96 horas de
iniciado los sintomas de la colecistitis aguda y el realizado después de las
96 horas. Metodologicamente es un estudio retrospectivo, descriptivo y de
corte transversal. Se Incluyeron 89 pacientes intervenidos por
colecistectomia laparoscoépica en el Hospital Hipolito Unanue de Tacna en
el periodo 2012-2013. Se hall6 que la frecuencia de conversion a cirugia
convencional en las CL realizadas en dentro de un periodo de tiempo
menor de las 96 horas fue 6,5% Yy en las realizadas a partir de las 96
horas 12,1%. La frecuencia de complicaciones postoperatorias en las CL
realizadas en un periodo de tiempo menor a las 96 fue 6,5% y en las
realizadas a partir de las 96 horas 15,5%. El tiempo operatorio y la
estancia hospitalaria de las CL realizadas en un periodo de tiempo menor
a las 96 horas fue menor que en las CL a partir de las 96 horas. Se
concluye que la CL realizadas en un periodo de tiempo menor a las 96
horas presenta mejores resultados operatorios que la CL realizada

después de las 96 horas. Palabras clave: Colecistectomia Laparoscopica.



ABSTRACT

Acute cholecystitis is very common in our population, the best treatment is
laparoscopic cholecystectomy (LC) . The objective of this thesis is to
compare the results of laparoscopic surgical treatment performed within
the first 96 hours of onset of symptoms of acute cholecystitis and
performed after 96 hours. Methodologically it is a retrospective,
descriptive, cross-sectional study. 89 patients undergoing laparoscopic
cholecystectomy Hipdlito Unanue Hospital of Tacna in the period 2012-
2013 were included. It was found that the frequency of conversion to
conventional surgery in the CL carried out within a shorter period of 96
hours was 6.5 % and those made from 12.1% at 96 hours . The frequency
of postoperative complications in the LCs performed in a shorter period of
time at 96 was 6.5% and in it made from 15.5% at 96 hours . Operative
time and hospital stay of LCs performed in a shorter period of time at 96
hours was lower than in CL from 96 hours. We conclude that CL
performed in a shorter period of time at 96 hours has better operating

results on the CL after 96 hours. Keywords: laparoscopic cholecystectomy.



INTRODUCCION

La enfermedad vesicular, y especificamente la colecistitis aguda,
constituyen un problema de salud publica en vista de la gran cantidad de
pacientes que consultan a los servicios de emergencia en nuestro pais, y

gue en algunos casos es causa de complicaciones que podrian evitarse.

La colecistectomia para los célculos biliares sintomaticos se realiza
principalmente después que se presenta el episodio de colecistitis aguda.
La razén principal es el riesgo de mayor morbilidad y conversion de la
colecistectomia laparoscopica a una colecistectomia abierta. En la
mayoria de casos de colecistitis aguda, los cirujanos no operan de
urgencia esta patologia, ingresandola con tratamiento antibidtico para
realizar la colecistectomia varias semanas después del episodio agudo,
basandose en un menor riesgo de complicaciones en la cirugia diferida

una vez resueltos los cambios inflamatorios locales.

En el Hospital Hipolito Unanue de Tacna, se ha retomado el uso de la
cirugia laparoscopica con la incorporacién de nuevos especialistas y con

la adquisicion de nuevos equipos, en especial 2 nuevos equipos de



cirugia Laparoscoépica, es necesario pues hacer una descripcion de los

resultados obtenidos de las cirugias laparoscopicas en los ultimos 2 afos.



CAPITULO |

EL PROBLEMA

1.1.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1.1 DESCRIPCION DEL PROBLEMA

La colecistitis aguda es una patologia muy frecuente en
nuestra poblacion. EI tratamiento de eleccion de la

colecistitis aguda es la colecistectomia laparoscoépica.

Anteriormente esta cirugia se realizaba de manera electiva,
varias semanas después del diagnédstico, sin embargo,
actualmente, se recomienda realizar colecistectomia
laparoscopica dentro de las primeros dias desde el inicio
del cuadro clinico de la colecistitis aguda debido a diversos
estudios que han mostrado seguridad y eficiencia de los

resultados operatorios.



Sin embargo en nuestro Hospital Hipolito Unanue de Tacna,
aun existe una tendencia a realizar colecistectomias
laparoscopicas después de varios dias de iniciados los
sintomas de la colecistitis aguda. No habiendo aun datos en
nuestro hospital que demuestren los beneficios que traeria
la realizacion de dichas colecistectomias laparoscépicas

dentro de las primeras horas desde iniciado el cuadro clinico

El presente trabajo de investigacion da a conocer los
resultados operatorios de las colecistectomias
laparoscoépicas realizadas dentro de un tiempo menor de 96
horas y las realizadas a partir de las 96 horas a mas desde
el inicio del cuadro clinico de colecistitis aguda, referentes a
las complicaciones operatorias, tasa de conversion y

estancia hospitalaria.

1.1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

Ante esta situacion, formulamos nuestro problema de

investigacion de la siguiente manera:



¢Cuales son los Resultados Operatorios de las
colecistectomias laparoscoépicas realizadas dentro de un
tiempo menor de 96 horas y las realizadas a partir de las 96
horas a mas desde el inicio del cuadro clinico de colecistitis
aguda del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna durante los

afnos 2012-20137?

1.2.- OBJETIVOS DEL ESTUDIO

1.2.1.- OBJETIVO GENERAL
e Describir los resultados operatorios de las
colecistectomias laparoscépicas realizadas dentro de un
tiempo menor de 96 horas y las realizadas a partir de las
96 horas a mas desde el inicio del cuadro clinico de
colecistitis aguda del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna

durante los afios 2012-2013.

1.2.2.- OBJETIVOS ESPECIFICOS

e |dentificar la frecuencia de hallazgos intraoperatorios de
las colecistectomias laparoscoépicas realizadas dentro de

un tiempo menor de 96 horas y las realizadas a partir de
5



las 96 horas a mas desde el inicio del cuadro clinico de

colecistitis aguda.

Identificar la frecuencia de complicaciones trans-
operatorias de las colecistectomias laparoscopicas
realizadas dentro de un tiempo menor de 96 horas y las
realizadas a partir de las 96 horas a mas desde el inicio

del cuadro clinico de colecistitis aguda.

Determinar la frecuencia de conversidbn a cirugia
convencional de las colecistectomias laparoscépicas
realizadas dentro de un tiempo menor de 96 horas y las
realizadas a partir de las 96 horas a mas desde el inicio

del cuadro clinico de colecistitis aguda.

Identificar la frecuencia de complicaciones
postoperatorias de las colecistectomias laparoscopicas
realizadas dentro de un tiempo menor de 96 horas y las
realizadas a partir de las 96 horas a mas desde el inicio

del cuadro clinico de colecistitis aguda.



Determinar el tiempo operatorio de las colecistectomias
laparoscépicas realizadas dentro de un tiempo menor de
96 horas y las realizadas a partir de las 96 horas a mas

desde el inicio del cuadro clinico de colecistitis aguda.

Determinar la estancia hospitalaria post-operatoria
promedio de las colecistectomias laparoscopicas
realizadas dentro de un tiempo menor de 96 horas y las
realizadas a partir de las 96 horas a mas desde el inicio

del cuadro clinico de colecistitis aguda.

1.3.- JUSTIFICACION

El presente estudio constituye uno de los primeros en
nuestra localidad, debido a que en nuestro medio
hospitalario no hay investigaciones publicadas sobre los
resultados  operatorios de las colecistectomias
laparoscopicas realizadas dentro de un tiempo menor de
96 horas y las realizadas a partir de las 96 horas a mas

desde el inicio del cuadro clinico de colecistitis aguda.



Tiene relevancia cognitiva tedrico-practica, porque la
investigacion no solo aporta nuevos conocimientos sobre
los resultados operatorios de la colecistectomia
laparoscépica, sino que de ella se derivan sugerencias

para su mejor aplicacion.

Tiene relevancia académica, porque conduce a
resultados que puedan ser compartidos con
profesionales interesados en la teméatica, particularmente
profesionales de las ciencias de la salud, lo que motivara

el desarrollo de nuevas investigaciones.



CAPITULO Il

MARCO TEORICO

2.1.- ANTECEDENTES

2.1.1.- NACIONALES

En un estudio realizado en el hospital Il Daniel Alcides
Carrién de Essalud - Tacna durante los afios 2003-2007,
sobre los factores de riesgo asociados a la conversion de
colecistectomias laparoscépicas, por Maron Quispe, Marco
Antonio, se encontr6 que de 1104 colecistectomias
laparoscépica la tasa de conversion fue de 8,8%. Los
varones tuvieron mayor riesgo de conversion (O.R.= 3,43).
El promedio de edad de los pacientes con Colecistectomia
convertida fue mayor que los pacientes no convertidos (53,1
vs. 43,5 afios). Los factores asociados a un mayor riesgo de
conversion fueron: Edad mayor de 60 afos, tiempo de

enfermedad menor de 1 mes, presencia de alguna
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enfermedad concomitante, pacientes con ASA. lll, presencia
de dificultades quirargicas como: diseccion con proceso
agudo, presencia de bridas-adherencias, y plastron
vesicular, presencia de complicaciones trans-operatorias
como: sangrado y/o lesion de la via biliar. Los hallazgos
ecograficos asociados a un mayor riesgo de conversion
fueron: dilatacion de via biliar intrahepatica, Colédoco
dilatado, Vesicula distendida, y el engrosamiento de la pared
vesicular. Los diagnosticos asociados a un mayor riesgo de
conversion fueron las colecistitis calculosas agudas
gangrenosas, con plastron vesicular, piocolecisto y las
colecistitis cronicas escleroatréficas. Las causas de
conversion mas frecuentes fueron las Bridas, adherencias, y
plastrén vesicular. La tasa de reintervencion fue del 2,5% y

la tasa de mortalidad fue 0,0% (1).

En la misma regién en el afio 2001-2005, se realizd un
estudio en el Servicio de Cirugia del Hospital Hipdlito
Unanue sobre las caracteristicas de las colecistectomias
laparoscoOpicas realizadas en dicho periodo, por Ancalli

Calizaya, F. Se analizaron 57 colecistectomias
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laparoscopicas. El 86% eran de sexo femenino, y apenas un
14% de sexo masculino. El grupo mas representado fue el
de 30 a 34 afos con el 29.8% (82,5% tenian entre los 20 a
39 afios). La tasa de conversion fue de 3,6%. La frecuencia
de complicaciones intraoperatorias fue del 1,8% y para las
complicaciones post-operatorias 3,6%. La mortalidad
operatoria fue nula y la estancia hospitalaria post operatoria

promedio fue de 2,3 dias (2).

2.1.1.- INTERNACIONALES

En un estudio realizado en el afio 2013 titulado
Colecistectomias LaparoscoOpicas temprana versus tardia
para colicos biliares no complicados, por Wiley J. se
incluyeron a 75 participantes (edad promedio: 43 afios;
mujeres: 65%), asignados al azar a colecistectomia
laparoscopica temprana (menos de 24 horas después del
diagnéstico) o a colecistectomia laparoscépica tardia
(periodo de espera medio de 4,2 meses). En ninguno de los
grupos se informd lesién del conducto biliar ni eventos

adversos graves relacionados con la cirugia. Durante el
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periodo de espera, se presentaron complicaciones en el
grupo de colecistectomia laparoscopica tardia. Las
complicaciones que los pacientes presentaron incluyeron
pancreatitis (n = 1), empiema vesicular (n = 1), perforacion
de la vesicula biliar (n = 1), colecistitis aguda (n = 2),
colangitis (n = 2), ictericia obstructiva (n = 2) y colicos biliares
recurrentes (n = 5). Catorce pacientes fueron reingresados
por estos sintomas. Todos ocurrieron en el grupo tardio, ya
gue a todos los pacientes del grupo temprano se les operé
dentro de las primeras 24 horas. La proporcidén de pacientes
gue presentaron eventos adversos graves fue 0/28 (0%) en
el grupo temprano, lo que fue significativamente menor que
en el grupo de colecistectomia laparoscopica tardia 9/40
(22,5%) (p = 0,0082). No hubo diferencias significativas en la
proporcion de pacientes que requirieron conversion a
colecistectomia abierta en el grupo temprano 0/28 (0%)
comparado con el grupo tardio (6/35 6 17,1%) (p = 0,0743).
La estancia hospitalaria fue significativamente mas corta
desde el punto de vista estadistico en el grupo temprano que
en el grupo tardio (DM -1,25 dias; IC del 95%: -2,05 a -0,45).

La duracion de la cirugia fue significativamente mas corta

12



desde el punto de vista estadistico en el grupo temprano que
en el grupo tardio (DM -14,80 minutos; IC del 95%: -18,02 a -

11,58) (3).

Por su parte Ibarra-Jiménez L, Haro-Garcia L, Corbala-
Fuentes C, Fletes-Kelly A, Flores-Arellano G, Ibarra-
Capaceta L, Aguilar-Rendon T. en el afio 2009 en un trabajo
titulado  “Colecistectomia  Temprana  vs. Electiva
Controversia”, se conformaron 2 grupos de 84 pacientes con
colelitiasis cronica; el primero con decision por
colecistectomia electiva (CE) y el segundo por
colecistectomia temprana (CT). Encontraron que dentro del
grupo de CT, el 75% lo constituyeron pacientes del sexo
femenino, mientras que en CE fue 94%. El sexo masculino
fueron 25 y 6% respectivamente (p< 0.001). El rango de
edad fluctud entre 20 y 69 afios en el grupo de CE y 20 a 89
afios para el grupo CT. La morbilidad transoperatoria en CE
se presentd en dos pacientes; seccion de colédoco y
botadura de ligadura de cistico. CT no presenté casos de
morbilidad post operatoria. La morbilidad transoperatoria en

CT se presenté en cinco pacientes: tres con infeccion de

13



herida quirdrgica en el tercer dia y dos con dehiscencia
parcial de sutura: en CE dos pacientes por fistula biliar, uno
a partir de seccién de colédoco y otro por botadura de la
ligadura del cistico (p= N.S). La morbilidad total no encontro
diferencias significativas entre ambos grupos. La prevalencia
de morbilidad total global en pacientes con colecistitis
cronica litiasica en el grupo de estudio fue de 5%. En cuanto
a presencia de hallazgos transoperatorios el grupo de CT,
hubo mejor abordaje técnico por las adherencias laxas de
facil despegamiento en el 100% (84 pacientes). Mientras que
CE presento fibrosis que dificultd la técnica del abordaje y
gue alargaron el tiempo quirdrgico en 20 pacientes y el resto
(24%); se apreci6 ademas menor dificultad técnica por no
presentar edema en el area quirdrgica dando menor
sangrado en el transoperatorio un total de 64 pacientes
(66%) (p< 0,0001). Los autores concluyen que las relativas
ventajas en colecistitis crdnica litiasica con cirugia temprana
desaparecen en el postoperatorio. Al no evidenciarse
diferencia en morbilidad postoperatoria y morbilidad

quirdrgica total entre ambos grupos, se contribuye a la

14



controversia de la decision por colecistectomia temprana o

colecistectomia electiva en colecistitis cronica litiasica (4).

En el aflo 2008 Gurusamy K, Samraj K. realizaron un estudio
titulado “Colecistectomia laparoscopica temprana versus
tardia para la colecistitis aguda” en el que se incluyeron
cinco ensayos con 451 pacientes: 223 al grupo de
tratamiento temprano (menos de 7 dias del inicio de los
sintomas) y 228 al grupo de tratamiento tardio (de siete dias
a mas desde el inicio de los sintomas). Se practico la cirugia
a 222 pacientes del grupo de tratamiento temprano y a 216
pacientes del grupo de tratamiento tardio. No hubo muertes
en ninguno de los ensayos. No hubo una diferencia
significativa entre los dos grupos para ninguna de las
medidas de resultado, entre ellas la lesién de la via biliar y la
conversion a colecistectomia abierta. Otros analisis, no
mostraron una diferencia significativa entre los dos grupos.
Un total de 40 pacientes (17,5%) del grupo de tratamiento
tardio debié someterse a una colecistectomia laparoscépica
de urgencia debido a colecistitis no resuelta o recurrente;

Dieciocho (45%) de estos pacientes debieron someterse a la

15



conversion a procedimiento abierto. La estancia hospitalaria
total del grupo de tratamiento temprano fue de
aproximadamente tres dias menor que la del grupo de
tratamiento tardio. Los autores concluyeron que Ila
colecistectomia laparoscopica temprana durante la
colecistitis aguda parece segura y acorta la estancia

hospitalaria total (5).

En un estudio realizado en el afio 2008 por Ramirez Cotrado
y cols. Y publicado en Cuba 2008 Revista Cirujano General
2008. 28 (2) 97-102 con el titulo “Complicaciones de la
colecistectomia laparoscépica en adultos.” Se incluyeron 469
pacientes femeninos, 77 masculinos. Edad promedio de 45,1
para las mujeres y de 50,7 para los hombres. Hubo 169
pacientes complicados, con 189 complicaciones: De las
mayores: 2 a grandes vasos y 2 a via biliar principal. Otras a
higado y arteria cistica. Soélo las lesiones sangrantes
requirieron conversion. Las menores: 127 ruptura vesicular.
Treinta y cuatro infecciones, 3 calculos residuales, 2
enfisemas subcutaneos, 2 hematomas de pared, 1 bilioma, 1

fistula del cistico. En 39 pacientes se realizd conversion (6).
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Por su parte en el estudio titulado “Efectividad del
tratamiento  laparoscopico de la colelitiasis y la
coledocolitiasis: Revision global de la evidencia. Chile 2007”
de Manterola Cepeda y cols. , publicado en Rev Chil Cir.
2007 59(3): 198-207. Se realiz6 una busqueda en las bases
de datos MEDLINE, EMBASE vy la biblioteca Cochrane. Con
80 estudios publicados entre 1988 y 2006. La
colecistectomia laparoscopica (CL), respecto de la
colecistectomia, se asocia a mayor tiempo operatorio, menor
estancia hospitalaria y mejor calidad de vida, siendo un
procedimiento relativamente seguro. El uso de profilaxis
antibidtica no ofrece ningun beneficio para disminuir la tasa
de infecciones en pacientes de bajo riesgo. La efectividad de
variantes para la realizacion de CL es escasa y no
concluyente. La mortalidad es similar a la de la cirugia
abierta. La evidencia escasa y de baja calidad metodologica
dificulta la formulacion de recomendaciones. Son necesarios

estudios de mejor calidad (7).

17



2.2.- BASES TEORICAS

2.2.1. COLECISTITIS AGUDA

La colecistitis calculosa aguda es el proceso inflamatorio que
se produce como consecuencia de la obstruccion del flujo de
salida de la vesicula biliar, generalmente asociado a la
presencia de calculos, que conlleva a distension vy
proliferacion bacteriana. Aun cuando esta entidad representa
tan solo el 10% de los casos de dolor abdominal en la
poblaciéon adulta, es la enfermedad quirargica mas

prevalente en este grupo etario (8).

Es tal su magnitud, que de las 700.000 colecistectomias
realizadas anualmente en los Estados Unidos, alrededor del
12% son secundarias a colecistitis aguda. Ademas, de
aguellos pacientes hospitalizados por enfermedad biliar,

20% corresponde a colecistitis aguda (9).

Generalmente, los pacientes con colelitiasis son

asintomaticos. Sin embargo, hasta el 4% llega a padecer de

18



cOlicos biliares cada afio. De aquellos casos sintomaticos,
uno de cinco desarrollara colecistitis aguda si no es tratado
oportunamente (10). A medida que los pacientes optan por
el tratamiento quirdrgico electivo para tratar la colelitiasis
sintomatica, la incidencia de la colecistitis aguda calculosa

parece estar disminuyendo.

La colecistitis calculosa aguda se presenta en mayor
proporcidn en mujeres entre la cuarta y la sexta década de la
vida, lo cual es concordante con las caracteristicas
demograficas de su etiologia principal, la colelitiasis. Sin
embargo, la colecistitis aguda es mas prevalente y se

presenta con mayor gravedad en los hombres (11).

La colecistitis calculosa aguda se inicia con la obstruccién
del drenaje vesicular secundario a la incrustacion de un

célculo en la fosa de Hartmann o en el conducto cistico.

Dicha obstruccion puede ser parcial y de corta duracion, y
manifestarse tan s6lo como un célico biliar. Si la obstruccion

es completa y continua, se produce un aumento en la
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presion dentro de la luz, desencadenado por el incremento
del volumen de bilis y secreciones vesiculares. EI masculo
liso de la vesicula se contrae con el objetivo de expulsar el
calculo, lo que genera distension vesicular y episodios de
dolor. El aumento de la presion dentro de la luz y el trauma
generado por los calculos sobre el epitelio vesicular, en el
contexto de una bilis litogénica, conllevan la liberacién de
prostaglandinas 12 y E2, lo cual favorece ain mas el proceso
inflamatorio. Como consecuencia del proceso inflamatorio,
las paredes de la vesicula biliar se engrosan y se tornan
edematosas, y ocluyen inicialmente el flujo venoso; en los
casos mas graves, hay obstruccion del flujo arterial que lleva

a isquemia y necrosis de la pared (11, 14,15).

El cuadro clinico de la colecistitis calculosa aguda es
facilmente diferenciable del célico biliar. El paciente con
colico biliar presenta dolor episédico (30 minutos a 6 horas)
gue se resuelve espontaneamente o con analgesia. El dolor
se caracteriza por ser de gran intensidad y se localiza en el
epigastrio, el hipogastrio derecho, o ambos, con una

caracteristica irradiacion a la espalda, la escapula derecha o

20



la region interescapular. El dolor puede ser exacerbado

luego de la ingestion de comida rica en acidos grasos (15).

La ecografia hepatobiliar es la herramienta mas util en el
diagnostico de la colecistitis calculosa aguda, ya que posee
una gran sensibilidad y especificidad, es un método seguro,
acertado, relativamente barato y accesible, por lo cual debe
ser la primera eleccion. Su principal desventaja es que
depende del examinador y su visibilidad esta limitada en
algunos casos (por ejemplo, obesidad, paralisis del
hemidiafragma derecho y en la presencia de heridas abiertas

o vendajes) (18).

2.2.2. TRATAMIENTO QUIRURGICO

El tratamiento indicado para la colecistitis aguda es la
colecistectomia, que puede hacerse de forma abierta o por
laparoscopia. Desde la década de los ochenta, se han
evidenciado los beneficios que tiene la colecistectomia
laparoscopica sobre la técnica abierta. Los beneficios

ofrecidos por la colecistectomia laparoscépica para el
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tratamiento de la colelitiasis son reproducibles para los
casos de colecistitis aguda. Inicialmente, la colecistitis
aguda se consideraba contraindicacion, dada la dificultad
técnica y el mayor riesgo de complicaciones en
comparacion con los estados no agudos de colecistitis. Con
el tiempo y el mayor volumen de casos, los cirujanos
mostraron una mejoria en la técnica y, hoy por hoy, este
procedimiento se considera seguro en manos de cirujanos

expertos (24).

Todos los dias surgen indicaciones para esta técnica con
resultados excelentes para las mas complejas operaciones
en todos los 6rganos del cuerpo humano, y se realizan
iguales intervenciones que en la cirugia convencional. Era
impensable hace apenas poco mas de 15 afios que se

alcanzaria el nivel actual de desarrollo.

La colecistectomia laparoscopica nace el 12 de setiembre
de 1985 en Alemania con el Dr. Eric Muhe desarrollando
un laparoscopio que introduce por el ombligo del paciente

ademas de 2 trocares accesorios en posicién suprapubica
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por donde utiliza instrumentos quirdrgicos que le permiten
extirpar la vesicula de un paciente. Posteriormente con
nuevos adelantos tecnoldgicos se dara gran impulso en
Francia y en Norteamerica de donde vendras las

principales técnicas de Colecistectomia laparoscopica.

La cirugia laparoscoépica es totalmente dependiente de la
tecnologia; para llevarla a cabo son necesarias tres
tecnologias intimamente ligadas entre si: Optica, electronica
e instrumental especifico. Una vez establecidas las vias de
acceso a través de los trocares (al abdomen en nuestra
especialidad), el campo quirdrgico, el cirujano y su equipo
estdn rodeados de cables, fibra O6ptica, canulas de
aspiracion e irrigacién, electrobisturi, sonda de ultrasonido,
bisturi armédnico, etcétera, manejando instrumental muy
delicado, facilmente dafiable y enfrentados a la torre donde
estd el monitor, el insuflador, la fuente de luz y la
videograbadora.En sitios adecuados se ubican el ecégrafo,
las tubuladuras de irrigacion y aspiracion, un segundo y
hasta un tercer monitor y el arco “en C” radioldgico; a

veces, el coledocos-copio.
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El cirujano necesita adecuar su vista a la realizacion de
movimientos opuestos entre el mango del instrumento que
maneja (graspers, tijeras, pinzas pasahilos, hook, etc.) y su
extremo quirdrgico. La coordinacion psicomotriz necesaria
para realizar cirugia laparoscépica ha significado una

técnica quirdrgica totalmente nueva.

TECNICA QUIRURGICA
En nuestro medio es la técnica francesa la mas usada por

nuestros cirujanos y la cual describimos a continuacion.

La técnica francesa tiene algunas caracteristicas que la
diferencian de la cirugia tradicional. El paciente se instala
en la posicién llamada por los franceses “de doble acceso”,
esto es, el paciente en decubito dorsal, con las
extremidades inferiores en abduccion para permitir que el
cirujano se instale entre ellas. De esta forma el cirujano
enfrenta el campo operatorio. Idealmente la mesa
operatoria debe permitir abrir su parte inferior para realizar

esta maniobra. Si ello no es posible, debera instalarse dos
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pierneras a los lados de la mesa para colocar alli las
extremidades inferiores. No es necesaria la posicion de
litotomia, dado que no se requiere exposicion del periné,
sino que solamente necesitamos un lugar para el operador.
Esto significa que las pierneras deben colocarse al mismo
nivel de la mesa.

La preparacion del campo operatorio se hace en la forma
habitual de la cirugia con un lavado de la zona abdominal

con suero estéril y solucidon de povidona espumante.

La insuflacidn se realiza con aguja de Veress, sea metélica
o descartable. Las descartables nos parecen que
manifiestan el click de la entrada al peritoneo con mas
facilidad que las otras. Pueden ser reutilizadas muchas
veces Yy las hay de 2 tamafios para ocupar de acuerdo al

grosor de la pared abdominal.

Una vez completado el neumoperitoneo sobre 12 mm Hg.,
retiramos la aguja de Veress e introducimos el ler. trécar
umbilical. En la técnica francesa, considerando la posicién

del cirujano y la situacion del enfermo, la direccion normal
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de la aguja de Veress al hacer la 12 puncion es hacia arriba
y a la derecha; en esta direccion no se encuentra ni los
grandes vasos cava y aorta, ni la vejiga urinaria. Por esta
razon nosotros no ocupamos sonda vesical ni esta en
nuestro riesgo tedrico la puncidbn de un vaso mayor
intraabdominal. En la técnica americana, con el cirujano al
lado izquierdo del paciente y la aguja dirigida por lo tanto
desde el ombligo hacia abajo, si esta al alcance de los

organos mencionados mas arriba.

Una vez completado el neumoperitoneo, y alcanzada una
presiéon sobre 12 mm de Hg., instalamos el trécar umbilical.
Preferimos el uso del trocar descartable de 10 mm., no solo
por su menor riesgo de inferir una herida a alguna viscera,
dado su capuchoén protector, sino que, especialmente,
porque el deslizamiento de la Optica dentro del trécar es
mucho mas facil y cdmodo en un trocar descartable de
plastico que en el metalico. En el trécar metalico, ocurre
gue el mecanismo de piston al apoyarse directamente
sobre la Optica, le impide un deslizamiento féacil, y, el

ayudante, al acercarse o alejarse del campo operatorio lo
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hace con mayor grado de dificultad que con el otro. El
trocar descartable de 10 mm. produce un doble click muy
caracteristico en casi todos los enfermos; el primer click es
el paso de la facia y el segundo click es el paso del
peritoneo.

Una vez instalados los trocares; se fija la camara en la
posicion, introducimos por el flanco derecho una pinza de
agarre del bacinete, con cremallera, de 5 mm. y se la deja
en la zona vesicular levantando la vesicula. Se Introduce
por el epigastrio la canula de aspiracion-irrigacion, con la
cual levantamos la cara inferior del higado, obteniendo una
visualizacion de la zona del bacinete. Si esto no es
suficiente todavia, se introduce por el trécar del lado
izquierdo con un reductor, el propio gancho, electrodo
coagulador con el cual haremos la diseccién. Con este
instrumento se vuelve a separar la vesicula para presentar
claramente el bacinete, de manera de poder tomar el
bacinete lo mas vecino al cistico y permitir una adecuada
traccién y exposicién de triangulo de Calot. En suma, por
traccion del bacinete desde la zona mas baja posible con

una pinza de 5 mm. con cremallera, hacia abajo, v,
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levantando el borde inferior del higado con un
aspiradorirrigador se debe obtener una visualizacion
adecuada del pediculo. Con esta técnica no se pretende
ver, como en la cirugia abierta, el colédoco ni todo el
pediculo biliar. Como la diseccion se hara con electrodo
coagulador, en la zona mas vecina a la vesicula que al hilio
hepatico, nos interesa ver presentada esta zona con mayor
propiedad que toda la zona del pediculo del higado.

Luego iniciamos la diseccion propiamente tal. Utilizamos el
gancho electrodo coagulador monopolar. Lo utilizamos en
la modalidad de coagulacion, usando alrededor del 70 a
80% de la potencia del aparato. Si bien esto pareciera
elevado, como la diseccion de la zona se hace lejos del
colédoco, esta técnica se ha demostrado absolutamente
segura.

Se Recomienda iniciar la diseccion, al igual que en la
cirugia abierta abriendo la hoja peritoneal que cubre la
vesicula del borde derecho de ella, lo mas vecino al higado
y avanzando lo mas que se pueda en la zona vecina al
triangulo de Calot hacia el fondo de la vesicula. Esto se

realiza enganchando con el gancho, disparando Ila
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coagulacion y obteniendo con esto la seccién de la zona
tomada por el gancho. Repitiendo esta maniobra, se
avanza hasta obtener una liberacion de la cara derecha.
Una vez hecho esto y presentando la zona con la pinza
manejada desde la mano izquierda del operador, se
obtiene una visualizacion adecuada de la otra cara de la
vesicula y efectuamos la misma maniobra abriendo la hoja
peritoneal que cubre esta zona. Esto se hace enganchando
suavemente y levantando esta hoja, para luego disparar
una corriente de coagulacién y obtener la seccién de ella.
Avanzamos igualmente desde la zona del triangulo de
Calot hacia el fondo de la vesicula para obtener movilidad
del bacinete. En las vesiculas con inflamacion minima y
anatomia normal, efectuada esta maniobra aparece ya
claramente a la vista el cistico y la arteria cistica. EI gancho
se ocupa también como disector romo, empujando y
traccionando sin necesariamente coagular, aunque su
mayor utilidad esta en la coagulacion.

Completando la diseccion de esta zona, aparece un
conducto que atraviesa el campo operatorio y que nos

parece que es cistico y un elemento vascular, mas
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pequefio, que a veces se observa latir y que corresponde a
la arteria cistica. En esta técnica, la forma de definir que
este conducto que atraviesa el campo es el cistico, es
viéndolo llegar hasta el bacinete, es decir, disecando
adecuadamente la union cistico-bacinete, la zona en que la
vesicula se transforma en el conducto cistico y no, como en
la cirugia abierta, la zona en que el cistico entra al
colédoco, es decir la union cistico-coledociana. Por lo tanto,
claramente en esta técnica, no interesa ver la union cistico-

coledociana.

Con la arteria procedemos de la siguiente forma:
individualizada ella, no se persigue la disecciébn completa
de ella, ni la esqueletizacién de ella de toda la grasa que la
rodea. Nos interesa solamente definirla por su tamafo,
direccién y su trayecto claramente hacia la vesicula. No nos
parece facil de confundir la arteria cistica con la arteria
hepatica en la visién laparoscopica. Mas aldn, pensamos
gue toda arteria de un tamafio razonable, que se dirige a la
vesicula y que va al lado del conducto cistico, es la arteria

cistica y no tiene por qué ser la arteria que va a irrigar el
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higado. En esta condicion, instalamos un clip sobre la
arteria, en una posicion tal, que nos quede suficiente
trayecto de la arteria para seccionar entre el clip y la
vesicula biliar misma. La precaucion mayor que hay que
tener para esta maniobra es que el apoyo del gancho para
guemar esta arteria sea alejado del clip para que no se
produzca coagulacion del mismo mufién de la arteria. Por
supuesto no descalificamos la técnica original de instalar 2
0 3 clips y cortar entre ellos. Evidentemente, esto necesita
una mayor extension disecada de la arteria para instalar los
clips, y, por otro lado repetir la entrada y salida de la

clipadora varias veces.

A continuacion se introduce la tijera para seccionar el
cistico en definitiva, y luego introducimos el gancho
coagulador para seccionar la arteria. Se realiza en este
orden, dado que una vez seccionada la arteria, se continGa
con la seccion del lecho vesicular con dicho instrumento. La
diseccion del lecho vesicular se ve facilitada en este
momento, por el hecho de tener desde el principio, abierto

ambos bordes peritoneales de la vesicula. El electrodo
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coagulador va seccionando la zona, y la pinza del bacinete,
gue en este punto ya a veces es necesario reposicionarla,
presenta el angulo adecuado. Si a esto se agrega el
aspiradorirrigador que puede trabajar, ya sea levantando el
lecho o apoyarse directamente sobre la vesicula en la zona
que ya esta desprendida, obtenemos una presentacion
adecuada. Con estas maniobras, usadas alternativamente,
y de acuerdo a su mejor resultado, logramos un acceso
facil al lecho vesicular. Muy frecuentemente, al llegar al
fondo de la vesicula, debe transformarse un poco la
presentacion y la vesicula, en vez de ser impulsada hacia
arriba debe la pinza de agarre vesicular ir al fondo mismo
de la vesicula y traccionarla totalmente hacia abajo. A esto
se agrega el aspirador -irrigador, introducido en pleno lecho
vesicular levantando desde alli la cara inferior del higado.
Asi, se despliega espléndidamente la dltima parte de la
colecistectomia. En este punto, ya se advierte si hay algun
grado importante de hemorragia en el lecho. Si ello ocurre,
la vesicula no debe soltarse del fondo, pues esta es la
mejor manera de presentar el lecho: traccionando la

vesicula desde el fondo cuando ya esta casi totalmente
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despegada. Asi se puede lavar, ver y reiterar la hemostasia
si ello es necesario. Si no hay hemorragia mayor, la
vesicula es desprendida totalmente y puesta en el

suprahepatico sin soltarla de la pinza.

En este punto interesa lavar y revisar la zona operatoria.
Las maniobras mas utiles son : el electrodo coagulador se
apoya fuertemente sobre la zona duodenal y llevando su
extremo exterior, hacia arriba, se crea un espacio sub-
hepatico de la misma forma que lo hacia la mano ,en la
separacion de la cirugia abierta. Esta maniobra la realiza el
ayudante. El cirujano entonces, con el aspirador-irrigador,
levanta la cara inferior del higado, observa el lecho
vesicular y lo irriga generosamente con solucion salina
caliente. Luego, lo aspira cuidando de introducir totalmente
los orificios del aspirador en la solucion salina para evitar
aspirar el CO2. Recomendamos que esta maniobra sea
realizada por el propio cirujano. En el caso de usar trocares
no descartables, debe ocupar ambas manos; una para
apretar el pistén y poder movilizar facil el aspirador y la otra

para trabajar con la llave que aspira o irriga. Hemos visto
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entregar esta maniobra a los ayudantes, y, su resultado
nos parece que tiene mas desventajas que ventajas.
¢,Cuanto lavar? es otra cuestion. Cuando la cirugia ha sido
limpia, a veces no es ni siquiera necesario. En los casos
habituales, basta lavar 2 6 3 veces, lo cual ocupa alrededor
de 200 a 300 ml. de solucién salina. En los casos en que
ha ocurrido gran contaminacion, por ruptura de la vesicula
0 procesos inflamatorios, lavamos con mas de 1 litro la
zona. Debe aspirarse especialmente el espacio supra
hepatico, donde se acumula una gran proporcion de lo

irrigado.

La colecistectomia “minilaparoscépica” es una opcidn
quirdrgica que se ha venido estudiando, fundamentada en
el hecho de que puede ofrecer mejores resultados
estéticos, reducir el dolor posoperatorio, disminuir la
estancia hospitalaria y acelerar la recuperacion del
paciente. Dicho procedimiento se diferencia de la
laparoscopia convencional en el tipo de instrumento
utilizado. En este caso, el didmetro de los trocares es de 2

a 3 mm (el del equipo estandar tiene un diametro de 5 mm).
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Los metandlisis que han evaluado su impacto concluyen
gue no hay suficiente informacion para recomendarlo, ya
que su efectividad es incierta (27). Esta técnica tiene altas
tasas de conversion a colecistectomia laparoscopica o

abierta (28).

La tasa de mortalidad actual de la colecistectomia
laparoscopica es del 0,5%. Esta técnica quirlrgica ha
comprobado disminuir la estancia hospitalaria, el tiempo de
incapacidad fisica, el uso de analgésicos en el
posoperatorio y el nimero de hernias de la incisién. Sin
embargo, genera mayores tasas de lesiones biliares
cuando se compara con la técnica abierta (25). A la luz de
la evidencia reportada por estudios de asignacion aleatoria
y controlada, un metanalisis clasifica la colecistectomia
laparoscopica como beneficiosa y, en las guias de manejo

de Tokio, es preferida sobre la colecistectomia abierta (24).

Pese a esta evidencia, la colecistectomia laparoscopica
como tratamiento de la colecistiis aguda no se ha

convertido en rutina en todo el mundo, bien sea porque no
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2.2.3

se ha adquirido la habilidad o porque hay espacio limitado
en el quiréfano. Ejemplo de esto es el caso del Reino
Unido, donde tan sélo el 20% de los cirujanos realizan este

procedimiento en estos casos (26).

CONVERSION A COLECISTECTOMIA CONVENCIONAL

La colecistectomia laparoscopica por colecistitis aguda
puede ser técnicamente dificil y estd asociada con relativa
frecuencia a conversién a cirugia abierta y complicaciones
trans y post operatorias, particularmente cuando no existe

habilidad y/o experiencia (16).

La razon principal de conversion durante colecistectomia
laparoscopica temprana es un proceso inflamatorio que
obstaculiza la visién del triangulo de Calot, mientras que,
durante la colecistectomia laparoscépica tardia, lo causa
son las adherencias secundarias a fibrosis que favorecen la
lesion de la via biliar. Se recomienda convertir la cirugia a

técnica abierta inmediatamente cuando el cirujano
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experimente dificultades para realizar la técnica
laparoscopica, con el fin de prevenir posibles
complicaciones (lesion de via biliar, lesion de asa intestinal
y lesion hepatica). Algunos estudios han evaluado
caracteristicas pre-quirdrgicas que se asocian con mayores
tasas de conversion, tales como sexo masculino,
antecedentes de cirugia abdominal, presencia de ictericia,
colecistitis avanzada y complicaciones infecciosas. Sin
embargo, son los hallazgos intraoperatorios los que mas

determinan si se convierte o no (31).

El convertir una cirugia laparoscépica no implica
necesariamente que haya ocurrido una complicacion, sino
qgue la evita y es un signo de buen juicio quirdrgico. Sin
embargo, si pensamos en el real beneficio del paciente,
antes de convertir, se deberia llamar y pedir ayuda de
alguien de mayor experiencia en laparoscopia, con el
objetivo que este enfermo no pierda todas las ventajas de
la cirugia minimamente invasiva. En ese escenario es
mejor, retirar los trocares, tratar medicamente al paciente y

diferirlo para una cirugia electiva en un par de meses,
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2.2.4

quizas efectuada por un cirujano de mayor experiencia en
cirugia laparoscopica, con el consiguiente beneficio real

para ese paciente (17).

COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA TEMPRANA

VERSUS TARDIA

Se deben tener en cuenta ciertas precauciones al escoger
la colecistectomia laparoscopica, bien sea en fase
temprana o tardia, ya que tiene una elevada tasa de
conversidn. Existe una mayor tasa de complicaciones si se
presenta leucocitosis mayor de 18.000/ml al inicio del
cuadro clinico o sintomatologia de mas de 4 dias, y el
paciente es mayor de 60 afios (11). Ademas, hay evidencia
del aumento del riesgo de complicaciones, como lesiones

de via biliar o fistulas biliares.

En cuanto al tiempo ideal para la realizacion del manejo
quirargico, éste puede ser temprano o tardio. EI manejo
temprano es el realizado entre las primeras 24 horas y los

3-7 dias del inicio de la sintomatologia 0 momento en el
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que se diagnostica; el tratamiento tardio se ofrece hasta
tres meses después del cuadro clinico. Anteriormente, el
manejo quirdrgico de la colecistitis aguda no complicada
era de tipo conservador (tardio), es decir, se posponia la
cirugia hasta que se resolviera la fase aguda con
antibioticos e hidratacién intravenosa. Esta opcién de
tratamiento en la actualidad no se recomienda, ya que se
asocia a: una mayor estancia hospitalaria; una tasa de 20 a
30% de reingresos que requieren colecistectomia de
urgencia durante este intervalo; el 25% presentan algun
tipo de complicacion mientras esperaba la cirugia y

presenta una tasa de conversion de hasta el 30% (29,30).

Los metanalisis de cirugia temprana o tardia durante la
colecistitis aguda, han concluido que la primera opcion es
segura, disminuye la estancia hospitalaria y mejora la
sintomatologia (diarrea, indigestion y dolor abdominal). De
la misma manera, otros metanalisis que han estudiado las
tasas de morbimortalidad no reportan diferencias

significativas entre las dos cirugias (32).
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Luego, la colecistectomia laparoscopica temprana debe
practicarse en todos los pacientes con colecistitis aguda no
complicada. Se debe tener en cuenta que, a medida que el
cuadro clinico empeora, la técnica abierta se hace mas

necesaria (33).

En 2006, se celebr6 en Tokio una conferencia que
establecio criterios para el diagnéstico definitivo de
colecistitis aguda y el tratamiento que se debe administrar
segun el grado de gravedad (5). Desde entonces, varios
estudios han tratado de demostrar la capacidad de los
criterios de Tokio para confirmar el diagndstico, ofreciendo
resultados contradictorios, debido que parecen indicar que
los criterios pueden ser una herramienta util para
establecer un diagndstico de sospecha, pero no un
diagnéstico definitivo que es el objetivo con el que fueron

creados (6).

Sin embargo, los Criterios de Tokio mantienen su
importancia debido a que sus recomendaciones, no solo

fueron disefladas para confirmar el diagnéstico de
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colecistitis aguda, sino también para decidir el mejor
manejo quirdargico de esta patologia (5,7).
Esta situacion se favorece por la aparicion de publicaciones

de estudios en los dltimos aflos que aseguran mejores

resultados cuando se
laparoscopica en los

diagnéstico.

primeros

realiza colecistectomia

dias después del

CRITERIOS DE TOKIO PARA COLECISTITIS AGUDA'

DIAGNOSTICO

MANEJO

Leve (grado I):

Ocurre en el paciente en quien no hay hallazgos

de disfuncién organica y hay una enfermedad
leve de la vesicular biliar. Estos pacientes no
tienen un indice de severidad que cumpla los
criterios de moderados o severos. También
puede ser definido como una colecistitis aguda
en paciente sano sin disfuncion organica y
Unicamente cambios inflamatorios leves en la
vesicula haciendo la colecistectomia un
procedimiento seguro y con bajo riesgo.

Colecistectomia temprana

En estos casos el procedimiento
quirtrgico debe realizarse dentro de
72 horas después del inicio de los
sintomas.

Moderado (grado ll):

El grado de inflamacion aguda es
probablemente asociado con aumento de la
dificultad para realizar colecistectomia. Se
encuentra acompafiada por uno 0 mas de los
siguientes:

1. Recuento de glébulos blancos elevados
(mayor 18,000/mm3)

2. Masa palpable sensible en el cuadrante
superior derecho

3. Duracién de los sintomas por més de 72
horas

Colecistectomia temprana

En estos casos el procedimiento
quirtrgico puede realizarse dentro
de 96 horas después del inicio de
los sintomas.
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4. Inflamacién local marcada (peritonitis biliar,
absceso pericolecistico, absceso hepatico,
colecistitis gangrenosa o enfisematosa.)

Severo (grado lll): Colecistectomia tardia

Es asociado a disfuncion orgénica de uno 0 méas

de los siguientes sistemas/6rganos: .
En estos casos el procedimiento

1. Disfuncion cardiovascular (hipotension que quirdrgico debe realizarse pasadas
requiere .tratamiento con dopamina y/o las 96 horas después del inicio de
dobutamin) los sintomas.

2. Disfuncién neuroldgica (disminuciéon del nivel
de conciencia)

3. Disfuncion respiratoria (PaO2/FiO2 <300)

4. Disfuncion renal (oliguria, creatinina > 2.0
mg/dL)

5. Disfuncion hepatica

6. Disfuncién hematoldgica (recuento de
plaquetas <100,000/mm3)

Respecto al tiempo en dias/horas para la definicion de
Cirugia temprana o tardia, no hay un consenso para
determinar el tiempo exacto en horas, los rangos varian de
48 hasta 7 dias desde iniciados los sintomas. Como se
expone en los antecedentes no existe un término claro
acerca del tiempo, la mas actual corresponde a los
Criterios de Tokio actualizados en el afio 2013 quienes
consideran como temprana dentro de las 72-96 horas. En
el presente trabajo se agruparan a los pacientes sometidos
a colecistectomia en 2 grupos: los sometidos a CL dentro

de las primeras 96 horas de iniciado el cuadro clinico de
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Colecistitis Aguda y un segundo grupo sometido a
colecistectomia desde las 96 horas a mas, dicho punto de
corte constituye un intermedio de las series de trabajos
descritos y segun recomendaciones de cirujanos del

Hospital Hipdlito Unanue de Tacna.
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CAPITULO Il

MATERIAL Y METODOS

3.1.- DISENO DEL ESTUDIO

El presente estudio tiene un disefio descriptivo, retrospectivo y

transversal.

3.2.- POBLACION

La poblacién esta conformada por 104 pacientes sometidos a
Colecistectomia laparoscépica por Colecistitis Aguda en el
Hospital Hipdlito Unanue de Tacna durante el periodo 2012-2013.
De los cuales 89 cumplieron los criterios de inclusion para

participar en el presente estudio.
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3.3.- CRITERIOS DE SELECCION

3.3.1.- CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica

en el hospital Hipdlito Unanue de Tacna 2012-2013.

e Paciente mayor de 14 afios, de ambos sexos

e Paciente con diagnostico de colecistitis aguda.

3.3.2.- CRITERIOS DE EXCLUSION

e Historias clinicas incompletas o extraviadas.
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3.4.- RECOLECCION DE LOS DATOS

La técnica de recoleccion de datos fue la revision documentaria de
las historias clinicas, para tal fin utilizamos una ficha de recoleccion

de datos, elaborado por el investigador (Anexo 01).

Para realizar la presente tesis se coordiné con la Direccion del
Hospital Hipdlito Unanue de Tacna y la Jefatura del Servicio de
Cirugia, solicitando autorizacién de acceso a la informacién de la

poblacién sujeto de estudio a través de sus historias clinicas.

Se reviso el libro de altas del Servicio de Cirugia en busca de los
pacientes sometidos a Colecistectomia laparoscépica con
diagndstico de colecistitis aguda, y se ubico el nUmero de historia

clinica.

Posteriormente, se ubicaron las historias clinicas en el Servicio de

estadistica del hospital y se aplicé la ficha para la recoleccion de

datos.
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3.5.- ANALISIS DE INFORMACION

La informacion se traslado a una base de datos en un programa
estadistico de amplio reconocimiento y uso, que nos permitid
realizar el andlisis respectivo. Utilizamos estadistica descriptiva
para determinar las medidas de frecuencia absoluta y relativa en
porcentajes. Se elaboraron tablas de contingencia para describir la
frecuencia de las caracteristicas clinicas de las colecistectomias
laparoscopicas. Finalmente los resultados se representaron en

graficos de barras segun las variables de estudio.
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

NIVEL DE ‘
VARIABLE | INDICADORES DEFINICION TIPO MEDICION CATEGORIAS
colecistectomias
laparoscépicas
realizadas dentro
de un tiempo
. _Tl_er_npo entre menor de 96 e CL antes<96
ipo de inicio del cuadro| horasy las L . inal h
colecistectomia | clinico e inicio realizadasapartir’ategonca Nomina S
laparoscopica | de CL de las 96 horas a * CL2%hs
(CL) mas desde el
inicio del cuadro
clinico de
colecistitis aguda.
e edema de
pared vesicular
Todos los o adherencias
hallazgos laxas
Hallazgos gﬁfaer:\tls ctja(l)tho Categodrica [Nominal * fibrosis
Intraoperatorio L ~ateg e peritonitis
quirdrgico
e gangrena
e perforacion
e pancreatitis
e otros
Todos los casos
de e lesion del
complicaciones cistico
Complicaciones| que se Satea6rica Nominal ¢ hemorragia
trans-operatoria| presentan ~ateg >500 ml
durante el acto e lesion biliar
quirurgico. e otros
¢ ninguna
Resultados
operatorios tiempo de
duracion de la
Tiempo _ |nt¢ryer_1C|on Numérica | Discreta . NL_Jmero de
operatorio quirargica minutos
medido en
minutos
Cambio de
técnica
Conversién a q_LlirUfgica, de .
S cirugia L - . e Si
cirugia laparoscopica a Categdrica [Nominal . No
convencional apar P
cirugia
abdominal.
Complicaciones e Infeccién de
Complicaciones| post operatorias sitio
relacionadas al [ategdrica [Nominal operatorio
Post-operatoria | procedimiento e Dehiscencia
quirdrgico y parcial de
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complicaciones

herida

médicas e lleo
relacionadas a postoperatori
la cirugia. o}
e Hemorragia
e Hematoma
e Fistula
e Absceso
residual
e Coledocolitiasi
s residual
e Otros
e Ninguna
El tiempo en
dias transcurrido
Estancia entre la fecha de N d
hospitalaria la cirugia y la Numeérica | Discreta * di:r:ero €
post-operatoria | fecha de alta del
paciente.
. Fallecidos dentro .
Mortalldaq ._| de la estadia Categdrica [Nominal * Si
intrahospitalaria e No

intrahospitalaria
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CAPITULO IV

RESULTADOS

A continuacion se presentan los principales resultados obtenidos en la

presente investigacion.
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TABLA 01
DISTRIBUCION DE LAS COLECISTECTOMIAS LAPAROSCOPICAS

POR EDAD. HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA. 2012-2013

COLECISTECTOMIA
LAPAROSCOPICA
EDAD <96 HORAS 296 HORAS TOTAL %
N N

14-29 12 16 28 31,5%

30-39 3 10 13 14,6%

40-49 9 15 24 27,0%

50-59 5 9 14 15,7 %
Mas de 60 2 8 10 11,2%

TOTAL 31 58 89 100 %

Fuente: Historias Clinicas HHUT

En la tabla 01 observamos que la mayoria de pacientes que participaron
en nuestro estudio tenian entre 18 y 49 afios de edad, representando
774% de las CL <96 horas y 70,7% de las CL =296 horas
respectivamente. El 73.1% del total las colecistectomias laparoscopicas
se concentran entre los 18 y 49 afios de edad siendo mas frecuentes en
el tercer decenio de vida. Podemos observar que la distribucién de la
frecuencia de los pacientes segun su edad es similar en ambos grupos de

colecistectomia laparoscopica.
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TABLA 02
DISTRIBUCION DE LAS COLECISTECTOMIAS LAPAROSCOPICAS

POR SEXO. HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA. 2012-2013

COLECISTECTOMIA
LAPAROSCOPICA

SEXO <96 HORAS 296 HORAS  TOTAL%
N N
FEMENINO 18 42 60 67.4%
MASCULINO 13 16 29 326%
TOTAL 31 58 89 100%

FUENTE: Historias Clinicas HHUT

En la tabla 02 observamos que la mayoria de pacientes de nuestro
estudio son de sexo femenino. De los 89 pacientes: 60 eran mujeres, es
decir el 67.4% de la poblacion, representando el 58,1% de las CL <96
horas y 72,4% de CL 296 horas. Mientras que 29 pacientes eran varones
y representaron el 32.6% del total de la poblacién, siendo el 41.9% de

las CL <96 horas y 27,6% de CL =96 horas.
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TABLA 03
HALLAZGOS INTRA-OPERATORIOS DE LAS COLECISTECTOMIAS

LAPAROSCOPICAS. HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA.

2012-2013
COLECISTECTOMIA
LAPAROSCOPICA
HALLAZGOS <96 >96
TRANS-OPERATORIOS HORAS  HORAs TOTAL %
EDEMA DE PARED 7 21 28 48.3%
VESICULAR
ADHERENCIAS LAXAS 3 7 10 17.2%
FIBROSIS 2 4 6 10.3%
PERITONITIS 1 3 4 6.9%
GANGRENA 1 4 5 8.6%
PERFORACION 1 2 3 5.2%
PANCREATITIS 1 1 2 3.5%
TOTAL % 16 42 58 100.0%

FUENTE: Historias Clinicas HHUT

En la tabla 03 observamos que el hallazgo intra-operatorio mas frecuente
durante las CL fue el edema de pared vesicular, que representd 48,3%
del total de las colecistectomia laparoscopica con predominio en
colecistectomia laparoscopica 296 horas. Seguido de presencia de
adherencias laxas (17.2%), siendo mas frecuente este tipo de hallazgos

intraoperatorios en la CL realizada después de las 96 horas.
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TABLA 04
HALLAZGOS INTRA-OPERATORIOS DE LAS COLECISTECTOMIAS
LAPAROSCOPICAS. HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA.

2012-2013

COLECISTECTOMIA
LAPAROSCOPICA

HALLAZGOS
<96 HORAS 296 HORAS
INTRA- TOTAL
OPERATORIOS
N=31 % N=58 %
SIN HALLAZGOS 55 o o
(61.8%) 20 64.5 % 35 60.3%
CON HALLAZGOS 34 o o
(38.2%) 11 35.5% 23 39.7%
3 Hallazgos 4 0 4
2 Hallazgos 15 5 10
1 Hallazgo 16 6 10
TOTAL % 89 (100%) 31 100 % 58 100 %

FUENTE: Historias Clinicas HHUT

En la tabla 04 observamos que en el 35.5% de las colecistectomias
laparoscépicas realizadas dentro de las primeras 96 horas de iniciados los
sintomas se reportd algun tipo de hallazgo intraoperatorio mientras que ese
porcentaje aumenta al 39.7% en las colecistectomias laparoscépicas realizadas
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a partir de las 96 horas a mas de iniciados los sintomas. Cabe indicar que por
hallazgos intraoperatorios se reportaron en la Historias Clinicas: Edema de pared
vesicular, Sangrado controlado, Adherencias laxas, Fibrosis, Peritonitis,

Gangrena, Perforacion, Pancreatitis, otros.
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TABLA 05

COMPLICACIONES TRANS-OPERATORIAS DE LAS

COLECISTECTOMIAS LAPAROSCOPICAS. HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE DE TACNA. 2012-2013

COLECISTEC:I'OMiA
COMPLICACIONES LAPAROSCOPICA
TRANS-OPERATORIA TOTAL " <ogHoRAS 296 HORAS
N % N %
NINGUNA 78(86.8%) 27 87,1% 51  87,9%
LESION DEL CISTICO 5(6,4%) 2 6,5% 3 5,2%
HEMORRAGIA >500
" 3(3,4%) 1 32% 2 3,4%
LESION BILIAR 3(3,4%) 1 32% 2 3,4%
TOTAL 89(100,0%) 31 100,0% 58 100,0%

FUENTE: Historias Clinicas HHUT

En la tabla 04 podemos observar

gue la frecuencia de

complicaciones trans-operatoria fue 12,9% para la colecistectomia

laparoscoépica <96 horas y 12,1% para las CL =96 horas. La lesién

del cistico estuvo presente en 6,5% y 5,2% respectivamente,

seguido de hemorragias >500 ml. (3,2% y 3,4%) y lesién biliar (3,2%

y 3,4% respectivamente).
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TABLA 06

FRECUENCIA DE CONVERSION DE LAS COLECISTECTOMIAS

LAPAROSCOPICAS. HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE DE TACNA. 2012-2013

, COLECISTECTOMIA
CONVERSION A LAPAROSCOPICA
CON(\:IIER:IJ g'gN AL TOTAL <96 HORAS 296 HORAS

N % N %
S 7(7.8%) 1 3,2% 4 5,2%
NO 82(92.2%) 30 93,8% 54 96,8%
TOTAL 89(100.0%) 31  100% 58  100%

FUENTE: Historias Clinicas HHUT

En la tabla 05 observamos que la frecuencia de conversion a cirugia

convencional en las colecistectomias laparoscépicas <96 horas fue 3,2%

mientras que en las colecistectomia laparoscépica =296 horas representd

5,2%.
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TABLA 07
COMPLICACIONES POST OPERATORIAS DE LAS
COLECISTECTOMIAS LAPAROSCOPICAS. HOSPITAL

HIPOLITO UNANUE DE TACNA. 2012-2013

COLECISTECTOMIA
LAPAROSCOPICA
COMPLICACIONES TOTAL <96 HORAS 96 HORAS
POST OPERATORIAS N=31 N=58
n % n %
NINGUNO 78(87.7%) 30 97,6% 48 81,1%
INFECCION DE SITIO 8(10,1%) 1 3a% g 151%
OPERATORIO ’ ’
HEMATOMA 2(2.2%) 0 0.0% 2 3,8%
HEPATICO ’
TOTAL 89(100.0%) 29 100.0% 53 100.0%

FUENTE: Historias Clinicas HHUT

En la tabla 07 observamos que la mayoria de pacientes no presentd
ninguna complicacion postoperatoria (97,6% de las CL <96 horas y 81,1%
de las CL 296 horas). La morbilidad post operatoria méas frecuente fue la
infeccion del sitio operatorio (3,4% de las CL <96 horas y 15,1% de las CL
296 horas), seguido de hematoma hepatico postoperatorio en la CL

después de las 96 horas (3.8 %).
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TABLA 08
TIEMPO OPERATORIO DE LAS COLECISTECTOMIAS
LAPAROSCOPICAS.

HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA. 2012-2013

TIEMPO COLECISTECTOMIA COLECISTECTOMIA Diferencia
OPERATORIO <96 HORAS 296 HORAS (minutos)
N=31 N=58
Promedio
. 67 98 31
(minutos)

FUENTE: Historias Clinicas HHUT

En la tabla 08 observamos que el tiempo operatorio promedio de las
colecistectomias laparoscopicas <96 horas fue menor que en las
colecistectomias laparoscopicas =96 horas: 67 minutos vs 98 minutos

respectivamente.
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TABLA 09
ESTANCIA HOSPITALARIA POST-OPERATORIA DE LAS
COLECISTECTOMIAS LAPAROSCOPICAS. HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE DE TACNA. 2012-2013

ESTANCIA COLECISTECTOMIA COLECISTECTOMIA Diferencia
HOSPITALARIA <96 HORAS >96 HORAS (dias)
POST-OPERATORIA N=29 N=53
Promedio 47
(dias) 2.3 23

FUENTE: Historias Clinicas HHUT

En la tabla 09 observamos que la estancia hospitalaria postoperatoria en
los pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica <96 horas fue
2,3 dias, mientras que en los pacientes sometidos a colecistectomia

laparoscopica 296 horas fue 4,7 dias , con una diferencia de 2,3 dias.
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CAPITULO V

DISCUSION Y ANALISIS

61



La colecistitis aguda es el proceso inflamatorio que se produce como
consecuencia de la obstruccion del flujo de salida de la vesicula biliar,
generalmente asociado a la presencia de calculos, que conlleva a
distension y proliferacion bacteriana. La colecistitis aguda, al ser una
patologia quirdrgica es ingresada por los servicios de cirugia general. En
la mayor parte de los casos los cirujanos no operaban de urgencia esta
patologia, ingresandola con tratamiento antibidtico para realizar la
colecistectomia definitiva en un segundo ingreso varias semanas despues
del episodio agudo, basandose en un menor riesgo de complicaciones en
la cirugia diferida una vez resueltos los cambios inflamatorios locales.
Esto apoyaba la idea de la aparicion de posibles dificultades técnicas
mayores al decidirse intervenir durante el cuadro agudo. Sin embargo,

esta misma corriente fue puesta en duda por diferentes autores (3).

Actualmente, estas posturas permanecen en la mayoria de los hospitales
quirdrgicos y constituyen una controversia sobre el tiempo 6ptimo para
realizar colecistectomia en pacientes con colecistitis crénica litidsica en
fase aguda, lo que ha dividido opiniones: los que abogan por la cirugia
temprana y los que prefieren retrasarla hasta el “enfriamiento” del cuadro

agudo y efectuarla de manera electiva (4).
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El presente estudio incluye el andlisis de 89 casos de colecistitis aguda a
quienes se les realizo colecistectomias laparoscopias (CL) divididas en
dos grupos. A 31 de ellos se practico CL dentro de un tiempo menor de 96
horas desde el inicio de los sintomas y en 58 pacientes se realiz6 CL en
un tiempo desde 96 horas a mas desde el inicio de los sintomas. A

continuacion se analizan nuestros principales resultados.

En la tabla 01 presentamos que a 65/90 pacientes tenian edades entre 20
y 49 afos, representando el 77,4% de casos de pacientes sometidos a CL
dentro de las primeras 96 horas después de iniciado el cuadro clinico y
70,7% de CL después de las 96 horas. Cabe resaltar que sélo 10/89
pacientes eran adultos mayores con 60 afios a mas, representando el
6,5% de los pacientes con CL realizada dentro de un tiempo menor a las
96 horas y 12,8% de CL realizadas desde las 96 horas en adelante.
Nuestros resultados, son similares a los descritos en la mayoria de
trabajos consultados, donde se confirma que la patologia vesicular es una
enfermedad muy frecuente en pacientes adultos, con mayor frecuencia
entre los 20 y 49 afios de edad como lo afirma Gurusamy (2006) o el
intervalo comprendido entre los 20 y 69 afos descrito por Ibarra(2009) el
mismo también afirma que es mas frecuentes entre mujeres, de cuarta y
sexta década de la vida, en nuestro estudio se hallé6 un mayor porcentaje
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de pacientes con una edad en el tercer decenio de vida, lo cual estaria
relacionado con nuevos estilos de vida de nuestra poblacion mas

joven(11).

En la tabla 02 se da a conocer que la mayoria de pacientes de nuestro
estudio son de sexo femenino, representando (58,1% de las CL realizadas
en un periodo de tiempo menor a las 96 horas desde el inicio de los
sintomas y 72,4% de CL a partir de las 96 horas de iniciado el cuadro
clinico, haciendo un total de 67.4% para toda la poblacion. Esta misma
relacion de 2 mujeres por cada varon, se mantiene en ambos grupos. Es
conocido que los problemas vesiculares son mas frecuentes en las
mujeres como lo describen Maréon A. (2008) y Willey J (2013). En el
estudio de Ibarra (2009) el porcentaje de pacientes de sexo femenino
oscilo entre el 75 al 94% , existe una ligera disminucion del porcentaje
de pacientes de sexo femenino sobre el total, creemos que podria
asociarse a nuevos estilos de vida de nuestra poblacion, en el contexto de

la realidad social y econdmica de nuestra sociedad. (2, 4).

En la tabla 03 se describen los principales hallazgos operatorios
encontrados en las colecistectomias laparoscépicas, sobresaliendo el

edema de pared vesicular presente en 28/89 casos, siendo mas frecuente
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entre los pacientes sometidos a CL dentro de un tiempo de 96 horas a
mas de iniciado los sintomas que en los CL realizadas en un periodo de
tiempo menor a las 96 horas desde el inicio de los sintomas (36,2% vs
22,6%). En este respecto, lbarra-Jimenez, también encontré diferencias
similares a nuestro estudio. Afirmando que el 100% de pacientes
sometidos a CL temprana presentaron: edema de la region, adherencias
laxas pero en todos los casos de CL temprana el abordaje fue sin
dificultad y sangrado minimo, en comparaciéon a las CL tardias donde:
65,6% presentaron abordaje con dificultad técnica, 24,3% con presencia
de adherencias firmes y fibrosis, ademas de 24,8% casos de abordaje con

sangrado (12).

Otros hallazgos, tales como adherencias laxas, fibrosis, peritonitis,
gangrena, perforacion, pancreatitis y sepsis, fueron menos frecuentes. La
presencia de estos hallazgos son factores de riesgo para una
“colecistectomia laparoscopica dificil”, debido que las caracteristicas
anatomicas dificultan enormemente la diseccion de los tejidos, asi como
la inflamacion y el edema del hilio hepéatico que acompafian a una
colecistitis aguda grave y que distorsionan la anatomia ductal y vascular,
gue no permite una diseccion facil, rapida y comoda de la vesicula (13).

En muchos casos la presencia de hallazgos operatorios como
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inflamacion, edema de pared vesicular y, sangrado, son causas de
conversion de una colecistectomia laparoscépica a una colecistectomia

abierta ya sefialado por Maron (2008) (14).

En la tabla 05, se describe que las complicaciones operatorias fueron
similares entre ambos grupos de CL (12,9% y 12,1%). Entre las
complicaciones mas frecuentes sobresalen: la lesion del conducto cistico,
presente en 6,5% de CL después de las 96 horas y 5,2% de CL CL
realizadas en un periodo de tiempo menor a las 96 horas desde el inicio
de los sintomas, seguido de las hemorragias mayores de 500 ml y lesion
de la via biliar, presente en 3,2% de CL a partir de las 96 horas y 3,4% de
CL CL realizadas en un periodo de tiempo menor a las 96 horas desde el
inicio de los sintomas. En nuestro estudio no se reportdé ningin caso de

mortalidad intra operatoria.

Nuestros resultados no evidencian diferencias importantes en la
frecuencia de complicaciones intraoperatorias segun el tipo de
colecistectomia antes o a partir de las 96 horas de iniciado el cuadro
clinico de la Colecistitis Aguda, coincidiendo con lo publicado por
Gurusamy (2008), quien realiz6 un meta andlisis para comparar los

resultados de la colecistectomia laparoscépica temprana y tardia.
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Gurusamy,a tambien afirma que no hay diferencia estadisticamente
significativa entre los dos grupos para ninguna de las complicaciones
intraoperatorias, incluyendo la lesion de la via biliar (15). Otros autores,
como lIbarra-Jimenez (2009), también coinciden con nuestros resultados,
afirmando que la morbilidad intraoperatoria no muestra diferencias
significativas entre las colecistectomia temprana vs. la colecistectomia
electiva o tardia, llama la atencién el porcentaje de complicaciones
transoperatorias, pero debe hacerse hincapié que no hubo mortalidad
intraoperatoria ni reinterversion quirdrgica descrita en historia clinica,
puesto que las lesiones biliares constituyeron lesiones de menor grado
gue no requirieron mayor grado de reparacion quirdrgica, en cuanto a los
casos de hematoma hepatico los cuales fueron hospitalizados en une
episodio posterior a la hospitalizacion por colecistectomia laparoscoépica y

su manejo fue conservador. (12).

Al respecto, Wiley, encontré6 mayor frecuencia de complicaciones en el
grupo de CL tardia (22,5%), mientras que en el grupo de CL temprana no
hubo complicaciones graves (0%). Cabe aclarar que en su estudio,
consider6é como CL temprana sélo las que se realizaron en las primeras
24 horas después del diagnostico (9). Sin embargo, aunque sus

resultados no sirven para comparar con los nuestros, ponen en evidencia

67



algunas diferencias interesantes que podria motivar el desarrollo de
nuevas investigaciones. La frecuencia de complicaciones en nuestro
estudio es menor a la descrita por Wiley pero superior a la descrita por
Ancalli con 1.8%, debe tenerse en cuenta que Ancalli estudio los casos
de colecistectomia totales de su centro hospitalario y no solo los casos
de colecistitis aguda. La limitacién de nuestro estudio es no reconocer las
complicaciones graves de las leves lo cual explicaria el porcentaje total de

complicaciones transoperatorias.

En la tabla 06 se dio a conocer que 5/89 pacientes requirieron conversion
a cirugia abierta. Lo mas interesante, es que se da a conocer la
diferencia muy significativa entre las tasas de conversion de las
colecistectomias laparoscépicas CL realizadas en un periodo de tiempo
menor a las 96 horas desde el inicio de los sintomas Yy las realizadas a
partir de las 96 horas. Mientras que la tasa de conversidn a cirugia abierta
representd solo el 3,2% de las CL realizadas en un periodo de tiempo
menor a las 96 horas desde el inicio de los sintomas (1/31), para el
grupo de CL realizadas a partir de las 96 horas de iniciados los sintomas,
esta tasa fue 5,2% (dos veces mas) (4/58), Nuestros resultados coinciden
con lo reportado por otros estudios, como los publicados por Gurusamy y

Wiley, quienes afirman que no hubo diferencias significativas en la
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proporcion de pacientes que requirieron conversion a colecistectomia
abierta en el grupo temprano 0/28 (0%) comparado con el grupo tardio
(6/35 6 17,1%) (p=0,07) (9,15). Nuestros resultados se encuentra dentro
de lo publicado en otros estudios que describen tasas de conversion que

van desde 3,6% hasta 26,8% (14,18,19).

En aquellos casos que finalmente requieren la conversion para remover
con seguridad la vesicula, esos factores pueden contribuir a alargar los
tiempos operatorios innecesariamente, o peor, a producir lesiones
evitables en las vias biliares. Debe recordarse que siempre es de buen
criterio o juicio quirdrgico tomar la decisidon de convertir a cirugia abierta
un caso dificil, en el cual no se ve progresién en la diseccidon o ante
cualquier asomo de dafio iatrogénico o sangrado que seguramente no se

puede controlar durante una colecistectomia laparoscopica (20,21).

Al respecto, Cevallos (2010) describe que las causas de conversion a
colecistectomia convencional son muy variadas, siendo la mas comun las
adherencias epiploicas con 4%, luego con 3% se encuentra anatomia
dificil y sospecha de Cancer, y 1% para fibrosis vesicular. Estos
resultados nos deben poner alerta para realizar una excelente anamnesis

al paciente para conocer sus antecedentes de importancia y asi ir
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disminuyendo el numero de conversiones encontradas (23). Estos
hallazgos se comportan como factores de riesgo para conversion de las
colecistectomia laparoscopica (19), en nuestro estudio se encontré que
entre las causas de conversion se hall6 Anatomia dificil (cistico doble) y

la presencia de adherencias y fibrosis.

En la tabla 07 describimos que 18.1% de las CL realizadas después de
las 96 horas de iniciado los sintomas presentaron algun tipo de
complicacion post operatoria, en comparacion al 3,4% de casos pacientes
gue presentaron complicaciones post operatorias en el grupo de CL
realizadas en un periodo de tiempo menor a las 96 horas desde el inicio
de los sintomas. La frecuencia de complicaciones post operatorias es
ligeramente mayor a lo publicado por otros autores como Ancalli Calizaya,
F. Que observan una frecuencia de 3,6% hasta el 12,8% publicado por

Wiley, J.(18,24).

Al analizar la frecuencia de las diferentes complicaciones post
operatorias, podemos identificar que la complicacién mas frecuente fue la
infeccion de sitio operatorio que se presentd en 15,1% de CL realizadas
después de las 96 horas de iniciado el cuadro clinico y 3,4 de CL CL

realizadas en un periodo de tiempo menor a las 96 horas desde el inicio

70



de los sintomas, seguida de hematoma hepatico en 3,8% de CL desde las
96 horas a mas. ebemos hacer hincapié que dentro del grupo de las
colecistectomias realizadas a partir de las 96 horas se encuentra una
mayor frecuencia de conversidbn a cirugia convencional y que eso
condicionaria una infeccién de sitio operatorio, seguimos insistiendo que
una de las limitaciones de este trabajo es que no define la gravedad de

las complicaciones, de ahi los porcentajes hallados.

En la tabla 08, se presenta que las CL realizadas en un periodo de tiempo
menor a las 96 horas desde el inicio de los sintomas se realizaron en
menor tiempo operatorio en comparacion a las CL realizadas a partir de
las 96 horas: 67 min vs. 98 min, con una diferencia de 31 minutos a favor
del grupo CL realizadas CL realizadas en un periodo de tiempo menor a
las 96 horas desde el inicio de los sintomas. Nuestros resultados
coinciden con lo publicado por diferentes autores, como Wiley quien
afirma que la duracion de la cirugia es significativamente mas corta en el
grupo temprano que en el grupo tardio, con una diferencia de -14,8

minutos (IC95%:-18,02 a -11,58) (9).

El menor o mayor tiempo operatorio esta asociado con la dificultad para

realizar el procedimiento quirurgico, y se puede prolongar dependiendo de
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los hallazgos intraoperatorios, como factores anatémicos, por dificultad en
la diseccion de los tejidos, como la inflamacion y el edema del hilio
hepatico que acomparfian a una colecistitis aguda grave y distorsionan la
anatomia ductal y vascular. Otros factores son: el aumento del grosor de
la pared por colecistitis cronica o fibrosis; la ausencia de mesenterio, la
gangrena vesicular que necrosa y licta los tejidos, lo que impide tomarlos
con las pinzas; el tamafio del cistico, pues si es muy corto o muy delgado,
facilita el riesgo de dafio iatrogénico en la via biliar principal o que se
produzca una fistula biliar, y si es muy ancho, lo mejor es no graparlo con
clips, sino anudarlo; los calculos impactados en la pared o en la bolsa de
Hartmann; los cambios en la anatomia del conducto y de la arteria cistica,
gue son de diferente orden y manifestacion y se presentan hasta en 38 %
de los casos; y las anomalias o aberraciones en la localizacion (anormal o
atipica), en el tamafio o en el nimero de las estructuras, que pueden ser
muy comunes 0 muy raras. Varios de estos problemas pueden coexistir y
su coexistencia puede contribuir al grado de dificultad y de esta manera
prolongar el tiempo operatorio. En el presente estudio es la asociacién de
un mayor tiempo entre el inicio de los sintomas y el procedimiento
quirdrgico con un mayor porcentaje de hallazgos operatorios lo que

contribuiria notablemente a un aumento en la dificultad en la
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colecistectomia laparoscépica y por consiguiente a un mayor tiempo

operatorio (25,26).

Una de las ventajas de las colecistectomia laparoscopica es el menor
tiempo de estancia hospitalaria que requieren los pacientes después de
ser operados en comparacion a la colecistectomia convencional. En la
tabla 09, se da a conocer que la estancia hospitalaria post operatoria en el
grupo de CL realizadas en un tiempo menor a las 96 horas de iniciado los
sintomas fue 2,3 dias, mientras que en el grupo de CL realizadas a partir
de las 96 horas fue de 4,7 dias; con una diferencia promedio de mas de 3
dias de hospitalizacion par las CL tardias. Nuestros resultados coinciden
con lo publicado por diferentes autores, como Gurusamy, quien asegura
gue la estancia hospitalaria del grupo de colecistectomia temprana es de
aproximadamente tres dias menos que el grupo de colecistectomia tardia
(15). De similar manera, Wiley afirma que la estancia hospitalaria es
significativamente mas corta en el grupo temprano que en el grupo tardio,

con una diferencia de -1,25 dias (IC95%:-2,05 a -0,45) (9).

Finalmente, después de discutir nuestros resultados podemos asegurar
gue la colecistectomia laparoscépica practicada de forma temprana para

el tratamiento de la colecistitis aguda, que para la presente tesis
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equivalente a menor de 96 horas de iniciado el cuadro clinico, presenta
mejores resultados que la colecistectomia laparoscopica realizada
después de las 96 horas, especificamente por presentar menor morbilidad
trans operatoria, menor frecuencia de conversion a cirugia convencional y

menor estancia hospitalaria.
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CONCLUSIONES

PRIMERA
La frecuencia de hallazgos intraoperatorios similar en la
colecistectomia laparoscopica practicada dentro de un
tiempo menor de 96 horas de iniciados los sintomas para
el tratamiento de la colecistitis aguda con un 35,5% y en
la colecistectomia laparoscépica desde las 96 horas en

adelante con 3,7%.

SEGUNDA
La frecuencia de Complicaciones trans-operatorias es
similar en la colecistectomia laparoscopica practicada
dentro de un tiempo menor de 96 horas de iniciados los
sintomas para el tratamiento de la colecistitis aguda con
un 12.9% y en la colecistectomia laparoscopica desde las
96 horas en adelante con 12.1%. Las principales
complicaciones trans-operatorias de las colecistectomias
laparoscopicas fueron: Lesion del cistico, hemorragia

>500 ml y lesion biliar.
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TERCERA

La frecuencia de conversion a cirugia convencional de las
colecistectomia laparoscopica practicada dentro de un
tiempo menor de 96 horas de iniciados los sintomas para
el tratamiento de la colecistitis aguda es menor que en la
colecistectomia laparoscopica desde las 96 horas en

adelante con un 3,2% vs 5,2% respectivamente.

CUARTA

La frecuencia de Complicaciones postoperatorias de la
colecistectomia laparoscopica practicada dentro de un
tiempo menor de 96 horas de iniciados los sintomas para
el tratamiento de la colecistitis aguda es menor que la
frecuencia de complicaciones postoperatorias de la
colecistectomia laparoscopica desde las 96 horas en

adelante con un 3,4% vs un 15,1% respectivamente.
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QUINTA
El tiempo operatorio de la colecistectomia laparoscopica
practicada dentro de un tiempo menor de 96 horas de
iniciados los sintomas para el tratamiento de la colecistitis
aguda es menor que en la colecistectomia laparoscépica
practicada desde las 96 horas en adelante con un tiempo

promedio de 67 minutos vs 98 minutos respectivamente.

SEXTA

La estancia hospitalaria postoperatoria de los pacientes
sometidos a colecistectomia laparoscépica practicada
dentro de un tiempo menor de 96 horas de iniciados los
sintomas para el tratamiento de la colecistitis aguda es
menor que en la colecistectomia laparoscoépica desde las
96 horas en adelante con una estadia promedio de 2,3

dias vs 4,7 dias respectivamente.
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RECOMENDACIONES

PRIMERA

Promover un mejor cuidado de las Historias Clinicas de nuestro
primer centro hospitalario en la region Tacna, puesto que en
muchos casos no se pueden hallar las historias clinicas de los

pacientes o estas se hallan incompletas.

SEGUNDA

Promover nuevos trabajos de investigacion que puedan determinar

las ventajas o las desventajas de la Colecistectomia Laparoscopica

realizada antes de las 96 horas en nuestro Hospital Hipolito

Unanue de Tacna.
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ANEXOS

ANEXO 01

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

RESULTADOS OPERATORIOS DE LAS COLECISTECTOMIAS LAPAROSCOPICAS
PRACTICADAS ANTES Y DESPUES DE 96 HORAS DEL INICIO DE LA COLECISTITIS
AGUDA. HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2012- 2013

Iniciales del paciente

N2 historia clinica

Sexo [1 Masculino
[l Femenino
Edad anos
Fecha de inicio de / /
sintomas
Fecha de intervencion / /
quirurgica
Tiempo entre inicio de horas/dias
sintomas en

intervencion

quiruargica
Tipo de (] CLantes de las 96 horas
colecistectomia [0 CLdespués de las 96 horas

laparoscépica (CL)

Tiempo operatorio n minutos
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Complicaciones [0 Lesion del cistico
transoperatoria [J Hemorragia >500 ml|
[l Lesion biliar
Conversion a cirugia [ Si
convencional L] No
complicaciones [l Infeccidn superficial de sitio operatorio
[l Infeccion profunda de sitio operatorio
Post-operatorias 1 Dehiscencia parcial de herida
[J lleo postoperatorio
[J Hemorragia
[l Fistula
(] Absceso residual
[J Coledocolitiasis residual
[] Otra
Estancia hospitalaria Numero de dias
post-operatoria
Mortalidad (] Si
intrahospitalaria L] No

Hallazgos
intraoperatorios
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