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Resumen
Antecedentes: En los afios noventa se llevd a cabo la primera colecistectomia

laparoscopica en México, se ha convertido en una de las cirugias mas realizadas a
nivel mundial, la colecistectomia laparoscoépica electiva es el estandar de oro en el
tratamiento padecimientos como litiasis vesicular y colecistitis crénica. La
colecistectomia laparoscopica se asocia con una mayor frecuencia de
complicaciones en comparacion con la colecistectomia abierta. La frecuencia de
complicaciones asociadas a la colecistectomia laparoscépica varia de 0.5 a 6% en
algunos estudios se reporta hasta 9.45%. Objetivo: Determinar las complicaciones
postquirdrgicas en pacientes postoperados de colecistectomia laparoscopica
electiva en el Hospital General Regional 2 EI Marques. Materiales y Métodos: Se
trata de un estudio transversal, descriptivo, donde se estudiara poblacion del
Hospital General Regional No 2 ElI Marques mediante expediente electronico de
pacientes postoperados de colecistectomia laparoscopica electiva durante el lapso
de un afio, las variables de edad, sexo, colecistitis cronica, litiasis vesicular,
complicaciones como fuga biliar, sangrado postoperatorio, infeccibn de sitio
quirdrgico, estenosis biliar, hernia incisional, se utilizara un disefio probabilistico con
una muestra de 220 expedientes. Se utilizo el programa “SPSS estadistico version
26”. Incluye promedios, porcentajes, intervalos de confianza para promedios e
intervalos de confianza para porcentajes del 95%. Se consideran autonomia,
beneficencia, no maleficencia y justica como aspectos éticos. Recursos humanos
y materiales: Se realizard con un investigador de tiempo completo Tiempo a
realizarse durante el lapso de un afio. Resultados: La colecistectomia laparoscoépica
electiva se realizo en edad promedio de 44.5 afios, los diagndsticos mas frecuentes
fueron litiasis vesicular y colecistitis cronica, se reportan mayor predominio en el
sexo femenino con un 78.2%, la hipertension arterial sistémica fue la comorbilidad
mas fuertemente asociada complicaciones se reportaron en un 4.09%.
Conclusiones: Las complicaciones tempranas la mas frecuente fue la conversién
a colecistectomia abierta, dentro de las complicaciones tardias se presentaron

hernia incisional y estenosis biliar en igual proporcion. Palabras clave:



Colecistectomia laparoscopica, colecistitis cronica, conversién a colecistectomia

abierta.

Summary
Background: The first laparoscopic cholecystectomy was performed in Mexico in

the 1990s. It has become one of the most performed surgeries worldwide. Elective
laparoscopic cholecystectomy is the gold standard for the treatment of conditions
such as gallstones and chronic cholecystitis. Laparoscopic cholecystectomy is
associated with a higher rate of complications compared to open cholecystectomy.
The rate of complications associated with laparoscopic cholecystectomy varies from
0.5% to 6%; some studies report it as high as 9.45%. Objective: To determine
postoperative complications in patients undergoing elective laparoscopic
cholecystectomy at the ElI Marques Regional General Hospital 2. Materials and
Methods: This is a cross-sectional, descriptive study, where the population of the
Regional General Hospital No. 2 ElI Marques will be studied through electronic
records of patients postoperative elective laparoscopic cholecystectomy during the
period of one year, the variables of age, sex, chronic cholecystitis, gallstones,
complications such as biliary leak, postoperative bleeding, surgical site infection,
biliary stenosis, incisional hernia, a probabilistic design will be used with a sample of
220 records. The program "SPSS statistical version 26" was used. It includes
averages, percentages, confidence intervals for averages and confidence intervals
for percentages of 95%. Autonomy, beneficence, non-maleficence and justice are
considered as ethical aspects. Human and material resources: It will be carried
out with a full-time researcher Time to be carried out during the period of one year.
Results: Elective laparoscopic cholecystectomy was performed at an average age
of 445 years. The most frequent diagnoses were gallstones and chronic
cholecystitis. A greater predominance was reported in females with 78.2%. Systemic
arterial hypertension was the most strongly associated comorbidity, and
complications were reported in 4.09%. Conclusions: Complications occurred more
frequently in females. Among the early complications, the most frequent was

conversion to open cholecystectomy. Among the late complications, incisional



hernia and biliary stenosis occurred in equal proportions. Keywords: Laparoscopic

cholecystectomy, chronic cholecystitis, conversion to open cholecystectomy
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I. Introduccién

La cirugia laparoscopica constituye uno de los avances mas relevantes en la
evolucion de la cirugia moderna, al modificar de manera sustancial el abordaje
diagnéstico y terapéutico de mudltiples patologias abdominales. El término
endoscopia proviene del griego y hace referencia a la observacion del interior del
cuerpo humano. Desde la antigiedad, se describieron intentos por explorar
cavidades internas, como los realizados por HipoOcrates mediante el uso del
espéculo; sin embargo, estas exploraciones se encontraban limitadas por la
ausencia de sistemas adecuados de iluminacion. Posteriormente, médicos como
Albukasim introdujeron el uso de luz reflejada para la observacion interna, lo que

permitié un avance significativo en el desarrollo de instrumentos endoscopicos.

Durante los siglos posteriores se produjeron aportaciones importantes, como la
introduccién de lamparas mecanicas y dispositivos de iluminacion protegida, que
facilitaron la exploracion de cavidades corporales. Un hito fundamental fue el trabajo
de Philipp Bozzini, quien en 1806 desarroll6 el denominado “conductor de Iluz”,
instrumento que integraba un sistema Optico y mecanico adaptable a diferentes
orificios corporales. Este avance sent0 las bases para el desarrollo de la endoscopia
moderna y permitié el perfeccionamiento progresivo de técnicas diagndsticas como

la cistoscopia.

No obstante, fue hasta finales del siglo XX cuando la laparoscopia se consolido
como una herramienta terapéutica en cirugia general. En 1979 se realizaron los
primeros intentos experimentales de colecistectomia laparoscopica en modelos
animales, y posteriormente se documentaron los primeros procedimientos exitosos
en humanos durante la década de los ochenta. A partir de estos eventos, la
colecistectomia laparoscopica se difundié rapidamente en distintos paises,

consolidandose como una alternativa segura y eficaz frente a la cirugia abierta



tradicional. En México, este procedimiento fue realizado por primera vez con éxito

en 1990, marcando el inicio de la cirugia laparoscopica en el pais.

La colecistectomia laparoscopica se ha establecido como el tratamiento de
eleccion para la patologia benigna de la vesicula biliar, especialmente la colelitiasis
y la colecistitis crénica. La elevada prevalencia de la enfermedad litiasica biliar ha
convertido a este procedimiento en una de las cirugias mas frecuentemente
realizadas en los servicios de cirugia general. Diversas guias internacionales
reconocen como indicaciones la colelitiasis sintomatica, la colecistitis aguda y
cronica, la discinesia biliar y las complicaciones asociadas a la coledocolitiasis,
siempre que el paciente presente condiciones clinicas adecuadas para someterse

a la intervencion.

Las ventajas del abordaje laparoscépico han sido ampliamente documentadas
e incluyen una mejor Vvisualizacion del campo quirdrgico, menor dolor
postoperatorio, reduccion de la estancia hospitalaria, recuperacion funcional mas
rapida y mejores resultados estéticos. Estos beneficios llevaron a que la
colecistectomia laparoscopica fuera reconocida como el estandar de oro desde la
década de los noventa. Sin embargo, a pesar de su amplia aceptacién y uso, este
procedimiento no esta exento de complicaciones, algunas de las cuales pueden

tener consecuencias clinicas importantes.

La colelitiasis es una enfermedad hepatobiliar crénica de alta prevalencia,
asociada a alteraciones en el metabolismo del colesterol y los acidos biliares. Se
trata de un padecimiento multifactorial, mas frecuente en mujeres y en personas con
obesidad, diabetes mellitus tipo 2 y otros trastornos metabdlicos. En México, la
colelitiasis representa una de las principales causas de intervencion quirurgica, lo
gue subraya la relevancia de optimizar el manejo quirargico y reducir la incidencia
de complicaciones. La colecistitis cronica, generalmente asociada a la presencia de

calculos biliares, se caracteriza por inflamacion persistente de la vesicula biliar y



constituye una de las principales indicaciones para la colecistectomia laparoscépica

electiva.

Diversos estudios han demostrado que la colecistectomia laparoscopica puede
asociarse a una incidencia variable de complicaciones, con tasas reportadas entre
0.5y 6%. Entre las complicaciones mas frecuentes se encuentran el sangrado, la
fuga biliar, la infeccidn del sitio quirdrgico y la conversion a cirugia abierta. Las
complicaciones mas graves incluyen la lesiébn de la via biliar y las lesiones
vasculares mayores, las cuales, aunque poco frecuentes, se asocian con una

elevada morbimortalidad y un impacto negativo en la calidad de vida del paciente.

La conversién a cirugia abierta debe considerarse una medida de seguridad y
no un fracaso del procedimiento laparoscopico. Factores como la inflamacion
severa, la presencia de plastron vesicular, las variaciones anatomicas y la
experiencia del cirujano influyen de manera significativa en la dificultad técnica del
procedimiento. Asimismo, se ha observado que la edad avanzada, el sexo
masculino y la presencia de comorbilidades se asocian con un mayor riesgo de

complicaciones postoperatorias.

Otras complicaciones relevantes incluyen el absceso subhepético secundario
a calculos biliares derramados, la estenosis biliar y la hernia incisional en los sitios
de insercion de los puertos. Aunque menos frecuentes, estas complicaciones
pueden presentarse de forma tardia y requieren un seguimiento adecuado para su

diagnéstico y tratamiento oportunos.

La justificacion del presente trabajo radica en la alta frecuencia con la que se
realiza la colecistectomia laparoscopica en la practica quirdrgica cotidiana y en la
necesidad de identificar el tipo y la frecuencia de las complicaciones asociadas a
este procedimiento en el contexto local. Analizar si dichas complicaciones son

tempranas o tardias, asi como determinar si requieren reintervencion quirdrgica o



seguimiento ambulatorio, permite fortalecer las estrategias de seguridad quirirgica

y mejorar los resultados clinicos.

Finalmente, esta investigacion tiene como propdsito contribuir al conocimiento
sobre la cirugia laparoscopica y la colecistectomia laparoscoépica, resaltando la
importancia de la seleccion adecuada del paciente, la experiencia quirdrgica y la
adopcion de una cultura universal de seguridad, con el objetivo de disminuir la

incidencia de complicaciones y optimizar la atencidn del paciente quirdrgico.



Il. Antecedentes

Historia de la cirugia por Laparoscopia

El termino endoscopia tiene su origen del griego que significa observacion
de espacios internos del cuerpo humano. Hipocrates (460-375 a.C.) describio el uso
de un especulo para investigar el recto, el alcance de la investigacion se habia
limitado por la necesidad de iluminar el area a investigar. Albukasim (912-1013d.C.)
medico arabe fue el primero en utilizar luz reflejada para observar el interior del
cuerpo. Cardan utilizo por primera vez ldmpara mecdanica y el cirujano francés
George Arnaud de Rosil (1698-1774) fabrico la primera lampara de investigacion
con linterna protegida. (Garcia et al., 2016; Salinas et al., 2011).

Philipp Bozzini juega un papel muy importante del desarrollo de la
endoscopia ya que en el aflo de 1806 publica su informe sobre conductor de luz que
consta de una parte optica con sistema de iluminacion y una parte mecanica con la
anatomia del orificio corporal, instrumento para vagina, recto y cavidad oral. Los
intentos para realizar cistoscopia se basaron en este principio de iluminacién.
(Garcia et al., 2016; Lépez et al., 2013; Salinas et al., 2011).

En el afio 1979 el cirujano aleman Frimberger realizé la primera
colecistectomia laparoscopica experimental en cerdos, sin embargo, la reportd
hasta 1987, en 1985 Filippi y colaboradores la practicaron en un perro. Lukichev
describié la colecistostomia laparoscopica en 1983 para el tratamiento de colecistitis

aguda en humanos. (Salinas et al., 2011)

El 12 de septiembre de 1985, Mihe efectud la primera colecistectomia
laparoscopica con éxito. Su tiempo quirdrgico fue de casi dos horas. Donde introdujo
el galloscopio a través de una incisién transumbilical de aproximadamente 25 mmy

dos incisiones mas en el hipogastrio para otros instrumentos. Pero debido a la



predisposicion académica tan conservadora del gremio quirargico aleman, la

publicacién de este caso la hizo en idioma aleman hasta 1986. (Salinas et al., 2011)

El 17 de marzo de 1987 Philippe Mouret, en Lyon, Francia, sin tener
conocimiento de los trabajos de Mihe, realizé y publico la que se reconocié como
la primera colecistectomia laparoscopica. En Carolina del Norte, Barry McKernan
realizé su primera colecistectomia laparoscépica el 22 de Junio de 1988. El cirujano
Eddie Joe Reddick en Tennessee, Estados Unidos de Norteamérica realizé su

primera colecistectomia laparoscépica en septiembre de 1988. (Salinas et al., 2011)

El 29 de junio de 1990, el cirujano general y endoscopista Leopoldo
Gutiérrez Rodriguez realizé la primera colecistectomia laparoscépica con éxito en
México, la cual se realiz6 en el Hospital General de Zona No. 8 del Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS). (Garcia et al., 2016; Salinas et al, 2011).



I1l. Fundamentacion teodrica.

Indicaciones de la colecistectomia laparoscoépica

La Society of American Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons
(SAGES) identifica la colelitiasis, colecistitis cronica, la discinesia biliar, la colecistitis
aguda y las complicaciones de la coledocolitiasis como indicaciones relativas para
la colecistectomia laparoscépica en pacientes lo suficientemente sanos como para
someterse al procedimiento. La colecistectomia laparoscoépica (CL) es una de las
cirugias mas comunmente realizadas, con 1,3 millones de estos procedimientos
realizados en los Estados Unidos en 2021. (Balciscueta et al., 2021; Strasberg,
2019; Yang et al., 2022).

La colecistectomia laparoscopica es considerada como tratamiento
estdndar para la enfermedad de célculos biliares con una tasa general de
complicaciones mas baja y una estancia hospitalaria postoperatoria mas corta en
comparacién con la colecistectomia abierta. (Chama et al., 2021; Radunovic et al.
2016; Yang et al., 2022;)

La colecistectomia laparoscoépica ofrece ventajas en comparacion con la
colecistectomia abierta, debido a que presenta una mejor visibilidad quirargica,
disminucién del dolor postquirtrgico y mejor control con analgésicos de uso comun,
lo que se traduce en una menor estancia hospitalaria y una recuperacion del
paciente mas temprana, ademas de un mejor resultado estético, por lo que fue
considerada como el estandar de oro en el consenso de Bethesda en 1992. (Fisher
et al., 2022; Gupta & Jain, 2019; Lord et al., 2019).

La colecistectomia laparoscopica es el estandar de oro para la patologia de
vesicula biliar secundario a litiasis, debido a los beneficios que presentan los
pacientes. En el consenso de Delphi en 2015, SAGES public6 las siguientes
estrategias como parte del programa de cultura universal de seguridad para
colecistectomia segura y minimizar el riesgo que conlleva los siguientes pasos: (1)

una comprension clara de la anatomia relevante; (2) uso apropiado y oportuno de



técnicas de rescate; (3) obtencién de vision critica de seguridad antes de la division
del conducto cistico y la arteria en todos los casos; (4) reconocer la importancia del
tiempo fuera; (5) uso de imagenes intraoperatorias; (6) obtener una segunda opinion
en casos dificiles; y (7) importancia de la documentacién adecuada (Radunovic et
al., 2016)

En el estudio de Salinas y alt.se encontré el costo directo por tipo de cirugia
fue de $7238 para colecistectomia abierta y de $12 507 para colecistectomia
laparoscépica, lo que representa una diferencia estadisticamente significativa de
$5268, (p < 0.001). Los costos dia-cama reportados por el Hospital General de
México ($212) y el Instituto Mexicano del Seguro Social ($4939), con lo que se
observdé que la duracion de la estancia no afecta la relacion a favor de la

colecistectomia abierta, pero si los costos de hospitalizacion. (Salinas et al., 2011).

La colecistectomia laparoscopica electiva se realiza en pacientes
sintomaticos que no han requerido ingreso hospitalario o casos en los que existe un
problema biliar se ha tratado de forma no quirdrgica durante una o mas admisiones
hospitalarias de urgencia. (Di Buono et al 2021; Fisher et al., 2022; Gavriilidis et al.,
2022).

Estudios previos han identificado factores asociados con una cirugia
técnicamente desafiante, incluida la presencia de colecistitis aguda, pared de
vesicula biliar engrosada, comorbilidades y edad mayor de 65 afios. (Lucocq et al.,
2022; Wang et al., 2020).

Colelitiasis o litiasis vesicular

Es una de las enfermedades hepatobiliar cronica recurrente mas
prevalente, consiste en alteracion del metabolismo del colesterol, la bilirrubina y los
acidos biliares que desencadena en formacion de calculos biliares en la vesicula
biliar, se trata de un padecimiento comun en todo el mundo la prevalencia es de
8.9% y 64.1% en los hombres y mujeres mexicoestadounidenses. Se trata de un
problema de salud multifactorial son mas comunes en mujeres, personas con

obesidad, que presentan intolerancia a la glucosa, consumo de alcohol, diabetes



tipo 2, hipertrigliceridemia, uso de farmacos y embarazo. La cirugia ha sido durante
mucho tiempo el tratamiento definitivo de la colelitiasis (Fisher et al., 2022;
Reshetnyak, 2012)

La colelitiasis es una de las principales causas de consulta en cirugia
general y se considera la enfermedad quirdrgica mas prevalente en México, con 69
mil intervenciones al afo. (Garcia et al., 2016; Reshetnyak, 2012; Salinas et al.,
2011).

Colecistitis cronica

Se trata de la afeccion crénica causada por inflamaciéon continua de la
vesicula biliar, que provoca una disfunciébn mecanica o fisioldgica de su vaciamiento,
se presenta en el contexto de colelitiasis donde ocurren episodios recurrentes de
inflamacion aguda o irritacion cronica de la pared de la vesicula biliar. (Reshetnyak,
2012)

Alrededor de10-20% de poblaciébn mundial desarrollara célculos biliares y el
80% seran sintomaticos. Méas del 90% de los casos de colecistitis cronica se asocian
a la presencia de calculos biliares. Los pacientes pueden presentar dolor abdominal,
en la parte media de la espalda que se exacerba con la ingesta de alimentos grasos,
los sintomas pueden estar presentes durante semanas 0 meses con
empeoramiento gradual de los sintomas y aumento en la frecuencia de los mismos.
Estos pacientes pueden no presentar alteraciones en los estudios de laboratorio, la
prueba de eleccion es el ultrasonido abdominal permite evaluar con precision la
vesicula biliar en busca de engrosamiento o inflamacién de la pared vesicular. El
tratamiento de eleccidn consiste en realizar colecistectomia laparoscopica electiva.
(Reshetnyak, 2012).

Complicaciones

Se ha demostrado que en algunas revisiones la colecistectomia
laparoscopica se asocia con una mayor frecuencia de complicaciones en
comparacién con la colecistectomia abierta estandar. La frecuencia de
complicaciones asociadas a la colecistectomia laparoscépica varia de 0.5 a 6%. (Di
Buono et al., 2021).



En algunos estudios se ha reportado hasta un 9.45% de complicaciones
postoperatorias después de una colecistectomia laparoscépica de las cuales las
mas frecuentes fueron: sangrado de la cavidad abdominal mayor de 100ml/24h en
3.64%, fugas de bilis por el drenaje >50-100 ml/24h en 1.89% (Chama et al., 2021;
Gupta & Jain, 2019; Yang et al., 2022).

Las complicaciones menos frecuentes fueron infeccion de sitio quirargico
0.94%, hernia incisional en el lugar del puerto 0.40% y absceso intraabdominal
causado por calculo residual en la cavidad abdominal 0.27%, hematoma de la pared
abdominal alrededor del puerto de trabajo en 0.67% y coledocolitiasis en 0.40%.

Las complicaciones méas graves se asocian con una alta tasa de mortalidad
como lo son la lesion del conducto biliar comun con una incidencia de 0.1-0.6%,
lesiones de grandes vasos sanguineos 0.04-1.22%. La colecistectomia
laparoscopica también es la causa mas frecuente de lesion de la via biliar y lesiones
de los conductos biliares que son las complicaciones graves mas frecuentes (Di
Buono et al., 2021; Jiang & Ye, 2022; Mclntyre et al., 2020).

Las complicaciones postoperatorias fueron mas frecuentes en hombres del
18.48% en comparacion con mujeres 5.17%. (Alexander et al., 2018; Di Buono et
al., 2021; Ng & Nassar, 2022)

Un analisis realizado en los hospitales del Programa Nacional de Mejora de
la Calidad Quirurgica del Colegio Americano de Cirujanos encontré que las tasas de
morbilidad grave de la colecistectomia laparoscopica y abierta eran del 1.4% vy del
11.1% respectivamente. (Salinas et al., 2011; Wakabayashi et al., 2018;).

La definié las tasas posteriores a la colecistectomia laparoscopica para
pacientes solo con diagnéstico de colecistitis aguda o cronica complicaciones
locales posoperatorias en un 4% y complicaciones sistémicas posoperatorias en un
2.3%. (Salinas et al., 2011; Wakabayashi et al., 2018;).

Las complicaciones después de la colecistectomia laparoscépica son raras,
pero pueden ser graves cuando se dafan las estructuras cercanas a la vesicula
biliar. Aunque la tasa de incidencia de las complicaciones es baja, cuando se

vuelven sintomaticas, el tratamiento de eleccion es la intervencion quirdrgica. La
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tasa de complicaciones es del 3.27% (7/214) y del 3.20% (7/219) en colecistectomia
laparoscopica temprana y colecistectomia laparoscopica tardia, respectivamente.
(Fisher et al., 2022; Wang et al., 2020; Yuan et al., 2021).

Algunos estudios muestran que la colecistectomia laparoscopica temprana
no aumenta la tasa de complicaciones ni la tasa de conversion a colecistectomia
abierta en comparacion con la colecistectomia laparoscopica tardia.

Las tasas de complicaciones posoperatorias no difirieron significativamente
entre los grupos 22.7% frente a 16.3% y fueron mas altas en la cohorte de colecistitis
a medida que aumentaba el nimero de admisiones por colecistitis, las variables
asociadas con complicaciones postoperatorias incluyen ASA =3, colecistitis y CPRE
preoperatoria. (Jiang & Ye, 2022; Warchatowsk et al., 2020).

Conversion a colecistectomia abierta

En México el indice de complicaciones durante los primeros 30 dias
posteriores a colecistectomia laparoscopica se reportan del 1.8% con 20 pacientes,
gue presentaron solo complicaciones menores como infecciones de sitio quirdrgico
y dolor postoperatorio; también se presentaron complicaciones después de 30 dias,
las cuales fueron 9 abscesos residuales diagnosticados por clinica y ultrasonido
tratados conservadoramente con antibioticoterapia sin requerir cirugia. Quince
pacientes ameritaron conversion a cirugia abierta con un indice del 1.3%, pero esto
no se manejé como complicacion sino para prevenir las complicaciones mayores;
las conversiones fueron 12 colecistectomias, de las cuales 6 fueron por plastréon
vesicular, 4 por colecistitis gangrenosa, 1 por coledocolitiasis, 1 duda anatéomica, 2
OTB por sangrado y 1 quiste de ovario gigante. (Lopez et al., 2013; Salinas et al.,
2011).

En estudios realizados por Bolea y cols.15 presentan 384 pacientes
operados por residentes con un indice de conversion de 4.1%. En estudios durante
este periodo no se presentaron lesiones a la via biliar ni mortalidad en ninguno de

los pacientes. (Alexander et al., 2018; Ng & Nassar, 2022).
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Sangrado postoperatorio

El sangrado es un subconjunto de lesiones no biliares importantes puede
abarcar desde hematomas menores hasta hemorragias significativas. No existen
criterios definidos para clasificar una hemorragia significativa como mayor. Las
complicaciones hemorragicas pueden representar hasta un tercio de todas las
complicaciones mayores posteriores a una colecistectomia laparoscopica. De
acuerdo a la ubicacién se puede dividir como hemorragia externa (pared abdominal)
e interna (cavidad peritoneal). El sangrado es una complicacion comun ya que el
higado es un érgano muy vascularizado. Las lesiones vasculares frecuentes son la
segunda causa de mortalidad y morbilidad en cirugia laparoscopica. En algunos
estudios muestran que hubo 21 pacientes con sangrado de los tejidos adyacentes
a la vesicula biliar, 5 de la arteria cistica, 4 con sangrado de los ligamentos del
higado y 9 de la pared abdominal durante la colocacion de los puertos. Khan informo
2 complicaciones con sangrado (0.04%) de 4.975 cirugias laparoscépicas. Marakis
G et al informaron 15 (1.22%) de 1225, y Kaushik R. 6 (0.49%) de 1233
colecistectomias laparoscopicas. (Aerts & Penninckx, 2001; Gupta & Jain, 2019).

El sangrado postoperatorio puede ser causado por la remocién de clips o
ligaduras y por la necrosis de la pared causada por efectos de la cauterizacion. Las
lesiones vasculares, representan las complicaciones no biliares mas importantes.
(Aerts & Penninckx, 2001).

La lesién vascular mayor se define como lesiéon de vasos como la aorta,
vena cava, vasos iliacos, vasos mesentéricos, vena porta, vasos esplénicos
omentales o renales sin embargo no se definia la lesion vascular menor en la
literatura se considera lesién vascular menor la lesion de vasos epigastricos y
omentales. Se estimd que la incidencia de lesion de la arteria hepética derecha era
tan alta como el 25% entre los pacientes con lesion de via biliar. Las complicaciones
vasculares importantes, el sangrado de la aorta, la vena cava inferior o los vasos
iliacos, son potencialmente mortales y el cirujano debe realizar una conversion
(Jensen et al., 2021; Kaushik, 2010; Wang et al., 2020).

12



Fuga biliar

La incidencia de LVB varié de 0.19% a 0.23% en la era avanzada de la
colecistectomia laparoscopica. En otras series se reporta de aproximadamente
0.5% a 0.85% que es de 2 a 3 veces mayor que en la colecistectomia abierta. Las
tasas informadas de lesion del conducto biliar variaron entre 0.12 y 1.3 % para los
grupos mas jévenes frente a 0.0 y 0.14 % en los grupos de mayor edad. (Kim &
Donahue, 2018; Lord et al., 2019).

Dentro de las complicaciones postquirargicas la complicacion mas grave es
una lesion iatrogénica del conducto biliar/hepatico comun. La lesién de cualquiera
de estas estructuras puede requerir un procedimiento quirdrgico adicional para
desviar el flujo de bilis hacia los intestinos, presentandose estas generalmente en
las primeras 48-72 horas luego de efectuado el procedimiento quirargico. (Kim &
Donahue, 2018; Lopez et al., 2013; Reshetnyak, 2012).

Un metandlisis mostro que la edad (=40 afos), engrosamiento de la pared
de la vesicula biliar, la inflamacion aguda y subaguda de la vesicula biliar, la
colecistolitiasis complicada con derrame y las variaciones anatomicas del triangulo
vesicular se asociaron estrechamente con la lesion de la via biliar en colecistectomia
laparoscopica. (Jones et al., 2025; Lucocq et al., 2022; Reshetnyak, 2012).

La lesion del conducto biliar es una causa significativa de morbilidad y
mortalidad y se informé en solo 75 estudios (32%), posiblemente debido a que su
incidencia es baja (tipicamente menos del 0.5%). La incidencia de lesiones en el
conducto biliar comun es 0.1-0.6%. Nuzzo et al analizaron las complicaciones de
las colecistectomias laparoscopicas realizadas en 184 hospitales de Italia en el
periodo de tiempo de 1998 a 2000 y reportaron 235 lesiones de colédoco 0.41%.
(Aerts & Penninckx, 2001; Gavriilidis et al., 2022; Fisher et al., 2022).

Tanitia y col. analizé datos de 13 305 colecistectomias laparoscopicas que
se realizaron durante un periodo de 13 afios y encontro que 52, 0.32 % casos tenian
una seccion del colédoco. (Gavriilidis et al., 2022).

En ciertos casos, las operaciones multiples y la terapia endoscépica aun no

pueden tratar la lesion de los conductos biliares, lo que no solo reduce la calidad de
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vida de los pacientes también aumenta su carga econémica y, a menudo, conduce
a la ruptura de la relacion médico-paciente y demandas médicas. (Ng & Nassar,
2022).

Infeccion de sitio quirdrgico

La infeccidon de la herida quirdrgica es una complicacién que ocurre con
mayor frecuencia en la colecistectomia abierta en comparacién con la
colecistectomia laparoscopica. En un estudio prospectivo, se reportaron 7 (0.94%)
pacientes con infeccion de sitio quirargico. (Jensen et al., 2021).

Absceso subhepatico

Z'graggen K et al. publicé un estudio prospectivo sobre 10 174 pacientes y
mostré que el 1.4 % de las complicaciones se debieron a célculos biliares
derramados. La tasa estimada de perforacion de la vesicula biliar es del 10-30%.
Duca et al informé que la incidencia de perforacion iatrogénica de la vesicula biliar
fue de 1.517 (15,9%) de 9.542 pacientes que se sometieron a colecistectomia
laparoscopica. En algunos estudios se reportan los siguientes porcentajes 39
(5.27%) perforaciones iatrogénicas de la vesicula biliar. De eso, 15 casos (2.02%)
se asociaron con célculos biliares derramados las complicaciones mas comunes
después de calculos derramados y retenidos en la cavidad abdominal son: abscesos
intraabdominales, fistulas y tumefacciones de la pared abdominal. (Gupta & Jain,
2019; Lucocq et al., 2022; Sultan et al., 2015).

La evidencia mas reciente informé que la tasa de incidencia de
complicaciones de los célculos biliares derramados puede variar de 0.04 a 19%.
(Lucocq et al., 2022).

La perforacién de la vesicula biliar y el derrame de calculos pueden provocar
complicaciones de morbilidad grave. En particular, los casos agudos, la edad
avanzada, el sexo masculino, el numero de calculos derramados mas de 15 con un
diametro > 1.5 cm, los célculos pigmentados y la localizacion perihepatica son
factores predictivos para el desarrollo de complicaciones graves. (Gupta & Jain,
2019; Lucocq et al., 2022; Sultan et al., 2015).
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Estenosis biliar

La colecistectomia laparoscopica se asocia con una tasa general de
complicaciones de aproximadamente 10% con un mayor riesgo de lesién biliar (0.1
%-1.5 %) en comparacion con el abordaje abierto (0.1 %-0.2 %). Esta complicacion,
anula en gran medida el beneficio del abordaje minimamente invasivo. Datos
recientes sugieren una tendencia a la disminucion en la tasa de lesiones de las vias
biliares (0.32%-0.52%) sin ninglin cambio significativo en la morbilidad o mortalidad.
(Aerts & Penninckx, 2001; Wang et al., 2020;)

Las estenosis biliares benignas se asocian a diferentes signos y sintomas,
que va desde la presentacion subclinica con alteraciones de los valores de pruebas
de funcidn hepatica hasta presentar ictericia, colangitis y cirrosis biliar. La lesion
mayor del conducto biliar principal seguida de estenosis y su presentacion puede
ser variable desde algunos meses hasta afios posteriores a la cirugia. Las posibles
explicaciones para el desarrollo de estenosis incluyen isquemia si la diseccion se
realiz6 demasiado cerca del conducto biliar provocando dafio al suministro micro
vascular el conducto también cicatrizacion posterior a una fuga biliar con fibrosis
posterior que causa estenosis. (Aerts & Penninckx, 2001; Wang et al., 2020;)

Se puede cursar con datos de colangitis recurrente o alteraciéon de las
pruebas de funcién hepética, mediante estudios de imagen como puede ultrasonido
o colangioresonancia se puede determinar el grado de dilatacién de la via biliar en
el segmento previo a la estenosis 0 en su defecto la ubicacion exacta de la
estenosis, el tratamiento incluye desde colangiopancreatografia retrograda
endoscépica hasta cirugia de derivacion biliodigestiva la mas comun
hepaticoyeyuno anastomosis. Algunos estudios sugieren que el tiempo de
desarrollo de la estenosis varia desde 7 hasta 18 meses. (Aerts & Penninckx, 2001;
Sultan et al., 2015; Wang et al., 2020).

Hernia incisional

La hernia incisional es una complicacion bien conocida después de la

cirugia abdominal. Varios estudios que investigan el riesgo a largo plazo de hernia
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incisional después de la colecistectomia han demostrado un aumento continuo de
la incidencia incluso muchos afios después de la cirugia (Jensen et al., 2021).

Las hernias en el sitio de insercion del puerto se han informado en muchos
articulos con una incidencia entre el 0.14 % y el 22 %. Banderines DM analizé 7
estudios publicados que se completaron en el periodo de tiempo entre 1995y 2010,
y que incluyeron 5984 pacientes que se sometieron a colecistectomias
laparoscopicas. Este analisis reporta 99 en promedio 1.7% casos de hernia en el
sitio de insercion del puerto como complicacidbn postoperatoria causas mas
comunes para el desarrollo de una hernia incisional fueron el aumento del IMC, el
diametro del trocar, la duracion de la cirugia, la presencia de una hernia
preexistente, la gravedad de la inflamacion, la ampliacion del puerto para la
extraccidon de una vesicula biliar y la edad del paciente. (Jensen et al., 2021; Kobiela,
2020; Sultan et al., 2015).

En una revision sistematica encontr6 una baja incidencia de hernia
incisional 6-12 meses después de la colecistectomia laparoscopica multipuerto.
(Jensen et al., 2021; Kobiela, 2020).

Otras complicaciones

Es importante mencionar complicaciones como: Pancreatitis aguda, ictericia
postoperatoria, hepatitis, litiasis residual, fistulas biliares, colecciones subfrénicas,
entre algunas otras, clasificadas como complicaciones tardias, por presentarse
después de las 72 horas después de la cirugia, y que solo con seguimiento
postoperatorio adecuado podran diagnosticarse y tratarse. (Di Buono et al., 2021;
Wang et al., 2020).

Este tipo de complicaciones son comunes en pacientes de mayor edad,
sexo masculino, con niveles elevados de marcadores de inflamacion (glébulos
blancos y PCR), y en casos de colecistitis aguda confirmada por histopatologia.
Ademas, un hallazgo ultrasonografico preoperatorio de empiema de la vesicula
biliar, o un grosor de la pared de la vesicula biliar > 3 mm, indican que podria haber

una mayor probabilidad de complicaciones. (Di Buono et al., 2021).
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Los factores de riesgo que parecen estar mas asociados a complicaciones
graves son la seleccion inadecuada de pacientes, la inexperiencia quirargica y las
limitaciones tecnolégicas inherentes al procedimiento menos invasivo. Los datos de
la literatura muestran que entre el 2 y el 15 % de las cirugias laparoscopicas se
convierten en cirugia abierta durante la cirugia por diversas razones. Las causas
mas comunes son las adherencias peritoneales y la infiltracion inflamatoria de la
vesicula biliar. (Alexander et al., 2018; Kim & Donahue 2018; Lord et al., 2019).

En 2018 se realiz6 una revision sistematica que incluyo 233 estudios para
identificar el rango y la consistencia de la definicion de complicaciones informadas
después de una CL donde se encontré que las conversiones abiertas eran las
complicaciones informadas mas comunes (58 % de los estudios), seguidas de la
fuga biliar en el 38 % y la lesion del conducto biliar en el 32 %. (Gupta & Jain, 2019).

Contribuiremos a generar informacion acerca de la que tipo de complicacion
es la mas frecuente en nuestro medio, clasificar si son complicaciones tempranas o
tardias, asi como si requeriran nuevas intervenciones quirdrgicas o seguimiento
estrecha mediante citas subsecuentes en unidad hospitalaria o en unidades de

primer nivel.
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IV. Hipdtesis

Ho: Las complicaciones postquirirgicas en pacientes postoperados de
colecistectomia laparoscoépica electiva en el Hospital General Regional 2 El

Marques se presentan igual o menor al 9%

V. Objetivos

V.1 Objetivo general
Determinar las complicaciones postquirdrgicas en pacientes postoperados
de colecistectomia laparoscopica electiva en el Hospital General Regional 2 El

Marques.
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V.2 Objetivos especificos
Determinar las complicaciones postquirdrgicas tempranas en pacientes
postoperados de colecistectomia laparoscopica electiva en el Hospital

General Regional 2 El Marques
Determinar las complicaciones postquirargicas tardias en pacientes

postoperados de colecistectomia laparoscopica electiva en el Hospital

General Regional 2 El Marques
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VI. Material y métodos
VI.1 Tipo de investigacion
Observacional, descriptivo, transversal, retrospectivo.
VI.2 Poblacién
Pacientes postoperados de colecistectomia laparoscopica electiva en el
HGR 2

VI.3 Muestra y tipo de muestreo

La muestra se calcul6 con la formula de porcentajes para poblacion finita con
nivel de confianza de 95%, margen de error del 5%), obteniendo un total de 218

participantes, como a continuacién se indica.

N= (Za)2 (p)(q)+62
N= (2.58)2 (0.09)(0.91)/(0.05)2
N= (6.6564) (0.0819)+(0.0025)
N=0.54515916+0.0025
N=218.06

Total, de la poblacion estudiada n=200

Se realizé un muestreo no probabilistico por conveniencia
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VI. 3.1Criterios de seleccion

a. Criterios de inclusién

. Expedientes de pacientes mayores de 18 afios, de ambos sexos,
intervenidos de colecistectomia laparoscopica de forma electiva de 2024-2025, en

el Hospital General Regional No 2 El Marques

b. Criterios de exclusion

. Ninguno

C. Criterios de eliminacién

. Expedientes de pacientes en los que no se pueda obtener informacién

completa y detallada de sus expedientes clinicos.

VI. 3.2 Variables estudiadas

Las variables sociodemograficas estudiadas fueron la edad, genero,
enfermedades crénicas, colico vesicular, litiasis vesicular, colecistitis cronica,
engrosamiento de pared en USG, numero de litos en USG, conversion a
colecistectomia abierta, sangrado postoperatorio, fuga biliar, infeccion de sitio

quirargico, absceso subhepatico, hernia incisional, estenosis biliar y otras.

VI.4 Técnicas e instrumentos

Se utilizé una hoja de recoleccion de datos foliada para su adecuada
identificacion, que contenia un cuestionario de variables para conocer las

caracteristicas generales de la poblaciéon de estudio.
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VI.5 Procedimientos

Posterior a la autorizacién por el Comité Local de Investigacion, se solicité un
permiso mediante un oficio firmado por la directora de tesis a las autoridades
correspondientes para realizar la investigacion en el Hospital General Regional 2 El
Marques mediante revision de expedientes electronicos en plataforma PHEDS
hospitalario asi como en sistema de expediente clinico electronico (ECE), vy
expediente fisico describiendo tipo de intervencién quirdrgica, seguimiento en
consulta externa, asi como egreso del servicio de cirugia general, utilizando equipo
de computo institucional presente en el area de trabajo de médicos del area de

hospitalizacion de segundo piso del HGR 2 EI Marques

VI.5.1 Analisis estadistico

Para el andlisis estadistico se utilizé el programa “IBM SPSS estadistico
version 26”. El andlisis descriptivo incluyé promedios, porcentajes, intervalos de

confianza para promedios e intervalos de confianza para porcentajes del 95%.

VI.5.2 Consideraciones éticas

El presente estudio fue sometido a evaluaciébn y aprobacion para su

realizacién por un comité de ética e investigacion local en salud.

El estudio se llevara a cabo de acuerdo con los lineamientos establecidos
por la Declaraciéon de Helsinki y la Ley General de Salud en Materia de Investigacion
para la Salud, no se realizaran pruebas invasivas ni procedimientos que pongan en
riesgo la salud del paciente, tendran total confidencialidad de los datos y no se
publicaran nombres ni edades del paciente, Unicamente la frecuencia de las

alteraciones encontradas. De acuerdo con el articulo 17, titulo segundo, de los

22



aspectos éticos de la investigacién en Seres Humanos de la Ley General de Salud
en Materia de Investigacion para la Salud. El cual considera como riesgo en la
investigacion la probabilidad de que el sujeto de investigacion sufra algun dafio

como consecuencia inmediata o tardia del estudio.

Autonomia

Derivado que se trabajara con expedientes no se requiere consentimiento
informado, se enviara comité de ética de investigacion la carta de excepcion de
consentimiento informado, asi como la hoja de recoleccion de datos. La
investigacién se considera de bajo riesgo y por considerarse un grupo vulnerable,
se guardard estricta confidencialidad de datos. La hoja de recoleccion de datos no
contendrda nombre, numero de seguridad social o algun otro elemento que permita
la identificacién de los pacientes, una vez que se llene la base de datos, las hojas
de recoleccion de datos seran destruidas, la base de datos seré resguardada en la
computadora la cual cuenta con los mecanismos de seguridad informética que

garantiza la confidencialidad de los datos.

Beneficencia

La investigacion permitird contar con panorama amplio acerca del tipo de
complicaciones tempranas y tardias de una de las cirugias mas realizada a nivel
mundial como lo es colecistectomia laparoscopica electiva y asi poder implementar
estrategias y/o medidas en busca de reducir el nimero de complicaciones
postquirdrgicas e instaurar su deteccion y manejo de manera temprana. Ampliara el
panorama actual de la seguridad de las cirugias realizadas en la unidad donde se

llevara a cabo la investigacion.
No maleficencia

Pacientes sin riesgo de exposicion de datos personales ya que no se

recolectard nombre ni nimero de seguridad social, el reciente estudio sin resultar
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perjudicial para el paciente durante la obtencion de la informacion, proceso
estadistico ni publicacion de los resultados.

Justicia
Potencialmente todos los pacientes podran participar en el estudio. No se
llevard a cabo ninguna practica de discriminacion por edad, sexo, religion, raza,

estado civil, etc.

VIl. Resultados

Se incluyeron 220 expedientes de pacientes postoperados de colecistectomia
laparoscopica electiva en el Hospital General Regional No. 2, del IMSS, Querétaro,
el promedio de edad fue de 44.5 afios (IC 95%; 43.4-47.5), con una edad minima
de 16 afios y una edad méxima de 88 afos. De acuerdo al sexo predomino el
femenino con 78.2% (IC 95%; 72.7-83.7) y el sexo masculino 21.8% (IC 95%; 16.3-
27.3). Cuadro VII.1

Cuadro VII.1 Distribucién de acuerdo al sexo.

n=220
IC 95%
Sexo Frecuencia Porcentaje
Inferior Superior
Femenino 172 78.2 72.7 83.7
Masculino 48 21.8 16.3 27.3

Fuente: Instrumento elaborado por el autor

Abreviaturas: IC 95%: Intervalo de confianza al 95%
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De acuerdo a las comorbilidades la que predominé fue HAS con el 20% (IC 95%;
14-7-25.3), obesidad 15% (IC 95%; 10.7-20.3), diabetes tipo 2 (DT2) en 8.2% de
los pacientes (IC 95%; 4.6-11.8), otras enfermedades cronicas de 11.4% (IC 95%;
7.2-15.6) de las cuales las mas frecuentes fueron hipotiroidismo vy artritis
reumatoide, y el 45% (IC; 95%; 38.4-51.6) no present6 comorbilidades. Cuadro VII.2

Cuadro VIL2. Distribuciéon de acuerdo a la presencia o ausencia de

enfermedades cronicas.

n:220
IC 95%

Enfermedades crénicas Frecuencia % Inferior Superior
Ninguna 99 45 38.4 51.6
Otras 25 114 7.2 15.6
DT2 18 8.2 4.6 11.8
HAS 44 20 14.7 25.3
Obesidad 34 15 10.7 20.3

Fuente: Instrumento elaborado por el autor
Abreviaturas: DT2: Diabetes tipo 2, HAS: Hipertension arterial sistémica, %:

Porcentaje, IC: Intervalo de confianza.

De la poblacién estudiada se presentd colico vesicular en el 67.7% (IC 95%; 61.5-
73.9) y ausente en el 32.3% (IC 95%; 26.1-38.5).
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Cuadro VII.3. Distribucion de acuerdo a la presencia de célico vesicular.

n:220
IC 95%
Colico vesicular Frecuencia % Inferior Superior
No 71 32.3 26.1 38.5
Si 149 67.7 61.5 73.9

Fuente: Instrumento elaborado por el autor

Abreviaturas: %: Porcentaje, IC: Intervalo de confianza.
De los pacientes que fueron sometidos a intervencion quirdrgica electiva se realizo
diagnéstico de litiasis vesicular en un 89.5% (IC 95%; 85.4-93.6), y en un 10.5% (IC

95%; 6.4-14.6) no se integré diagnostico de litiasis vesicular.

Cuadro VII.4. Distribucién de acuerdo a la presencia o ausencia de litiasis

vesicular.
n:220
IC 95%
Litiasis vesicular Frecuencia % Inferior Superior
No 23 10.5 6.4 14.6
Si 197 89.5 85.4 93.6

Fuente: Instrumento elaborado por el autor

Abreviaturas: %: Porcentaje, IC: Intervalo de confianza.

De la poblacion estudiada se integré diagnostico de colecistitis cronica en un 53.6%
(IC 95%; 47-60.2), en un 46.4% (IC 95%; 39.8-53) no se integré este diagnostico.

26



Cuadro VIIL5. Distribucion de acuerdo ala presencia o ausencia de colecistitis

cronica.
n:220
IC 95%
Colecistitis cronica Frecuencia % Inferior Superior
No 102 46.4 39.8 53
Si 118 53.6 47 60.2

Fuente: Instrumento elaborado por el autor

Abreviaturas: %: Porcentaje, IC: Intervalo de confianza.

De los datos obtenidos en el 70.5% (IC 95%; 64.5-76.5) se reporto ultrasonido con
engrosamiento de pared vesicular mayor a 3 mm, y en el 29.5% (IC 95%; 23.5-35.5)

se reportaron medidas dentro de parametros normales.

Cuadro VII.6. Distribucién de acuerdo a la presencia o ausencia de

engrosamiento de la pared vesicular.

n:220
IC 95%
Engrosamiento de la | Frecuencia % Inferior Superior
pared vesicular
No 155 70.5 64.5 76.5
Si 65 29.5 23.5 35.5

Fuente: Instrumento elaborado por el autor

Abreviaturas: %: Porcentaje, IC: Intervalo de confianza.
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De acuerdo al andlisis de muestra se observo que en el 71.4% (IC 95% 65.4-77.4)
se encontrd6 méas de un lito en el interior de la vesicula por ultrasonido, mientras que
en el 28.6% (IC 95%; 22.6-34.6) se reporto lito unico.

Cuadro VIL7. Distribucién de acuerdo al numero de litos reportados en

ultrasonido.
n:220
IC 95%
Numero de litos en | Frecuencia % Inferior Superior
USsG
Mas de 1 157 71.4 65.4 77.4
1 63 28.6 22.6 34.6

Fuente: Instrumento elaborado por el autor

Abreviaturas: %: Porcentaje, IC: Intervalo de confianza.

De la muestra analizada se reportaron un total de 12 de las complicaciones
postquirdrgicas de colecistectomia laparoscopica electiva que corresponde a 4.09%
de porcentaje de complicaciones de acuerdo al tamafo de la muestra, de estas
complicaciones se presentaron 9 consideradas tempranas que corresponde a 75%
(IC 95%; 50.5-99.5) y 3 consideradas tardias que corresponde a 25% (IC 95%; 0.5-
49.5).

La frecuencia de acuerdo al sexo del paciente corresponde a 75% (IC 95%; 50.5-
99.5) del sexo femenino y 25% (IC 95%; 0.5-49.5) del sexo masculino.

Cuadro VII.8. Frecuencia de complicaciones segun el sexo:
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n:220

IC 95%
Sexo Frecuencia % Inferior Superior
Femenino 9 75 50.5 99.5
Masculino 3 25 0.5 49.5

Fuente: Instrumento elaborado por el autor

Abreviaturas: %: Porcentaje, IC: Intervalo de confianza.

De los datos analizados la complicacién temprana mas frecuente fue la conversion
a colecistectomia abierta con 1.4% (IC 95%; -0.2-3), otras complicaciones
tempranas fueron sangrado postoperatorio con 0.5% (IC 95%; -0.4-1.4), fuga biliar
0.5% (IC 95%; -0.4-1.4), infeccién de sitio quirargico 0.5% (IC 95%; -0.4-1.4) y la
presencia de otras complicaciones tempranas como seroma Yy dehiscencia de sitio
quirargico que correspondieron a 0.9% (IC 95%; -0.3-2.1), No se reportd la
presencia de absceso subhepatico.

Cuadro VIL9. Distribucion de acuerdo a la presencia de conversion a
colecistectomia abierta.
n:220
IC 95%
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Conversion Frecuencia % Inferior Superior
colecistectomia

abierta

No 217 98.6 97 100.2
Si 3 14 -0.2 3

Fuente: Instrumento elaborado por el autor

Abreviaturas: %: Porcentaje, IC: Intervalo de confianza.

Cuadro VIL.10. Distribucion de acuerdo a la presencia de sangrado

postquirurgico.

n:220
IC 95%
Sangrado Frecuencia % Inferior Superior
postquirdrgico
No 219 99.5 98.6 100.4
Si 1 0.5 -04 14
Fuente: Instrumento elaborado por el autor
Abreviaturas: %: Porcentaje, IC: Intervalo de confianza.
Cuadro VII.11. Distribucion de acuerdo a la presencia de fuga biliar.
n:220
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Fuga biliar Frecuencia % Inferior Superior
No 219 99.5 98.6 100.4
Si 1 0.5 -0.4 1.4

Fuente: Instrumento elaborado por el autor

Abreviaturas: %: Porcentaje, IC: Intervalo de confianza.

Cuadro VII.12. Distribucion de acuerdo a la presencia de infeccién de sitio

quirurgico.
IC 95%
1SQ Frecuencia % Inferior Superior
No 219 99.5 98.6 100.4
Si 1 0.5 -04 14

Fuente: Instrumento elaborado por el autor

Abreviaturas: 1SQ: Infeccién de sitio quirargico, %: Porcentaje, IC: Intervalo de

confianza.

Cuadro VII.13. Distribucion de acuerdo ala presencia de otras complicaciones

tempranas

n:220
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IC 95%

Otras complicaciones | Frecuencia % Inferior Superior
tempranas

No 218 99.1 97.9 100.3
Si 2 0.9 -0.3 2.1

Fuente: Instrumento elaborado por el autor

Abreviaturas: %: Porcentaje, IC: Intervalo de confianza.
En la muestra analizada se reportan complicaciones consideradas tardias como lo
son hernia incisional de 0.5% (IC 95%; -0.4-1.4), asi como otras complicaciones

tardias como lo es estenosis biliar 0.5% (IC 95%; -0.4-1.4).

Cuadro VII.14. Distribucién de acuerdo a la presencia de hernia incisional

n:220
IC 95%
Hernia incisional Frecuencia % Inferior Superior
No 219 99.5 98.6 100.4
Si 1 0.5 -0.4 1.4

Fuente: Instrumento elaborado por el autor

Abreviaturas: %: Porcentaje, IC: Intervalo de confianza.

Cuadro VII.15. Distribucion de acuerdo a la presencia de otras complicaciones

tardias
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n:220

IC 95%
Otras complicaciones | Frecuencia % Inferior Superior
tardias
No 219 99.5 98.6 100.4
Si 1 0.5 -0.4 1.4

Fuente: Instrumento elaborado por el autor

Abreviaturas: %: Porcentaje, IC: Intervalo de confianza.

De acuerdo a los datos recabados del total de pacientes que se estudiaron, los que

presentaron colecistitis crénica fueron 118, de los cuales 79.7% (IC 95%; 92.4-87)

son del sexo femenino y el 20.3% (IC 95%; 13-27.6) del sexo masculino. Los que

no presentaron colecistitis cronica fueron 102, de los cuales 76.5% (IC 95%; 68.3-
84.7) son del sexo femenino y 23.5% (IC 95%; 15.3-31.7) del sexo masculino.

Cuadro VII.16. Distribucion de la presencia de colecistitis cronicay su relacion

con el sexo.
n:220
Colecistitis cronica
NO Sl

IC 95% IC 95%
Sexo Frec. % Inferior Superior Frec. % Inferior Superior
Masculino| 24 235 15.3 31.7 24  20.3 13 27.6
Femenino| 78 76.5 68.3 84.7 94  79.7 72.4 87
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Fuente: Instrumento elaborado por el autor

Abreviaturas: Frec.: Frecuencia, %: Porcentaje, IC: Intervalo de confianza.

Los datos obtenidos muestran que del total de los pacientes que presentaron

colecistitis cronica en un 50% (IC 95%; 41-59) no presentd ninguna enfermedad

cronica, en un 17.8% (IC 95%; 10.9-24.7) presentaron obesidad aislada, asi como

14.4% (IC 95%; 8.1-20.7) presentaron hipertension arterial sistémica, en un 11.9%

(IC 95%; 6.1-17.7) presentaron otras enfermedades como hipotiroidismo y artritis

reumatoide y finalmente el 5.9% (IC 95%; 1.6-10.2) presentaron diabetes tipo 2.

Cuadro VII.17. Distribucion de la presencia de colecistitis cronicay su relacién

con la presencia de enfermedades croénicas.

n:220
Colecistitis cronica
NO SI
IC 95% IC 95%

comorbilidad | Frec. % Inferior Superior Frec. % Inferior Superior
Ninguno 40 39.2 297 48.7 59 50 41 59
Otras 11 10.8 4.8 16.8 14 11.9 6.1 17.7
DT2 11 10.8 4.8 16.8 7 5.9 1.6 10.2
HAS 27 26.7 179 35 17 144 8.1 20.7
Obesidad 13 12.7 6.2 19.2 21 178 109 24.7

Fuente: Instrumento elaborado por el autor
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Abreviaturas: DT2: Diabetes tipo 2, HAS: Hipertension arterial sistémica, Frec.:

Frecuencia, %: Porcentaje, IC: Intervalo de confianza.

De los datos obtenidos se observa que los pacientes que presentaron diagnéstico
de colecistitis cronica que fue de 118, el 99.2% (IC 95%; 97.6-100.8) no presento

como complicacién temprana conversion a colecistectomia abierta y el 0.8% (IC

95%; -0.8-2.4) si presentaron conversion a colecistectomia abierta. De los pacientes

gue no tuvieron diagnostico de colecistitis cronica el 98% (IC 95%; 95.3-100.7) no

presentaron conversion a colecistectomia abierta y el 2% (IC 95% -0.7-4.7) si

presentaron conversion a colecistectomia abierta.

Cuadro VII.18. Distribucion de la presencia de colecistitis cronicay su relacion

con la conversidn a colecistectomia abierta.

n:220
Colecistitis cronica
NO Sl
IC 95% IC 95%
Conversién a | Frec. % Inferior Superior Frec. % Inferior Superior
colecistectomia
abierta
No 100 98 95.3 100.7 117 99.2 97.6 100.8
Sl 2 2 -0.7 4.7 1 0.8 -0.8 2.4

Fuente: Instrumento elaborado por el autor

Abreviaturas: Frec.: Frecuencia, %: Porcentaje, IC: Intervalo de confianza.
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IX. Discusion

Los resultados de nuestro estudio reportaron que la colecistectomia laparoscoépica
electiva se realiza en pacientes con una edad promedio de 44.5 afios con una
minima de 16 afios y una maxima de 88 afios, en comparacion con lo reportado en
la bibliografia coincide con la aparicion de diagndsticos que requieren este tipo de
intervencién como lo son litiasis vesicular y colecistitis cronica los cuales se
presentan mas frecuente en adultos mayores a 30 afios. La presencia de
diagnésticos que requieren tratamiento mediante colecistectomia laparoscoépica se
presentan mas frecuentemente en mujeres en nuestro estudio se reporta un
porcentaje que alcanza 78.2% incluso mayor que lo reportado en la bibliografia.

De los pacientes intervenidos por estas patologias, se reportaron comorbilidades en
el 55% de los casos, la comorbilidad més frecuentemente asociada fue hipertension
arterial sistémica que alcanzo hasta un 20%, obesidad con un 15% otras
enfermedades de aparicion frecuente como lo fueron hipotiroidismo y artritis
reumatoide y por ultimo diabetes tipo 2. Se reportan datos que coinciden
parcialmente con lo reportado en la bibliografia ya que se reporta obesidad y
diabetes tipo 2, sin embargo, en nuestra poblacion de estudio se reportaron con
mayor frecuencia obesidad, hipertension arterial sistémica, hipotiroidismo y artritis
reumatoide.

También se reporta en nuestro estudio la presentacion clinica de los pacientes con
una frecuencia en la aparicion de colico vesicular de 67.7%, asi como la presencia
de diagnéstico de litiasis vesicular en un 89.5% y la presentacion de colecistitis
crénica en un 53.6%, lo que coincide con la informacion obtenida en la bibliografia
mundial donde la causa mas frecuente de patologia biliar es la litiasis vesicular y
principal indicacion de realizar colecistectomia laparoscoépica electiva.

Se estudié la presencia de signos radiolégicos en este caso mediante estudio de
imagen de ultrasonido, donde los datos de importancia son engrosamiento de pared
vesicular reportada en la bibliografia como mayor a 3mm en el presente estudio se
reportd6 en el 29.5% lo cual es esperado ya que este dato imagenolbgico

corresponde a datos de agudizacion lo cual es caracteristico en colecistitis aguda.
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Se reporta también el numero de litos presente en el interior de la vesicula biliar al
momento del estudio de imagen donde en el 71.4% se reportaron litos multiples y
en el 28.6% de los casos Unicamente litos Unico ambas condiciones corresponden
a diagnastico ultrasonografico de litiasis vesicular.

En el contexto de las complicaciones en nuestro estudio se reportan 4.09% lo que
corresponde en lo reportado a nivel mundial donde se reporta una frecuencia de
0.5% hasta 9.45% en algunas series, mas frecuentemente se presentaron en el
sexo femenino hasta 75% probablemente por la incidencia mayor en este sexo, asi
como también se presentd 75% complicaciones consideradas tempranas y 25%
tardias.

La complicacibn mas frecuente posterior a colecistectomia laparoscépica electiva
en nuestro estudio fue la conversion a colecistectomia abierta presentandose en
1.4% del total de complicaciones seguida de sangrado postoperatorio, fuga biliar e
infeccidn de sitio quirargico con 0.5% cada una, asi como seroma y dehiscencia de
sitio quirargico. Estos datos de nuestro medio corresponden con lo reportado en
diferentes estudios con incidencias de complicaciones 0.27% a 0.94%, siendo la
conversion a colecistectomia abierta la incidencia en México de 1.3% a 1.8% segun
lo reportado en algunos estudios.

Nuestro estudio reporta como complicaciones tardias la presencia de hernia
incisional y estenosis biliar cada una con un porcentaje de 0.5%, porcentaje que se

presenta en valores reportados en algunos estudios.

X. Conclusiones:

La colecistectomia laparoscopica electiva se realiza como indicacién
principal en patologia biliar benigna como lo es litiasis vesicular y colecistitis cronica.
En nuestro estudio se asocié como principal comorbilidad hipertension arterial
sistémica y obesidad, asi como también se encontrd que se presentan de manera
frecuente otras comorbilidades como lo es diabetes tipo 2, hipotiroidismo y artritis

reumatoide.
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Las complicaciones postquirlrgicas se presentaron en mayor proporcion en
el sexo femenino y de estas las complicaciones postquirirgicas tempranas de la
colecistectomia laparoscopica electiva reportadas en este estudio son conversion a
colecistectomia abierta como la mas frecuente seguida de sangrado postoperatorio,
fuga biliar e infeccion de sitio quirdrgico, también, aunque en menor proporcion se
presentaron complicaciones como seroma y dehiscencia de sitio quirdrgico. Se
encontré que la presentacion de conversion a colecistectomia abierta no se
relaciona con la presencia de colecistitis cronica ya que se presentdé en mayor

proporcion en pacientes que no presentaban diagndstico de colecistitis cronica

Las complicaciones postquirdrgicas tardias de la colecistectomia
laparoscopica electiva reportadas en este estudio fueron hernia incisional y

estenosis biliar, sin tener relacién con diagndstico de colecistitis crénica.

Los resultados de este estudio coinciden con los datos reportados en la
literatura, muchos estudios sobre complicaciones de colecistectomia laparoscoépica
no toman en cuenta la conversidbn a colecistectomia abierta sin embrago
consideramos que se debe tomar en cuenta como complicacion temprana y ser
reportada de tal manera ya que no es parte de una evolucién normal dentro de la

colecistectomia laparoscopica.

XI. Propuestas

Identificar tempranamente al paciente con diagnéstico de litiasis
vesicular o colecistitis cronica asociado a comorbilidad de hipertension arterial
sistétmica y obesidad, ya que en nuestro medio es la comorbilidad mas

frecuentemente asociada.

Identificar y reportar la conversion a colecistectomia abierta después de

iniciar una colecistectomia laparoscopica electiva como una complicacién temprana
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ya que la mayoria de los estudios realizados no toman en cuenta esta situacion
como complicacion.

Realizar estudios sobre la asociacién de complicaciones postquirdrgicas de
colecistectomia laparoscépica electiva y urgente con comorbilidades que estén
controladas o no controladas.
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XIIl. Anexos

XIll.1 Hoja de recoleccién de datos

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

Fecha de recoleccion de datos:

1.Sexo

1. Femenino
0. Masculino

5. Litiasis vesicular
1. Si
0. No

9. Conversion a
colecistectomia abierta
1. Si

0. No

13. Absceso subhepatico
1.Si

0. No

17. Otras

1.Si

0. No

2.Edad

afos

6. Colecistitis cronica
1. Si
0. No

10. Sangrado postoperatorio
1.Si
0. No

14. Otras
1. Si
0. No

3.Enfermedades croénicas
4. Obesidad

3. HAS

2. Diabetes tipo 2

1. Otras

0. Ninguna

7. Engrosamiento de pared en

11. Fuga biliar

1. Si

0. No

15. Hernia incisional
1.Si

0. No
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4. Célico vesicular
1.-Si

0. No

8. Numero de litos en USG
1.1

0. Mas de 1

12. Infeccién de sitio quirdrgico
1.Si

0. No

16. Estenosis biliar

1.Si

0. No



XIII.2

Instrumentos
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XI11.3 Carta de consentimiento informado.

[
‘0. ' IMSTITUTC BMAEXICAMNO DEL SEGLIBCY SCMOITAL
ﬁ} SECAIRINATE Y S I A S |

Excepcion a la carta de consentimiento informado

Huospital Cemeral Bemional No. 2
Fecha: 10 ds Abril de 3025

SOLICTTUD AL COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION
EXCEPCION DE LA CARTA DE CONSENTIMTIENTO INFORALATHY

Para dar cupplimiento a las disposiciones legales nacionales en materia de investipacion en salud solicito al
Comite de Erica en Investigacion de Hospital General Regional No. 2 gue aprosbe la excepcion dz la carta
de consenfimiento informado debido a que &l protocolo -:‘emw:»t.uunﬂnnph:munespnstqmrurgtu 341
pacientes postoperados de colecistectomia laparoscopica electiva en el Hospital General Eesional N 2
El Marqoes, ez una propuesta de myvestigacion sin resgo goe implica la recoleccion de los signientss datos
va contemides en los expedientes climicos:

a) Edad

b Sexo

) Enfermadades cromcas

) Colico vesicular

g) Lidasis wesicular

f) Colecistifis cromica
Engzrosamienin de pared vesicular por USG
umern de litos por US(G
Conversion a ciroga abierta
Sanerado postoperatorio
Fugza biliar

Infeccion de sitio quinagico
Absceso subbepaticn

(nras complicaciones

E&«B_EL*U'EE’@EE

g

MANTFIESTO DE CONFIDENCTAT TNATY ¥ FROTECCION DE DATOS

En apego a las disposiciones legales de proteccion de datos persomales, me compromets 3 recopilar solo b
m.ﬁunnau-:-nqu&nane-:esmnparahm’esmtﬁmmﬂmﬂﬂﬁuﬂ&@&&mﬁdﬂmrnh:&dﬂdﬁm
disponitle, asi comy codificarla para imposibilitar 1a identificacion del pacients, respuardarla, mantener la
confidencialidad de esfa v no bacer mal uso o compariola con personas ajenas a este protocols.

La informacion recabada sera utilizada exchisivamente para by realizacion del protocole Complicaciomnes

postquirargicas em pademtes postoperados de colecistectomia laparoscopica electiva em el Hospital
Ceneral Regional N° 2 E] Margués cuyoe proposito & fesis,

Excencicm 2l 3 isce imformad
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[ 9
'ﬁﬂ INSTITLTC MAEXIC AN DL SEGLIRCK SO 1AL

SECAREMATE S SO0 R SH A

Etcepn-m a la carta de cunsennmema informado

'.:ru-c.aiar_ de -:u:m.ﬁ:um.a-:l con Jo Ehs"uE'tu en las 'p-u;:u:mna legalﬂ.: en materia de I:I:I.'..'E‘I:IEI]. .r.aJu:l
vigente ¥ aplicable

Atemiarents

Mombre ¥ firma- Dr Cesar Bene Capt Bizo
Categona coptrachual: Medico adscrito al servicio de cinuzia peneral del HGR 2
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XIll.4 Registro UAQ.

L - =
o e il t 4
l— T2 . | UNIVERSIDAD AUTGKOMA DE QUERETARO
=% K ® .| SECRETARIADE INVESTIGACION, INNOVACION ¥ 0SGRADO
) 1

e, ©
o
<

m
=
<

- Registre de Tema de investigacién del Estudiante de Posgrado

rémite a realizar: | Nuevo registro (X) | Cambig
[FecheceRegisio:  O2 OICIEMGIE 2025
' I\o Regxstro de Proyectc . 45y

reoha de inicio de proyacto: " Fecha de término de proyecio] |
- Enero 2025 Noviembre 2025

1. Datos del solicitanta:
No. de expedients: 312012

Nombre: )

Guzman Vazquez Edgar Geovani
Apeliide Paterno Apeliido Matemo Nombre(s)
Direccion:

Calle Galeana #18 Barric de Francisco Villa 90280

Calle y nimero Colonia C.P.

T!amla 5527662153 dr.edgarguzmanv@gmail.com
Estado Teléfono Correo elecirénico

2. Datos del proyecto:
[ Facultad: 5 Universidad Auténoma de Querétaro 1,
rograma: Cirugla General ]

mplicaciones postquirirgicas en pacientes postoperados de co}eashectoma i
laparoscdpica electiva en el Hospital General Regional N°2 Ei Marques f

;r'!:me especifico { Co
! del proyecto: i

———— et e ——

3. Nombyres y firmas de:
e
1 34 )
i { ¥
| nf

| Dr Cesar Rene Gapi Rizo

{ Director o Directora de Tesis |

i Dr. Edgar Geovani Guzman , Dr. Rodrigo s
Vazquez Sénche:

Alumno o Alumna l Director de la Fcultad

b de i0aci y Pesgrado llensrd estos

i
i
L}
t
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XI5 Registro SIRELCIS

& INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

Dictamen de Aprobado

Comité Local de Investigacién en Salud 2201.
H GRAL REGIONAL NUM 1

Registro COFEPRIS 20 CI 22 014 028
Registro CONBIOETICA CONBIOETICA 22 CEI 001 2018073

FECHA Jueves, 22 de mayo de 2025
Doctor (a) Cesar Rene Capi Rizo
PRESENTE
Tengo el agrado de notificarle, que el protocolo de investigacion con titulo Complicaciones postquirdrgicas en
pacientes postoperados de colecistectomia laparoscépica electiva en el Hospital General Regional N° 2
El Marqués que sometic a consideracion para evaluacion de este Comité, de acuerdo con las recomendaciones de

sus integrantes y de los revisores, cumple con la calidad metodolégica y los requerimientos de ética y de
investigacién, por lo que el dictamenes APROBAD 0:

Numero de Registro Institucional

R-2025-2201-090

De acuerdo a la normativa vigente, debera presentar en junio de cada afo un informe de seguimiento técnico
acerca del desarrollo del protocolo a su cargo. Este dictamen tiene vigencia de un afo, por lo que en caso de ser
necesario, requerird solicitar la reaprobacién del Comité de Etica en Investigacion, al término de la vigencia del
mismo.

ATENTAMENTE
ULISES NAVﬁE SILVA

Presiden;e delfComité Local de Investigacion en Salud No. 2201
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XIII.6 Documento anti plagio.

Edgar Geovanni Guzman Vazquez

Complicaciones postquirdrgicas en pacientes postoperados de
colecistectomia laparoscoépica electiva e

# Universidad Autanoma de Querétaro

Detalles del documento

Identificador de la entrega
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