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INTRODUCCIÓN: 

La colecistectomía laparoscópica que es el tratamiento de elección actual para la 

colelitiasis ,  ha presentado un desarrollo importante durante las últimas dos 

décadas convirtiéndose prácticamente en el método de elección para la resolución 

de la colecistitis aguda litiásica. En EEUU se realizan aproximadamente 600 mil 

procedimientos de este tipo al año y si bien no contamos con estadísticas 

nacionales, puede considerarse que este es uno de los métodos más practicados 

alrededor del país.9 

Desde el punto de vista perioperatorio, puede mencionarse que la mortalidad es 

de aproximadamente 0.1%, y en general es 4-6 veces menor que con el 

procedimiento abierto 10,13;  estas estadísticas incluyen a la población general y se 

considera la mortalidad global, sin hacer una diferenciación entre aquellos 

pacientes que son portadores de alto riesgo y aquellos que no 8,9.    

A través de estos años las investigaciones sobre este procedimiento le han 

conferido una gran seguridad al procedimiento, incluyendo otras ventajas más en 

comparación con la técnica abierta. 25,26,27. Considerando lo anterior, cabe 

mencionar que si bien este tipo de cirugía se encuentra asociada con una baja 

morbi- mortalidad perioperatoria, los cambios fisiológicos que se observan durante 

el procedimiento son sumamente complejos, difíciles de controlar y potencialmente 

riesgosos en pacientes portadores de enfermedades concomitantes, descritos 

principalmente para el área cardiovascular, y respiratoria y metabólica1,18,19,21,22. 

Sin embargo aún no se describen las  
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complicaciones más frecuentemente observadas con pacientes que presenten una 

insuficiencia orgánica múltiple considerable que pueda alterar aún más un 

resultado adecuado, a pesar de ser utilizado ampliamente este procedimiento. 

Razón por la que se decide llevar a cabo esta investigación. 

 

ANTECEDENTES:  
 

La colecistectomía laparoscópica es el tratamiento de elección actual para la 

colelitiasis. Varios estudios han mostrado la eficacia y la seguridad de este 

procedimiento,  mostrando las ventajas que incluyen reducción de la estancia 

hospitalaria, recuperación temprana, menor adherencia intraabdominal y mejor 

resultado cosmético. 12,13,14 Con la creación del pneumoperitoneo teóricamente se 

producen diversas alteraciones en la homeostasis del cuerpo, favoreciendo 

diversos cambios que pueden afectar en forma adversa a las funciones 

cardiovascular, respiratoria, gastrointestinal, renal y metabólica.32,33,34 .  

De tal forma que dadas las condiciones del incremento en la mayor realización de 

este procedimiento, asociado al incremento en la sobrevivencia del ser humano 

más prolongada, y la asociación de múltiples insuficiencias orgánicas, se observa 

que, con mayor frecuencia los pacientes son sometidos a procedimientos 

quirúrgicos laparoscópicos y que presenten mayor incidencia de enfermedades 

que puedan asociarse a deuda crónica de oxígeno, y que pueden incrementar la 

morbilidad y mortalidad perioperatoria.3,5,6,19,35,36. A pesar de esto, existen 

referencias tales como la de Larsen en la que ha descrito que utilizando bajas 
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presiones del pneumoperitoneo se podrían disminuir algunas complicaciones 

secundarias al pneumoperitoneo en determinados pacientes .19  

 

Independientemente del beneficio que un procedimiento quirúrgico pueda 

proporcionar en un momento dado4  , esta es la causa por la cuál es importante 

conocer las implicaciones perioperatorias para este tipo de pacientes, así como las 

comorbilidades de estos pacientes sometidos a procedimientos laparóscopicos, 

que pueden causar mayor dificultad en su manejo, al no preverlas o no tratarlas en 

forma adecuada, incrementándose así  la morbilidad y mortalidad perioperatoria 

.5,20. 

De tal forma se torna necesario describir las características, los cambios 

transoperatorios más frecuentes, las complicaciones de los pacientes de alto 

riesgo perioperatorio que serán sometidos a los diversos procedimientos 

laparóscopicos. Se han realizado múltiples estudios para valorar el riesgo en 

diferentes áreas ( pacientes con enfermedad cardíaca, en pacientes con 

hepatopatía, en pacientes en edad avanzada, entre otras); 5 6,20.  Sin embargo la 

evolución  de este tipo de pacientes con los procedimientos laparoscópicos, ha 

sido escasamente descrita. 

 Aún sin un consenso internacional definido, este tipo de pacientes tratados en los 

diversos centros hospitalarios presentan características que se han empezado a 

describir. 3,4,5 Dentro de la historia del instituto se ha iniciado la descripción de los 

pacientes portadores de alto riesgo perioperatorio 39  ;como aquel paciente con 

una falla orgánica crónica, con edad mayor de 65 años, ó con una patología 

crónica; con la posibilidad de presentar una deuda crónica de oxígeno, al cual se 
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le pretenda realizar una cirugía con un alto potencial de resección y/o sangrado, 

con duración aproximada mayor a 6 hrs. 24. Esto se sintetiza en las 

recomendaciones de la ACC/AHA  20. 

 

Dentro de este contexto el paciente; que tenga necesidad de ser llevado a una 

intervención  quirúrgica tendrá dos tipos de predictores; los modificables (aquellos 

que pueden modificarse con el fin de mejorar la evolución postoperatoria) y los no 

modificables ,  conociendo estos factores mencionados se ayuda a decidir , si se 

requiere de monitoreo y manejo perioperatorio intensivo, con el objetivo de mejorar 

la evolución perioperatoria.7,8,9. 

Brevemente deberemos mencionar que de lo que se conoce de los cambios 

fisiológicos generados por el neumoperitoneo en el área cardiovascular, destacan: 

el compromiso en el retorno venoso, con el consiguiente descenso en el gasto 

cardíaco y el incremento en las resistencias vasculares sistémicas, con la 

consecuente hipertensión arterial, observándose también taquicardia 1, 2, 8. Estos 

cambios pueden tener implicaciones importantes en el contexto del paciente con 

alto riesgo. Es importante destacar que los cambios antes mencionados dependen 

en mucho del tipo de gas empleado (además de la presión intra-abdominal). Ahora 

se sabe que si bien muchos de los cambios son inducidos por el efecto mecánico 

de la distensión peritoneo. Son importantes también los cambios endócrinos 

generados por el tipo de gas empleado para la insuflación son muy Importantes y 

difíciles de controlar.38,40,42.
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Sabemos que el CO2 aumenta la presión arterial media, la presión en vena cava, 

la presión capilar pulmonar, la presión portal y la PCO2, disminuyendo gasto 

cardíaco, índice cardíaco y pH arterial. Esto no se observa cuando la insuflación 

es realizada con óxido nitroso, helio o argón.29,34,35. 

 

Durante las últimas dos décadas del siglo pasado, se incrementó el interés por 

determinar los cambios hemodinámicos y neuroendócrinos causados por la 

realización de neumo-peritoneo durante cirugía laparoscópica. Es así como en el 

curso de las investigaciones actuales, se ha logrado documentar mejor dicha 

respuesta, habiendo determinado en fechas relativamente recientes, que la 

vasopresina (VP) es, si bien no el único, si uno de los mediadores endógenos más 

importantes en el desarrollo especialmente de hipertensión y probablemente de 

falla cardiaca durante laparoscopia 40,41,42. 

En relación con algunos mediadores de hipertensión transoperatoria durante 

laparoscopia como los adrenérgicos – especialmente norepinefrina – se ha 

dilucidado que no es sino hasta los primeros 10 minutos de la insuflación que se 

observa una elevación sostenida del mediador. Esto último es un punto de 

diferencia sustancial entre la colecistectomía abierta ( que sigue un patrón de 

respuesta neuro-endocrino característicamente adrenérgico) y la colecistectomía 

laparoscópica (que sigue un patrón básicamente mediado por vasopresina) 

11,15,27,38,40,42 
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En lo referente al manejo anestésico, no solo de este tipo de procedimientos sino 

en las cirugías abiertas, se han empleado varias técnicas, las cuales incluyen: 

anestesia mixta, anestesia general balanceada con y sin óxido nitroso y anestesia 

general intravenosa, sin que hasta el momento se hubieran identificado ventajas 

en algún ámbito en específico con alguna de ellas, exceptuando casos reporte en 

donde se han observado resultados interesantes sobre todo en el paciente con 

daño respiratorio, útiles para nuestra investigación.  1,2,5,6,8,12. 

En lo referente a la anestesia general, nuestro grupo ha experimentado con óxido 

nitroso como parte de la mezcla anestésica y es así como hemos descrito el efecto 

de óxido nitroso sobre la producción de vasopresina, lo cual apoya la posibilidad 

de que esta mezcla sea, no solo efectiva como reductor de consumo de 

halogenados, sino que parece conferir un escenario más fisiológico en el trans-

anestésico de la insuflación durante colecistectomía laparoscópica.40  

Por otra parte, se han descrito los efectos de anestesia mixta (que implica la 

administración de bloqueo epidural y anestesia general empleando ya sea un 

halogenado ó anestésico intravenoso) sobre el comportamiento hemodinámico 

durante cirugía de diferente tipo, pero no existen reportes que describan el 

comportamiento de esta técnica durante colecistectomía laparoscópica, y 

especialmente analizándolo desde el punto de vista neurohumoral 5, 13, 14.  

En general el empleo de la técnica mixta durante laparoscopia, se ha descrito en 

algunos reportes anecdóticos, siguiendo las experiencias derivadas de las 

observaciones de la cirugía abierta, donde se sabe que los mediadores 

fundamentales de la respuesta hemodinámica son las catecolaminas. Es así como 

al recurrir al bloqueo simpático (lo cual incluye la inervación de las glándulas 
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suprarrenales) se obtiene control de la respuesta – en este caso hipertensiva – 

secundaria a la incisión. Sin embargo, como se ha mencionado con anterioridad, 

el mediador neuroendócrino  principal durante la insuflación peritoneal es 

vasopresina, por lo que el empleo de anestesia mixta podría no ser tan efectivo 

para el control hemodinámico.  

Es importante mencionar que la mayor parte de estudios que analizan el papel de 

la anestesia mixta, la sugieren superior a otras técnicas anestésicas 

(especialmente en pacientes portadores de alto riesgo y con énfasis en el área 

cardiovascular) 13, 15, 17, 18. 

Actualmente en algunos centros se emplea rutinariamente este tipo de técnica 

anestésica,  bajo el supuesto de que confiere mayor seguridad al paciente que es 

sometido a cirugía laparoscópica, basados en información obtenida a partir de 

cirugía abierta. 

Es importante dilucidar si existe diferencia entre las técnicas, especialmente para 

aclarar si esto puede generar un cambio en la evolución y manejo, tanto trans 

como postoperatorio, en los pacientes portadores de comorbilidades,. 

De tal forma que realizamos la presente investigación en relación  con los 

pacientes portadores de alto riesgo perioperatorio y sometidos a colecistectomía 

laparóscopica.  

JUSTIFICACIÓN: 

Creemos que la información derivada de este trabajo de investigación, puede ser 

de gran ayuda para el manejo adecuado de pacientes sometidos a colecistectomía  

laparóscopica con las enfermedades descritas, así como también un punto de 

partida para futuras investigaciones de tipo prospectivo,  
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 en las cuales se puedan analizar diversas variables y dar mayor peso a nuestros 

resultados, teniendo como objetivo siempre la mejor evolución perioperatoria aún 

en el paciente con alto riesgo perioperatorio.  

 

OBJETIVOS:  
1.- Conocer las características de los pacientes del Instituto Nacional de Ciencias 

Médicas y Nutrición (INCMNSZ), portadores de alto riesgo perioperatorio (PAR) y 

sometidos a colecistectomía laparoscópica (CL). 

 

2.- Conocer las comorbilidades más frecuentes, el tiempo y tipo de anestesia y el 

tiempo de cirugía, asi como las complicaciones y la evolución de cada paciente 

hasta su egreso.  

 

HIPOTESIS: Los pacientes con comorbilidades ó criterios de alto riesgo 

perioperatorio, tienen pocas complicaciones postoperatorias a pesar de ser 

sometidos a colecistectomía laparoscópica. 

 

HIPOTESIS NULA: 
 

Los pacientes con comorbilidades o criterios de alto riesgo perioperatorio tienen 
muchas complicaciones postoperatorias a pesar de ser sometidos a  
colecistectomía  laparoscópica. 
 
 
MATERIAL Y METODOS 
 
Se realizó un estudio observacional y retrolectivo, incluyendo a todos los pacientes 
sometidos a colecistectomía laparoscópica en el periodo comprendido entre Enero 
de 1993 a Diciembre del 2002. 
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Se revisaron los expedientes de todos los pacientes identificados en archivo 
clínico mediante ICD, 9 siendo el elemento de búsqueda colecistectomía 
laparoscopica. 
 
Fueron analizadas las comorbilidades en todos los casos, incluyendo en el estudio 
a todos los pacientes que cumplieran con criterios de alto riesgo perioperatorio, de 
acuerdo a la clasificación del consenso de la ACC/AHA; Así mismo se analizó el 
estado físico de acuerdo a la clasificación de la ASA. 
  
 
 
Fueron excluidos del análisis todos los pacientes que no cumplieran con criterios 
de alto riesgo perioperatorio, aunque fueran sometidos a colecistectomía 
laparoscopica. 
 
Todos los pacientes fueron distribuidos en dos grupos; a saber: 
 
Grupo I: Pacientes NO Complicados 
  
Grupo II: Pacientes Complicados 
 
Una vez identificadas las complicaciones postoperatorias, fueron clasificadas en 
uno de los tres grupos siguientes: 

. 
 Complicaciones Cardiovasculares. 
 Complicaciones Respiratorias.  
 Complicaciones Quirúrgicas. 

 
Cada grupo fue estratificado en tres grados, en función de la gravedad de la 
complicación: leve, moderada o grave. Definiendo como complicación leve para 
aquella complicación que solo era necesaria una maniobra para la mejoría de la 
complicación. ( pej: hipotensión: volumen: mejoría ); complicación moderada en 
aquella que responde a mas de una maniobra ( hipotensión: volumen : efedrina: 
mejoría); complicación grave cuando a pesar de las maniobras regulares no existe 
mejoría y es necesario utilizar maniobras menos comunes   ( pej: hipotensión / 
volumen / efedrina / adrenalina : mejoría incompleta o mayor complicación paro 
cardíaco).     

 
Por otro lado se capturó el tipo de anestesia, la duración de la cirugía (TQ), la 
duración de la anestesia (TA), y la evolución final (egreso o fallecimiento). 
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DEFINICIONES. 
 
Alto Riesgo Perioperatorio: Pacientes que cuenten con los siguientes criterios: 
 
 
Condiciones de Enfermedad Cardiaca Activa para Pacientes que deberían Analizarse  antes 
de ser sometidos a Evaluación y Tratamiento de Cirugía No Cardiaca ( Clase I, Nivel de 
Evidencia: B ).  CRITERIOS DE ALTO RIESGO. 
 
CONDICION.                                                                            EJEMPLOS. 
 
1.- Síndrome Coronario  Inestable.                      Angina inestable o severa.* (  Clase III ó IV)                                    
                                                                                 CCS ** 
                                                           
                                                                                Infarto Miocardio Reciente *** 
  
2.-  Insuficiencia cardiaca descompensada. 
 ( Clase IV, NYHA;  empeoramiento o reciente inicio)                                                     
 
 
3.- Arritmias .                                                         Bloqueo AV**** de alto grado 
                                                                                Bloqueo AV  Mobitz II.  
                                                                                Bloqueo AV de tercer grado.  
                                                                                Arritmias ventriculares sintomáticas. 
                                                                                Arritmias supraventriculares (incluyendo  
                                                                                fibrilación auricular) con tasa ventricular   
                                                                                descontrolada ( FC*mayor de 100/ min )   
                                                                                Bradicardia sintomática.  
                                                                                Taquicardia de recién diagnóstico. 
 
4.- Enfermedad valvular severa.                          Estenosis aórtica severa ( gradiente 
                                                                                medio de presión mayor a 40 mmHg, 
                                                                                área valvular aórtica menor a 1 cm2, ó  
                                                                                sintomática). 
                                                                                 
                                                                                 Estenosis mitral sintomática ( disnea 
                                                                                 progresiva de esfuerzo 
                                                                                 ó presíncope de ejercicio, ó falla  
                                                                                 cardiaca. 
 
 
*CCS, indicado por la sociedad cardiovascular canadiense; HF, falla cardíaca;  FC, 
frecuencia cardiaca; IM,  infarto miocardio;  NYHA, Asociación Cardiaca de Nueva York 
    
**Puede incluir angina inestable en pacientes que son usualmente sedentarios. 
 
***El Colegio  Nacional Americano de Cardiología en su biblioteca, define recientemente IM 
reciente más de 7 días pero menos  o igual a  1 mes.  
 
**** AV, Auriculoventricular.  
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Estratificación de Riesgo Cardiaco * para Procedimientos Quirúrgicos no Cardiacos. 
 
Estratificación de riesgo                                                  Ejemplos 
 
 
Alto; vascular.  ( riesgo mayor a 5%)                              Cirugía aórtica y otra cirugía                 
                                                                                            vascular mayor. 
                                                                                            Cirugía  vascular periférica. 
 
Intermedio. ( riesgo 1% - 5% )                                          Cirugía intraperitoneal e intratorácica. 
                                                                                             Endarterectomía Carotídea. 
                                                                                             Cirugía de cabeza y cuello. 
                                                                                             Cirugía ortopédica.  
                                                                                             Cirugía de próstata.      
 
Bajo** ( riesgo menor a 1% )                                             Procedimientos endoscópicos,                   
                                                                                             superficiales, ambulatorios. 
                                                                                             Cirugía de catarata.  
                                                                                             Cirugía de mama.  
 
 

 
GUIAS EN EVALUACIÓN Y TRATAMIENTO CARDIOVASCULAR PERIOPERATORIO PARA 
CIRUGIA NO CARDIACA. ACC/ AHA.  
*  Incidencia combinada de muerte e infarto agudo no fatal. 
 ** Generalmente este tipo de cirugías no requieren más pruebas cardiacas preoperatorias. 
 
 
 
 
 

 Complicaciones Cardiovasculares:  
 
a) Hipotensión: presión arterial media menor a 50 o menos del 10% con 

respecto al basal. 
b) Hipertensión: presión arterial media mayor a 110 o mayor del 10% 

con respecto al nivel basal. 
c) Bradicardia: Frecuencia cardiaca menor al 10% con respecto al nivel 

basal o menor a 50 lpm. 
d) Taquicardia: Frecuencia cardiaca mayor al 10% con respecto al nivel 

basal o mayor a 100 lpm.  
e) Otras arritmias: Ritmos letales. 
f) Isquemia: +/- ST > 3 mv.  
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 Complicaciones Respiratorias: 
a.  Espasmo bronquial: sibilancias, incremento en la presión pico. 

 
b. Hipercapnia: capnografía mayor de 44 mmHg. 

 
c. Hipoxemia: saturación arterial menor a 94-90% (leve), 89-75% 

(moderada) ,<74% (grave).  
 
 

 Complicaciones Quirúrgicas:  
 
 

 Sangrado. 
a) Leves. Menos de 500 ml. 
 
b) Moderadas entre 500 ml y 1000 ml. 
 
 
c) Graves, más de 1000 ml. 
 
 
Tiempo Quirúrgico.- duración de la cirugía. 
 
 
Tiempo Anestésico.- duración de la anestesia. 
 
ANALISIS ESTADISTICO: 

Los resultados son expresados como promedio ± DE.  Las comparaciones de los 

pacientes complicados (PC) contra los pacientes no complicados (PNC) fueron 

realizadas mediante prueba de T. La correlación entre el TQ y las complicaciones 

fue determinada mediante regresión lineal simple. Todo valor de p < 0.05 fué 

considerado significativo.  
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RESULTADOS: 

Se analizaron 1328 expedientes, durante el ciclo comprendido entre Enero de 

1993  a Diciembre de 2002. Dentro del cual se clasificaron 164 pacientes de alto 

riesgo. Se observó un predominio del  sexo femenino en la población global.  (F 

=133; M = 31) Figura n.-1.   

El grado de ASA fue de 2.15 en los pacientes complicados (PC)  y de 2.18 en los 

pacientes no complicados  (PNC), (p = 0.7). Figura n.-2, Figura n.-3. 

La edad promedio de los PC fue de 56±16 y de los PNC 59±13 (p= 0.4).  

De las diversas comorbilidades encontradas se observó predominancia de 

hipertensión arterial ( n = 66 ), diabetes mellitus ( n = 42 ) y cardiopatía isquémica ( 

n =12 ). Figura n.- 4. 

Con respecto a otras comorbilidades con menor predomino se incluyeron: EPOC, 

asma, hipertensión pulmonar y apnea obstructiva del sueño ( AOS ); 8 pacientes 

presentaban obesidad mórbida ( OM ) con un índice de masa corporal hasta de 54 

y 11 pacientes presentaban hipotiroidismo. 108 pacientes presentaron 

complicaciones, que fueron en su mayoría  complicaciones  cardiovasculares 

leves; 1 presentó  complicación grave (isquemia), 3 presentaron complicaciones 

de leves a moderadas en el área respiratoria. Tres presentaron complicación 

quirúrgica moderada. Figura n.-5.  

El tipo de anestesia que se utilizó más fué general balanceada. Figura n.-6.  

El TQ en los PC fue de 2.07±0.5 hr. y 1.79± 0.74 en los PNC   (p =0.01).  

El TA fue de 2.57±0.58 en los PC  y 2.43±0.75  en los NC (p =0.3). figura  n.-7 .  
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Se apreció una fuerte correlación entre el tiempo quirúrgico y la presencia de 

complicaciones  figura n.-8 (r2= - 0.68 cuando PC =1 y PNC =2).  Solo se observó 

un deceso en un paciente portador de angor inestable. 

 

 

 

 
Total C NC 

n 101 63 

Masculino 21 10 

Femenino 80 53 

 

 

 

 

 

Figura n.- 1.- Comparación entre los pacientes complicados y no complicacados. 

En relación al sexo y la edad. * Valores expresados en número total. 
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Figura n.-2.- Grado de estado físico ASA divido en dos grupos. Complicados y no 

complicados. 
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Figura n.3.- Comparación de los pacientes de alto riesgo complicados y no 
complicados. Valores expresados en número de pacientes de alto riesgo y en 
porcentaje. 
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Figura n.-4. Enfermedades existentes en el paciente con alto riesgo 
perioperatorio. HAS: hipertensión arterial sistémica; DM: Diabetes  Mellitus; CI: Cardiopatía 
isquémica; EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crónica; hpulmonar: hipertensión pulmonar; 
AOS: Apnea obstructiva del sueño; OM: Obesidad mórbida; HIPOTIRO: Hipotiroidismo. 
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Figura n.-5.-  Complicaciones cardiovasculares. * valores expresados en número 
total de pacientes. [ HAS:  hipertensión arterial sistémica, HIPOT: hipotensión 
arterial sistémica, BA: bradiarritmias, TA: taquiarritmias, OA: otras arritmias; ISQ: 
isquemia ].  
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Figura n.-6.- Complicaciones  quirúrgicas y respiratorias en el número total de 
pacientes con alto riesgo perioperatorio. * Valores expresados en número. 
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Figura n.- 7:  Comparación entre los pacientes no complicados y los complicados 
en relación al tipo de anestesia. Valores expresados en número de pacientes. 
NC.- no complicados. C.- complicados. 
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Figura n.- 8 : Comparación entre el tiempo quirúrgico ( TQ ) y el tiempo anestésico 
( TA ) en los pacientes no complicados ( NC ) y los complicados 
( C ). * toda  p <  0.05 fue estadísticamente significativo. 
 

 

TQ CURVA DE REGRESIÓN AJUSTADA 

R2 = -0.6832

0

0.5

1

1.5

2

2.5

0 100 200

TQ

n

Complicación

Lineal (Complicación)

 

Figura n.- 9.- correlación entre el tiempo quirúrgico y la incidencia de 
complicación. 
 

DISCUSION:  

A pesar de ser la colecistectomía laparoscópica, hoy en día el método de elección 

para el tratamiento de la colecistitis crónica litiásica, utilizada mundialmente y en 

especial en nuestro país;  existen pocas evidencias publicadas de la asociación de 

este procedimiento con las complicaciones existentes de este procedimiento en 

relación a la gran cantidad de procedimientos realizados, en pacientes con alguna 

afectación orgánica grave, o en forma especifica con el paciente con alto riesgo 

perioperatorio. Razón por la que decimos investigar en forma retrolectiva para 
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poder iniciar una investigación con base al conocimiento de la población que 

continuamente estamos atendiendo en donde diariamente, asistimos a pacientes 

con múltiples afectaciones orgánicas en sus diversos grados de insuficiencia que 

son llevados a procedimientos laparoscópicos en especial a una colecistectomía 

laparoscopica. En donde observamos de acuerdo a los resultados obtenidos que 

el procedimiento laparoscópico tiene una incidencia de mortalidad similar a la 

descrita en las referencias, así como en la morbilidad secundaria. En donde el 

sexo femenino fue el que en mayor medida se asoció con el procedimiento y con 

la complicación secundaria; coincidiendo con la incidencia de publicaciones 

previamente descritas de la asociación del sexo femenino con la colecistitis 

crónica litiásica.12,13 En relación con el tipo de paciente con alto riesgo 

perioperatorio puede ser llevado a colecistectomía laparoscopica siempre y 

cuando se encuentre controlado, ya que ninguno de los pacientes estudiados fue  

llevado de urgencia al procedimiento, y no podríamos sugerirlo como un 

procedimiento de elección en este tipo de situación. Consideramos que continúa 

siendo el mayor determinante para incidir sobre la morbilidad y la mortalidad del 

procedimiento: el tiempo quirúrgico y el grado de insuficiencia orgánica, así como 

la asociación de complicaciones en relación al tiempo transoperatorio asociado por 

ende al tiempo anestésico. Esto ha sido descrito para otros procedimientos sin 

embargo no para los procedimientos laparoscópicos y el paciente de alto riesgo 

perioperatorio.  En relación al tipo de anestesia, los pacientes que fueron 

sometidos a anestesia general balanceada se complicaron más que con anestesia 

endovenosa y en menor número con anestesia mixta, cabe aclarar que solo 2 

pacientes se sometieron a anestesia mixta. En otras referencias se ha establecido 
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la seguridad de la anestesia regional para enfermedad respiratoria y CCL, por 

medio de un reporte de caso. 1 En relación al tipo de ASA a mayor afectación del 

estado físico mayor complicación existente, razón que se asemeja a lo descrito en 

otras publicaciones. También observamos que las complicaciones 

cardiovasculares fueron más frecuentes que las respiratorias o la quirúrgicas; 

específicamente la hipertensión, hipotensión y bradiarritmias; probablemente 

secundarias a las repercusiones sobre la hemodinamia transoperatoria debido a 

las múltiples alteraciones neuroendócrinas y hemodinámicas producidas por el 

pneumoperitoneo. En la morbilidad coexistente las entidades patológicas más 

frecuentemente observadas fueron la Hipertensión Arterial Sistémica, la Diabetes 

Mellitus, y la Cardiopatía Isquémica; frecuentemente observadas dentro de la 

población general mundial y del instituto. En relación a enfermedad respiratoria a 

pesar de la gravedad no se presentó una importante complicación. A pesar de que 

los resultados obtenidos fueron muy similares a los descritos en otras referencias 

en forma aislada para algunos parámetros, es necesario llevar a cabo estudios 

prospectivos para obtener mayor validez a nuestros resultados. Sin embargo 

sabemos que siempre es necesario conocer las múltiples complicaciones de cada 

procedimiento para intentar disminuirlas o atenderlas lo más pronto posible 

proporcionando una mejor evolución perioperatoria.  
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CONCLUSIONES:  

La colecistectomía laparoscopica es un procedimiento con baja incidencia 

morbilidad y mortalidad en pacientes con alto riesgo perioperatorio; cuando se 

realizan en forma electiva. Los pacientes con padecimientos cardiológicos 

compensados podrían ser sometidos a procedimientos laparoscopicos  ( PL ). Esto 

es aplicable a pacientes con neumopatías incluso graves; de acuerdo a lo 

observado sin embargo, para concluir esto deberán realizarse más investigaciones  

Pacientes portadores de co-morbilidades en las áreas metabólica, renal, 

neurológica, reumatológica, endocrinológica o hematológica, parecen contar con 

riesgos bajos asociados con los PL.  El TQ parece ser un factor determinante de 

complicaciones en pacientes de alto riesgo. Y en forma secundaria el tiempo 

anestésico. Se continuarán los estudios al respecto para mayor validez y mayor 

utilidad dentro de nuestra práctica diaria. 
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