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1. Titulo.

Frecuencia de complicaciones en pacientes gbwseta colecistectomia por abordaje
abierto y abordaje laparoscépico.

2. Nombre del alumno y asesores.
Dr. Arturo Meza Osuna MACG (asesor de tema).
Dra. Andrea Alvarez Villasefior MACG (asesor de stigacion).

Dr. JesuUs Alfredo Garcia Camarena R4CG.

3. Introduccion.

La afeccion por calculos biliares es uno de loblgrmas mas comunes que afectan el tubo
digestivo. Ciertos estados predisponen al desarmd calculos biliares. La obesidad,
embarazo, factores dietéticos, enfermedad de Crodsgccion ileal terminal, cirugia
gastrica, y enfermedades hematoldgicas se acompiaiam mayor riesgo de formacion de
calculos biliares. Es tres veces mas probableapimbjeres formen célculos biliares, y los
familiares en primer grado con estos Ultimos tienmea prevalencia dos veces mayor
(1,2,3).

Los célculos biliares se clasifican por su conterdd colesterol en calculos de colesterol o
de pigmento, estos ultimos pueden clasificarseegmas o pardos. En paises occidentales
alrededor de 80% son calculos biliares de coldstertb-20% de pigmento negro. Los
calculos de pigmento pardo solo constituyen un @eguporcentaje. Los dos tipos de
calculos de pigmento son mas comunes en Asia. édicadde dos tercios de los pacientes
con afeccion litiasica biliar presentan colecistitronica que se caracteriza por ataques
recurrentes de dolor, a menudo un colico biliargieslo sin precision (1,2,3,4).

La presencia de célculos en la vesicula biliar s entidad clinica frecuente que se
identificé hace mas de 2000 afios, tiempos en quasbciada con elevada mortalidad por
falta de tratamiento efectivo, ya que cuando sesemtaba se aconsejaba al paciente
acostarse en decubito ventral en espera de quefsemlara una fistula colecistocutanea
gue sirviera de drenaje de la vesicula en formargapea. La primera colecistolitotomia se
le atribuye a John Bobs, un cirujano indio, a fisadlel siglo XIX, no obstante dej6 in situ
la vesicula biliar (2).

La colecistectomia es el procedimiento abdominglamgue se practica mas a menudo en
paises occidentales. Carl August Langenbuch llewalzo la primera colecistectomia

exitosa en 1882, y durante mas de 100 afos fueatantiento estandar para calculos
sintomaticos de la vesicula biliar (1,2,3,4,5,6 ). 1910 Jacobeus describio la primera
laparoscopia con neumoperitoneo tal y como la jaoios actualmente (7). La

colecistectomia abierta fue un tratamiento seguefigaz para las colecistitis aguda y
cronica, la cual se mantuvo como abordajevencional para resolver los problemas



de vesicula y vias biliares, hasta que 1885 Erich Miuhe (Bobligen, Alemania)
realiz6 la primera colecistectomia sin neaasidle abrir el abdomen, procedimiento
que fue denominado cirugia laparoscopicaeoinvasion minima (7).

Los doctores Phillippe Mouret y Francois Digbda realizaron en 1987 y ambos

son considerados por diversos autores carsoploneros de esta técnica cerrada en
su pais (Francia) y en el mundo. El avatemmoldgico de las naciones desarrolladas
facilito que el procedimiento laparoscopicaertu modificado en 1988 con el uso de
la videocamara, innovacion lograda graciasos estadounidenses William B. Saye,

Eddie Joe Reddick, Barry Mckernan y Douglsen (7, 8).

La primera colecistectomia por laparoscopiactefida nuestro pais, la realizé el Dr.
Leopoldo Gutiérrez Rodriguez en 1990, enDdtrito Federal (7, 9). Para 1992 se
efectud la primera en Querétaro, en el HabpGeneral Regional 1 del Instituto
Mexicano del Seguro Social, suceso que d@spexpectacion, incredulidad e
inquietud en los restantes cirujanos de m®sgocomio. Las posteriores experiencias
nacionales y extranjeras confirmaron las \astalel procedimiento (7).

En la actualidad la colecistectomia por via lapapika es el procedimiento terapéutico de
eleccion en la enfermedad litiasica vesicular, y realizacion se ha incrementado
significativamente durante las Ultimas dos décgmaslas ventajas que significa para el
paciente. En la literatura nacional y extranjerasten diferentes informes sobre la
experiencia del manejo laparoscopico de la colésisiguda y los resultados no son
uniformes, ya que en algunos casos se ha repartaganento de complicaciones, si bien
en la actualidad se han observado cifras similarés de la colelitiasis no complicada
solamente en 1.7% de los casos. Estas cifras seardignificativamente una vez que el
cirujano y su equipo superan la curva de aprersli(®3]

Para 1994 el Instituto Mexicano del Seguixi&@ implantd, como una prioridad en
todo el pais, el Programa de Colecistectomp@ Laparoscopia, creandose un
diplomado de tres meses en hospitales dstri@i Federal, al cual fueron enviados
cirujanos generales de varios estados dédpublica Mexicana. Al regreso a sus
lugares de origen, éstos capacitaron a siegas (7).

Se ha confirmado a través del tiempo que @0 cirugia de invasion minima hay
menor dolor postoperatorio, se reduce la sigu del paciente, la estancia
hospitalaria, el tiempo para el reinicio detividades laborales y la cicatriz apenas
es visible (7,9,10,11).

La colecistectomia laparoscopica es practicablm@&s del 95% de los cas@®n una tasa
de conversion que oscila entre el 5 y el 20%, endgoria de las ocasiones por adherencias
gue dificultan la vision. En casos aislados por ¢veagia, lesion intestinal o de las vias
biliares (0,3-0,5%). La mortalidad es minima (0(02%) y la morbilidad se situa alrededor
del 10%. Se han descrito casos de ileo (2,7%)cdide abdominal (3,2%) y, menos
frecuentemente, de infeccidn de la herida quir@,gemorragia, pancreatitis o atelectasia
pulmonar (7).



El tiempo operatorio oscila entre los 90 y 150 nosulLa estancia hospitalaria se reduce a
unas horas (0,9 dias) y la baja laboral a pocodeama semana. Por todas estas ventajas,
la colecistectomia laparoscopica se ha colocadaglante de la abierta, incluso cuando se
trata de colecistitis agudas. Sin embargo, par@alizacion se requiere: la disponibilidad
de un cirujano con experiencia demostrada en @Etomia laparoscopica y capacitado
para convertirla en abierta, y ausencia de comti@aciones (colangitis aguda, peritonitis
generalizada, sepsis abdominal, diatesis hemoaagicbarazo) (7).

. Planteamiento del problema.

La colecistectomia es la intervencién quirdrgicectva mas frecuente en nuestra unidad
hospitalaria y sus complicaciones (colecistitigjrticolecisto, piocolecisto, pancreatitis
biliar) se encuentran dentro de las urgenciastrgizas mas frecuentes después de la
apendicitis aguda y la cirugia de trauma en estadrhospitalaria, manejandose de forma
estandar con colecistectomia abierta, sin embagmlecistectomia laparoscépica segun
reportes de otras series reducen los dias de estapgpitalaria, costos y cursan con una
convalecencia menor. Ademas de presentar una freieude complicaciones similar a la
técnica convencional en centros en donde se reklizacnica laparoscépica como de
primera eleccion.

. pregunta de investigacion.

¢,Cual es la Frecuencia de complicaciones eemasi sometidos a colecistectomia por
abordaje abierto y abordaje laparoscopico en glitadgeneral Juan Maria de Salvatierra?

. Justificacion.

La colecistitis aguda y cronica se encuentra elageprimeras 10 causas de morbilidad
hospitalaria general y dentro de las primeras Sasude ingreso a cirugia general en este
hospital, El analizar las complicaciones en lagdastectomias realizadas nos daran un
panorama general en relacion a la utilizacion d¢hrelar de oro comparado con otros
centros hospitalarios, y reforzar la necesidad dereimentar la realizacion de
colecistectomia laparoscopica por sus ventajasogacidas ampliamente, repercutiendo
directamente en la recuperacion del paciente, egjeeticio profesional del hospital, y
fortalecer el adiestramiento en esta técnica ogicar



. Objetivo general.

Conocer la frecuencia de las complicaciones gueesentan en la colecistectomia abierta
y laparoscopica.

Objetivos especificos:

Conocer el rango de edad en cada grupo de pacientes

Conocer el porcentaje de cirugias sin complicagone

Conocer el porcentaje de cirugia de urgencia \gtarelectiva.

Conocer el tiempo promedio de estancia intrahdapidaen estos 2 grupos de pacientes.

Conocer la comorbilidad mas frecuente en paciesgeegetidos a colecistectomia ya sea por
la técnica convencional o por técnica laparoscopica

Conocer la mortalidad en nuestro medio asociadaa acdlecistectomia abierta y
laparoscopica.

. Material y métodos.

Tipo de estudio: Transversal, retrospectivo, comupay, descriptivo.

Universo, poblacion y muestra: La totalidad de @aigs sometidos a colecistectomia en
esta unidad hospitalaria del 1ro de Enero de 2031 de Diciembre de 2009 que cuenten
fisicamente con expediente clinico o electronico.

Criterios de inclusion: Pacientes sometidos a étlectomia laparoscopia en el HGIJMS en
el periodo del 1ro de Enero de 2007 al 31 de Dibirende 2009. Cirugia Electiva
(colelitiasis) y cirugia de urgencia (colecistlti@sica y alitiasica, coledocolitiasis).

Criterios de exclusidn: Pacientes operados fuerasie unidad hospitalaria y pacientes
sometidos a otra intervencion quirlrgica en el misimmpo quirdrgico y expedientes que
no cuenten con las variables necesarias paraveliest

Variables de estudio:

Variables demograéficas:

Sexo, edad.

Independientes:



Colecistectomia
Abierta
Laparoscopica

Dependientes

Complicaciones

Dias de estancia postoperatoria
Comorbilidades

Mortalidad

Definicidon de las variables:

Colecistectomia abierta: Es la intervencion quiadagjue consiste en la extraccion de la
vesicula biliar, por medio de una incision en leegdaabdominal.

Colecistectomia laparoscoépica: Es la intervencidiniggica que consiste en la extraccion
de la vesicula biliar con ayuda de un laparoscapiaostrumental especializado a traves de
pequeiios incisiones en la pared abdominal.

Complicaciones por colecistectomia: Evolucion desfable derivado de la realizacion de
una colecistectomia.

Complicaciones quirdrgicas: Evolucion desfavoral@gvada del acto quirdrgico.

Dias de estancia hospitalaria postoperatoria: Béapermanencia hospitalaria después de
haberse sometido a la colecistectomia abiertaavdapopica.

Comorbilidad:Presencia de una o mas enfermedades ademas derfaaxad o trastorno
primario.

Mortalidad: Tasa de defunciones o el
colecistectomia en la poblacion de estudio.

numero de rmbsdmes relacionadas a la

Operacionalizacion de las variables

Variable naturalez tipo Técnica de medicié | Escala d | Analisis

medicion | estadistico

Colecistectomia Independient | Cualitativa | Abierta/laparoscopic Si/nc Frecuencia:
nominal porcentajes,

Complicaciones Dependient | Cualitativa | Presencia/ausen Si/nc Frecuencia:
nominal porcentajes

Comorbilidad | Dependient | Cualitativa| Presencia/ausen Si/nc Frecuencia
nominal porcentajes

Mortalidad Dependient | Cualitativa | Presencia /ausen Si/nc Frecuencia:
nominal porcentajes




9. Aspectos éticos.

Este protocolo se sometera al comité de investigacapacitacion y ética del benemérito
hospital general con especialidades Juan Mari&Saleatierra para su aprobacion y
registro, debido a que es un estudio descriptivele&ual no se realizan intervenciones en
los sujetos incluidos en el estudio, lo que seidens por la ley general de salud como un
estudio con riesgo menor al minimo por lo que negaiere consentimiento informado.

10. Analisis estadistico.

Se realiz0 solo estadistica descriptiva como pramseffecuencias rangos y porcentajes.

Resultados:

Se recabamos de la base de datos un total de BEH{@s con diagnostico de colelitiasis y
colecistitis cronica litiasica y alitidsica y qugefon sometidos a colecistectomia abierta y
laparoscépica, de los cuales se incluyeron erevaion un total de 753 expedientes
clinicos, de estos en 624 (82.86%) se abordé ctatistectomia abierta y 129 (17.13%)
por laparoscopia, dentro de la cirugia abierta tmbnalizé también la exploracion de
vias biliares (grafica 1), se excluyeron 19 paegnpor haberse realizado mas de 1
procedimiento en el mismo tiempo quirdrgico, 32igates que no se localizo el expediente
y 51 pacientes por contar con expedientes incoogplara la recoleccion de las variables.

De los 753 expedientes que cumplieron con los r#ede inclusion 611 pacientes

(81.14%) fueron de sexo femenino y 142 de sexo ntiasc(18.85%), los rangos de edad

van desde los 9 hasta los 102 afios, con una med@8@.8 afos. Se dividieron los grupos de
edad encontrandose de los 0 a los 19 afos 61 (24086), de los 20 a los 39 afios 358
casos (47.54%), de los 40 a 59 afios 250 casos0€83.2le los 60 a 79 afios 75 casos
(9.96%), y por encima de los 80 afios 9 casos (1).1@f&fica 2)

A todos los pacientes se les clasifico el riesgalggico de acuerdo a la clasificacion de la
ASA dividiéndolos en 5 grupos, en el grupo | sesifiicaron 511 casos (67.86%), el grupo
Il conto con 205 casos (27.22%), el grupo 11l sefeomd con 36 casos (4.78%) y el grupo
IV con solo con 1caso (0.13%), en el grupo V nolasificd ningun caso (grafica 3).

La comorbilidad méas frecuente asociada fue la dadsiencontrando 309 casos (41.03%)
seguida por Hipertension arterial con 109 (14.4Dgbetes Mellitus (8.36%), Pancreatitis
(4.11%), Cardiopatia (1.59%), enfermedad de la dylén Tiroides (1.46%), Sepsis
(1.06%), Neoplasia (0.92%), Neumopatia (0.79%)emnédad reumatoldgica (0.66%),
Hepatopatia (0.53%) y otras (1.59%) (grafica 4).

Se agrupo a los pacientes de acuerdo al IMC emgogr destacando que 598 (79.41%)
pacientes se encontraron con sobrepeso y difergndelos de obesidad. Dentro de este



estudio solo 155 (20.58%) pacientes se encontqaoordebajo de un IMC de 25 (grafica
5).

Se realizaron 624 colecistectomias por técnicartab{82.86%) y 129 por laparoscopia
(17.13%). De los procedimientos con técnica abi24a casos (32.27%) se sometieron a
cirugia de urgencia y 510 (67.72%) a cirugia elactiTodos los procedimientos

laparoscépicos se realizaron de forma electivag yestos en 90 (69.76%) pacientes se
utilizé abordaje con técnica de Hasson y 39 (30)2384 técnica de Veress (gréafica 6).

612 pacientes (81.27%) cursaron su evolucion siguma complicacion, y 141(18.72%)

pacientes que presentaron complicaciones durametdimiento quirdrgico (Gréfica 7).

Dentro de las complicaciones las dividimos en cacapiones mayores y complicaciones
menores, dentro de las primeras en el periodo teiesse registraron 3 (0.39%) lesiones
de la via biliar por abordaje abierto las cualesresolvieron mediante derivaciones
biliodigestivas, no se present6 esta complicaci@maordaje laparoscopico. La lesion de
organos adyacentes se presentd solo en 1 casoboodapge laparoscopico (bazo). Se
presentaron 8 (1.06%) hemoperitoneos, 7 con ctdetisnia abierta y 1 con laparoscopia.
Ademas encontramos en 4 casos (0.53%) biliopeotdoe cuales se resolvieron 4 con
reintervencion quirdrgica. (Gréfica 8).

Como complicaciones menores se presentdé con mearencia la perforacion y derrame
biliar durante la colecistectomia, presentdndose abordaje abierto en 95 (12.61%) casos
y en 32 (4.24) casos en el abordaje laparoscopeguido del sangrado del lecho hepético
en 52 (6.90%) y 4 casos (0.53%) respectivamenteinfecion de sitio quirdrgico se
registré en 19 (2.52%) pacientes, 17 en técnioari@by 2 en laparoscopica, el sangrado de
la arteria cistica fue documentado en 11 caso§%d).dotras complicaciones se presentaron
con menor frecuencia (grafica 9).

Dentro de los hallazgos transoperatorios se reportedema y engrosamiento de las
paredes vesiculares en 230 (30.54%), adherenciagl®X5%), coledocolitiasis 67
(8.89%), hidrocolecisto 50 (6.64%), piocolecisto(887%), pancreatitis biliar 43 (5.71%),
gangrena vesicular 38 (5.04%), plastréon 26 (3.45%gngitis 10 (1.32%), Sx. De Mirizzi
4 (0.53%). La mayoria de estos hallazgos no fuexistados, es decir, encontramos
multiples combinaciones en los hallazgos transapeos (grafica 10).

En relacion a la cirugia electiva y cirugia de agge se documentaron mayor frecuencia de
complicaciones mayores y menores dentro de la ieirelg urgencia; dentro de las
complicaciones mayores derivadas de la cirugidiedéese reportaron 9, 5 hemoperitoneo y
2 bilioperitoneo en la cirugia abierta, y 1 lesiésplénica y hemoperitoneo en cirugia
laparoscépica. En la cirugia de urgencia documeargghtomplicaciones, 3 lesiones de via
biliar, 2 hemoperitoneos y 4 bilioperitoneos.

Dentro de las complicaciones menores en cirugietiede se reportaron perforacion y
derrame biliar en 52 casos de cirugia abierta 4masos de cirugia laparoscépica. El
sangrado del lecho hepéatico se reportd en 31 y $oscaespectivamente. Las
complicaciones menores reportadas en la cirugiargencias documentaron 44 casos con
perforacion y derrame biliar y 49 casos con sargraéel lecho hepatico. Se presento



laceracion hepética en 10 casos, 4 electivos y @irglencia. 17 casos reportaron infeccién
de sitio quirargico, 6 de colecistectomia abieléztéva, 2 por abordaje laparoscopico y 11
en cirugia de urgencia (grafica 11).

En cuanto al sangrado es dificil establecer unaraeibn dado que en la mayoria de los
reportes operatorios no se especifica el sangratimaglo de una forma cuantitativa, sin

embargo se realiz6 un analisis del sangrado edtirda acuerdo al tipo de procedimiento

realizado, tomando como significativo un sangrastov@do por arriba de 100cc. En 617

(81.9%) procedimientos el sangrado transoperattue menor de 100cc, 121 casos

presentaron un rango de sangrado de 101cc a 5006aasos presentaron una hemorragia
estimada por arriba de 500ml (gréafica 12).

Se considerd también el tiempo quirdrgico entrediferentes procedimientos, apreciando
un incremento en el tiempo operatorio en la cirdgfmroscopica. El rango de tiempo
quirurgico de la colecistectomia abierta, y cokecitomia con exploracién de vias biliares
fue de los 30 minutos a los 280 minutos, con undiande 84.56 minutos, en la cirugia
laparoscépica se observo un rango de 55 a 25@esiton una media de 112.88 minutos
(gréfica 13).

Los dias de estancia hospitalaria postoperator@stran variaciones de acuerdo al tipo de
intervencion, incrementandose de forma signifi@ation la cirugia de urgencia, dado que
los procedimientos mas invasivos como la exploraadé vias biliares generan mayor
morbilidad, ademas de los hallazgos transoperatorims rangos van desde 1 hasta 16 dias
con la cirugia abierta electiva, con una media .82 tlias, la cirugia abierta de urgencia
tuvo un rango de 1 a 58 dias con una media de @&&4, y finalmente la cirugia
laparoscépica tuvo un rango de 1 a 5 dias con waande 1.17 dias (gréfica 14).

De los 129 casos de colecistectomia laparoscopica (8.87%) se tuvo que convertir el
procedimiento.

Durante el periodo de estudio comprendido del &r&mwlero de 2007 al 31 de Diciembre de
2009 no tuvimos mortalidad asociada a colecisteict@ibierta y laparoscopica.

Discusion:

La frecuencia de complicaciones en pacientes sdoeta colecistectomia abierta y
laparoscoépica fue del 18.72%, de los cuales en ayomparte fueron complicaciones
menores que no requirieron reintervencion quir@gia complicacion mas frecuente fue
la perforacion y derrame biliar presentdndose éh(18.86%) procedimientos, 95 abiertos
(15.22%) y 32 laparoscopicos (24.80%). En seguundarldentro de las complicaciones se
encuentra el sangrado con un total de 67 (8.89%0s; 61 (9.77%) en procedimientos



abiertos, destacando el hecho de un incrementsathgirado transoperatorio en cirugia de
urgencia y 6 casos (4.65%) en laparoscopicos. $tb rde las complicaciones menores se
presentaron con menor frecuencia. Dentro de laplicasiones mayores se presentaron 3
lesiones de la via biliar, todas en cirugia abigetargencia, re interviniéendose 1 con cierre
primario y otra con hepatoyeyunoanastomosis, serdentaron 4 bilioperitoneo, los cuales
2 estaban asociados a lesion de la via biliarg/afistula biliar, el ultimo bilioperitoneo se
re intervino en el postoperatorio mediato. De loseBnoperitoneos 5 se presentaron en
cirugia electiva, 2 en cirugia de urgencia y 1 leordaje laparoscépico asociado a lesion
esplénica tratada con esplenectomia.

El rango de edad va desde los 9 a los 83 afiodgacadecistectomia laparoscépica y de 15
a 102 afios para la colecistectomia abierta, erfowiise la mayor cantidad de casos entre
los 20 a 59 afios con un total de 608 (80.74%) yecido ambos abordajes.

La colecistectomia electiva se realizé en 510 cé8052%), y la cirugia de urgencia en
243 casos (32.27%), encontrando mayor frecuenc@uohplicaciones mayores y menores,
principalmente en derrame biliar, sangrado transdpeo y lesiones de la via biliar.

En los resultados obtenidos en esta serie encoodram rango de 1 a 5 dias de estancia
postoperatoria y un promedio de 1.17 dias en lacigibctomia laparoscépica, para la
cirugia abierta electiva el rango fue de 1 a 16 @@ un promedio de 1.92 dias. En la
cirugia de urgencia hay un incremento considemdblia estancia hospitalaria con un rango
de 1 a 58 dias, con un promedio de 3.21 dias.

La comorbilidad mas frecuente asociada fue la dadsen ambos grupos de pacientes,
presentandose en 309 casos (41.03%), seguido ldgpdatension arterial con 109 casos
(14.47%) y la diabetes mellitus en 63 casos (8.36%)

En la revision de articulos de otras series enaomis que la frecuencia de complicaciones
de la colecistectomia abierta y laparoscopica saeiran dentro de los rangos publicados
en diferentes series,

Conclusiones:

La colelitiasis con sus complicaciones mantienea wvelacion M:H de 4:1, la cual
concuerda con los resultados analizados en estdi@st

De los 753 pacientes incluidos en esta revisiof,@8sentaron sobrepeso a algin grado de
obesidad, siendo la comorbilidad mas frecuente.

A pesar de ser un hospital escuela la frecuencieodw®licaciones mayores y menores se
encuentra dentro de las estadisticas de divegsas sle otras unidades de segundo y tercer
nivel.



En cuanto a las complicaciones, se observd maymudéncia de derrame con la
colecistectomia laparoscopica, asi como un increon@oederado en el tiempo quirdrgico,
solo se corroboro una lesion esplénica en 1 progedto laparoscopico, por otro lado no
se registraron lesiones de la via biliar, ademaspmsentd menor frecuencia de
hemoperitoneo, bilioperitoneo, y disminucion sigrfiva del sangrado postoperatorio y de
la estancia hospitalaria postquirudrgica.

A pesar de que la colecistectomia tiene una mdaglreducida, las complicaciones son
frecuentes, sobre todo las complicaciones menaies,embargo las complicaciones
mayores presentan morbilidad significativa.

Las complicaciones mayores y menores que se pagsentnuestra unidad hospitalaria se
encuentran dentro de la media, con una evolucifisfaaoria de los pacientes, no se
reportd mortalidad relacionada con la colecisteéoan los 3 afios de estudio.

La estancia hospitalaria postoperatoria de losgufiotientos laparoscépicos fue de 1.17
dias y de los procedimientos abiertos de 1.92 distacando que la estancia se prolongé
significativamente hasta 3.21 dias en los procexfitos de urgencia, estos Ultimos no
considerados en la actualidad para abordaje lagigsm® en nuestro centro hospitalario.

En la actualidad la colecistectomia laparoscopeéa convertido en el estandar de oro
para el tratamiento de la patologia vesicular, ya gresenta beneficios demostrados sobre
el procedimiento tradicional como menor estancigrahospitalaria, menor dolor
postoperatorio, acorta la convalecencia, ademéssdesultados estéticos. Sin embargo en
nuestro medio hospitalario se tiene limitacion eanto a recursos para incrementar el
numero de este tipo de procedimientos.
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Grafica 1. Tipo de procedimiento
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Grafica 2. Distribucion por edad y sexo
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Grafica 3. Distribucion por riesgo quirdrgico de laASA
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Grafica 5. Distribucion por IMC.
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Grafica 6. Tipo de cirugia (N=753)
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Grafica 7. Evolucion.
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Grafica 8. Complicaciones mayores
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Grafica 9. Complicaciones menores
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Grafica 10. Hallazgos transoperatorios.

230




Grafica 11. Tipo de cirugia/Complicaciones
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Grafica 12: Sangrado/Técnica quirurgica.
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Grafica 13. Tiempo quirargico
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Grafica 14. Dias de estancia hospitalaria postopet@rios.
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