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ANTECEDENTES CIENTIFICOS:

Antecedentes histéricos basicos; Durante la mayor parte de este
siglo., la colecistectomia abierta ha sido una modalidad terapéutica,
segura eficaz y estandarizada para los pacientes que sufren colelitia
sis. sintomatica, los resultados han mejorado conforme el progreso de
la capacitacién quirdrgica, técnicas diagnésticas, control de infec--
ciones y cuidados de sosten, ain asi durante los decenios de los 70§
a BOS aparecieron una multiplicidad de tratamientos aletorios, como
la administracién oral de disolutores de 1litos, la fragmentacién
ultrasonica intra y extracorporea, extraccidén endoscédpica y percuta--
nea, con resultados exitosos en algunos casos, precarios en otros y
en la mayoria sin comprobar su eficacia, el surgimiento de la laparos
copia obligo a replantear cual o cuales son los indices de eficacia,
asi tambien como identificar de manera especifica subgrupos de pacien
tes que pudieran tener mejor atencién pos otros métodos, (1). Ya que
la tendencia actual a la realizacidon de colecistectomia laparoscépica
obliga a realizar un analisis exhaustivo de el procedimiento abierto,
va gue la laparoscopia ha demostrado ser igualmente eficaz, disminuye
la estancia hospitalaris y abate costos. (2).

La segurida efectividad y costos se abaten en gran medida por la
realizacién de la colecistectomia laparoscopica. (3).

La tasa de mortalidad que acompafia a la colecistectomia abierta ha
disminuido considerablemente en los ultimos 60 anos, de 6.6% a 0.2%,
del cual la mayoria correspondia a ancianos con enfermedad aguda de
las vias biliares. (1).

La edad del paciente, la asociacién con otras patologias, la enferme-
dad biliar y el tipo de cirugia efectuada, son factores determinantes
de la mortalidad. (4).

La edad del paciente es el factor unico que se relaciona directamente
con la mortalidad operatoria., sobretodo en el grupo etario mayor de
65 anos, en el cual aumenta hasta 17 veces la mortalidad operatoria,
sin embargo la situacién electiva o de urgencia, asi como la enferme-
dad biliar aguda fue sin duda un factor determinante. (1). Y en este
grupo el rango de mortalidad postoperatoria es del 2.1% a 30 dias y
3.6% a%90 dias. (5).

La diabetes sacarina, la cirrosis hepatica, las enfermedades cardio--
vasculares, asi como el sexo masculino son factores comorbidos que
influyen en la mortalidad operatoria, la colecistitis enfisematosa,
empiema, perforaciéon vesicular asi como la pancreatitis incrementan
nueve veces la mortalidad. (1).



Otros procediamientos secundarios acompanantes de manera incidental
como apendicectomia, lisis de aherencias, biopsia hepatica y enferme
dades triviales, asi como la colangiografia transoperatoria no afec--
tan de modo adverso la mortalidad gue acompana ala colecistectomia.
{1). Se ha hallado también una correlacidén directa entre la experien-
cia del cirujano ¥ su familiaridad con el procedimiento a su indice
de mortalidad. asi los cirujanos gue realizan menos de 19 procedimien
tos por ano, o bien hospitales donde se realizan menos de 170 colecis
tectomias por afho la sortalidad aumenta en forma considerable. (1).

Durante la primera mitad de este siglo las principales causas de
muerte eran la enfermedad avanzada de las vias biliares, insuficien--
cia hepatica y enfermedades pulmonares como complicaciones del proce-
dimiento anestésico. Al mejorar dicxhos aspectos la enfermedad cardio
vascular como causa de defuncidén postoperatoria pas6é al primer lugar;
El infarto al miocardio, insuficiencia vascular cerebral, insuficien-
cia cardiaca congestiva, embolia pulmonar, se incliuyen dentro de
dicho rubro. (1). Los transtornos hepatobiliares como cirrosis,
colangitis y hepatitis, se colocan en un segundo lugar, de ellas la
cirrosis es la mas frecuente constituyendo el 15% de las mismas, 2 a
5% contituyen las lesiones del conducto biliar, 4% debidas a coledoco
litiasis residual, otras causas son; Insuficiencia renal 3 a 20%,
insuficiencia respiratoria 3 a 18%, pancreatitis 7%, hemorragia
gastrointestinal 3 a 5%. (1). Las coagulopatias son otro de los
factores determinantes de una elevada mortalidad, la cual llega hasta
un 1.1% y puede elevarse hasta un 9.3%. (6).

La morbilidad para la colecistectomia abierta va de 5 a 15% (7.4% en
promedio), para el procedimiento electivo y 17.4% para el procedimien
to de urgencia. (7). La fiebre producto de infecciones tanto de las
vias urinarias como pulmonares y entercer lugar las infecciones de la
herida quirurgica, las cuales no afectan a la mortalidad general,
solo ocurren complicaciones graves en el 0.16% y ellas se relacionan
frecuentemente a edad avanzada, como colecisteitis enfisematosa,
bactobilia etc. (1). La colangitis y la fibrosis periportal estan
asociadas a la obstruccién crénica de las vias biliares. (8).

Los pacientes a los que se les ha realizado colecistectomia abierta,
hasta el momento se han reportado muy buenos indices de mejoria
excepto en los casos en los cuales no fueron bien valorados y se les
realizé el procedimiento sin ser necesariamente la causa principal
del su sintomatologia y corresponden aproximadamente al 20%.(9).



La exeresis de la vesicula es seguida del alivio de los sintomas solo
aproximadamente en el 75 a 80% de los pacientes.(10). Hasta un 82% de
los pacientes remite su sintomatologia abdominal despies de la cole--
cistectomia por colelitiasis y solo 32% de colecistitis alitiasica.
(11). Los transtornos extrabiliares como son hernia hiatal, pancreati
tis, ulcera péptica etc, pueden ser los causales de la nula desapari-
cion de los sintomas en el paciente con colecistitis crénica litiasi-
ca que fué colecistectomizado.(10).

Sirve para conocer la estratificacién fisioldégica segun el grado de
la American Society of Anestesiology y las modificaciones de las
puntuaciones acute physiologic assesment and chronic health evaluati-
on. (APACHE I1I). (1).

Las complicaciones biliares como la fistula biliar, la lesidén inciden
tal de la via biliar, son las principales en la colecistectomia y son
catastroficas en potencia.(l). El drenaje persistente de bilis a
traves de un dren nos podria hablar de un conducto biliar accesorio,
de peguenos conductos intrahepaticos o del deslizamiento de la ligadu
ra del cistico o bien una obstruccidon distal del mismo.(6). La coledo
litiasis residual se ha disminuida hasta en un 1% gracias a las
nuevas técnicas radiologicas. E1 0.3 al 0.6% de los pacientes padecen
de fuga biliar de importancia clinica, ellas mismas pueden contribuir
a la fibrosis concomitante y complicar la evolucién postoperatoria
tardia. (1). La incidencia esperada de coledocolitiasis residual para
quien no realiza colangiografia de rutins es de 5%. (10). Aunque la
realizacidén rutinaria de colangiografia es aun controversial. (12).
La tasa actual de lesion del conducto biliar varia del 0 al 0.2%,
estas lesiones incrementan la morbilidad a corto plazo y sin duda
aumentan la mortalidad, las lesiones yatrogenas suelen afectar en
mayor proporcién al conducto hepatico comin, justo en el sitio de
inserciéon del cistico y su bifurcacidon, y los tipos de lesiones
consisten en lesiones parciales o completas, ligadura, trituracién
por pinzas, estrechez postoperatoria etc. Se han reconocido ya factor
es clasicos como causa de las mismas, ellos son: Inesxperiencia del
cirujano, identificacion anatémica insuficiente, inflamacién, traccién
excesiva e intentos imprecisos de controlar hemorragia, aungue a
decir verdad es dificil identificar los factores causales. Las compli
caciones biliares tardias consisten en residuos retenidos de vesicula
biliar que contiene litos, asi como la estenosis papilar consecuente
al paso de liteos o la manipulacidén ransoperatoria. (1).

Las lesiones del coledoco pueden ser reparadas en forma primaria si
son menores de 1 cm. y en una zona amplia de lesién se recomienda
derivaciéon hepatoyeyuno en Y de Roux. (6).



En resumen las complicaciones pueden ser de origen vascular, lesion
de organos y procedimiento inadecuado. Dentro de las primeras la
hemorragia de la arteria cistica, de la arteria hepatica derecha, de
la arteria gastroduodenal, venas en el lecho vesicular, vena cava
inferior, vena porta, ictericia por ligadura del coledoco, del conduc
to hepatico comin, lesién al estomago, duodeno, pancreas, higado y
colon. (13).

Las manifestaciones clinicas de complicaciones biliares se evidencian
a los varios dias despues de la intervencién y en menor numero de
ocasiones tarda semanas, ésto ultimo es mas comatible con estreches
que con lesion por seccidén de la via biliar, la tasa de infeccidén es
variable y la fuga se evidencia por biloma, peritonitis biliar,
fistula biliocutanea a traves de la hérida quirdrgica o bien a través
del sitio del drene, las manifestaciones mas frecuentes son dolor
abdominal agudo. 1ileo, fiebre, bajo grado de ictericia, nauseas,
vomito. Las alteraciones de laboratorio son leucocitosis e hiperbili-
rrubinemia leves y en el caso de estreches de la via biliar alteracio
nes de las enzimas hepaticas, las concentraciones de bilirrubina
habitualmente son superiores a 6 mg/dl. (1). La aparicién de icteri--
cia obstructiva post colecistectomia, colangitis ascendente o pancrea
titis aguda aparecen varias semanas después de la colecistectomia y
nos orientan a la posibilidad de coledocolitiasis (10).

Se ha demostrado que los pacientes postcolecistectomia tienen una
motilidad antroduodenal alterada, situacion que favorece el reflujo
duodeno gastrico, lo cual se intensifica en pacientes previamente
sintomaticos.(14). La estenosis papilar es mas frecuente en dos
sitios, uno es el sitio de insercién del cistico y en el esfinter de
0ddi, por razones anatémicas y es probable, que dicxha estreches
desarrolle tempranamente sintomas en el postoperatorio, a medida que
el flujo de bilis aumenta, al haberse pérdido las funciones de almace
namiento y concentracién de la vesicula. La colecentellografia utili-
zandoiun analogo del IDA es la maniobra diagnéstica ideal en estos
casos. (10). En pacientes con sindrome postcolecistectomia y disfun--
cioén del esfinter de Oddi, tienen una respuesta alterada a la estimu-
lacidén con colecistoquinina en asociacién con sindrome de colon
irritable. (15).

El resto cistico déscrito desde 1936 por Beye, es sin duda otra
complicacion, aungue mas bien rara, no hay duda de que algunos restos
cisticos son suficientemente largos de modo que el extremo mas distal
del conducto contiene mucosa vesicular capaz de concentrar bilis,
posiblemente llevando a la formacién de nuevos calculos, situacién
que ain es tema de discusién, ya que dicho fenomeno no sucede durante
1a realizacion de la colecistectomia laparoscopica, donde el resto
cistico es notablemente mas largo. (10).



El diagnostico de lesiones en vias biliares suele evidenciarse en
forma transoperatoria al realizar la colangiografia transoperatoria,
aungue es motivo de controversia si la realizacioén sistématica de la
misma previene la complicacion de lesion inadvertida del conducto
biliar, también son material de apoyo la tomografia axial computadori
zada y el ultrasonograma y si estos ultimos evidencian dilatacién de
la via biliar debera realizarse colangiografia percutanea o endoscopi
ca segun sea el caso, el gammagrama biliar también es de suma ayuda
cuando existe fuga biliar intraoperatoria continua, la colangiografia
retrograda endoscopica, és el estudio de mayor utilidad para determi-
nar lesiones mayores de las vias biliares, pués identifica litos
residuales, fugas, tumoraciones, esrecheses, etc. cuando este procedi
miento no es posible estonces la colangiografia percutanea toma su
relevancia, pués mediante ella podremos identificar el sitio de
estreches distal y colocar si es preciso sondas transhepaticas para
descompresion y/o programar el acceso quirdrgico.(1l).

En resumen los resultados indeseables de la colecistectomia abierta
actualmente se limitan de manera principal a los ancianos con trans--
tornos morbidos y enfermedades complicadas de las vias biliares, y es
necesario una identificacién precisa y temprana para abatir los
indices de morbimortalidad postoperatoria. (1).

La estancia hospitalaria se encuentra dentro de 2 a 5 dias en prome--
dio. (l11). En general los criterios para una corta estancia hospitala
ria son: Estudios preoperatorios normales y bien controlados, educa--
cién del paciente, pacientes jovenes y sanos, ileo postoperatorio
leve, apoyo familiar confiable, ausencia de ansiedad con respecto al
alta temprana, posibilidad de ingerir alimentos por via oral. (6).



PLANTEAMIENTO :

Cuales son las complicaciones postcolecistectomia abierta y electiva
en el Hospital de Especialidades del Centro Medico Nacional Gral. de
Division Manuel Avila Camacho, ya que se ha observado que es de vital
importancia y constituye una piedra angular del desarrollo 6ptimo del
gastrocirujano conocer cual o cualess son las complicaciones mas
comunes en su propio entorno y determinar hasta que grado son posi---
bles de evitar los factores predisponentes y/o precipitantes de la
misma, asi como conocer si las complicaciones post colecistectomia o
curren con la frecuencia esperada y reporatada de acuerdo a la litera
tura Nacional e Internacional.



JUSTIFICACION:

A traves del paso del tiempo la Colecistitis ha sido reconocida
como una de las enfermedades del tracto gastrointestinal mas frecuen-
tes y multiples han sido los tratamientos para solucionar dicha
entidad sin embargo el tratamiento quirurgico, ya sea mediante tecni-
ca ablierta o bien en forma laparosocopica es el manejo curativo de la
enfermedad. En realizar un analisis de cual es el grado de eficacia
en nuesiro Centro Medico, nos permitira reconocer cual o cuales son
los indices de error y poder con ello tomar las medidas pertinentes
para corregir y/o complementar los factores que nos esten causando
morbimortalidad. Es necesario que cada institucion tenga en cuenta
Ccuales son sus propios indices y darlos a conocer para crear concien-
cia dentro del grupo Medico Quirurgico.



OBJETIVO:

OBJETIVO GENERAL:

Conocer cual es la frecuencia de complicaciones post colecistec
tomia electiva en el paciente adulto en el Centro Medica
General Manuel Avila Camacho, asi como sus correlaciones con
factores predisponentes y/o precipitantes.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1) Determinar la frecuencia de complicaciones postcolecistecto-
mia en el paciente adulto en los diferentes grupos etarios.

2) Correlacionar los factores predisponentes y/o precipitantes
con las complicaciones post colecistectomia electiva.

3) Valorar la importancia de la presencia de patologias agrega-
das en la presentacion de complicaciones post colecistectomia
electiva.

4) Determinar la morbilidad hospitalaria en esta unidad asi
como la mortalidad para este tipo de procedimiento realizado en
forma electiva.



HIPOTESIS:

Ho: La frecuencia de complicaciones post colecistectomia electiva es
baja con respecto a la literatura Nacional y Mundial en el Centro
Medico Nacional CGral Manuel Avila Camacho.

Hi: La frecuencia de complicaciones postcolecistectomia electiva es
alta con respecto a la literatura Nacional y Mundial en el Centro
Medico Nacional Gral . Manuel Avila Camacho.

Ho: No hay factores predisponentes y/o precipitantes en correlacién
con las complicaciones postcolecistectomia.

Hi: Habra factores predisponentes y/o precipitantes en correlacion
con las complicaciones postcolecistectomia.

Ho: la presencia de patologias agregadas es insignificante en la
presentacioéon de complicaciones postcolecistectomia.

Hi: Es de vital importancia la presencia de otras patologias agregada
en la presentacion de complicaciones post colecistectomia.

Este objetivo no requiere de hipotesis.
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MATERIAL Y METODOS:

El presente estudio se realizd en el departamento de Gastroci
rugia del Hospital del Especialidades del Centro Medico Nacional
Gral de Division Manuel Avila Camacho, en el periodo comprendido
del 31 de Diciembre de 11996.

Recursos materiales:

Expedientes clinicos, hojas de registro de datos, hojas de
conteo final.

MARCO MUESTRAL.

CRITERIOS DE INCLUSION :

A) Pacientes de entre 18 a 80 afnos de edad.

B) Pacientes intervenidos Gnica y exclusivamente de colecistectomia
electiva.

C) Pacientes atendidos por la consulta externa y admisién continua
hospitalaria de esta unidad.

CRITERIOS DE NO INCLUSION:

A) Pacientes de menos de 18 o mas de 80 anos.

B) Pacientes intervenidcs de colecistectomia previamente en cualqui-
er otra unidad hospitalaria.

C) Pacientes intervenidos quirurgicamente en forma urgente.

D) Pacientes gque no cumplan con los criterios de inclusién.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

A) Pacientes cuyo expediente clinico no este completo.

B) Pacientes a quienes se les haya pérdido su seguimiento clinico.
C) Pacientes con diagnéstico postoperatorio de cancer vesicular,
biliar, hepatico o de otro origen.



1

En el presente estudio se realizd una revision de todos los
expedientes clinicos cuyos registros de ingreso hospitalario o
admision continua correspondieron a las realizacidon de colecistecto-
mia abierta y electiva en pacientes adultos, durante un ano, dichos
expedientes se obtuvierdn directamente del archivo clinico y la
revision y analisis de los mismos se llevé a cabo en sus propias
instalaciones, hasta un numero de 10 por cada sesidén, los expedien--
tes fueron revisados uno a uno y se sometieron estrictamente a los
criterios de inclusién , no inclusion y exclusién antes expuestos, a
cada expediente se le asigno un namero de folio correspondiente a
las hojas de recoleccidén de datos.

Una vez obtenida la informacién, se procedié a realizar la
sintésis de los grupos ede estudio, realizando dicho procedimiento
se realizara por cxada grupo un analisis de datos, finalmente se
someteran a manejo estadistico para obtener resultados confiables.

Los pacientes se les realizé un seguimiento de 6 meses a
partir de la fecha de realizacién de colecistectomia electiva y se
busco intencionadamente la presencia de complicaciones inmediatas,
mediatas y tardias de dicho procedimiento.

Se realizé un estudio retrospectivo, observacional, transver--
sal y unicamente descriptivo.

El manejo estadistico fue uUnicamente el de estadistica descrip
tiva.
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RESULTADOS :

El presente estudio fue realizado en el periodo comprendido del
1 de Enero de 1996 al 31 de Diciembre de 1996, se cuantifico el total
de cirugias realizadas sumando durante dicho periodo 320 procedimien=*
tos de Colecistectomia electiva es esta unidad hospitalaria, una vez
cuantificados se procedio a la localizacién de todos los expedientes
en el archivo clinico, sin embargo solo pude completar 240 de los 320
expedientes, ya que los restantes se hallaban incompletos o bien
extraviados, los 240 expedientes encontrandos se analizaron de acuer-
do a los criterios de inclusion, exclusion y no inclusion previamente
esteblecidos. Los criterios de inclusion fueron pacientes de entre 18
a 80 anos de edad, intervenidos quirurgicamente solo en forma electi-
va, excluyendo a aquellos que estuviesen fuera de los rangos de edad
o bien que hubiesen sido intervenidos previamente en otra unidad, asi
como aquellos que fueron intervenidos en forma urgente. Los criterios
de no inclusién fueron aquellos cuyo expediente clinico no se encon--
traba completo, a quienes se perdio su seguimiento clinico y aquellos
pacientes con diagndstico postoperatorio de Cancer vesicular o hepati
€O .

De los 240 casos analizados, de acuerdo a la distribucion por grupos
etarios fué la siguiente. En el grupo de 20 a 30 ahos se realizaron
12 procedimientos correspondiende a un 5% de total, en el grupo de 30
a 40 afos se realizarén 38 procedimientos correspondiendo a un 15.8%
del total, en el grupo de 40 a 40 anos se realizarén 46 procedimiento
correspondiendo al 19.2% del total, en el grupo de 50 a 60 afos se
realizaron 64 procedimientos correspondiendo a un 26.6% del total, en
el grupo de 60 a 70 afos se realizarén 52 procedimientos correspondi-
endo a un 21.7% del total, finalmente en el grupo de 70 a 80 afnos se
realizaron 28 procedimientos correspondiendo a un 1).7% del total.
Como lo muestra la grafica No. 1.

La morbilidad general para el total de procedimientos fue de 38
pacientes que tuvieron complicaciones postcolecistectomia, correspon-
diendo al 15.8%, y de acuerdo a cada grupo etario la morbilidad fue
la siguiente: 20 a 30 anos, 1 paciente (0.04%), en el grupo de 30 a
40 anos, 2 pacientes correspondiendo al (0.83%), en el grupo de 40 a
50 anos, 5 pacientes correspondiendo al (2.08%), en el grupo de 50 a
60 anos , |2 pacientes correspondiendo al (5%), en el grupo etario de
60 a 70 afnos, 10 pacientes correspondiendo al (4.1%) y finalmente en
el grupo de 70 a B0 afos, B pacientes correspondiendo al (3.3%), como
aparece en la grafica No 2.

Con respecto a la distribucion por edad y relacionandolo con el sexo
el 57.9% fue del sexo femenino, 15 pacientes y solo 42.1% al sexo
masculino, mostrando un ligero predomiio del sexo femenino. como lo
muestra la grafica No 3.
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Ahora bien si analisamos la morbilidad presentada anteriormente y
la dividimos en grupos de frecuencia, obtendremos las principales
causas de morbilidad hospitalaria de acuerdo a cada complicacion en
particular, para este estudio las principales causas de morbilidad
fueron las siguientes: Lesiones al conducto biliar con fistula, 12
pacientes, correspondiendo al 31.5%, colangitis, 10 pacientes,
correspondiendo al 26.3%, estrecheses postoperatorias del conducto
coledoco, 4 pacientes, correspondiendo al 10.5%, sangrado de tubo
digestivo alto postoperatorio, 3 pacientes, correspondiendo al 7.8%,
coledoco litiasis residual 5.2%, pancreatitis, 2 pacientes, corres--
pondiendo al 5.2%, tromboembolia pulmonar, 2 pacientes, correspon--

diendo al 5.2%, infarto agudo al miocardio, 1 paciente, correspon --
diendo al 2.6%, insuficiencia cardiaca congestivo venosa, 1 paciente
correspondiendo al 2.6%, finalmente hemoperitoneo en un paciente,
correspondiendo al 2.6% faltante. Como lo muestra el grafico No. 4.

Con respecto a la asociaciéon de otras patologias adyubantes a la
morbilidad se encontro que la edad avanzada, sexo femenino, diabetes
mellitus, cirrosis hepatica fueron las mas comunmente relacionadas a
la morbilidad, siendo la minoria otras patologias como la insuficien
cia vascular cerebral, infarto agudo al miocardio previo a la ciru--
gia, insuficiencia hepatica, sin embargo estan no fueron estadistica
mente significativas. Como lo muestra el esquema No 1.

Del total de pacientes intervenidos un 10% requirio de exploracién
de vias biliares, por la evidencia tanto clinica como radiolégica de
litiasis en el coledoco, de estos 24 pacientes con exploracion de
vias biliares no se reporto ninguna complicacion transoperatoria,
asi mismo tampoco tuvieron complicaciones posdtoperatorias mediatas
o tardias.

Como lo muestra la grafica No. 5

Es importante recalcar el hecho de que del total de 240 pacientes
intervenidos solo al un 77.5%, 186 pacientes se les realizo colangio
grafia transoperatoria de rutinay de ellos se obtuvo la informacién
radiologica para realizar las 24 exploraciones de vias biliares. (o-
mo lo muestra la grafica No 6.

De los pacientes a quienes no se les realizd colangiografia transope
ratoria de rutina, 54 pacientes, tuvieron por mala fortuna un 5.4%,
13 pacientes coledocolitiasis residual, la cual fue resuelta en su
totalidad por la extraccidén endoscoépica de la misma.

Unicamente se descibieron dos casos de tumoracion benigna de el
ampula de Vater secundario a fibrosis local, correspondiendo al
0.83% de los casos. Se describieron B casos de cirrosis hepatica de
micronodular en 8 pacientes correspondiendo al 3.3% del total de
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pacientes intervenidos.

Con respecto a la mortalidad transoperatoria esta afortunamente fué
nula, asi tambien la mortalidad postoperatoria mediata y tardia, por
lo gque la mortalidad en general fue nula para todos estos pacientes.
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DISCUSION:

No cabe duda que la Colecistectomia es un procedimiento quirur
gico que a traves del tiempo ha sido cada vez mas seguro, sin embar-
go para que ello suceda se deben dar las condiciones propiucias para
evitar morbilidad, el desarrollo de otras modalidades terapelticas
sobre todo el surgimiento de la cirugia laparoscépica obliga al
cirujano a reflexionar que este tipo de procedimiento no esta en
desuso y sobre todo gue debe ofrecer al paciente el maximo de seguri
dad para el procedimiento, no cabe duda que los pacientes deben y
deberan ser bien estudiados para elegir este metodo como alternativa
para la curacioéon de su patologia, es pues una piedra angular en la
formacion quirugica que el cirujano se de cuenta de cual o cuales
son los factores que estan desencadenando morbimortalidad, dentro de
su propio entorno para que con esta vision mas abierta modifique o
cambie algnos patroines o criterios de seleccién de pacientes a fin
de disminuir de forma drstica y tajante la morbimortalidad.

En el presente estudio nos pudimos dar cuenta de varias observacio--
nes importantes, primero que el hospital no cuenta con la infraestru
ra en bases de datos clinicos confiables, ya que un 30% de los
expedientes clinicos se encuentran extraviados, incompletos, mutila-
dos © bien no se acientan durante el periodo de hospitalizacion o
posteriores los datos que nos lleven a un analisis correcto de cada
caso, la informacion se encuentra por demas costumbrizada y no nos
aportan informacidén real, por otro lado al investigador no se le
permite el acceso comodo a dicho material, no existe una area especi
fica para consulta y mucho menos se permite la consulta domiciliaria
todo ello lleva como consecuencia un deficit importante en la capaci
dad de investigacion clinica en la unidad.

Por otro lado y con respecto a el analisis del trabajo es importante
recalcar que las cifras de morbilidad de 15.8% de pacientes es alta
con respecto a la lieratura internacional y eelo nos debe hacer
pensar en modificar algunas conductas, es importante enfatizar que
solo un 77.5% de los pacientes se les realiza colangiografia trans--
operatoria de rutina, sin encambio dicho procedimiento es accesible
en la unidad para gue se les realize al 100% de los pacientes, con
ello disminuiria mucho mas el indice de error por apreciacién clini-
ca, y coen ello disminuiria la incidencia de coledocolitiasis residu
al y por ende disminuiria en forma importante la morbilidad. Con
respecto a los grupos etarios es importante destacar que la edad del
paciente juega un papel preponderante para la presentacion de compli
caciones asi como el sexo femenino, la asociacion con oras patologia
agregadas como la Diabetes mellitus tambien son de vital importancia
conforme la edad avanza y sobre todo alrededor de los 70 ahos de
edad la morbilidad aumenta, asi tambien conforme avanza la edad el
indice de litiasis vesicular aumenta, si analizamos las causas de
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morbilidad nos daremos cuenta que las lesiones al conducto biliar
con fistula sorprendentemente son las mas frecuentes, seguidas por
las estrecheses de la via biliar postoperatoria, ello nos debe hacer
reflexionar para corregir la técnica quirugica en la médica de lo
posible, la siguiente complicacion es la colangitis postoperatoria,
ni duda cabe que la profilaxia antibiotica y 2] manejo mas cuidadoso
de las areas quirurgicas disminuiran en gran medida este rubro.

Como mencione anteriormente tuvimos un 5.4% de pacientes que tuvie--—
ron coledocolitiasis residual, es por ello gque la realizacion de
colangiografia transoperatoria de rutina debiera de constituir las
norma para este tipo de procedimientos, disminuyendo asi sustancial-
mente su presentacion.

El sindrome postcolecistectomia mo se documento en ningin paciente
intervenido y de acuerdo a la literatura mundial hasta un 82% de los
pacientes que son intervenidos de colecistectomia y sin que sea
necesariamente la causa primaria de su sintomatologia refieren otras
molestias aparte de su sintomatologia vesicular, es importante
conocer dicho sindrome para diagnosticarlo.

lLas lesiones a la via biliar deben ser reconocidas en el momento de
que suceden para poder con ello reparar el dano durante el procedimi
ento guirurgico. Los indices en la presente investigacion son alarma
ntes y deben de hacernos reflexionar en la revision cuidadosa de la
via biliar al término del evento quirurgico.

Debemos identificar a los pacientes con alto riesgo quirurgico en
informar oportunamente a los familiares, ain que se trate de cun
procedimiento electivo, sobre todo a pacientes ancianos, con enferme
dades metabolicas u otras enfermedad asociada grave.




CONCLUSIONES:

» En la presente investigacion la morbilidad de los pacientes
intervenidos quirurgicamente de colecistectomia electiva en el
Centro Medico Nacional Gral de Division Manuel Avila Camacho es
mas alta que lo reportado en la literatura nacional e internacio
nal.

o la mortalidad en el presente estudio es nula, siendo mas baja
que lo reportado en la literatra nacional e internacional.

* Los factores predisponentes y precipitantes de la merbilidad son
el sexo femenino, la edad avanzada, la presencia de otras patolo
gias agregadas como la diabetes mellitus y la cirrosis hepatica

que hacen que incremente en forma considerable la misma.

» La realizaciéon de colangiografia transoperatoria de rutina
deberia ser normado como rutina para este tipo de pacientes,
para evitar con ello mayor morbilifdad.

El sindrome postcolecistectomia debe ser reconocido y diagnosti
cado a tiempo en todos los pacientes intervenidos de colecistec
tomia electiva.
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