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RESUMEN 

Introducción: la colecistectomía laparoscópica es el gold estándar en el tratamiento 

de la  colelitiasis sintomática. Esta técnica quirúrgica además de reducir los costos 

también reduce la estancia hospitalaria. 

Material y métodos: se realizó un estudio observacional descriptivo transversal, de 

172 pacientes sometidos a una colecistectomía laparoscópica en el Hospital Vicente 

Corral Moscoso durante el año 2014. Se empleó un formulario para recolectar los 

datos  

Resultados: la mayoría de pacientes sometidos a colecistectomía laparoscópica son 

mujeres 73,8% y adultos jóvenes 55,8%. Los principales síntomas por los que 

consultan los pacientes fueron el dolor en hipocondrio derecho 50,6% y dolor más 

náusea y vómito 31,4%. En el 76,2% se observó leucocitosis.  En el 98,3% las 

colecistitis fueron litiásicas, observándose engrosamiento de la pared en el 73,8%. 

De los hallazgos quirúrgicos el principal fue edema vesicular en el 69,8%, 

piocolecisto en el 12,8%, hidrocolecisto en el 5,8% y en menor frecuencia gangrena, 

plastrón, pancreatitis biliar.  El promedio del tiempo quirúrgico fue de 75,52 minutos 

DS ± 20,2. En la mayoría 40,1% el tiempo quirúrgico fue de 70-89 minutos. El 

promedio de días de hospitalización fue de 1,67 días. Se observó un 3% de 

complicaciones: lesión vascular 3 (1,8%); lesión biliar 1 (0,6%) y un caso de lesión 

visceral 0,6%.  Las principales molestias posoperatorias fueron la náusea y vómito 

4,7% y el dolor; principalmente dolor moderado en el 58,6%. Se registró una 

prevalencia de mortalidad del 0%.  

Conclusiones: la frecuencia de complicaciones es del 3% y la mortalidad es del 0%,  

Palabras claves: COLECISTITIS, COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA, 

COMPLICACIONES, TIEMPO DE HOSPITALIZACION.  
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ABSTRACT 

Introduction: laparoscopic cholecystectomy is the gold standard in the treatment of 

symptomatic cholelithiasis. This surgical technique in addition to reducing costs also 

reduces the hospital stay.  

Material and methods: We conducted a cross-sectional observational study of 172 

patients undergoing laparoscopic cholecystectomy in the Hospital Vicente Corral 

Moscoso during the year 2014. A form was utilized to collect data  

Results: The majority of patients undergoing laparoscopic cholecystectomy are 73.8 

% women and young adults 55.8 %. The main symptoms by those who consult 

patients were pain in the right hypochondrium 50.6 % and pain plus nausea and 

vomiting 31.4 %.In the 76.2 % observed leukocytosis. In the 98.3 % were diagnose 

nonlithiasic cholecystitis, showing thickening of the wall in the 73.8 %.  The findings 

of the main surgical edema was vesicular at 69,8%, piocolecisto in 12.8 

%, hidrocolecisto at 5.8 % and to a lesser frequency gangrene, plastron and 

pancreatitis. Average surgical time was 75.52 minutes DS ± 20.2. In the majority 40.1 

% surgical time was 70-89 minutes. The average number of days of hospitalization 

was 1.67 days. There were a 3% of complications: vascular lesion 1.8 %,biliary injury  

0.6 %, and visceral injury 0.6 %.  The main inconvenience was postoperative nausea 

and vomiting 4.7 % and the pain; mainly moderate pain in 58.6 %.  There was a 

prevalence of mortality of 0 %.  

Conclusions: The frequency of complications was 3% and the mortality rate is 0 %,  

 Keywords: CHOLECYSTITIS, LAPAROSCOPIC CHOLECYSTECTOMY, 

COMPLICATIONS, TIME OF HOSPITALIZATION.  
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CAPÍTULO I 

1.1 Introducción 

 

De acuerdo a los estudios efectuados en algunos hospitales del mundo y América 

latina en particular las complicaciones postcolecistectomía laparoscópica 

principalmente del conducto biliar se han aumentado considerablemente después de 

la introducción de la colecistectomía laparoscópica. Estas intervenciones han 

provocado mayor morbilidad, mortalidad ocasional, alargamiento de la estancia 

hospitalaria, los costos adicionales para la salud, y el deterioro de la calidad de vida 

y la esperanza de vida de los pacientes. 

   

En Estados Unidos  alrededor del 20% de mujeres y el 8% de varones mayores de 

40 años sufren enfermedad biliar de los cuales el 2% desarrollan cuadros agudos 

que terminan en tratamiento quirúrgico en comparación con Ecuador, la patología 

biliar ocupa la tercera causa de morbilidad femenina con una tasa de 24 por 10.000 

habitantes; y el sexo masculino ocupa el sexto lugar con una tasa de 8 por 10.000 

habitantes (1). En la actualidad, aproximadamente 800.000 colecistectomías 

laparoscópicas se realizan anualmente en los Estados Unidos (2). 

 

Mientras que la colecistectomía laparoscópica se asocia con una menor morbilidad 

global y disminución de los días es estadía, comparado con la colecistectomía 

abierta, la tasa de lesión iatrogénica de la vía biliar (LIVB) es aproximadamente el 

doble que con el procedimiento abierto. La LIVB en la era de la colecistectomía 

laparoscópica se reporta entre un 0,4% y un 0,6%, comparado con el 0,1% y 0,2% 

para la colecistectomía abierta (3). 

 

Sin embargo el Hospital Vicente Corral Moscoso no cuenta con resultados de  

complicaciones en las intervenciones quirúrgicas lo que genera incertidumbre y 

desconfianza a nivel del equipo médico como de la desconfianza en los pacientes 

que adolecen de esta patología.  
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La evaluación y comparación de los distintos métodos de  tratamiento permitirá un 

mejor accionar en la complicación transoperatorio del paciente y poder recomendar 

el manejo ideal. 

1.2 Planteamiento del problema 

Una de las principales enfermedades quirúrgicas encontradas en las salas de  

emergencia de todo el mundo es la colecistitis aguda; el Hospital Vicente Corral 

Moscoso no cuenta  con estudios que nos permitan contar con una herramienta 

científica que ayude a prevenir complicaciones durante el acto quirúrgico, por lo que 

he  considerado conveniente el estudio de las complicaciones quirúrgicas derivadas 

de colecistectomía  por laparoscopía en pacientes con colecistitis aguda, que 

permitan una efectividad en el tratamiento quirúrgico adecuado en las diferentes 

complicaciones de la colecistitis aguda y los riesgos que esto sobrelleva. 

 

En un estudio sobre complicaciones de la colecistectomía laparoscópica en China 

realizado en el Departamento de Cirugía Hepatobiliar, Hospital General del EPL, 

Beijing; se estudiaron un total de 39.238 casos de colecistectomía laparoscópica de 

los cuales 409 (1,04%) tuvieron complicaciones: lesiones del conducto biliar (en 

0,32% de los pacientes), la fístula de conducto cístico (0,11%), pérdida biliar 

postoperatoria (0,20%), absceso peritoneal (0,07%), lesión intestinal (0,06%) y la 

hemorragia postoperatoria (0,1%). Catorce muertes postoperatorias (0,04%) dieron 

como resultado de una lesión operativa, demostrando que la lesión del conducto 

biliar sigue siendo un problema importante (3). 

 

Otro estudio prospectivo descriptivo entre enero 1993 y diciembre 1999 realizado en 

el Hospital de Valdivia, Chile, donde se sometieron 1256 pacientes a colecistectomía 

laparoscópica, las complicaciones intraoperatorias más frecuentes fueron rotura 

vesicular accidental con un 15,8% de incidencia, anatomía difícil 3,6%, falla material 

2,7%,  adherencias 1,8%, fístulas vesiculares 1,8%, lesión de vía biliar 0,4%, con un 

tiempo  quirúrgico  en promedio de 72,7 minutos con un mínimo de 15 y un máximo 

de 240 minutos (4). 
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En el Hospital Vicente Corral Moscoso desde enero hasta septiembre del 2013 se ha 

realizado un total de 7256 procedimientos quirúrgicos de los cuales 369 (5.1%) 

corresponden a colecistectomía laparoscópica ocupando el cuarto lugar dentro de 

los 10 principales procedimientos después de cesárea, apendicetomía y Pomeroy   

 

respectivamente, sin embargo no tenemos datos de complicaciones en lo que se 

refiere a patología biliar.(1) 

 

Es por esto que a través de esta investigación se obtendrá un máximo de beneficios 

al  identificar las principales complicaciones, por lo que se plantea la siguiente 

pregunta de investigación: 

  

¿Cuáles son las complicaciones trans y postquirúrgicas inmediatas  más frecuentes  

durante la colecistectomía laparoscópica? 
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1.3 Justificación  

 

La aplicación de este estudio nos permitirá enriquecer los conocimientos en relación 

al manejo quirúrgico laparoscópico de la colecistitis aguda y alcanzar una certeza en 

la práctica médica cotidiana que optimizará en términos económicos para el paciente 

que no tendrá que realizar grandes erogaciones de dinero para nuevas 

intervenciones quirúrgicas y mayor tratamiento en la recuperación. También al 

utilizar bien estos datos se invertirán en equipar mejor, lo cual ahorrara  recursos 

económicos al hospital  en gastos de medicamentos, personal médico, administrativo 

y hospitalización.  

 

Estos datos nos proporcionarán información de nuestra realidad, que nos permitirá 

contar con teoría propia y no basarnos con estudios de otros países, los datos 

contribuirán a que en el hospital las  autoridades que están elaborando las guías 

clínicas tengan en cuenta estas complicaciones.  

 

Los resultados serán entregados al director del hospital, al postgrado para que 

dentro del pensum de estudio pongan este tema, además será difundido en la 

página web de la universidad. 

 

Finalmente contando con un estudio científico riguroso, este debe ser socializado lo 

que ayudará a tener certeza  en las intervenciones del  equipo médico y confianza a 

la intervención quirúrgica en  los pacientes y la sociedad. 
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CAPÍTULO II 

2.1 Fundamento teórico 

La colecistitis aguda es la inflamación de la vesícula causada usualmente por la 

obstrucción del conducto cístico por cálculos y puede tener una sobre infección 

bacteriana. 

Al ingerir alimentos sobre todo grasa, la colecistokinina produce contracción de la  

vesícula expulsando bilis  para digerir la grasa, al haber  obstrucción de la vesícula 

biliar por un lito en el cuello o el conducto cístico aumenta la  presión y, dependiendo 

del grado de la obstrucción y su duración, el paciente presentará cólico biliar o 

desarrollará una colecistitis aguda (5). 

Tenemos contracción, obstrucción, vesícula distendida y además infección, esto es 

una colecistitis aguda, si sigue durante mucho tiempo, la contracción y edema 

provocan una isquemia sobre la pared, más la infección, la pared puede romperse 

produciendo perforación de la vesícula que demora unos 2-3 días y en ese tiempo la 

vesícula sigue inflamada, teniendo una reacción de quimiotaxis, todos los factores 

de la inflamación hacen que la estructuras vecinas, sobretodo el epiplón mayor 

migren hacia la vesícula y la rodeen, por lo tanto cuando se perfora, no se perfora a 

la cavidad libre si no a una cavidad creada por el epiplón mayor (6). 

Para el diagnóstico se utiliza los criterios de tokio: Signo de Murphy, masa en 

cuadrante superior derecho, fiebre, PCR elevada, leucocitosis y hallazgos por 

imagenología (7). En un estudio realizado  por Masamichi Yokoe, de 81 casos con 

colecistitis aguda, el 67.9% cumplió los criterios diagnósticos y el  82.7%  de 

sospecha clínica del diagnóstico (8). 

En un estudio de 132 pacientes sometidos a colecistectomía laparoscópica realizado 

en el hospital de Trujillo desde 2005 hasta 2012 se encontró que los factores de 

riesgo asociados a complicaciones perioperatorias fueron: el índice de masa corporal 

elevado,  sexo masculino representando 2,5 veces mayor de presentar 
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complicaciones, la cirugía de emergencia tiene 3 veces más probabilidad de 

complicarse, una vesícula aguda incrementa 3 veces la posibilidad de tener una 

complicación al igual que el tiempo operatorio prolongado (9). El principal factor de 

riesgo nutricional en el desarrollo de litiasis biliar es la obesidad (10). 

COMPLICACIONES DE LA COLECISTECTOMÍA LAPAROSCÓPICA 

Un total de 208 reclamos  fueron reportados después de procedimientos 

laparoscópicos realizados en cirugía general en el período de 5 años entre abril de 

2000 y marzo de 2005 en Inglaterra. De las 133 (64%) complicaciones relacionadas 

con colecistectomía laparoscópica 116 se resolvieron y 17 estaban aún abiertos en 

el momento de la recogida de datos. Sólo se analizaron 116 reclamaciones para 

este estudio. Lesiones de la vía biliar (83/116) representaron la mayoría (72%); 

lesión intestinal (9%), sangrado (4%), el daño vascular (3%) y problemas diversos 

(12%). Hubo un total de siete muertes (mortalidad del 6%) (11). 

La Colecistectomía laparoscópica ha sustituido a la colecistectomía abierta en el 

tratamiento de pacientes con enfermedad de cálculos biliares sintomáticos. Hay 

pruebas abrumadoras de que la colecistectomía laparoscópica ofrece a los pacientes 

menos dolor y  menor estancia hospitalaria (12).  

Sin embargo, a pesar de que la colecistectomía laparoscópica ha demostrado ser un 

procedimiento seguro, esta técnica no está exenta de riesgos y complicaciones (12). 

La Visión Crítica de Seguridad (VCS)  es un método para la identificación del 

conducto cístico y de la arteria cística durante la colecistectomía laparoscópica, cuyo 

objetivo es prevenir la identificación errónea del conducto biliar común, o de 

conductos aberrantes, en lugar del conducto cístico, y evitar la lesión de la vía biliar 

(13)(14). 

Varios grupos en los Estados Unidos y en Europa han evaluado su uso en miles de 

pacientes y han atestiguado su valor en dicho sentido. En ninguno de los pacientes 

en los que se usó la VCS se produjo una lesión de la vía biliar debido a una 

identificación errónea (15)(16). 
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Una revisión reciente concluyó que la VCS debería ser considerada como el gold 

standard entre las técnicas quirúrgicas para la evaluación de la anatomía biliar, 

durante la colecistectomía laparoscópica (17). 

Pero, a pesar de la adopción de la VCS como un paso obligatorio en la 

colecistectomía laparoscópica, por la Sociedad Holandesa de Cirugía (8), las 

lesiones biliares continúan ocurriendo con una tasa considerable en Holanda (8) y en 

otras partes (18). 

La lesión de la vía biliar es una complicación infrecuente pero costosa de la cirugía 

de la vesícula y de la vía biliar (19) (20). 

Esas lesiones pueden: (a) ser reconocidas por el cirujano actuante, que puede 

intentar una reparación o drenar y derivar; (b) presentarse tempranamente, 

frecuentemente con un bilioma, ascitis biliosa o una filtración biliar; o (c) presentarse 

tardíamente, más frecuentemente con ictericia y/o colangitis. Varios métodos de 

clasificación han sido ideados, siendo empleados los sistemas de Bismuth  y 

Strasberg más comúnmente en el mundo occidental. El manejo requiere un equipo 

multidisciplinario, que incluye radiólogos intervencionistas expertos, endoscopistas 

biliares y cirujanos hepatobiliares  (21) (13). 

En los últimos años ha disminuido el porcentaje de lesiones de la vía biliar debido 

que en la mayoría de los centros los programas de entrenamiento cuentan con 

especialistas entrenados como tutores (22). 

La incidencia de lesión del conducto cístico en la literatura es de alrededor de 0,2-1 

% (8). Esta incidencia parece ser cuatro veces mayor que la de la colecistectomía 

abierta y que se ha mantenido estable en las grandes encuestas de más de 15 años 

(23).  En el Hospital  Ramón y Cajal, Madrid, España la tasa de lesión del conducto 

cístico fue del 0,3% (24). Un Estudio retrospectivo, descriptivo del período enero de 

2000 a septiembre del 2008 realizado en el instituto hondureño de seguridad social, 

Tegucigalpa, revela que la frecuencia de lesiones de vía biliar por vía laparoscópica 

fue de 0.6%, los errores técnicos (técnica quirúrgica) constituyeron la principal causa 

de dichas lesiones, siendo la derivación biliodigestiva en Y de Roux el procedimiento 

de reconstrucción biliar mayormente realizado (25). 
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La mayoría de las lesiones de la vía biliar no se reconocen en el momento de la 

cirugía. Un informe inicial de 89 pacientes remitidos al Hospital Johns Hopkins con 

lesiones de la vía biliar o estenosis asociados con la colecistectomía laparoscópica 

se señaló que sólo el 31 por ciento tenía la lesión reconocida en la primera 

operación (23). 

La presentación temprana de lesiones del conducto biliar después de la 

colecistectomía laparoscópica es generalmente inespecífica con quejas de los 

pacientes de dolor vago abdominal, náusea y vómito persistente y fiebre de bajo 

grado. Esto suele ser el resultado de la incontrolada fuga biliar en la cavidad 

peritoneal que en muchos casos conlleva al desarrollo de sepsis (26). La ictericia 

suele ser leve. Pruebas de función hepática anormal y leucocitosis, particularmente 

elevaciones de la fosfatasa alcalina y gamma - glutamiltransferasa, son comunes 

(27). Para el diagnóstico se realiza: a) Ecografía abdominal: las filtraciones de bilis 

pueden presentarse como colecciones loculados en la fosa vesicular o alrededor del 

hígado, difusa peritonitis biliar. La ecografía también puede determinar si los 

conductos intrahepáticos se dilatan, lo que sugiere la obstrucción del conducto 

común y b) tomografía computarizada, que es muy sensible en la detección de 

líquido libre intraperitoneal o pélvico (28). La colangiopancreatografía por resonancia 

magnética (CPRM) es una alternativa para la evaluación de los conductos biliares 

(29). 

Colecciones loculados grandes pueden necesitar ser drenado por vía percutánea por 

el radiólogo con orientación ecográfica por medio de un catéter dejado en su lugar 

para el drenaje continuo (30). 

Hay dos opciones si una lesión es reconocida en el momento de la colecistectomía 

laparoscópica: la reparación primaria ductal de extremo a extremo o 

hepaticoyeyunostomía en Y de Roux. Desafortunadamente, la reparación primaria se 

asocia con una alta incidencia de fallo, pero la dilatación con balón, ya sea 

percutánea o endoscópica, sigue siendo una posibilidad en el caso de tal fallo (31). 

La lesión biliar si es reconocido en el momento de la cirugía laparoscópica se debe 

intentar reparar sólo si el cirujano se siente cómodo con la cirugía biliar avanzado. Si 

no, el cirujano debe obtener intraoperatoria o telefónicas consulta con un 

especialista que es experto en este problema (32)(33). 
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En una revisión realizada en el  Departamento de Cirugía, Clínica de Wichita, 

Kansas, señala que la fuga del conducto cístico son más frecuentes en la 

colecistectomía laparoscópica que en la abierta en la literatura. La mayoría de las 

fugas requieren intervención. CPRE con colocación de stent es el procedimiento 

diagnóstico y terapéutico de elección y tiene una alta tasa de éxito de la resolución 

de fugas. Para evitar la fuga del conducto cístico  es importante colocar clips de 

precisión y evitar la electrocauterización en la vecindad del conducto cístico (34). 

La reparación por parte del cirujano responsable de la LIVB se asocia 

frecuentemente con pobres resultados. Se ha encontrado en numerosas series que 

el éxito logrado por el cirujano primario es menor al 20% (35); hallaron un 11% de 

aumento en el riesgo de mortalidad después de una lesión biliar, si la reparación era 

hecha por el cirujano primario. Fischer y col. (36), notaron que la derivación 

demorada y el número aumentado de procedimientos pre-derivación, aumentaban 

significativamente el número de complicaciones postoperatorias, después de la 

reparación definitiva. Resultados similares también fueron señalados por Reuver y 

colaboradores (37). 

En la recopilación nacional de casos en los Estado Unidos, publicada por Deziel en 

1993 (38) que recolectó 77.604 colecistectomías laparoscópicas, y reporta una 

incidencia de complicaciones mayor del 2%, con lesión de las vías biliares en 0.59%, 

lesión vascular en 0.25%, lesión del intestino en 0.14% y filtración biliar tardía en el 

0.29%. La única complicación grave (hemorragia) se ha debido a la hipertensión 

portal por cirrosis hepática que, según algunas referencias aún se considera una 

contraindicación absoluta para la CL (39). Los factores de comorbilidad encontrados 

fueron en su mayoría hipertensión arterial y diabetes mellitus. 

Dentro de las complicaciones hemorrágicas, la incidencia de hemorragia 

incontrolable de la colecistectomía laparoscópica es de 0,1 a 1,9 por ciento y puede 

ocurrir de tres sitios diferentes: el hígado, las fuentes arteriales, o en los sitios de 

inserción de los puertos (22). 

 La lesión hepática es un sangrado significativo desde el lecho hepático  a menudo 

desde la proximidad  de la vena hepática media y sus radicales a la fosa vesicular 

hasta en un 10 a 15 por ciento de los pacientes, el sangrado por lo general se 

produce durante los aspectos finales de la extirpación de la vesícula de la fosa 
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hepática, y por lo general requiere la conversión inmediata a abrir para controlar la 

hemorragia profusa a través del punto de ligación, si los intentos iniciales en el 

control hemostático laparoscópica fallan (40). 

En cirugía biliar, la arteria cística y la hepática derecha son las lesionadas con mayor 

frecuencia. La utilización de clips, electrocauterio, ligaduras con nudos preformados, 

no son aconsejables hasta no identificar el origen del sangrado, el objetivo es 

controlar la hemorragia hasta identificar el sitio de sangrado, las lesiones que 

ocurren por ligadura vascular (clip, endoloop), son graves por que suelen pasar 

inadvertidas, quizás por la ausencia de sangrado, manifestándose en el 

postoperatorio por isquemia hepática o de la vía biliar (22). 

La arteria cística pueden ser identificada  inmediatamente y controlar con clips (sólo 

si las referencias anatómicas se pueden asegurar con seguridad o bien hay una alta 

asociación con la lesión arterial hepática derecha). También pueden ser primero 

evidentes después de la operación como una disminución hemodinámica que 

requiere resucitación aguda, transfusiones y a menudo reoperación, la causa suele 

ser un clip desplazado en este escenario (38). 

Lesiones vasculares por punción accidental de grandes vasos retroperitoneales tiene 

una  incidencia del 0,1% en técnicas cerradas. Las  lesiones por incisiones o trocar, 

suelen presentar subaguda durante los primeros días del postoperatorio. Estamos a 

favor de la visualización directa de la eliminación de trocar en el extremo de la 

laparoscopía para que tal problema puede ser abordado con suturas colocadas por 

vía laparoscópica, si es necesario (41). 

Cuando los pacientes se presentan con sangrado diferido, el diagnóstico de 

hematoma se puede hacer con la visualización de una acumulación de líquido 

heterogéneo en la ecografía. Si el examen de ecografía no es diagnóstico, la pared 

abdominal y hematomas intraperitoneal pueden ser visualizados en la tomografía 

computarizada como áreas de mayor atenuación (41). 

Cuando se detecta hemoperitoneo en el postoperatorio, el manejo dependerá del 

estado hemodinámico, el monitoreo ecográfico y el débito del drenaje (38). 

Los pacientes hemodinámicamente estables con líquido libre por ecografía en los 

espacios derechos y un drenaje hemático moderado pueden en un principio 
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manejarse de forma conservadora con controles horarios si hemodinamicamente se 

mantiene estable pero si por ecografía aumenta liquido libre o el débito hemático por 

el drenaje no cesa debe plantearse la reoperación (38). 

Si el equipo quirúrgico-anestésico está entrenado, se puede realizar por vía 

laparoscópica. Por el contrario, cuando existe inestabilidad hemodinámica, la 

reoperación debe realizarse por laparotomia. Si durante la reoperación no se logra 

una hemostasia definitiva, es preferible el taponaje con gasas y dejar el abdomen 

abierto y contenido, para evitar la hipotermia, acidosis metabólica, coágulopatía y 

posterior falla multiorgánica (22). 

Dentro de las lesiones viscerales, los órganos más afectados son: intestino delgado, 

grueso, hígado, bazo, estómago y mesenterio; la lesión intestinal  es la tercera causa 

de muerte en relación a los procedimientos laparoscópicos, precedidos por lesión 

vascular mayor y accidentes anestésicos, muchas de las veces no es identificado 

por el acto quirúrgico, cuyo diagnóstico tardío aumenta la morbimortalidad siendo 

junto a las lesiones quirúrgicas de la vía biliar las mayores causas de demandas en 

los EEUU. De todas las lesiones intestinales un tercio son producidas por 

introducción de los trócares sobre todo por la introducción del primero y los otros 2/3 

se producen por las maniobras de disección (22). 

 Los datos de perforación intestinal incluyen: aspiración de la materia fecal por la 

aguja de Veress, olor fétido posterior a la insuflación, distensión abdominal, 

asimetría durante el capnoperitoneo y presión de insuflación alta, la lesión intestinal 

inadvertida se ha descrito en alrededor de 1 a 4 casos en los 1.000 procedimientos 

laparoscópicos en varios informes (39). 

Los pacientes pueden presentar dolor en el lugar de trocar, distensión abdominal, 

diarrea, leucopenia, y el colapso cardiovascular por sepsis, por lo general dentro de 

las 96 horas del procedimiento. Si el paciente está séptico o tiene el aire libre, 

entonces está indicada una laparotomía urgente (42). 

Los dos principales problemas que se presentan en el postoperatorio de la 

colecistectomía laparoscópica son el desarrollo de náuseas con vómitos y el dolor 

postoperatorio. Estos han demostrado ser la causa más frecuente de ingreso, 

readmisión y convalecencia prolongada  (43)(44). 
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Por otra parte, se ha demostrado que el uso de analgesia preventiva y la 

disminución del dolor postoperatorio, tienen un efecto claro sobre la disminución de 

las náuseas y los vómitos postoperatorios (45). 

El dolor está relacionado con la irritación peritoneal. El dolor es insignificante 

comparado con la laparotomía a la 48 horas. El dolor es sensible a los 

antinflamatorios no esteroidales ya que se origina por inflamación de la serosa 

peritoneal. Los dolores escapulares derecho son frecuentes por tracción del hígado 

sobre los ligamentos freno hepáticos y su efecto sobre el nervio frénico. Se debe 

extraer el máximo de CO2 tras la operación pues es el causante del dolor (43). 

Las náuseas y los vómitos postoperatorios son eventos adversos que se presentan 

con relativa frecuencia luego de la cirugía con anestesia general (46), su incidencia 

se ha señalado entre el 5 al 42% en pacientes sometidos a colecistectomía 

laparoscópica (47)(48). 

 Es tres veces mayor que en la cirugía por laparotomía. Afecta más a pacientes 

obesas del sexo femenino. La intensidad decrece durante las primeras horas y es 

mínima al finalizar el primer día del postoperatorio. La administración de 

antieméticos tipo metoclopramida u ondasetron preoperatoriamente o antes de 

finalizar la intervención parece eficaz. La dexametasona ha demostrado ser un buen 

antiemético (49)(50)(51). 

En un estudio realizado en el Hospital Miguel Pérez Carreño de Venezuela dio como 

resultado que  altas dosis de granisetron 40 mgrs/kg,  fueron más efectiva que 

cuando se utilizó el droperidol 20 mgrs /kg, o la metoclopramida 0,2 mg/kg en el 

tratamiento y estabilización de los pacientes con náusea y vómito  

postcolecistectomía laparoscópica, con efectos secundarios menos frecuentes (52). 
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CAPÍTULO III 

3.1 Objetivo General 

Identificar las complicaciones trans y postquirúrgicas inmediatas derivadas de la 

colecistectomía laparoscópica en pacientes con  colecistitis aguda en el Hospital 

Vicente Corral Moscoso. Cuenca, 2014. 

3.2 Objetivos Específicos 

3.2.1 Describir las variables sociodemográficas: edad, sexo. 

 

3.2.2 Identificar los medios de confirmación diagnóstica previo a la colecistectomía 

laparoscópica: signos, síntomas (dolor, vómitos, fiebre) laboratorio (leucocitos) e 

imagen (ecografía abdominal) y reconocer los hallazgos quirúrgicos. 

 

3.2.3 Determinar el tiempo quirúrgico y tipo de complicaciones transquirúrgico: 

lesión biliar (conducto hepático izquierdo, conducto hepático derecho, conducto 

cístico, conducto hepático común, conducto colédoco), lesión visceral (intestino 

delgado, intestino grueso, hígado, estómago), lesión vascular (lesión de grandes 

vasos y lesión de vasos pequeños). 

 

3.2.4 Determinar el tipo de complicaciones postquirúrgicos inmediatas: náusea y 

vómito, alza térmica, dolor abdominal, tromboembolismo, colecciones abdominales y 

estadia hospitalaria. 

 
3.2.5 Determinar la condición del paciente al momento del alta. 
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CAPÍTULO IV 

4. Métodos y técnicas 

4.1 Tipo de estudio 

Estudio observacional descriptivo transversal.   

4.2 Área de estudio 

Departamento de Cirugía del Hospital Vicente Corral Moscoso durante el año 2014 

4.3 Universo 

El universo consta de todos los pacientes mayores de edad que egresan del servicio 

de cirugía del HVCM con diagnóstico de colecistitis aguda y que fueron sometidos a 

colecistectomía laparoscópica durante el periodo de enero-diciembre del 2014. 

4.4 Muestra 

Se trabajó con el total de pacientes en un periodo de 12 meses. 

4.5 Unidad de análisis y observación 

Pacientes sometidos a colecistectomía laparoscópica en el Hospital Vicente Corral 

Moscoso.  

4.6 Variables 

Hallazgos quirúrgicos, complicaciones quirúrgicas, tiempo de intervención quirúrgica, 

estadía hospitalaria, condiciones al egreso. 
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4.7 Operacionalización de variables: (ver anexo 3). 

 

4.8 Criterios de inclusión: 

1. Pacientes con diagnóstico de colecistitis aguda que sean sometidos a 

colecistectomía laparoscópica. 

2. Pacientes ambos sexos mayores de 18 años. 

3. Pacientes que firmen consentimiento informado, o su representante. 

 

4.9 Criterios de exclusión: 

 

1. Paciente  embarazada. 

2. Pacientes con patologías crónicas descompensadas: diabetes, hipertensión 

arterial, insuficiencia renal, insuficiencia cardiaca congestiva. 

 

4.10 Procedimientos, instrumentos y técnica para la recolección de datos 

Previa aprobación del estudio por parte de autoridades del Hospital Vicente Corral 

Moscoso y Universidad de Cuenca se elaboró un formulario para recolectar datos en 

relación a las variables. También se redactó el consentimiento informado para la 

autorización de la investigación por parte de los pacientes, además para validar el 

instrumento de recolección de datos  se realizó  una prueba piloto para corregir y 

perfeccionar el mismo. Posteriormente se tomó información de la historia clínica para 

luego realizar la  elaboración de base de datos y digitalización de los mismos. 

 

Los Instrumentos a utilizar: se llenó un formulario de recolección de datos de  todos 

los pacientes egresados del departamento de cirugía del HVCM 
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postcolecistectomizados laparoscópicamente por diagnóstico de colecistitis aguda 

desde Enero hasta Diciembre del 2014. 

4.11 Plan de análisis  

Los datos recolectados fueron transcritos a una base digital y analizados mediante el 

programa SPSS v15.0 evaluación.  

La descripción de los datos se realizó mediante frecuencias y porcentajes para las 

variables nominales y ordinales.  

Para las variables cuantitativas se presentan estimadores de tendencia central 

media y de dispersión la desviación estándar. 

Las variables numéricas fueron recodificadas y agrupadas para presentar la 

información según grupos y mediantes frecuencias y porcentajes.  

4.13 Aspectos éticos 

Se contó para la realización de esta investigación con la aprobación del Comité de 

Investigación y el Comité de ética de la Facultad de Ciencias Médicas de la 

Universidad de Cuenca y del Hospital Vicente Corral Moscoso 

Previo a iniciar el estudio, se explicó al paciente o familiar directo, acerca de los 

objetivos de este estudio, se respondieron a todas las preguntas y dudas; luego de 

lo cual se solicitó que firmen el consentimiento informado. 

No se realizaron procedimientos o intervenciones que pongan en riesgo la vida de 

los pacientes. Todos los pacientes fueron tratados y manejados de acuerdo a los 

protocolos establecidos para la colecistectomía laparoscópica.  

Los datos que se obtuvieron fueron utilizados exclusivamente para el propósito de la 

investigación y no se publicaron los datos confidenciales de los pacientes como 

nombres o direcciones.  
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CAPÍTULO V 

1. Resultados 

Tabla N.1 

Distribución según la edad y sexo de los pacientes sometidos a 

colecistectomía laparoscópica en el Hospital Vicente Corral Moscoso, Cuenca 

2014. 

 Variable Frecuencia Porcentaje 

 
Edad 
18-29   años         
30-64 años 
>64      años 

 
96 
68 
  8 
 

 
55,8% 
39,5% 
  4,7% 

 
 

    
 Sexo    

    
 Masculino 45 26,2% 

 Femenino 127 73,8% 

TOTAL                                                       172 100 

 

Fuente: Base de datos  

Elaboración: Dr. Milton Pérez Guartambel 

 

De los 172 pacientes analizados en este estudio y que fueron sometidos a una 

colecistectomía laparoscópica por colecistitis aguda en el Departamento de Cirugía 

del Hospital Vicente Corral Moscoso de la ciudad de cuenca durante el año 2014, en 

su mayoría fueron adultos jóvenes 96 (55,8%). 

De acuerdo al sexo, la mayor parte de la muestra estuvo conformada por personas 

del sexo femenino 127 (73,8%). 
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Tabla N. 2 

Distribución según los signos y síntomas, presencia de leucocitosis e imagen 

de los pacientes sometidos a colecistectomía laparoscópica en el Hospital 

Vicente Corral Moscoso, Cuenca 2014. 

Variable Frecuencia Procentaje 

Signos y síntomas   

 

Dolor hipocondrio derecho 

*DHD + Náusea y vómito 

*DHD + Alza térmica 

*DHD + Alza térmica + náusea y 

vómito 

 

 

87 

54 

20 

11 

 

 

50.58% 

31,40% 

11.62% 

6,40% 

 

Leucocitosis 

 

≥10000 

<10000 

 

 

 

131 

                     41 

 

 

72,2% 

23,8% 

Hallazgos ecográficos   

1. Litiásica 169 98,3% 

2. Alitiásica 3 1,7% 

3. Engrosamiento de pared 127 73,8% 

4. Engrosamiento de pared y 

líquido perivesicular 

40 23,3% 

 

5. Pared delgada 5 2,9% 

   

Total  172 100,0% 

   

                                                                     *DHD Dolor hipocondrio derecho 

Fuente: base de datos  

Elaboración: Dr. Milton Pérez Guartambel 

 

Entre los principales síntomas que los pacientes manifestaron al momento de acudir 

al hospital están el dolor en el hipocondrio derecho 87 (50,6%); dolor más náusea y 

vómito 54 (31,4%); dolor más alza térmica 20 (11,62%) y dolor en hipocondrio 

derecho más alza térmica y más náusea y vómito 11 (6,40%). 
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La leucocitosis estuvo presente en más de la mitad de los pacientes que fueron 

diagnosticados de colecistitis aguda 131 (76,2%). 

 

En su mayoría las colecistitis fueron litiásicas 169 (98,3%); otros resultados de la 

ecografía fueron: engrosamiento de la pared vesicular 127 ( 73,8), engrosamiento y 

líquido perivesicular 40 (23,3%) y pared delgada se observó en 5 (2,9%) casos. 

 

 

Tabla N. 3 

Distribución según los hallazgos quirúrgicos de los pacientes sometidos a 

colecistectomía laparoscópica en el Hospital Vicente Corral Moscoso, Cuenca 

2014 

Variable  Frecuencia Porcentaje 

Hallazgos quirúrgicos 

 

Edema vesicular  

Hidrocolecisto  

Piocolecisto 

Gangrena 

Plastrón 

Pancreatitis biliar 

Otros 

Total  

 

 

120 

10 

22 

7 

6 

2 

5 

172 

 

 

69,8% 

 5,8% 

12,8% 

 4,1% 

 3,5% 

 1,2% 

 2,9% 

100,0% 

 

Fuente: base de datos  

Elaboración: Dr. Milton Pérez Guartambel 

Según los hallazgos quirúrgicos en los pacientes colecistectomizados mediante 

laparoscopía se observó que la mayoría de vesículas tenían edema vesicular 120 

(69,8%). El piocolecisto fue el segundo hallazgo quirúrgico más frecuente 22 

(12,8%). Y en menor frecuencia, también se observó gangrena, plastrón, pancreatitis 

biliar. 
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Tabla N. 4 

Distribución según el tiempo quirúrgico de los pacientes sometidos a 

colecistectomía laparoscópica en el Hospital Vicente Corral Moscoso, Cuenca 

2014 

Variable  Frecuencia Porcentaje 

 

Tiempo quirúrgico 

 

30-49 minutos 

50-69 minutos 

70-89 minutos 

90-109 minutos 

110-129 minutos 

130-150 minutos 

Total  

 

 

 

3 

55 

69 

30 

11 

4 

172 

 

  

 

1,7% 

32,0% 

40,1% 

17,4% 

  6,4% 

  2,3% 

100,0% 

Fuente: base de datos  
Elaboración: Dr. Milton Pérez Guartambel 

 

El tiempo quirúrgico promedio de las cirugías fue de 75,52 minutos DS ± 20,2.  En la 

mayoría de los pacientes 69 (40,1%) el tiempo quirúrgico fue de 70-89 minutos y en 

segundo lugar 55 (32,0%) el tiempo fue de 50-59 minutos.  

Tabla N. 6 

Distribución según las complicaciones intraoperatorias y post operatorias de 

los pacientes sometidos a colecistectomía laparoscópica en el Hospital 

Vicente Corral Moscoso, Cuenca 2014 

Variable  Frecuencia Porcentaje 

Complicaciones intraoperatorias 

Lesión biliar  

Lesión vascular 

Lesión visceral 

Ninguna 

 

 

1 

3 

1 

167 

 

 

0,6% 

1,8% 

 0,6% 

97,1% 
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Complicaciones posoperatorias 

Náusea y vómito 

Dolor 

 

   8 

164 

 

 

4,7% 

95,3% 

 

EVA 

0-2 

3-6 

7-10 

Total  

 

69 

96 

 7 

  172 

 

37,1% 

58,6% 

  4,3% 

100,0% 

 
Fuente: base de datos  

Elaboración: Dr. Milton Pérez Guartambel 

 

Las principales complicaciones intraoperatorias observadas en la muestra estudiada 

son la lesión vascular 3 (1,8%); en una frecuencia similar del 0,6%  se observó un 

caso de lesión biliar y un caso de lesión visceral.  

 
La principal molestia posoperatoria observada en los pacientes fue el dolor 164 

(95,3%) y la náusea y vómito 8 (4,7%). 

 

 

De acuerdo a la intensidad del dolor la mayoría 96 (58,6%) tuvo un dolor moderado 

según la escala visual análoga y leve 61 (37,1%). Muy pocos pacientes manifestaron 

sentir un dolor intenso 7 (4,3%). 

 

No se observaron casos de tromboembolismo ni colecciones abdominales en la 

muestra estudiada de pacientes colecistectomizados por colecistitis aguda. 
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Gráfico N. 1 

Distribución según la estadía hospitalaria de los pacientes sometidos a 

colecistectomía laparoscópica en el Hospital Vicente Corral Moscoso, Cuenca 

2015 

 
Fuente: base de datos  

Elaboración: Dr. Milton Pérez Guartambel 

De acuerdo a los días de hospitalización, en la muestra analizada la mitad de los 

pacientes 87 (50,6%) tuvo un día de hospitalización. En menor frecuencia 68 

(39,5%) tuvo dos días de hospitalización. El promedio es de 1,67 ±1 días 

Tabla N. 7 

Distribución según la condición al momento del alta de los pacientes 

sometidos a colecistectomía laparoscópica en el Hospital Vicente Corral 

Moscoso, Cuenca 2014 

Variable  Frecuencia Porcentaje 

Condición al Alta  

Curado 

Incierto 

Muerto 

Total 

 

170 

2 

0 

172 

 

98,8% 

   1,2% 

  0 % 

100,0% 

 
Fuente: base de datos  

Elaboración: Dr. Milton Pérez Guartambel 

 

Según la condición del paciente al momento del alta se observó una prevalencia de 

mortalidad del 0%.  



UNIVERSIDAD DE CUENCA 

 

32  

                                                  

                                                          CAPÍTULO VI 

6. Discusión 

La colecistectomía laparoscópica es el gold standard en el tratamiento de la  

colelitiasis sintomática. La cirugía laparoscópica  ha facilitado una serie de ventajas 

para los pacientes que hoy son aceptadas universalmente. Esta técnica quirúrgica 

además de reducir los costos también reduce la estancia hospitalaria (53). 

Probablemente el procedimiento laparoscópico más utilizado en el mundo lo 

constituye la colecistectomía (54). 

 

La colecistitis aguda es una patología muy frecuente que se atiende en los servicios 

de emergencia; en el presente estudio con 172 pacientes encontramos que la 

colecistitis aguda  fue más frecuente en las mujeres con 73.8% en comparación con 

los hombres 26.2% y de estos, entre los 18 – 29 años se encuentran el 55.8%. 

Moore y cols., en el 2004 en Colombia en una revisión de 638 casos, encontró que  

el 77% fueron mujeres y 23% hombres con un promedio de edad de 40.3 años 

observando resultados parecidos con este estudio. 

 

En relación a la presentación clínica de la colecistitis aguda, el dolor abdominal en 

hipocondrio derecho sin otra sintomatología se presentó en el (50.58%) de 

pacientes, acompañado de náusea y vómito (31,40%) , alza térmica en  el (11,62%)  

y dolor acompañado de nausea con vomito más alza térmica (6,4%), siendo el dolor 

en hipocondrio derecho en un 100%; López y cols., en el 2011 en México, en un 

estudio de 597 pacientes encuentra el dolor abdominal tipo cólico en el 93% de los 

casos, la náusea y vómito está presente en el 73% de los casos, sin reportar casos 

de  alza térmica. Datos muy similares a nuestro estudio como el dolor abdominal que 

se presenta de manera característica en nuestra población; sin embargo al analizar 

la náusea y vómito junto con la fiebre observamos que existe una gran variación, la 
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misma que puede estar explicada por el nivel cultural, el fácil acceso de medicación, 

presencia de comorbilidades y respuesta inmunitaria individual. En relación a los 

valores de leucocitos en el presente estudio se encontró que el 72,2% presento 

leucocitosis. El porcentaje de leucocitosis es similar al estudio de Sanchez con el 

62,9%, ya que nuestra población es identica a la referida en este estudio.  

 

Dentro de los hallazgos ecográficos, en  nuestro estudio la colecistitis aguda litiásica 

fue el diagnóstico más frecuente 98,3% y alitiasica en un 1,7%. Sánchez en el 2011 

en México, reporta una ecografía preoperatorio 97,7% de colecistitis litiasica y 

alitiasica en el 2,7 % restante, datos muy idénticos a nuestro estudio debido a que la 

población y tamaño de la muestra  entre los dos estudios es muy parecida. Los 

signos ecográficos que se encontraron  en este trabajo fueron: engrosamiento de la 

pared vesicular (73,8), engrosamiento y líquido perivesicular (23,3%) y pared 

delgada se observó en (2,9%) casos. Mirelvis y Cols., en el 2010 en Cuba, 

encontaron que en un 86,6 % de los pacientes la pared vesicular estaba engrosada 

y edematizada, con un 23,6 % de casos con pared normal, datos muy diferentes  a 

nuestro estudio pudiendo explicar estas diferencias por la cooperación, el tiempo de 

ayunas e índice de masa corporal del paciente además que la ecografía es operador 

dependiente. 

 

Con respecto a los hallazgos quirúrgicos más frecuentes encontrados en el presente 

estudio fue edema vesicular 69,8% y piocolecisto (12,8%). Vergnaud y cols., en el 

2001 en Colombia en un estudio de 148 colecistectomías laparoscópicas encontró 

una colecistitis edematosa  (56%), y en el 28,6% un piocolecisto, datos con 

variación, los mismos que puede estar explicada por el nivel de conmorbilidad , 

tiempo y atención de tratamiento prehospitalario. 

Las lesiones iatrogénicas de la vía biliar son un accidente grave, que implica 

consecuencias devastadoras para el paciente y el cirujano (55) (56). El diagnóstico 

precoz y la elección de la conducta adecuada mejora el pronóstico cuando se han 

producido accidentes operatorios de este tipo (57) (58). 

En nuestro estudio la lesión vascular fue la complicación intraoperatoria más 

frecuente 1,8%. También se observó un caso de lesión biliar  0,60% y otro caso de 
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lesión visceral 0,60%. En total las complicaciones intraoperatorias representaron el 

3% del total de los pacientes analizados en el estudio. 

Nuestros resultados son similares a los observados por Moore y cols., en el 2004 en 

Colombia en una revisión de 638 casos, cuyo tiempo quirúrgico fue de 50 minutos 

(rango 20-140 min). El 3% de los pacientes presentaron complicaciones de los 

cuales el 2,1% requirió hospitalización (59). En nuestro estudio el tiempo quirúrgico 

fue ligeramente mayor con 75,52 minutos (rango 30-150 min); datos que pudieran 

tener relación con la disponibilidad de equipos e instrumental. El porcentaje de 

complicaciones es similar al estudio de Moore con el 3%, ya que nuestra población 

es muy similar a la referida en ese estudio, y además el nivel de formación 

profesional son muy parecidos. 

  

Sin embargo otros autores reportan menores complicaciones como el estudio de 

Vega y cols.,  en Costa Rica en el 2006, donde la única complicación observada de 

una serie de 100 pacientes con edades entre los 16 a 61 años fue la fístula biliar, sin 

registrarse ninguna muerte o necesidad de reintervención. Por lo tanto concluyen 

que la cirugía laparoscópica es segura y puede realizarse de forma ambulatoria 

previa a una adecuada evaluación preoperatoria y un adecuado manejo 

transoperatorio y posoperatorio (60). 

 

La prevalencia de mortalidad en nuestro estudio fue del 0 %,  y en el 1,20% la 

condición fue incierta.  La mortalidad observada en nuestro estudio es menor a la del 

estudio de Attila y cols., en Chile en el 2012, quienes al comparar las causas de 

mortalidad por colecistectomía laparoscópica vs la tradicional desde el año 1991-

2010, con una serie de 26.441 casos la mortalidad de la cirugía laparoscópica fue 

del 0,07% comparado con la abierta 0.39%. Para los autores la mortalidad en la 

colecistectomía laparoscópica  tiene una tasa muy baja que depende principalmente 

de las condiciones médicas subyacentes y de la edad avanzada (61). La mortalidad 

en nuestro estudio es aún menor a la colecistectomía abierta según el estudio de 

Csendes en Chile en el 2012. 
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En pacientes adultos mayores, según el estudio de Bocanegra, en el 2013 en Perú, 

el tiempo operatorio y de estancia hospitalaria en las cirugías electivas fue de 74,9 

minutos y 4,3 días respectivamente. Las complicaciones posoperatorias se 

presentaron en el 19,23% de los pacientes, con una tasa de conversión a cirugía 

abierta del 13,46% (62).  El tiempo operatorio es similar al observado en este estudio 

que fue de 75,5 minutos, sin embargo el promedio de la estancia hospitalaria en 

nuestro estudio de 1,6 días es menor al reportado por Bocanegra. 

 

Una revisión de 5063 casos de colecistectomías laparoscópicas en Chile en el 2007 

por Ibáñez y cols., concluyen que la colecistectomía laparoscópica es segura y 

eficaz. Concluyen que el tiempo operatorio  promedio es de 73 minutos. La tasa de 

conversión es del 7%. La estadía posoperatoria promedio es de 2,9 días. La 

mortalidad operatoria fue de 0,02%. (63) Datos similares a los observados en este 

estudio, excepto por la mortalidad operatoria que es 0 %  en los pacientes que 

fueron colecistectomizados mediante laparoscopía en el Hospital Vicente Corral 

Moscoso los cuales pueden ser por la similaridad de la población y la frecuencia de 

patología biliar en los dos estudios. 

 

El principal argumento para no hacer colecistectomías laparoscópicas  es el alto 

costo y para no realizarlas ambulatoriamente son  los potenciales riesgos y temor a 

acciones médico-legales. En Latinoamérica la accesibilidad a esta técnica es muy 

baja, se ha demostrado que la frecuencia de procedimiento laparoscópico puede ser 

tan baja como el 14% (Colombia) de todas las colecistectomías (59). 

 

Se puede reconocer a los pacientes en quienes el procedimiento laparoscópico 

resultará difícil en mayor o menor grado, para diseñar estrategias de manejo 

intraoperatorio para resolver de la mejor manera estos casos. Sobre todo una 

colecistectomía laparoscópica puede ser muy difícil por el grado de  inflamación o 

por las enfermedades subyacentes que en algunos casos demandan de una 

conversión temprana y oportuna antes de tener complicaciones o alteraciones 

iatrogénicas de la vía biliar u otro órgano vecino (64). 
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El entrenamiento de los cirujanos es un criterio importante para el éxito de las 

cirugías, sobre todo considerando que muchos de los médicos cirujanos no son 

entrenados durante  la residencia en la realización de esta técnica (25). 

 

De acuerdo a las conclusiones del estudio de Zamora en Cuba en el 2013,  el 

porcentaje de lesiones de la vía biliar es del 0,15%. En el 59,25% el diagnóstico fue 

posoperatorio y casi en el 63%  fueron graves lesiones tipo E de Strasberg. Las 

técnicas de reparación más empleadas fueron las derivaciones biliodigestivas, pero 

las lesiones diagnosticadas durante el transoperatorio fueron en la mayoría de los 

casos tratados con reparación sobre sonda (66). 

 

La prevalencia de lesión de la vía biliar observada en este estudio del 0,60% es 

similar a la del estudio de Gutiérrez y cols., en México en el 2011, quienes al analizar 

una serie de 532 colecistectomías laparoscópicas determinan una prevalencia de 

lesión de vías biliares del  0,56%. En dos, la lesión consistió en sección total del 

conducto colédoco y en el tercero hubo fuga de bilis por el muñón  del conducto 

cístico (67). También, la prevalencia de lesión de vía biliar de nuestro estudio es 

mayor a la revisión realizada por Al-Ghnaniem en el Reino Unido en el 2002 con 

66163 casos de colecistectomías laparoscópicas, la prevalencia de lesión de las vías 

biliares es del  0,3% (68). 

 

Una revisión de casos de lesiones iatrogénicas de la vía biliar en cirugía 

laparoscópica durante 10 años por Martín y cols., en el 2008 en Cuba, de 5312 

pacientes ocurrieron lesiones de la vía biliar en 22 pacientes, de ellas 12 se 

diagnosticaron y repararon en el acto quirúrgico. La mortalidad global es del 0.06%. 

Las principales lesiones observadas fueron la sección del colédoco, deslizamiento 

de clip cístico, lesión del hepático derecho, conductillo biliar aberrante y necrosis del 

colédoco (69). 

Para prevenir las lesiones de las vías biliares es importante conocer la anatomía. 

Generalmente las lesiones se dan por que se confunde  el conducto hepatocolédoco 
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por el cístico y las variantes que se derivan, entonces el colédoco es clipado y 

seccionado (70). 

 

Según Stewart en el 2014 en Estados Unidos, la segunda causa en frecuencia es la 

quemadura con el electrobisturí; por el uso inapropiado del electrocauterio durante la 

sección inicial del cístico (71); entre las causas principales de lesiones en orden 

decreciente podemos citar las condiciones locales desfavorables, utilización 

excesiva del electrocauterio en las cercanías del triángulo de Calot, tracción 

inadecuada de la vesícula, carencia de visión tridimensional, una hemorragia inusual 

o en sitio de difícil control, vasos anómalos, cístico de diámetro mayor al normal o 

bilirragia podrían favorecer una lesión de las vías biliares (71). Para Claros en Bolivia 

en el 2011, la visión crítica de seguridad es la forma más segura y difundida para 

disminuir la probabilidad de lesión de vía biliar durante la colecistectomía 

laparoscópica y debe ser asumida en forma sistemática y rutinaria (72). 

Aproximadamente entre el 10 y el 27% de las lesiones de la vía biliar  son 

reconocidas durante  el acto quirúrgico (73).  

Las principales molestias  posoperatorias encontradas en este estudio fueron: dolor 

(95,3%) y la náusea con vómito (4,7%). De acuerdo a la intensidad del dolor la 

mayoría (58,6%) tuvo un dolor moderado, leve dolor (37,1%) y dolor intenso  (4,3%). 

Martinez, en el 2014 en Ecuador en un estudio de 220 casos observo que el 76,4% 

tenía dolor moderado a intenso de acuerdo a la escala visual análoga y en un 23,6% 

presento un dolor leve , además encontró que el 0,9% presentaba nausea y vomito 

después de la colecistectomía laparoscópica, datos inferiores al de nuestro estudio, 

que pudiera justificarse por la edad promedio de presentación, el tiempo de 

evolución de cada paciente, su tratamiento intraopertaorio por parte de 

anestesiología, grado de colecistitis ya que a mayor grado mayor riesgo de 

complicaciones y las enfermedades concomitantes. 
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CAPÍTULO VII 

7.1 Conclusiones 

7.1.1 La mayoría de pacientes sometidos a colecistectomía laparoscópica son 

mujeres  y adultos jóvenes. 

 

7.1.2 Los principales síntomas por los que consultan los pacientes fueron dolor 

hipocondrio derecho más náusea, vómito y en la mayoría de pacientes se observó 

leucocitosis. La mayoría de colecistitis fue litiásica con engrosamiento de la pared. 

 

7.1.3 De los hallazgos quirúrgicos el principal fue edema vesicular, piocolecisto, 

hidrocolecisto y en menor frecuencia gangrena, plastrón, pancreatitis biliar.  

 

7.1.4 El promedio del tiempo quirúrgico fue de 75,52 minutos DS ± 20,2.  

 

7.1.5 Las complicaciones transoperatorias fueron lesión vascular, lesión biliar  , y 

lesión visceral. Las molestias posoperatorias fueron la náusea, vómito y el dolor; 

principalmente dolor moderado en la mayoría de pacientes.  

 

7.1.6 Se registró una prevalencia de mortalidad del 0 % 
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7.2  Recomendaciones 

 

7.1.1 Debido a las complicaciones que aún se observan en las colecistectomías 

laparoscópicas y la alta mortalidad comparada con otros estudios, es necesario que 

se apliquen protocolos como los de visión crítica de seguridad, antes de realizar 

cualquier clipaje o sección de estructuras de anatomía biliar como también realizar 

protocolos antieméticos y analgesia  para evitar nausea, vómito y dolor 

postoperatorio. 

 

7.1.2 Se debe continuar con nuevas investigaciones que determinen factores 

asociados o de riesgo en pacientes con complicaciones. De igual manera estudios 

que valoren el éxito o fracaso de las intervenciones quirúrgicas empleadas para 

reparar los daños iatrogénicos según el tiempo de identificación.  
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9. ANEXOS 

Anexo1. Consentimiento informado. 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Yo, Julio Milton Pérez Guartambel, en calidad de médico postgradista de cirugía general de la 

Universidad de Cuenca, le invito a participar del estudio para la obtención de la tesis de 

especialista llamado “COMPLICACIONES TRANS Y POSTQUIRURGICAS INMEDIATAS 

DERIVADAS DE LA COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA EN PACIENTES CON COLECISTITIS 

AGUDA EN EL HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO. CUENCA, 2014”.  El presente estudio 

tiene por objetivo  determinar las principales complicaciones durante y después de la cirugía  

como también las medidas realizadas para solucionarlas, y así tener estadísticas propias del  

hospital Vicente Corral Moscoso para corregir las falencias y dar un mejor bienestar al 

paciente. La participación en este estudio es estrictamente voluntaria y no tiene ningún 

costo. Los datos en este estudio se obtendrán mediante un formulario diseñado para el 

mismo. No existen riesgos sobreañadidos para el paciente  pues solo se describirá lo 

observado y los datos de este estudio son de tipo confidencial, anónimo y de acceso solo 

para el investigador; no se usará para ningún otro propósito fuera de los de esta 

investigación y su publicación si es que se realizará. Además usted tienen la posibilidad de 

renunciar a este estudio sin ningún problema, si tiene alguna duda sobre este proyecto, 

puede hacer preguntas en cualquier momento durante su participación en él. De ante mano 

le agradezco por su participación. Yo…………..………………………………….……………..de……………años 

autorizo al Dr. Julio Milton Pérez Guartambel,  para que realice la investigación y 

procedimiento explicado.  

Cuenca,…………………..de………………de 20…. 

Firma:      CI: 

__________________________  _____________________________ 
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Anexo N. 2 Formulario de recolección de datos 

FORMULARIO PARA RECOLECCION DE DATOS 

FORMULARIO N° …………          FECHA:……….......................................   

 HISTORIA CLINICA……………………. 

LLENADO POR:……………………………………………………………………………………… 

NOMBRE DEL PACIENTE………………………………………………………….. ……………… 

Edad                                                       

Sexo  Masculino……………….        Femenino:  Nulipara:…………….. 
                                                                  Multipara:……………. 

Estado civil Soltero……..      Casado……..       Union libre………      Divorciado ……..     
Viudo…….. 

HALLAZGOS 
QUIRURGICOS 
 
 

Edema vesicular 
Hidrocolecisto 
Empiema Vesicular 
Gangrena Vesicular 
Enfisema vesicular 
Perforación Vesicular 
Plastrón Vesicular 
Otra………………………………………   Cual……………………………………………………… 

COLECISTITIS 
AGUDA 

SIGNOS Y SINTOMAS: 
Vómitos………………………………………. 
Dolor en hipocondrio 
derecho……………… 
Alza 
térmica………………………………….. 
 
VALORES DE LABORATORIO: 
Leucocitos……………………………………
… 
PCR ……………. 
 

 
ECO ABDOMINAL: 
Colecistitis Litiasica:  SI………NO……. 
Colecistitis Alitisiaca: SI………NO……. 
 
 
Engrosamiento de la pared……………. 
Líquido perivesicular……………………. 
Signo de Murphy ………………………. 

COMPLICACIONES 
TRANSQUIRURGIC
AS 

Lesión biliar  
 
Si---- 
No--- 

DAÑO 
ANATOMICO: 
Conducto hepático 
derecho 
Conducto hepático 
izquierdo 
Conducto hepático 
común 

 TRATAMIENTO: 
-Cierre primario sin tubo de kerr 
-Cierre primario con colocación  
tubo Kerr 
-Derivación biliodigestiva 
-Drenajes de evacuación 
-otras----------------------------------------
----- 
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Conducto cístico 
Conducto 
colédoco 
 

------------------------------------------------
----- 
 

Lesión 
vascular 
 
Si---- 
No---- 
 

Vasos 
menores(Arteria 
cística-arteria 
hepática derecha) 
 
Vasos mayores 
(epigástricos e 
iliacas) 

Conservador…………………………….. 
 
Re operación……………………………. 
 

 

Lesión visceral 
Si---- 
No--- 

Hígado 
Intestino delgado 
Intestino grueso 

Conservador…………………………….. 
 
Re operación……………………………... 
 

 
 

 
Otra------------------------------------------------------------------------------------------
--------------- 
 

COMPLICACIONES 
POSTOPERATORIA
S INMEDIATAS 

Nausea y vomito si---- no--- Esquema de tratamiento--------------
------- 
-----------------------------------------------
------- 

Alza térmica Si---- no---  
Valor temperatura °C ------------------
------ 
Esquema de tratamiento--------------
------- 
-----------------------------------------------
------- 
 

Dolor a nivel de 
herida quirúrgica 

Si---- no--- Escala EVA 

Sin dolor 0 a 2    

Dolor moderado 3 a 6 

Dolor intenso  7 a 10 
 
Esquema de tratamiento--------------
----- 
-----------------------------------------------
------ 

Tromboembolismo Si---- no---- Esquema de tratamiento--------------
----- 
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-----------------------------------------------
----- 

Colecciones 
intrabdominales 
 
Si----  No---- 

Bilioma 
Hemoperiton
eo 
Abseso 

Antibióticos  
Drenaje 
 

Otras 
 

 
 

 
 

TIEMPO DE 
INTERVENCION 
QUIRURGICA 

 
--------------------- minutos 

ESTADIA 
HOSPITALARIA 

 
--------------------- dias 

CONDICION DE 
EGRESO 

   Curada…………...  Incierta……………  Fallecimiento……………………………….     
Causa…………………………… 
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Anexo 3.  Operacionalización de variables. 

 

VARIABLE DEFINICION DIMENSION INDICADOR ESCALA 

Edad Tiempo en que una 

persona a vivido 

desde que nace 

hasta el momento 

de su estudio 

Tiempo 

transcurrido 

Años cumplidos Numérica 

Sexo Caracteres externos 

que identifican a 

una persona como 

hombre o mujer 

Fenotipo  Hombre  

mujer 

Numérica  

Si  

No 

Hallazgos 

quirúrgicos 

Descripción de las 

características de la 

patología durante el 

acto quirúrgico 

Características 

de la patología 

 

Empiema Vesicular 
Gangrena Vesicular 
Perforación Vesicular 
Plastrón Vesicular 
Absceso Subfrénico 
Fístula 
biliar(SdMirizzi)    
otra 

Nominal 
Si 
 
No 
 

Colecistitis aguda Es la inflamación de 

la pared de la 

vesícula biliar que 

causa dolor 

abdominal en 

hipocondrio 

derecho, vómitos y 

alza térmica que 

evoluciona desde 

una congestión 

hasta una 

perforación. 

Signos, 

síntomas, 

valores de 

laboratorio y 

ecográficos de 

inflamación de 

la vesícula 

Diagnóstico: 

Vómitos  

Dolor en hipocondrio 

derecho 

Alza térmica 

Examen de sangre: 
Leucocitos 
PCR 
Eco abdominal: 

Litiasica 

Alitisiaca 

Engrosamiento de la 

pared 

Líquido perivesicular 

Murphy ecográfico 

positivo 

otras 

 

 

 
Sí  No 
Numérica 
 
 
 
Numérica 
 
 
Sí  No 
 
Numérica 
Sí No 
Si No 
 
Nominal  
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Complicaciones  

transquirúrgicas 

Problema en la 

cirugía que se 

presenta en el 

paciente 

 

Problema que 

se presenta en 

la cirugía  

Lesión biliar  

Fuga biliar  

Lesión vascular 

Lesión visceral 

Nominal 

Si 

No 

 

Lesión biliar alteración de la 

morfología del árbol 

biliar 

Daño 

anatómico 

Conducto hepático 

derecho 

Conducto hepático 

izquierdo 

Conducto hepático 

común 

Conducto cístico 

Conducto colédoco 

-Cierre primario 

sin tubo de kerr 

-Cierre primario 

con colocación  

tubo Kerr 

-Derivación 

biliodigestiva 

-Drenajes de 

evacuación 

-otras 

Lesión vascular alteración de la 

morfología de los 

vasos sanguíneos 

Daño 

anatómico 

Vasos 

menores(Arteria 

cística-arteria 

hepática derecha) 

 

Vasos mayores 

(epigástricos e 

iliacas) 

Conservador 

 

Re operación 

 

Lesión visceral alteración de la 

morfología de las 

vísceras 

abdominales 

Daño 

anatómico 

Hígado 

Intestino delgado 

Intestino grueso 

Conservador 

Re operación 

 

 

Síntomas 

asociados a las 

complicaciones 

postquirúrgicas 

 

Es la referencia 

subjetiva que da un 

enfermo  causado 

por un estado 

patológico 

Manifestación 

subjetiva 

 

Nausea 

Vomito 

Alza térmica 

Dolor abdominal 

otra 

Nominal 

Si 

No 

Complicaciones 

postquirúrgicas 

inmediatas 

Problema médico 

que se presenta en 

el paciente  después 

de una intervención 

quirúrgica hasta 48 

horas 

Problema que 

se presenta 

después de la 

cirugía 

Tromboembolismo 

Colecciones 

intrabdominales 

otras 

 

Nominal  

Si 

No 

Nausea 

 

sensación 
desagradable 

Manifestación 

objetiva 

Presencia de nausea Nominal 

Si 
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asociada con la 
urgente necesidad 
de 
vomitar. 

No 

 

Vomito 

 

expulsión forzada 

del contenido 

gástrico por la boca 

Manifestación 

subjetiva 

Presencia de vomito Nominal 

Si 

No 

 

 

Alza térmica 

Temperatura 

corporal aumentada 

de un individuo, que 

excede la variación 

diaria normal. 

 

Aumento de la 

temperatura 

corporal 

Grados centígrados Numérica 
 
Normal: < 37,5ºC  
-Febricula37,5-
38,5ºC  
-Fiebre: 38,5 –  
40ºC  
-Hiperpirexia: 

41ºC 

 

Dolor Experiencia 

sensorial y 

emocional 

generalmente 

desagradable 

Sensación 

desagradable 

Escala EVA Numérica  
 
Menor intensidad 
Mediana 
intensidad 
Mayor intensidad 

Tromboembolismo Enfermedad 

desencadenada por 

obstrucción arterial 

por medio de un 

trombo 

Situación 

clínico-

patologica 

Pulmonar 

Cerebral 

Otra 

Nominal 

Si 

No 

 

Colecciones 

abdominales 

Cavidad con liquido 

infectado, bilis y 

sangre 

Colecciones en 

cavidad 

abdominal 

Bilis 
Sangre 
Pus 

Nominal 

Si 

No 
 

Tratamiento de 

colecciones 

abdominales 

Medidas realizadas 

para evacuar el 

contenidopatologico 

de  la cavidad 

abdominal 

Tipos de 

colecciones 

Bilioma 
Hemoperitoneo 
Abseso 

Antibióticos  

Drenaje 

 

Tiempo 

intervención 

quirúrgica 

Tiempo transcurrido 

desde la inducción 

anestésica hasta la 

salida del quirófano 

temporal minutos  
Numérica 
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Estadía 

hospitalaria 

Número de días que 

el paciente está 

hospitalizado luego 

de la intervención 

quirúrgica 

Tiempo de 

hospitalización 

Días de 

hospitalización 

Numérica 
 

Condición de 

egreso 

 

Es el retiro de los 

servicios de 

hospitalización de 

un paciente que ha 

ocupado una cama 

del hospital 

enrelación a la 

situación clínica del 

paciente. 

Situación 

clínico del 

paciente en el 

momento del 

alta 

   Curada 

   Incierta 

   Fallecimiento 

 

Nominal 

Si 

No 

 

 

 

 


