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CAPITULO |

MARCO CONCEPTUAL DEL PROBLEMA

A.) ANTECEDENTES

Actualmente en los hospitales locales no se cuenta con ningun estudio realizado
que describa las complicaciones tras la realizacion de una colecistectomia,
independientemente de la técnica utilizada.

Sin embargo a nivel mundial destaca la existencia de articulos que aportan
informacion sobre la presencia de complicaciones inmediatas y tardias de
colecistectomias electivas.

En 1882, el cirujano aleméan Karl Langenbuch, realizé la primer colecistectomia
exitosa, este suceso muy importante y de gran trascendencia marca el comienzo
del manejo satisfactorio de una enfermedad que actualmente sigue siendo uno de
los principales trastornos de salud a nivel mundial.?

La colecistectomia a cielo abierto o “convencional” como es descrita por la
mayoria de autores, ha sido realizada en practicamente todos los paises del
mundo, siendo considerada por muchos afos el “patron de oro” en el tratamiento
de las enfermedades de via biliar.?

Son muchas las complicaciones que pueden presentarse posteriormente a
cualquier procedimiento quirdrgico, siendo estas secundarias a muchas
condiciones, entre las que destacan: mala técnica quirdrgica y mala dieta
postoperatoria.

En el hospital Docente Miguel Enrriquez, Cuba, se realizé un estudio retrospectivo
descriptivo con el objetivo de conocer la prevalencia de complicaciones tras las
colecistectomias realizadas, en el periodo de 1998 a septiembre 2005. Las
complicaciones mas frecuentes fueron la salida de liquido por el drenaje durante
mas de 48 horas, con caracteristicas serohematicas en el 12.5% y de tipo bilioso
en el 5% de los pacientes.?®

En el departamento de Cirugia General General del Hospital Nacional Arzobispo
Loayza, Lima, Peru, se disefié un estudio retrospectivo descriptivo, para el cual se
incluy6 a todos los pacientes que habian sido sometidos a cirugia laparoscopica o
convencional en forma electiva. Se encontraron 51 casos de cancer de vesicula,
confirmados por estudio de patologia, lo cual representa el 0.99% del total de las
colecistectomias.?®

Actualmente el Hospital Nacional de Chiquimula, cuenta con los servicios de
Intensivo, Pediatria, Gineco-obstetricia, Medicina interna y Cirugia. Este ultimo
subdividido en hombres y mujeres.

En el dltimo afo (2006) se dio egreso a 10,096 pacientes de los que 7,572
pacientes eran adultos, de estos, 66 pacientes egresaron del servicio de Cirugia
luego de habérseles realizado el procedimiento de colecistectomia electiva, se
indica que el procedimiento fue electivo porque todos los pacientes contaban con
estudios preoperatorios y programacion previa de la cirugia efectuada
(departamento de estadistica, Hospital Nacional de Chiquimula).



B.) JUSTIFICACION

El municipio de Chiquimula, cuenta con la poblacion de 62,894 habitantes (censo
nacional 2002), cuenta con un hospital nacional, ubicado en el centro de la
cabecera municipal. Esta institucion anualmente egresa alrededor de 11,000
pacientes, los ultimos 3 afios se dieron los siguientes egresos, sin importar el
diagnéstico del mismo: afio 2004: 10,820 pacientes, 2005: 10,798 y 2006: 10,096
pacientes. De estos egresos alrededor del 0.60 - 0.80%, egresaron con el
diagnoéstico de colecistitis cronica calculosa, motivo por el cual se les sometio a
colecistectomia convencional (departamento de estadistica, Hospital Nacional de
Chiquimula).

La colecistectomia es considerada por muchos autores como el “patrén de oro” en
el tratamiento de las enfermedades de las vias biliares, ha sido efectuada por
muchos cirujanos en todo el mundo. Este procedimiento quirirgico como todos los
procedimientos llevados a cabo en sala de operaciones, presenta complicaciones
postoperatorias, independientemente de la técnica utilizada, sea esta
convencional, es decir aquella llevada a cabo a través de una incision abdominal
(Kocher) o por medio del uso de la video laparoscopia?, técnica que aun no se
practica en el Hospital Nacional de Chiquimula por no contar con el equipo
necesario.

Entre las complicaciones mas frecuentes secundarias a la realizacion de la
colecistectomia convencional se encuentran: lesibn del conducto biliar,
hemorragia, infecciones, complicaciones respiratorias, desequilibrio
hidroelectroitico, e ileo paralitico, presentandose estas generalmente en las
primeras 48-72 horas luego de efectuado el procedimiento quirGrgico. 7 & 1011
También es importante mencionar complicaciones como: Pancreatitis aguda,
ictericia postoperatoria, hepatitis sérica, litiasis residual, fistulas biliares,
colecciones subfrénicas, entre otras, todas estas clasificadas como
complicaciones tardias, por presentarse después de las 72 horas después de la
cirugia, y que solo con un seguimiento postoperatorio adecuado podran
diagnosticarse y tratarse, sin embargo no todos los pacientes acuden a un
seguimiento postoperatorio” & 1011 Se desconoce si todas las complicaciones
anteriormente referidas se han hecho presentes en los pacientes
postcolecistectomizados, egresados del hospital nacional de Chiquimula.

Esta bien descrito en diversas referencias bibliograficas que la colecistectomia es
el procedimiento estandar para el tratamiento de la patologia de la via biliar, sin
embargo como también ya se ha indicado todo procedimiento quirargico tiene sus
complicaciones, la colecistectomia abierta no es la excepcion, las cuales pueden
presentarse hasta 6 meses después de que el paciente haya sido
colecistectomizado.

Las complicaciones de la colecistectomia pueden detectarse tempranamente y
tratarse a través de un adecuado seguimiento postoperatorio, sin embargo esta
bien claro que no todos los pacientes postoperados acuden a su evaluacion
correspondiente, de alli que surge la interrogante: ¢ Presentarian complicaciones
los pacientes colecistectomizados en el Hospital Nacional de Chiquimula?

Por lo anteriormente mencionado se considera importante la realizacién de un
estudio que reuna a todos los pacientes sometidos a colecistectomia



convencional, durante el afio 2006, en quienes se pueda diagnosticar y describir
las complicaciones secundarias a este procedimiento quirdrgico y a su vez
registrar las mismas.



C.) DETERMINACION DEL PROBLEMA

a. DEFINICION

La técnica quirargica, los antecedentes patologicos y los habitos alimenticios
influyen en la aparicion de complicaciones postoperatorias.

b. ALCANCES Y LIMITES

Ambito geografico: El presente estudio se realizara en el departamento de
Chiguimula, este limita al norte con el municipio de Zacapa, al sur con los
municipios de San José la Arada y San Jacinto; al este con los municipios Jocotan,
San Juan Ermita y San Jacinto, y al Oeste con los municipios San Diego, Cabafias
y Zacapa. Su extension territorial es de 372 kilbmetros cuadrados. La ciudad
cabecera se encuentra a una altura de 423.86 m.s.n.m. Su clima es tropical seco.
Actualmente la cabecera departamental esta dividida en seis zonas, (formadas
cada una por barrios), aldeas y caserios.?’

Ambito institucional: Chiquimula carecia ain por el afio 1872 de un centro especial
para la atencion de los enfermos, en ese tiempo los atendian en una sala
provisional que se habia instalado en el convento de El Calvario. ElI Hospital de
Chiguimula se remonta al siglo XIX, fue en 1873, siendo Alcalde Municipal el
General Pio Porta, que se aprovechd de una visita del Presidente de la Republica,
Justo Rufino Barrios, para plantearle la dramatica situacién que vivian los
chiquimultecos. La Construccion del Hospital fue terminado hasta el afio de 1888
cuando era Jefe Politico y Comandante de Armas el General Juan Conde, y fue el
primer director de dicho centro asistencial el General Conde, a quien asesoraba
una junta, el cargo lo sirvié sin cobrar sueldo alguno, ya que era millonario. Siendo
Presidente el General Manuel Arana Osorio, se mand6 a construir el Hospital
Modular, donde funciona hasta la fecha, dejado el edificio antiguo, para dar paso a
cuatro instituciones, Club Sacachispas, Policia Nacional Civil, Piscina Olimpica y
FUNDABIEM. Hospital modular de Chiquimula, institucion en la que se realizara el
presente estudio.?’

Ambito personal: El estudio incluird a todos los pacientes sexo femenino y
masculino, mayores de 18 afios egresados del servicio de Cirugia a quienes se
les haya realizado colecistectomia electiva en el afio 2006.

Ambito temporal: El presente estudio se inicia en el mes de Enero 2007
finalizdndose en el mes de Junio 2007.



CAPITULO I
MARCO TEORICO

COLECISTECTOMIA Y SUS COMPLICACIONES

PERSPECTIVA HISTORICA

A John Stough Bobb, de Indianapolis se le acredita el haber realizado la operacion
en las vias biliares. En 1867, Bobb realizé una cirugia exploradora en una mujer
de 32 afios de edad con una gran masa abdominal y descubrid una hidropesia
masiva de la vesicula biliar. Bobb, realizdé una colecistotomia, extrajo los calculos
biliares y suturd para cerrar la vesicula biliar. A Carl Langenbuch, de Berlin se le
acredita el haber llevado a cabo la primera colecistectomia en 1882. Langenbuch
realiz6 la primera colecistectomia en un varon de 43 afios de edad con
antecedentes de coélico biliar de 16 afios de duracidén. Su paciente sobrevivio la
cirugia y fue dado de alta del hospital ocho semanas después de la intervencién.!
El tratamiento operatorio de la obstruccion biliar extrahepatica también evolucioné
con rapidez a finales del siglo XIX. La primera anastomosis bilioentérica fue
realizada por Alexander Von Winiwarter (un discipulo de Teodoro Billroth) en Lieja
en 1880.1

Monastryski fue el primero en realizar una derivacion paliativa de las vias biliares
(colecistoyeyunostomia) para obstruccion biliar neoplasica en un paciente con
cancer periampollar en 1887. La coledocotomia y la extraccion de calculos se
realiz6 por primera vez en 1889.

Ludwing Curvoiser informé sobre sus primeros 10 casos de colecistoyeyunostomia
en 1890; tuvo una tasa de mortalidad operatoria de 20% y recomendd su uso en
vez de la colecistostomia para los casos de obstruccion del colédoco.!

En el siglo XX se desarrollaron diversas modalidades diagnosticas y no
operatorias que han refinad el tratamiento de los pacientes con enfermedades de
las vias biliares. El diagnostico de los calculos biliares mejoré considerablemente
con la colecistografia oral en 1924. En el decenio de 1950 se desarrollaron la
gammagrafia de la vesicula y la colangiografia endoscépica y transhepética,
permitiendo las imagenes no operatorias de las vias biliares.

En fechas mas recientes, la ultrasonografia, la tomografia computarizada y las
imagenes por resonancia magnética han mejorado ampliamente la capacidad para
obtener imagenes de las vias biliares.*

INDICACIONES Y TECNICA QUIRURGICA

La colecistectomia es la operacion gastrointestinal mas comun que se lleva a cabo
en Estados Unidos. Desde el advenimiento de la colecistectomia laparoscépica, el
namero de colecistectomias realizadas en dicho pais ha aumentado desde cerca
de 500,000 por afio hasta 700,000 por afo. La mayor parte de estos
procedimientos puede completarse con seguridad empleando la técnica
laparoscopica. Casi todos los trastornos que en un principio se consideraban
contraindicaciones relativas en las primeras fases de la experiencia laparoscopica
ya no se consideran obligacion para una colecistectomia abierta. La coagulopatia
no controlada es una de las pocas contraindicaciones actuales para la
colecistectomia laparoscépica. Ademas los pacientes con neumopatia obstructiva



cronica grave o insuficiencia cardiaca congestiva pueden no tolerar el
neumoperitoneo que se requiere para llevar a cabo la operacion laparoscopica. En
la actualidad, la principal contraindicacion para efectuar una colecistectomia
laparoscoépica es la incapacidad para identificar con claridad todas las estructuras
anatomicas. Un criterio liberal para convertir el procedimiento en una operacion
abierta cuando no se pueden definir claramente estructuras anatomicas
importantes representa un buen criterio quirdrgico mas que una complicacion. La
tasa de conversion para la colecistectomia laparoscopica programada es cercana
a 5%, en tanto que la tasa de conversidn en circunstancias de urgencia para una
colecistitis aguda puede ser de hasta 30%.% 14 15,25

La dificultad técnica de la colecistectomia laparoscopica aumenta en varias
situaciones criticas. La colecistectomia laparoscépica puede realizarse con
seguridad en la colecistitis aguda pese a una tasa de conversién mas alta y un
tiempo de operacion mayor que en situaciones programadas. La obesidad
patolégica, que en un tiempo se considerd una contraindicacion relativa para el
acceso laparoscoépico, no se acompafia de una mayor tasa de conversion. Los
trocares e instrumentos mas largos y el aumento en la presion intraabdominal son
de utilidad en estos pacientes. La cirugia previa en la parte superior del abdomen
aumenta la dificultad de la colecistectomia laparoscopica o impide su uso. Sin
adherencias que pueden disecarse por via laparoscopica, lo que permite con
seguridad en individuos cirréticos, si bien se han notado dificultades para retraer el
higado firme y mayor hemorragia por colaterales.*®

COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

En los enfermos sometidos a colecistectomia laparoscopica, la preparacion y la
colocacion de los campos quirdrgicos son similares a los realizados en la
colecistectomia abierta. La conversion a una operacion abierta se discute con el
paciente, lo que incluye la autorizacién para la operacién, la cual es necesaria
hasta en 5% de los enfermos que se someten a colecistectomia programada y
hasta en 30% de los que se someten a colecistectomia laparoscépica con
colecistitis aguda. Se insertan un catéter de Foley y una sonda orogastrica para
evitar la lesion inadvertida y mejorar la exposicion.

La cirugia laparoscoépica requiere de un espacio para la visualizacion y la
manipulacion de instrumentos y este espacio suele crearse estableciendo un
neumoperitoneo con diéxido de carbono. Con la técnica abierta se efectia una
incision pequefa por encima de la cicatriz umbilical hacia la cavidad peritoneal. Se
inserta una canula especial de punta roma (Hasson) con una camisa justa para la
aplicaciéon de gas en la cavidad peritoneal y se fija a la aponeurosis. Esta técnica
suele emplearse después de alguna operacion abdominal previa y evita lesiones
con el trocar las cuales son raras, pero potencialmente letales. En la técnica
cerrada se inserta una aguja de insuflacion hueca especial (de Veress) con una
camisa cortante de retraccion hacia la cavidad peritoneal a través de una incisién
supraumbilical; esta se utiliza para la insuflacién.* 7

Una vez que se ha establecido el neumoperitoneo adecuado, se inserta un trocar
de 10 mm a través de la incision supraumbilical. Después se inserta el
laparoscopio con una videocadmara adherida a través del trocar umbilical y se lleva
a cabo la exploracion de la cavidad peritoneal. Se dispone de laparoscopios de



vista anterograda (0°) y angulada (30°). Tanto con la técnica abierta como con la
cerrada, se insertan trocares adicionales bajo vision directa. La mayoria de los
cirujanos utiliza un segundo trocar de 10 mm colocado en la region subxifoidea y
dos trocares adicionales de 5 mm colocados en la porcion subcostal en el
cuadrante superior derecho de la linea mesoclavicular y axilar anterior. También
se dispone de camaras de 5 mm e instrumentos de 3 milimetros.

Los dos trocares mas pequefios se utilizan para sujetar la vesicula biliar y
colocarla en la posicién ideal para realizar una colecistectomia anterégrada. Se
emplea el trocar lateral para retraer la vesicula biliar en sentido cefalico, elevando
el borde inferior del higado, para exponer la vesicula biliar y el cistico. La canula
medial de 5 mm se utiliza para sujetar el infundibulo de la vesicula biliar y retraerlo
hacia un lado con objeto de exponer el triangulo de Calot. Esta maniobra corta
mediante diseccion roma cualquier adherencia entre el epiplon o el duodeno y la
vesicula biliar. La unién de la vesicula y el cistico se identifica al dividir el peritoneo
del cuello de la vesicula y retirar cualquier tejido que rodee al mismo, asi como la
parte proximal del cistico. Una vez que se identifica el cistico se lleva a cabo una
colangiografia transoperatoria colocando una grapa hemostéatica en la parte
proximal en el conducto cistico, dividiendo la superficie anterior del conducto e
introduciendo un catéter para colangiografia en el conducto cistico. Una vez que
se realiza la colangiografia, se colocan dos grapas en la parte distal del conducto
cistico y este se divide. Un conducto cistico de gran tamafo requiere de la
colocacién de una ligadura de asa preanudada que permita un cierre seguro.

El siguiente paso es identificar y dividir la arteria cistica. Esta suele encontrarse
siguiendo un trayecto paralelo y por detras del cistico. Una vez que se identifica y
se aisla la arteria y se divide esta. Después que se controla la arteria y cualquiera
de sus ramas, se diseca la vesicula biliar para extraerla de la fosa vesicular
mediante el empleo de un gancho o un cauterio de espatula. Se ejerce tension
sobre el peritoneo que cubre la vesicula biliar utilizando dos pinzas de sujecion y
se dividen el peritoneo y la adventicia entre la vesicula biliar y el higado con el
cauterio. Justo antes de que se extirpe la vesicula biliar y se la separe del higado,
se examina cuidadosamente el campo operatorio para asegurarse de la
hemostasia y se confirma que se colocaron adecuadamente las grapas en el
conducto cistico y en la arteria. Después se diseca la vesicula biliar para separarla
del higado; por lo general se retira a través del trocar umbilical. En ocasiones es
necesario agrandar el orificio aponeurético y la incisiébn en la piel para retirar la
vesicula biliar y los calculos que contiene. Si la vesicula se perfor6 durante la
diseccion o si presenta inflamacion aguda o gangrena, se le puede colocar en una
bolsa de plastico de recuperacién del espécimen para retirarla de la cavidad
peritoneal.’

COLECISTECTOMIA ABIERTA

La colecistectomia abierta puede realizarse a través de una incision en la linea
media superior o de una subcostal derecha (Kocher). La identificacion y division
del conducto cistico y la arteria cistica al principio limitan la hemorragia de la
vesicula biliar para lo que resta de la diseccion. Con traccion lateral sobre el cuello
de la vesicula biliar se divide el peritoneo superpuesto al triangulo de Calot y se
identifica y liga el conducto cistico. En este momentose realiza la colangiografia si



esta indicada. Después se liga el conducto cistico tanto en la parte proximal como
en la distal y se le divide. Asimismo, se liga la arteria cistica y se le divide después
de seguirla cuidadosamente hasta la vesicula biliar. Cuando la anatomia no se
puede identificar claramente, se diseca la vesicula biliar desde el fondo hacia
abajo hacia el cuello vesicular, facilitando la identificacion de la anatomia ductal y
vascular. Se diseca la vesicula biliar y se extrae del lecho vesicular dividiendo el
peritoneo superpuesto mediante cauterio. En este momento se lleva a cabo una
colangiografia a través del cistico. Raras veces se encuentra un pequefio
conducto que entra en la vesicula biliar desde el higado, el cual debe ligarse. Se
coloca un dren de succién cerrada cuando hay duda sobre la seguridad del cierre
en el cistico (p. ej., como en el caso de una colecistitis gangrenosa). 4

COMPLICACIONES DE COLECISTECTOMIA
Las complicaciones postoperatorias de la cirugia de las vias biliares se clasifican
en inmediatas y tardias. Las inmediatas son aquellas cuyos sintomas se presentan
en las primeras 48-72 horas del periodo postoperatorio.& 20
Entre las complicaciones inmediatas se encuentran:
e Peritonitis biliar.
Hemorragias.
Pancreatitis aguda.
Ictericia.
Ligadura de la arteria hepética.
Hemobilia.
Dehiscencia de la sutura en las derivaciones biliointestinales.

Entre las complicaciones tardias pueden citarse:
e latrogénicas: como estenosis cicatrizal del colédoco.
e Por enfermedad no diagnosticada.
o Célculo residual del colédoco.
o Papilitis u oditis.
e Por técnica defectuosa:
o Vesicula remanente.
e Otras causas:
o Complicaciones relacionadas con los drenajes.
Ictero postoperatorio tardio.
Colangitis supurada aguda obstructiva.
Colangitis secundaria esclerosante.
Fistula biliar.
Colecciones subfreénicas.
= Suprahepaticas.
» [nfrahepaticas.

O O O O O

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

Complicaciones inmediatas.

Peritonitis Biliar: Su diagnostico se hace mediante el antecedente de operacion y
como principal sintoma y signo: la salida de bilis por el drenaje. Puede acudirse a
un Hemograma completo, puncion abdominal, USG abdominal, TAC y Resonancia



magnética para confirmar diagnostico. Esta complicacién puede ser secundaria a:
Dehiscencia del mufién cistico, Bilirragia por puncion del colédoco, Falsa via en el
transcurso de las exploraciones del colédoco al tratar de pasar los exploradores,
Seccion de la via biliar principal, Bilirragia por conductillo aberrante.
Ya confirmado el diagndstico el tratamiento varia en consideracion de la causa de
la peritonitis.3
Hemorragias: Su diagnostico se establece ante la presencia del antecedente de
operacion, agregado a los sintomas y signos: shock, anemia, salida de sangre por
el drenaje, hematoma de la herida. Obtener valores de hemoglobina y hematocrito
del paciente es de gran valor, ademas la puncion abdominal y el ultrasonido
abdominal confirman el diagndstico.
El tratamiento ideal seria la realizacion de Video laparoscopia y/o Laparotomia. En
los pacientes con deslizamiento de la ligadura de la arteria cistica: ligadura
urgente del vaso sangrante es el tratamiento de eleccion. Si hay hemorragia del
lecho hepatico se debe tratar como una herida hepatica.® ’
Ligadura y seccion del colédoco: Su diagndstico se establece ante la presencia
del propio ictero obstructivo.®
Ligadura de la arteria hepatica: (por lo general de la rama derecha). Su
diagnéstico se establece ante la aparicion de shock precoz y coma hepatico. Si se
sospecha que existe esta lesion, se deben usar antibiéticos.*?
Hemobilia: Generalmente se presenta en aquel paciente que presenta
antecedentes de trauma y cirugia hepética, anémico, lo cual puede ser secundario
a salida de sangre por la sonda T, melena o hematemesis. Los estudios a
solicitarse para confirmar diagnostico son: Hemoglobina y Hematocrito, estudio
radiolégico y endoscopico de estdbmago y duodeno en los pacientes con
hematemesis o melena con el propésito de descartar otras enfermedades,
Ultrasonido abdominal, TAC simple y contrastada, Angiografia hepatica con fase
venosa.
El tratamiento se facilita si existe una coledocostomia con sonda en T, que permite
hacer, a través de ella, lavados con solucion salina isotonica, para eliminar los
coagulos.®

e Arteriografia y embolizaciéon del vaso sangrante.

e A veces es necesario realizar resecciones segmentarias o lobectomias

hepaticas.

Dehiscencia de la sututa en las derivaciones biliointestinales: Ademas de
existir el antecedente de cirugia previa, este paciente presenta sintomas y signos
de peritonitis. Se pueden incluir los siguientes examenes para confirmar
diagnostico: Hemograma, Radiografia de abdomen simple, en posiciones vertical y
horizontal, Puncion abdominal, Ultrasonido Abdominal, TAC. El tratamiento
consiste en intervenir urgentemente, se aspira bien la cavidad abdominal y
practica yeyunostomia, se debe dejar drenaje. También puede realizarse
reanastomosis.®®

Complicaciones tardias

latrogénicas; estenosis cicatrizal del colédoco: Su diagndstico se basa en la
existencia o ausencia de ictero. Si existe ictero, se hara el diagnéstico de ictero



obstructivo. Si no hay ictero, se tomaran en cuenta los antecedentes de operacion
(sintomas y signos): dolor, crisis de colangitis.

La colangiografia percutanea transhepatica, la CPRE, la colangiorresonancia y la
TAC se consideran muy importantes en la confirmacién del diagnéstico.

Para el tratamiento se establecen las siguientes alternativas: Reparacion de las
vias biliares con sutura término-terminal o cierre transversal, dejando sonda en T
por encima o por debajo de la sutura. Derivacion biliodigestiva supraestenotica.
Los tratamientos de dilatacion con balén y stents antes de la cirugia pueden
realizarse sobre todo en los primeros 6 meses.’

Por enfermedad no diagnosticada: calculo residual del hepatocolédoco, papilitis
y oditis son las principales causa.l’: 1°

Técnica defectuosa: Vesicula remanente: su diagnostico se establece ante la
existencia del antecedente quirdrgico, ademas de sintomas y signos analogos a
los de litiasis vesicular. El tratamiento consiste en resecar el remanente vesicular.
Descartar afeccion del esfinter de Oddi.?

Otras causas: Aqui se incluyen las complicaciones relacionadas con el drenaje.
Estas son excepcionales, pero entre ellas se pueden citar las siguientes:

o Deslizamiento del drenaje en la cavidad abdominal.

e Complicaciones relacionadas con la sonda en T de Kehr: Estas complicaciones
son de 3 tipos: obstruccion, retencion y dislocacién. En caso de Obstruccion, la
cual se sospecha por la ausencia de salida de bilis. Su tratamiento consiste en
realizar irrigaciones periodicas. Si la obstruccién persistiera, se hara extraccion
de la sonda. En caso de Retencién, sera imposible retirar la sonda, de ser asi,
se practicara laparotomia y liberacién. Si se trata de Dislocaciéon sera clara la
salida de bilis alrededor de la sonda. Si la dislocacion es parcial, se debe
movilizar la sonda 3 cm y mantenerla como drenaje. Si la sonda esta
totalmente fuera del colédoco, se debe mantener como drenaje. Si existe
peritonitis biliar se hara intervencién quirdrgica urgente.®

Ictero postoperatorio: De aparicion precoz, puede ser secundario a Hemolisis
postransfusional o a Ligadura del colédoco. El diagnéstico se establece por un ictero
obstructivo, de aparicion precoz.

Si el ictero se presenta tardiamente puede considerarse como posibles diagnosticos:
Hepatitis sérica o Litiasis residual.?*

Colangitis aguda supurada obstructiva: Se establece ante la presencia de dolor en el
hipocondrio derecho, fiebre de 39° - 40°, escalofrios, ictericia (ligera o moderada), defensa
muscular en el hipocondrio derecho y signos de irritacion peritoneal. (Triada de Charcot).
Los signos de obnubilacion y shock se encuentran en gran nimero de pacientes.
Exdmenes de diagnéstico: Hemograma y Bilirrubinemia, Hemocultivo, CPRE, Ultrasonido
abdominal, TAC, Colangio Resonancia.

El tratamiento quirdrgico deberia realizarse previo al shock, el cual consiste en la
descompresion de las vias biliares por sonda en T o por coledocostomia, toma de
muestra para Gram, cultivo y antibiograma y lavado de las vias biliares con solucién de
antibiéticos. Ademas se debe iniciar antibioticoterapia contra gérmenes gramnegativos. La
enfermedad base se resolvera con posterioridad al episodio agudo.?® 1%



Fistulas biliares:

Internas: estas por lo regular son asintomaticas, aunque pueden manifestar sintomas de
colangitis e ictericia. La radiografias de abdomen simple, Colon por enema, CPRE,
Colangiorresonancia, ayudan a establecer el diagndéstico. El tratamiento se impondra de
acuerdo con el tipo de fistula que se presente.

Externas: a la inspeccién se ve la salida de bilis por el orificio de drenaje o por la incision
operatoria. Los examenes de diagnéstico a realizarse varian en presencia o ausencia de
ictero. En pacientes sin ictero: CPRE. En pacientes con ictero: Colangiografia percutanea
transhepética y fistulografia.

Tratamiento: si no se resuelve espontdneamente antes de las 4 semanas, sera siempre
quirdrgico. La intervencion dependera del tipo de la fistula y del estado general del
paciente. Se debe investigar siempre la permeabilidad de la via biliar extrahepética. La
colocacioén de stents biliares por via de la CPRE, puede evitar la cirugia.?



CAPITULO Il
MARCO METODOLOGICO

A.) OBJETIVOS

GENERAL:

Diagnosticar y describir la existencia de complicaciones secundarias de

colecistectomias electivas, realizadas en el Hospital Modular de Chiquimula,
durante el afio 2006.

ESPECIFICOS:

1.

o khowbN

© ~

Determinar la edad, sexo, ocupacion y lugar de residencia de los pacientes
colecistectomizados.

Determinar el diagndstico previo a la colecistectomia.

Determinar la existencia de antecedentes patoldgicos previo a la cirugia realizada.
Describir los habitos alimenticios de los pacientes, luego de la cirugia.

Identificar en que momento (en las primeras 72 horas o después de las 72 horas)
se presentd la complicacidn secundaria a la colecistectomia efectuada.

Describir cual fue la complicacion mas frecuente secundaria al procedimiento
quirurgico.

Determinar si el paciente acudié a evaluacion clinica postoperatoria.

Indicar si el paciente cuenta con estudio patoldgico de la vesicula biliar extraida en
la cirugia.



B.) VARIABLES

VARIABLE CONCEPTO NATURALIZA DE | MEDICION DE
TEORICO VARIABLE VARIABLE
Edad. Tiempo Cuantitativa Por encuesta.
cronoldgico de | discreta.
vida.
Sexo. Identidad gue | Cualitativa. Por encuesta.
corresponde a un
individuo, siendo
este masculino o
femenino.
Residencia. Lugar en el que | Cualitativa. Por encuesta.
vive una persona.
Ocupacion. Actividad a la que | Cualitativa. Por encuesta.
se dedica una
persona.
Antecedentes Enfermedades, Cualitativa. Por encuesta.
patologicos. cirugias, traumas
fisicos, alergias
presentadas
previas a la
colecistectomia.
Colecistectomia. Procedimiento Cualitativa. Por encuesta.
quirargico
mediante el cual
se extrae la
vesicula biliar.
Diagnostico Patologia Cualitativa. Por historia,
previo. presentada en un examen fisico y
paciente antes de USG.
ser intervenido
quirargicamente.
Complicacioén Procedimiento que | Cualitativa. Por encuesta.
postoperatoria presenta un
paciente luego de
ser intervenido
quirdrgicamente.
Momento de | Espacio temporal | Cuantitativa Por encuesta.
presentacion de la | en que se | discreta.
complicacion. presenta la

complicacion, el
cual puede ser en
las primeras 72
horas después de
la cirugia o luego




de estas.

Habitos Tipo de dieta que | Cualitativa. Por encuesta.
alimenticios. el paciente

consume.
Estudio Andlisis citolégico | Cualitativa. Por encuesta.
patologico. de la vesicula

extraida en el
procedimiento
quirdrgico.




C.)ESTADISTICAS

a. Poblacion y muestra:

Se incluiran en el estudio todos los pacientes, sexo masculino y femenino a
quienes se les haya realizado colecistectomia electiva, ingresados al servicio de
cirugia, del hospital modular de Chiquimula, durante el afio 2006.

D.) ANALISIS DE INFORMACION
Se presentara y se analizara la informacion de la siguiente manera: todas las
variables cuantitativas se ordenaran en series de frecuencias agrupadas en
intervalos, se presentaran graficamente en diagramas de lineas y se analizaran
mediante medidas de tendencia central. Las variables cualitativas se presentaran
en cuadros (distribucion de frecuencias), se presentaran graficamente por
diagrama de barras y se analizaran mediante porcentajes.

E.) INSTRUMENTOS

Para obtener los resultados del presente estudio se procederd a obtener
informacion en boleta de recoleccién de datos, y se utilizardn instrumentos de
evaluacion fisica como lo son: termdmetro, esfigmomandémetro, estetoscopio,
metro, pesa. Ademas laboratorios como lo son hematologia, bilirrubinas,
transaminasas y ultrasonido en aquellos pacientes en quienes por historia y
evaluacion fisica se considere necesarios.



CAPITULO IV

MARCO OPERATIVO
A.) TECNICAS DE RECOLECCION DE DATOS

Por medio de la revision del expediente F4 del servicio de estadisticas del hospital
modular de Chiquimula, se obtendran los nimeros de registro de los pacientes que fueron
colecistectomizados el afio pasado (2006), luego se solicitaran los expedientes
seleccionados, de los que se obtendran datos generales del paciente como lo son:
Nombre completo, edad, sexo, direccién y nimero de teléfono, datos que seran de mucha
utilidad para localizar a los pacientes a incluirse en el estudio. Posteriormente se realizara
una visita domiciliaria a cada uno de los pacientes donde ademas de explicarseles los
objetivos del estudio, se les encuestara mediante la boleta previamente disefiada y
validada, ademas se realizara historia clinica, se evaluara fisicamente en busca de
complicaciones secundarias al procedimiento quirdrgico.

B.) TRABAJO DE CAMPO

En la residencia del paciente, se encuestara mediante la boleta ya impresa,
posteriormente, previo consentimiento del paciente se le evaluara fisicamente, haciendo
uso de instrumentos para examen clinico, como lo son: metro, termdémetro, estetoscopio,
esfigmomandmetro. Todos los datos se registraran en una boleta especial para examen
fisico la cual se adjuntara a la encuesta del paciente.

C.) PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION

Todas las variables seran procesadas por medio del programa de Microsoft Acces. Se
elaborard una base de datos, de la que se extraeran todos los datos necesarios para la
realizacion de los cuadros y gréficas.

D.)PROYECTO PILOTO
La boleta serd validada mediante la encuesta de pacientes colecistectomizados del

servicio de Cirugia del Hospital Modular de Chiquimula, con el objetivo de determinar la
existencia errores en la boleta disefiada para el estudio.



A.) CONTROL:

COMPLICACIONES A CORTO Y LARGO PLAZO DE

COLECISTECTOMIAS ELECTIVAS

ACTIVIDAD

FEBRERO

MARZO

ABRIL

MAYO

JUNIO

Seleccion

del problema

Solicitud y

-

aprobacion del problema.

Elaboracion del protocolo

y marco teorico.

10. Revision.

Elaboracion de Marco

<= < = [~ Jl= ]~

Administrativo y

Operativo.

20. Revision

Trabajo de campo.

Tabulaciéon y

analisis de resultados.

= [~ (=~ =~

Preparacion del informe

final.

Presentacion final.

E=~E=




CAPITULO YV
MARCO ADMINISTRATIVO

A.) RECURSOS

a.RECURSOS HUMANOS:
¢ Responsable de la investigacién: Greysy Orellana.
Un consultor
Un supervisor
Un investigador

b.RECURSOS MATERIALES

i. MATERIALES Y SUMINISTROS:
o Papel de escritorio
Productos de papel
Libros y revistas
Utiles de oficina
Instrumentos: estetoscopio, esfigmomandmetro, termémetro.

O O O O

ii. MOBILIARIO Y EQUIPO:
o Equipo de reproduccién
o Mobiliario y equipo de oficina
o Equipo audiovisual
o Vehiculo
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DISTRIBUCION POR SEXO Y EDAD DE
LA POBLACION EN ESTUDIO

Pacientes colecistectomizados en el Hospital nacional de Chiquimula,
durante el afio 2006.

SEXO EDAD (en afos) FRECUENCIA PORCENTAIJE

20a29
30a39
40 a 49
50 a 59
60 a 69
70a79
20a29
30a39
40 a 49
50 a 59

=
w

35%

22%

19%
8%
3%
3%
0%
5%
3%
0%

Femenino

Masculino

60 a 69
70a79

3%
0%
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TOTAL
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100%

Cuadro 1. Fuente: Boleta de Encuesta.

DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO
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femenino masculino

Fuente: Cuadro 1

Durante el afio 2006 se colecistectomizaron a 44 pacientes, de los cuales 7 pacientes no
pudieron localizarse de ninguna manera, por lo que se incluiran Unicamente a 37
pacientes que fueron encuestados y evaluados fisicamente.

De los 37 pacientes incluidos en el estudio, 33 pacientes son de sexo femenino,
representando el 89% de la poblacion.

Y el 35% de la poblacién, representado por la frecuencia de 13 pacientes se encuentra en
la edad comprendida entre 20 a 29 afios.



DISTRIBUCION SEGUN PROCEDENCIA
DE LA POBLACION EN ESTUDIO

Pacientes colecistectomizados en el Hospital nacional de Chiquimula,
durante el afio 2006.

PROCEDENCIA FRECUENCIA PORCENTAIJE
Camotan 2 5%
Chiquimula (col, barrios y aldeas) 18 49%
Esquipulas 4 11%
Jalapa 2 5%
Jocotdn 3 8%
Jutiapa 2 5%
Olopa, Chiquimula 1 3%
Quezaltepeque, Chiquimula 1 3%
San Esteban, Chiquimula 2 5%
San Jose la arada, Chiquimula 2 5%
TOTAL 37 100%

Cuadro 2. Fuente: Boleta de Encuesta.

Este cuadro muestra a la poblacion distribuida segun lugar de procedencia, indicando que
el 49% de la poblacion son procedentes de la Ciudad de Chiquimula (cabecera
departamental), incluyendo colonias y barrios de la misma.

DISTRIBUCION SEGUN OCUPACION
DE LA POBLACION EN ESTUDIO

Pacientes colecistectomizados en el Hospital nacional de Chiquimula,
durante el afio 2006.

OCUPACION FRECUENCIA PORCENTAIJE
Ama de casa 30 81%
Agricultor 6 16%
Estudiante 1 3%
Total 37 100%

Cuadro 3. Fuente: Boleta de Encuesta.

Este cuadro muestra la poblacion de estudio distribuida segun ocupacion. ElI 81% de la
poblacion, representado por una frecuencia de 30 pacientes son amas de casa.

DIAGNOSTICO PREVIO A LA COLECISTECTOMIA

Diagnostico previo a la colecistectomia Frecuencia Porcentaje




Colecistitis aguda 3 8%
Colecistitis cronica acalculosa 1 3%
Colecistitis cronica calculosa 28 76%
OTROS
Coledocaolitiasis 1 3%
Colelitiasis por ultrasonido 4 11%
TOTAL 37 100%
Cuadro 4. Fuente: Expediente clinico de paciente y boleta de Encuesta.
DIAGNOSTICO PREVIO A LA
COLECISTECTOMIA
20 28 O Colecistitis aguda

©

g 20 B Colecistitis crénica

=

g 10 3 1 1 4 O Colecistitis crénica

T 5,1l == .

O Coledocolitiasis
1
Diagnadstico previo B Colelitiasis por
ultrasonido

Fuente: Cuadro 4

De los pacientes colecistectomizados, 28 pacientes tenian la patologia de colecistitis
cronica calculosa como diagnostico previo a la cirugia, representando el 76% de la
poblacion, seguido por orden de frecuencia por: Colelitiasis por ultrasonido, colecistitis

aguda, colecistitis crénica acalculosa y coledocolitiasis.

Observacion: Todos los pacientes incluidos en el estudio son pacientes operados
electivamente, es decir que todos cuentan con estudios preoperatorios, incluyéndose en

estos la realizacion de USG de vias biliares.

COMPLICACIONES A CORTO, LARGO PLAZO Y DE

LA HERIDA OPERATORIA




Pacientes colecistectomizados en el Hospital nacional de Chiquimula, durante el
afio 2006.

FRECUENCIA
CIaS|f|caC|_o n*para Complicacion mas frecuente A TOTAL

estudio Al A2
Salida de bilis por el drenaje 7
Salida de sangre por el
drenaje 2
Melena

Comp. a corto plazo Hematemesis 37

Distensién abdominal 3

lleo Adinamico
Ninguna 25
Dolor abdominal

Ictericia
Comp. a largo plazo | Distensién abdominal 1 37
Diarrea
Ninguna 33
Queloides 0
Comp. de la herida | seromas 0
operatoria Infeccién 0
Ninguna 37 37

Cuadro 5. Fuente: Boleta de Encuesta y expediente clinico.

* Clasificacion a usarse en el presente estudio para la referencia de las complicaciones post-operatorias.
A: Momento en que se presenté la complicacion.

A.1: La complicacién se hizo presente en las primeras 72 horas del post-operatorio.

A.2: La complicacién se hizo presente después de las primeras 72 horas del post-operatorio del paciente.

Este cuadro muestra la cantidad de pacientes que presentaron complicaciones post-
operatorias, mostrando una frecuencia de 16 pacientes. (43% de la poblacién estudiada).
De estos, 11 pacientes presentaron complicaciones a corto plazo, representando el 69%
de los pacientes que presentaron complicaciones y 4 pacientes presentaron
complicaciones a largo plazo (26% de la poblacion que presenté complicaciones).

Entre las complicaciones a corto plazo mas frecuentes, por orden de frecuencia se
encuentran: salida de bilis por el drenaje, distension abdominal y salida de sangre por el
drenaje; y entre las complicaciones a largo plazo mas frecuentes se encuentran: dolor
abdominal, ictericia y distension abdominal post-prandial. De los 37 pacientes estudiados,
21 pacientes no presentaron ningun tipo de complicacion.



COMPLICACIONES MAS  [msioisetic
FRECUENTES por el drenaje

B Salida de
sangre por el

drenaje
O Melena

(o]
~

4 O Distension
abdominal

2 1 H lleo
r h Adinamico
0

3 Dolor
1 abdominal

Frecuencia
D
1

Complicacion B [ctericia

Fuente: cuadro 5

En esta gréfica se incluyen las complicaciones mas frecuentes encontradas en el grupo
de pacientes estudiados, indicando que la complicacion mas frecuente referida por los
pacientes es la salida de bilis por el drenaje colocado en la cirugia y retirado en la mayoria
de los pacientes 48 horas después de su colocacion.



ANTECEDENTES PATOLOGICOS DE LOS
PACIENTES COLECISTECTOMIZADOS

Pacientes colecistectomizados en el Hospital nhacional de Chiquimula, durante el
afno 2006.

Pacte. CON complicaciones Pacte. SIN complicaciones
1. ANTECEDENTES 2. ANTECEDENTES | SIN

patoLoGicos | SIN ANTECEDENTE PATOLOGICOS ANTECEDENTE

A| B C D A B|C|D
Frecuencia 3 13 2 19

Porcentaje

TOTAL 3 13 2 19
3 13 2 19

16 21

Cuadro 6. Fuente: Boleta de encuesta.

1: Antecedentes patoldgicos referidos por el grupo de pacientes que si presenté complicaciones post-
operatorias.

A: Antecedentes patoldgicos médicos.

B: Antecedentes patoldgicos quirdrgicos.

C: Antecedentes patologicos alérgicos.

2: Antecedentes patoldgicos referidos por el grupo de pacientes que no presentd complicaciones post-
operatorias.

En este cuadro se separa la poblacion estudiada en dos grupos: pacientes que
presentaron complicaciones y pacientes que no presentaron complicaciones post-
operatorias. De los 16 pacientes (100%) que presentaron complicaciones, 3 pacientes
(5%) refirieron al menos un antecedente patolégico medico, DM referido por los 3
pacientes e HTA por uno de ellos. El resto de pacientes no refirié ningin antecedente
patolégico (95%). De los 21 pacientes sin complicaciones post-operatorias, 2 pacientes
(10%) presentaron antecedentes médicos y 19 pacientes (90%) no presentaron ningin
tipo antecedente.



ANTECEDENTES PATOLOGICOS

40 32
S 30 @ Diabetes M
8 20 B HTA
E 10 O sin antecedentes
0 [
frecuencia

Antecedente médico

Fuente: Cuadro 6

Esta grafica muestra la poblacion estudiada e indica: que de los 37 pacientes
estudiados, 32 pacientes (85% de la poblacién) no refirieron ningin antecedente
patolégico y 5 pacientes (15%) si presentaban al menos un antecedente médico.

HABITOS ALIMENTICIOS DE LOS
PACIENTES COLECISTECTOMIZADOS

Pacientes colecistectomizados en el Hospital nacional de Chiquimula, durante el
afio 2006.

PACIENTES CON PACIENTES SIN
COMPLICACIONES COMPLICACIONES Total de
TIPO DE DIETA TIPO DE DIETA pactes.
A|B|C|D]|E F |A|B|C|D]|E F
FRECUENCIA 2 1 13 1 20 37
PORCENTAJE 5% 3% 35% 3% 54% 100%

Cuadro 7. Fuente: Boleta de encuesta.
A: Dieta sin sal (hiposédica).

B: Dieta de diabético.

C: Dieta abundante en grasa.

D: Dieta sin grasa.

E: Otro tipo de dieta

F: Ninguna dieta en especial.

En este cuadro se separa la poblacion en dos grupos: pacientes con complicaciones
post-operatorias y pacientes sin complicaciones post-operatorias. En el primer grupo
(pacientes con complicaciones post-operatorias) solamente 3 pacientes (8%) tienen una
dieta especifica ( 2 pacientes ingieren dieta de diabético (5%) y 1 paciente dieta
hiposodica (1%)). El resto de pacientes que presentd complicaciones no tiene ninguna
dieta en especial.



INDICE DE MASA CORPORAL
DE LOS PACIENTES COLECISTECTOMIZADOS

Pacientes colecistectomizados en el Hospital nacional de Chiquimula, durante el

afio 2006.
PACIENTES CON COMPLICACIONES PACIENTES SIN COMPLICACIONES
(N=16) (N=21)
IMC FRECUENCIA FRECUENCIA
<16
16-17
17-18.5
15.5-25 2 5
25-30 5 3
30-35 7 12
35-40 1 1
>40
TOTAL 15%* 21

Cuadro 8. Fuente: secciéon de examen fisico, boleta de encuesta.

* 16 pacientes presentaron complicaciones, sin embargo en el total de la columna aparecen 15, porque 1 de
los pacientes que presenté complicaciones fallecié, por lo que no pudo determinarse el indice de masa
corporal, por ser un dato obtenido Gnicamente por examen fisico.

Este cuadro muestra el indice de masa corporal obtenido por medio del examen fisico de
los pacientes estudiados. Basados en la clasificacion del IMC segln la OMS, solamente 2
pacientes que presentaron complicaciones (5% de la poblacién en estudio) presentan un
IMC normal y el resto entre sobrepeso y obesidad premérbida (ver tabla de IMC/OMS).

indice de masa corporal / OMS

VALORES | CLASIFICACION
<16 Criterio de ingreso
16-17 Infrapeso o 20
17-18.5 Bajo peso % 15
18.5-25 Peso normal s 10
25-30 Sobrepeso ij g
30-35 Sobreabundancia

cronica
35-40 Obesidad premoérbida
>40 Obesidad mérbida

INDICE DE MASA CORPORAL

Ml —

FRECUENCIA
Valor de IMC

O< 16

W 16-17
017-18.5
015.5-25
B 25-30
O 35-40
m>40

Fuente: Organizacién Mundial de la

Salud - O.M.S. 1998.

Fuente: Cuadro 8




PACIENTES QUE ACUDIERON A SEGUIMIENTO
POST-OPERATORIO

Pacientes colecistectomizados en el Hospital nacional de Chiquimula, durante el
afio 20086.

PACIENTES COLECISTECTOMIZADOS

Acudié a seguimiento post-operatorio
(N=26) NO Acudié a seguimiento post-operatorio (N=11)
A B C D
23 2 1 11

37 (total de pacientes)

Cuadro 9. Fuente: boleta de encuesta.

A: Se le inform6 que todo estaba bien.
B: se le solicitaron laboratorios.

C: se le pidi6 ultrasonido.

D: otras conductas.

El presente cuadro muestra que 26 pacientes acudieron a seguimiento post-operatorio
(70%). De estos a 23 pacientes se les informd que todo estaba bien, a 2 pacientes se le
solicitaron laboratorios y a 1 paciente se le solicitd ultrasonido de vias biliares. 11
pacientes no acudieron a seguimiento post-operatorio.

PACIENTES QUE CUENTAN CON ESTUDIO PATOLOGIDO

DE LA PIEZA OPERATORIA (Vesicula biliar)

Pacientes colecistectomizados en el Hospital nacional de Chiquimula, durante el
afio 2006.

PACIENTES COLECISTECTOMIZADOS

Cuentan con estudio patoldgico NO cuentan con estudio patolégico
Frecuencia 2 35
Porcentaje 5% 95%
Total

37 (total de pacientes)

Cuadro 10. Fuente: boleta de encuesta.

De todos los pacientes colecistectomizados Unicamente 2 pacientes cuentan con estudio
patolégico de la via biliar extraida en la cirugia, representando el 5% de la poblacién vy el
95% no cuenta con estudio patolégico.



CONCLUSIONES

El Hospital nacional de Chiquimula, ingresa anualmente alrededor de 10,000
pacientes a los distintos servicios con que cuenta, de estos 1,000 pacientes
ingresan al servicio de cirugia para la realizacion de un procedimiento quirdrgico
electivo.

El afo pasado (2006) se realizaron 44 colecistectomias convencionales
“electivas”, todas estas realizadas por los Cirujanos especialistas que laboran en
esta institucion.

Se obtuvo los expedientes de los 44 pacientes en el servicio de Estadistica del
hospital, para obtener datos de los pacientes que ayudaran a la localizacion de los
mismos (nombre completo, direccién y teléfono). Posteriormente se procedid a
llamar via telefonica a los nimeros que se encontraban en los expedientes de
algunos pacientes, se les informé sobre la realizacion del estudio y la importancia
de su colaboracién, ademas se les pidio el consentimiento para que se les buscara
en su residencia, se les encuestara y evaluara fisicamente; todos estuvieron de
acuerdo. A los pacientes que no contaban con numero telefénico se les busco
directamente, sin previo aviso.

De los 44 pacientes colecistectomizados, 7 no se encontraron por las siguientes
razones: migracion a otras ciudades y mala direccién registrada en el expediente
clinico. Por lo que la poblacion a estudiarse se redujo a 37 pacientes. De estos
solamente se entrevistd y evalud fisicamente a 36 pacientes ya que el paciente
bajo el registro numero 14,366 fallecid 15 dias después de una reintervencion
quirdrgica por encontrarse un calculo residual y fuga de la via biliar (informacién
obtenida por medio de necropsia verbal a la hija del paciente fallecido) una
semana después de la colecistectomia, indicando que el paciente era diabético,
quien se encontraba compensado en



