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RESUMEN 

 

La colecistectomía asistida por laparoscopia es el tratamiento de elección para la 

enfermedad litiásica de la vesícula biliar, ya que ofrece numerosas ventajas en comparación con 

la cirugía convencional, entre las que se pueden mencionar, menor estancia hospitalaria, 

reintegro laboral temprano, conservación de la estética, reduce el dolor postoperatorio, lo que 

supone una reducción de los costos generales de la institución sanitaria. 

El marcador más frecuentemente utilizado para medir la calidad de una cirugía sigue 

siendo la incidencia de complicaciones postoperatorias, por lo que es necesario que el cirujano 

cuente con el registro actualizado de las principales complicaciones y se encuentre preparado 

para enfrentarlas. 

El objetivo principal de esta investigación es describir las complicaciones en pacientes 

sometidos a colecistectomía laparoscópica realizadas en el Hospital San Juan de Dios de Santa 

Ana en el periodo de enero 2020 a diciembre 2021. 

El estudio realizado fue descriptivo, transversal, cuantitativo y retrospectivo; Se obtuvo 

la información clínica de los pacientes en el periodo ya establecido y se clasificaron las 

complicaciones y tratamiento realizado según la escala de Clavien-Dindo, la incidencia de 

complicaciones globales fue de 13.8 % divididas en 75 % tempranas y 25 % tardías, se 

observaron mayor frecuencia en el grupo etario de 49 a 63 años, además; se presentan más 

complicaciones en hombres que mujeres, la mayoría de complicaciones fueron de grado l y ll 

en la escala mencionada siendo la más frecuente vómitos presentada de manera temprana antes 

de las 72 horas. 
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INTRODUCCIÓN 

 

La colecistectomía asistida por laparoscopia es el tratamiento de elección para la 

enfermedad litiásica de la vesícula biliar, ya que ofrece numerosas ventajas en comparación con 

la cirugía convencional, entre las que se pueden mencionar, menor estancia hospitalaria, 

reintegro laboral temprano, conservación de la estética, reduce el dolor postoperatorio, lo que 

supone una reducción de los costos generales de la institución sanitaria. 

Sin embargo, este tipo procedimiento quirúrgico, como cualquier otro, puede llegar a 

presentar complicaciones, por lo que es necesario que el cirujano conozca la anatomía 

quirúrgica del sistema orgánico para corregir las enfermedades encontradas, además que tenga 

la capacidad para efectuar la intervención mediante procedimientos quirúrgicos ordinarios 

tradicionales y este familiarizado con las principales complicaciones, además debe encontrarse 

preparado para enfrentarlas, es importante que los cirujanos que realicen este tipo de 

intervenciones tengan la capacidad de realizarlo de forma abierta o convencional en caso de ser 

necesario. 

El objetivo principal de esta investigación es describir las complicaciones en pacientes 

sometidos a colecistectomía laparoscópica realizadas en el Hospital San Juan de Dios de Santa 

Ana en el periodo de enero 2020 a diciembre 2021. La colecistectomía laparoscópica 

actualmente dentro de las instalaciones del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana es una de 

las intervenciones mayormente realizados por enfermedad de la vesícula biliar litiásica tanto 

como procedimiento ambulatorio electivo y de emergencia. 

No obstante, a pesar de todas las ventajas que se describen de los procedimientos 

laparoscópicos, ha suscitado nuevas complicaciones propias del procedimiento, por lo tanto 

este documento, el cual se compone de cuatro capítulos, en donde el primero se describe la 

importancia y la magnitud de esta problemática en el ejercicio de la cirugía, para posteriormente 

continuarse con las bases de anatomía, fisiología, fisiopatología, procedimientos quirúrgicos y 

poder comprender las diferentes complicaciones comúnmente presentadas durante la 

realización de la colecistectomías laparoscópicas, dentro de las instalaciones del Hospital San 

Juan De Dios de Santa Ana; y los diversos puntos de vista bibliográficas en cuanto a la 

incidencia de estas y el manejo adecuado de las mismas, y de esta manera finalizar con las 

conclusiones para mejorar el tratamiento otorgado a los pacientes. 
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1.1 Situación problemática y delimitación. 

La cirugía de minina invasión es el procedimiento de elección en la actualidad, de estos 

la colecistectomía laparoscópica, es la intervención de elección para los problemas de cálculos 

en la vesícula biliar, y esto ha llevado al aumento considerable de cirugías de este tipo en los 

hospitales nacionales con formación de cirujanos generales de segundo y tercer nivel, con ello; 

debido a la curva de aprendizaje que conlleva dicho procedimiento, aumentando el número de 

complicaciones relacionadas a estos procedimientos ligados directamente a la cirugía 

laparoscópica y el tipo de procedimiento, como también a la habilidad del cirujano para realizar 

dicha intervención. 

El conocimiento de las complicaciones propias de la cirugía laparoscópica, como 

procedimiento de elección para patologías de vesícula biliar, además de conocer variables 

comunes de pacientes que tengan mayor probabilidad de presentar alteraciones patológicas 

transoperatorias o postoperatorias, y de igual forma la identificación de las principales 

complicaciones esperadas después de este tipo de procedimiento y el conocimiento de las 

diferentes pautas de tratamiento médico o quirúrgico para los problemas antes descritos. 

Es de suma importancia para los residentes de cirugía general en entrenamiento de cirugía 

de mínima invasión de vesícula biliar y médicos cirujanos con formación en la misma, para la 

detección y manejo adecuado de los problemas suscitados durante y después de dicha cirugía, 

para la intervención directa en la morbilidad y mortalidad de los pacientes que presentan estos 

cuadros patológicos. 

 

1.2 Enunciado del problema. 

¿Cuáles son las complicaciones en pacientes sometidos a colecistectomía laparoscópica 

realizadas en el Hospital Nacional San Juan de Dios de Santa Ana en el periodo de enero 2020 

a diciembre 2021? 
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1.3 Objetivos 

Objetivo general 

- Describir las complicaciones en pacientes sometidos a colecistectomía laparoscópica 

realizadas en el Hospital San Juan de Dios de Santa Ana en el periodo de enero 2020 a 

diciembre 2021. 

Objetivos específicos 

- Describir las características (Sexo, edad, peso, talla, IMC, comorbilidades) de los pacientes 

que presentaron complicaciones post colecistectomía laparoscópica en el periodo de enero 

de 2020 a diciembre de 2021. 

- Identificar las principales complicaciones inmediatas y mediatas (después de 72 horas) en 

los pacientes a quienes se les realiza colecistectomía laparoscópica. 

- escribir las pautas de manejo post operatorio en los pacientes que presentaron 

complicaciones post colecistectomía laparoscópica. 

- Clasificar las complicaciones postoperatorias más frecuentes que presentaron los pacientes 

sometidos a colecistectomía laparoscópica según la escala de Clavien-Dindo. 
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1.4 Justificación. 

 

Como bien es conocido las patologías de las vías biliares, es una de las más frecuentes 

del aparato digestivo, y afecta a una gran población del mundo, considerándola, así como uno 

de los principales problemas de salud a nivel mundial, que puede traer implicancias sociales, 

económicas y de salud. 

Desde sus inicios, y a pesar de sus ventajas reconocidas, la colecistectomía por video 

laparoscopía no está exenta de complicaciones, y varios autores.7-10 consideran que estas, 

incluso, son mayores que en el caso de la cirugía convencional, sin embargo, el reconocimiento 

temprano por el cirujano de estas complicaciones y su tratamiento precoz pueden mejorar los 

resultados y la evolución de los pacientes que necesiten tratamiento médico o reintervención 

posterior a este procedimiento. Mucho mejor aún es el reconocimiento de la complicación 

durante la cirugía, lo que permite su solución en ese momento, sin elevar la morbilidad y 

mortalidad. 

Internacionalmente se han hecho estudios para identificar la incidencia de complicaciones 

más frecuentes manifestadas por los pacientes, los cuales se han unificado para publicarse en 

diferentes bibliografías de interés mundial. En caso de El Salvador cuenta con un estudio 

publicado en el Hospital nacional Rosales, sin embargo, nuestro hospital San Juan de Dios de 

Santa Ana no cuenta aún con dicho estudio por lo que se establecerá un precedente que permita 

comparar la epidemiologia en nuestro medio, respecto a las experiencias de dicho centro de 

salud, así como internacionalmente. 

A raíz de lo anterior, esta investigación busca generar conocimientos propios, en el grupo 

quirúrgico de residencia de cirugía general y dejar un precedente de información para el centro 

hospitalario tomando de referencia los hallazgos encontrados durante la revisión de 

complicaciones de colecistectomías por video laparoscopía, y de esta forma poder compararlo 

con la teoría encontrada internacionalmente. Para así tener los conocimientos, habilidades y 

destrezas necesarias para una mejor atención a la población. Con respecto en la mejora de los 

pacientes e índices de morbi mortalidad hospitalarios de este centro hospitalario que permitirá 

garantizar una atención integral. 
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1.5 Límites y alcances 

En cuanto a las principales limitaciones encontradas durante la investigación fue la 

disminución considerable de procedimientos quirúrgicos electivos, durante la pandemia de 

COVID-19 durante el año 2020, reduciendo en gran medida el número de colecistectomías 

laparoscópicas realizadas durante dicho periodo debido a las restricciones a las que fue sometida 

la población salvadoreña, además de la suspensión de cirugías electivas en el Hospital San Juan 

de Dios de Santa Ana; también puede mencionarse el desabastecimiento de pinzas para 

laparoscopia sufrida en el periodo de 2021, así como el deterioro de torre de laparoscopia 

asignada para las cirugías electivas y de emergencia de dicho hospital, que disminuyo el número 

normal de procedimientos laparoscópicos debido a la suspensión de los mismos durante el 

periodo ya mencionado. 

Además de no contar con investigaciones previas dentro de la institución investigada 

sobre esta problemática, ya que no se contaba con base suficiente para antecedentes, por lo 

tanto, el alcance considerado es tener un precedente para futuras investigaciones realizadas 

sobre complicaciones en cirugía mínimamente invasiva 
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2.1 Antecedentes del problema. 

La colecistectomía laparoscópica es uno de los procedimientos con mayor demanda en 

instituciones de salud, tanto pública como privada, realizada por personal entrenado en 

procedimientos de mínima invasión, y que no está exenta de complicaciones, como se demuestra 

en estudios antes realizados en donde se ha identificado que es un procedimiento quirúrgico 

seguro para aquellos pacientes que han sido preparados con anterioridad y se intervienen de 

forma electiva. 

Siendo las complicación más común; en este tipo de pacientes, las náuseas y vómitos 

postquirúrgicos además del dolor abdominal1, ocasionada por la manipulación de peritoneo 

parietal como lo demuestra el estudio realizado en el 2018 en instalaciones del Hospital Médico- 

Quirúrgico del Instituto Salvadoreño del Seguro Social, de igual forma se conoce que entre los 

principales factores que pueden llevar a la conversión de este procedimiento a uno convencional 

son las anomalías anatómicas encontrado en la vía biliar en el momento de la cirugía, así como 

la obesidad y enfermedades cardiovasculares del paciente.2 

Dentro del ámbito internacional tenemos estudios referentes como el realizado en el año 

2015, en la ciudad de Guayaquil, Ecuador, realizado por el doctor Luis Daniel Benítez Delgado, 

titulado Complicaciones postcolecistectomía laparoscópica en el Hospital IESS Milagro, 

periodo 2014-2015, se concluyó que la mayor complicación fue la lesión de vías biliares con 

26% continuado por las lesiones por trocar y aguja de Veress con 18 %, hemorragia 14 %, dolor 

postoperatorio 13 %, hemoperitoneo 11 %,infección de herida quirúrgica 9 % y colecciones 

intraabdominales 9 %.3 

Así también en Santo Domingo, República Dominicana, en el 2018, el Dr. Robert Romero 

Jerez realizó la investigación titulada Cuáles son las complicaciones de la colecistectomía 

laparoscópica electiva en el Hospital Salvador Bienvenido Gautier en el periodo noviembre 

2017-abril 2018, l universo se constituyó por 150 paciente, siendo incluidos en la investigación 

solo 19. De estos 19 el 88 % de los pacientes presentaron complicaciones. De las complicaciones 

en el transoperatorio se observó en un 83.3 % lesión de víscera sólida, donde el hígado fue el 

más afectado; y de las complicaciones postquirúrgicas el 55 % padeció de infección del área 

quirúrgica.4 
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La primera vez que se llevó a cabo una colecistectomía fue en 1882 por Carl Langenbuch5 

en el hospital Lazarus Krankenhaus de Berlín; sin embargo, hubo muy o pocos avances en el 

área de la cirugía de la patología biliar benigna durante más de un siglo. 

Fue hasta 1987, en Francia que se realiza la primera colecistectomía por vía 

laparoscópica, por el médico Philippe Mouret, actualmente considerada la vía de abordaje de 

preferencia para este procedimiento; debido a múltiples estudios realizados se dieron a conocer 

diversos beneficios del abordaje laparoscópico, sobre la cirugía abierta entre los cuales se 

pueden mencionar: menor inmunodepresión, mejor función pulmonar, menos dolor, 

hospitalización más corta, rápida reintegración a la actividad diaria normal además de las ya 

conocidas ventajas estéticas. 

De igual manera se conoce que el riesgo de complicaciones posterior a este tipo de 

procedimientos es considerable siendo uno de los más importantes y con mayor morbilidad la 

lesión o traumatismo de la vía biliar principal. Algunas complicaciones, como el sangrado, la 

perforación de vesícula, lesión de vía biliar o los abscesos posquirúrgicos son bien conocidos y 

han sido descritas en numerosas ocasiones. 

La incidencia de fuga biliar postquirúrgica es del 0.02% al 2.7% del total de 

colecistectomías realizadas por laparoscopia, siendo el origen de la fuga en el lecho biliar, 

conducto cístico, o en la vía biliar común. 

La lesión de la vía biliar común es una de las complicaciones más serias que se han 

asociado a la cirugía laparoscópica de vesícula biliar, oscila entre 0.2 a 0.5% de los casos de 

colecistectomía abierta frente a 0.2 a 3 % en cirugía laparoscópica, un aumento considerable de 

los casos de lesiones de vía biliar en la cirugía realizada por laparoscopia que puede ser debido 

a la curva de aprendizaje asociada a la intervención.6 
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2.2 Anatomía de la vesícula biliar 

La vesícula biliar es un saco en forma de pera, de alrededor de 7 a 10 centímetros de largo, 

con una capacidad promedio de 30 a 50 mililitros. Cuando hay una obstrucción, se distiende en 

grado notable y contiene hasta 30 mililitros11. Esta se divide en cuatro áreas anatómicas; fondo, 

cuerpo, infundíbulo y cuello. 

El fondo es el extremo ciego y redondeado que se extiende, en condiciones normales, 1 a 

2 centímetros más allá del borde del hígado. Contiene la mayor parte del musculo liso del órgano. 

El cuerpo se proyecta desde el fondo y se ahúsa hacia el cuello, un área en forma de 

embudo que se conecta con el conducto cístico. El cuello tiene una curvatura discreta, cuya 

convexidad puede estar crecida para formar el infundíbulo o bolsa Hartmann. El cuello se 

encuentra en la parte más profunda de la fosa de la vesícula biliar y se extiende hacia la porción 

libre del ligamento duodenal. 

La arteria cística que irriga la vesícula biliar generalmente es una rama de la arteria 

hepática derecha más del 90 % de las veces. El trayecto de la arteria cística puede variar, pero 

casi siempre se localiza en el triángulo hepatocístico, el área limitada por los conductos cístico 

y hepático común, y el borde del hígado (triángulo de Calot) cuando la arteria cística llega al 

cuello de la vesícula biliar se divide en ramas anterior y posterior. 

El retorno venoso se lleva a cabo de venas pequeñas que penetran de manera directa al 

hígado, o rara vez, en una vena cística que lleva la sangre de regreso a la vena porta. La 

inervación de la vesícula proviene del nervio vago y ramas simpáticas que pasan a través del 

plexo celiaco 12. 

 

Conductos Biliares 

Los conductos biliares extrahepáticos consisten en los conductos hepáticos derecho e 

izquierdo, el conducto hepático común, el conducto cístico y el colédoco. Este último penetra 

en la segunda porción del duodeno a través de una estructura muscular, el esfínter de Oddi 13. 

El conducto hepático izquierdo es más largo que el derecho y posee mayor propensión a dilatarse 

como consecuencia de una obstrucción distal. Los dos conductos se unen para formar un 

conducto hepático común, cerca de su origen en el hígado. 
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El conducto hepático común tiene 1 a 4 centímetros de longitud y un diámetro 

aproximado de 4 milímetros; está situado enfrente de la vena porta y a la derecha de la arteria 

hepática. En el conducto hepático común se inserta, en ángulo agudo, el conducto cístico para 

formar el colédoco. La longitud del conducto cístico es muy variable. Puede ser corto o estar 

ausente y tener una unión fuerte con el conducto hepático; o largo y yacer paralelo hacia atrás; 

o espiral, con el conducto hepático principal antes de unirse a él, algunas veces en un punto tan 

distante como el duodeno 

Las variaciones del conducto cístico y su punto de unión con el conducto hepático común 

son importantes en términos quirúrgicos. El segmento del conducto cístico adyacente al cuello 

de la vesícula biliar incluye un número variable de pliegues mucosos llamados válvulas espirales 

de Heister. El colédoco posee alrededor de 7 a 11 centímetros de longitud y 5 a 10 milímetros 

de diámetro. 

El tercio superior (porción supraduodenal) sigue hacia abajo en el borde libre del 

ligamento hepatoduodenal, a la derecha de la arteria hepática y adelante de la vena porta. El 

tercio medio (porción retroduodenal) del colédoco se curva atrás de la primera porción del 

duodeno y se separa lateralmente de la vena porta y las arterias hepáticas. El tercio inferior 

(porción pancreática) se curva atrás de la cabeza del páncreas en un surco o la atraviesa y 

penetra en la segunda parte del duodeno. En este sitio frecuentemente se une con el conducto 

pancreático. El colédoco sigue de modo oblicuo 1 a 2 centímetros hacia abajo, dentro de la 

pared del duodeno antes de abrirse en una papila de la mucosa (ampolla de Váter), alrededor de 

10 centímetros distales respecto del píloro. La unión del colédoco y el conducto pancreático 

principal sigue una de tres configuraciones. En casi 70% de las personas estos conductos se 

unen fuera de la pared duodenal y la atraviesan como un conducto único. 

 

Anomalías de la Vía Biliar 

La descripción típica del árbol biliar extrahepático y sus arterias se aplica sólo a casi una 

tercera parte de los individuos14. La vesícula biliar puede tener posiciones anormales, ser 

intrahepática, rudimentaria, tener formas anómalas o estar duplicada. La ausencia congénita 

aislada de la vesícula biliar es muy rara, con una incidencia publicada de 0.03%. 

Antes de establecer el diagnóstico, es necesario descartar la presencia de una vesícula 
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intrahepática o de posición anómala. La duplicación de la vesícula biliar con dos cavidades y 

dos conductos císticos separados tiene una incidencia de casi uno en cada 4 000 personas. Se 

presenta en dos variedades principales: la forma más común, en la que cada vesícula biliar tiene 

su conducto cístico que desemboca de manera independiente en la misma parte del árbol biliar 

extrahepático, o en sitios diferentes, y la forma de dos conductos císticos que se funden antes de 

penetrar en el colédoco. 

La duplicación es clínicamente importante sólo cuando algún proceso patológico afecta 

uno o ambos órganos. Una vesícula biliar del lado izquierdo con un conducto cístico que 

desemboca en el conducto hepático izquierdo o en el colédoco y el retrodesplazamiento de la 

vesícula biliar, son en extremo raros. 

Una vesícula biliar parcial o totalmente intrahepática, se acompaña de una incidencia 

mayor de colelitiasis. Los conductos pequeños (de Luschka) pueden drenar de modo directo 

desde el hígado al cuerpo de la vesícula biliar. Cuando se encuentran, pero no se reconocen 

durante una colecistectomía, en ocasiones se produce un escape y acumulación de bilis (biloma) 

en el abdomen. 

En casi 5% de los casos existe un conducto hepático derecho accesorio. Ya se han descrito 

en los conductos biliares las variaciones de la forma en que penetra el colédoco en el duodeno. 

Las anomalías de las arterias hepática y cística son muy comunes y ocurren hasta en 50% de las 

personas5. En casi 5% de los casos hay dos arterias hepáticas derechas, una de la arteria hepática 

común y la otra de la arteria mesentérica superior. En 20% de los pacientes, la arteria hepática 

derecha proviene de la arteria mesentérica superior. 

La arteria hepática derecha, puede seguir adelante del conducto común y puede ser 

vulnerable durante procedimientos quirúrgicos, en particular cuando sigue paralela al conducto 

cístico o en el mesenterio de la vesícula biliar. La arteria cística procede de la arteria hepática 

derecha en casi 90% de los casos, pero puede surgir de las arterias hepática izquierda, hepática 

común, gastroduodenal o mesentérica superior15. 



22 
 

2.3 Diagnóstico de Colecistitis Aguda 

La colecistitis aguda es la complicación más común de la colelitiasis, representa del 6 al 

11% de los cuadros de abdomen agudo en adultos, con una probabilidad de ser operado de 

urgencia del 6-8%. Esta se incrementó en más de 20% en las últimas 3 décadas y se calcula 

aproximadamente que se realizan 700.000 colecistectomías cada año en U.S.A. con un costo de 

6.5 billones de dólares, convirtiéndola en un problema sanitario a nivel mundial, tanto en 

términos de morbilidad, impacto social, impacto económico e impacto en la calidad de vida16,17. 

Para establecer consensos actualizados en el manejo de colecistitis y colangitis el año 

2007, en Japón, se establecieron las Guías de Tokio con la participación de más de 20 países; 

esta iniciativa nace con Miura F. y Col (2007)18 posteriormente se realizaron cambios en base 

a estudios retrospectivos (Takada T. y col 2013)19. Yokoe M y Col, en 2013 y 201820 promueven 

una revisión de los nuevos criterios de diagnóstico y manejo de la colecistitis aguda según las 

TG-13, indicando que la sospecha diagnóstica se puede tener con la combinación de un criterio 

local con otro sistémico, la aplicación de esta tiene una sensibilidad de 91.2% y una 

especificidad de 96.9% según la literatura.16,19,20(anexo 1). 

La manifestación clínica más importante para el diagnóstico de colecistitis aguda es el 

dolor abdominal presente en hipocondrio derecho y epigastrio (72-93%), seguido en frecuencia 

por náusea y vómito. No existe estudios de laboratorio específico, sin embargo, el diagnóstico 

se sustenta en la elevación de la cifra de leucocitos mayores a 10,000/ul o de la PCR mayor a 3 

mg/dl, y alteraciones leves en perfil hepático. 

Las bilirrubinas totales pueden elevarse hasta 4mg/dl en ausencia de complicaciones. Para 

el diagnóstico de colecistitis aguda la combinación del signo de Murphy ultrasonográfico con 

PCR elevada tiene una sensibilidad de 95%, especificidad de 76% y valor predictivo positivo de 

96%. El ultrasonido es el primer estudio para solicitar, tiene una sensibilidad de 50-88% y una 

especificidad de 80-88%. 

 

2.4 Evolución en el Tratamiento de la Litiasis Biliar 

La primera vez que se llevó a término una colecistectomía fue en 1882 y se debió a Carl 

Languenbuch, sin embargo, hubo muy pocos avances en el área de la cirugía de la patología 

biliar benigna durante algo más de un siglo. 
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Las colecistectomías eran generalmente complicadas y requerían una estancia hospitalaria 

de entre cinco y diez días, además de un prolongado periodo de tiempo hasta que el paciente 

retornaba a una actividad diaria completamente normal. En advenimiento de la colecistectomía 

laparoscópica revolucionó el tratamiento de la patología biliar benigna. 

La primera descripción de la técnica de la colecistectomía laparoscópica data de 1985 y 

fue realizada por Muhe un cirujano alemán. La técnica suscitó poca atención fuera de esta 

institución15,21, los cirujanos franceses Phillipe Mouret, Jacques Perissat, Francois Dubois 

describieron en 1987 su técnica para realizar la colecistectomía por vía laparoscópica15. 

En 1988 un equipo de cirujanos constituidos por Eddie Reddick, William Saye, Barry 

Mckernan y Douglas Olsen realizaron la primera colecistectomía laparoscópica en los Estados 

Unidos22. Hoy en día colecistectomía laparoscópica está considerada como la técnica de 

elección para el tratamiento quirúrgico de la patología de la vesícula biliar. 

 

2.5 Tiempo Oportuno para La Cirugía 

La colecistectomía temprana: en la cual se realiza la colecistectomía durante la 

hospitalización inicial. La idea es reducir estancia hospitalaria y prevenir ingresos subsecuentes 

por colecistitis o colelitiasis sintomática. 

La colecistectomía diferida: en esta se trata al paciente con antibióticos durante la 

hospitalización inicial y se realiza la colecistectomía en 4 a 8 semanas después del episodio 

inicial. Las ventajas de este abordaje terapéutico consisten en operar tejidos con menos 

inflamación y por ende con menos potencial de complicaciones y menor conversión a cirugía 

abierta.22 

Los pacientes que se someten a una colecistectomía temprana tienen una estancia 

intrahospitalaria más corta en comparación con el grupo de colecistectomía diferida. En el grupo 

de la colecistectomía diferida hay muchos pacientes (cerca del 20%) que requirieron una cirugía 

de emergencia por síntomas persistentes y presentan por lo tanto un mayor riesgo para 

conversión a cirugía abierta23. 

Diferentes metaanálisis y ensayos aleatorios controlados han evaluado esta cuestión. 

Cuando se evalúan estos estudios, algunas tendencias se hacen evidentes. Una es que la 
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colecistectomía temprana es segura y no está asociada con un incremento estadísticamente 

significativo en las complicaciones o tasas de conversión. 

 

2.6 Técnicas Laparoscópicas de Elección 

La mayoría de los cirujanos utilizan dos monitores de video, uno de cada lado de la meza 

operatoria para facilitar la visualización tanto del cirujano como la del asistente. 

Existen dos grandes corrientes, en la técnica americana el cirujano se coloca a la izquierda 

del paciente, el primer ayudante a la derecha del paciente y el operador de la cámara de video a 

la izquierda del cirujano. En la técnica francesa, las piernas del paciente se ponen en abducción 

y el cirujano se coloca entre las piernas. El operador de la cámara siempre debe de mantener la 

orientación adecuada de la cámara y los instrumentos de la operación en el centro de la imagen 

de video. 

El neumoperitoneo es esencial para crear el espacio de trabajo, el gas CO2 tiene la ventaja 

de ser un gas no combustible, este se absorbe con rapidez desde la cavidad peritoneal24 este 

puede establecerse mediante la técnica abierta o cerrada ya sea preferencia del cirujano, y se 

crea una presión intraabdominal de entre 10 y 14 mmHg que permite realizar la colecistectomía 

de manera segura. 

En la técnica cerrada, se insufla CO2 en la cavidad peritoneal con aguja de Verres, la cual 

posterior se remplaza por una portilla laparoscópica colocada de manera ciega dentro de la 

cavidad abdominal. En la técnica abierta se inserta una portilla laparoscópica bajo visión directa 

dentro de la cavidad abdominal mediante una pequeña incisión, el neumoperitoneo se establece 

tras asegurar una entrada peritoneal definitiva. Los cirujanos deben aprender ambas y utilizarlas 

de manera selectiva. 

Colocación y exposición de la portilla dependiendo de la preferencia del cirujano se 

inserta un laparoscopio de 5 o 10 milimetros en el abdomen por medio de la portilla umbilical, 

luego se coloca al paciente en posición de trendelenburg inversa de 30 grados mientras se rota la 

meza a la izquierda 15 grados. El primer trocar se coloca a lo largo de la línea axilar anterior 

derecha entre la 12 costilla y la cresta iliaca, se inserta una segunda portilla de 5 milimetros en 

el área subcostal derecha en la línea medio clavicular, existe un cuarto trocar que por lo 

general se inserta unos 5 centímetros por debajo del apéndice xifoides pero la posición precisa 
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y el ángulo depende de la localización de la vesícula biliar. 

Se inicia la disección se toma el infundíbulo, haciendo tracción de la vesícula biliar en 

dirección lateral para desalinear el conducto cístico y el conducto colédoco. La disección debe 

de empezar por una estructura conocida a fin de evitar daño a estructuras adyacentes como el 

conducto biliar o la arteria hepática. 

Es importante identificar con claridad las estructuras que forman los lados del triángulo 

de Calot, las cuales incluyen el conducto cístico, la arteria cística y el conducto hepático común. 

Aquí hace distinción con el triángulo hepatocistico, el cual es la cara ventral del área delimitada 

por la pared de la vesícula biliar y el conducto cístico, el borde del hígado, y el conducto hepático 

común; la arteria cística y en consecuencia el triángulo de Calot, yace dentro de este espacio. 

Luego de disecar las estructuras del vértice del triángulo, la unión entre el infundíbulo y 

el origen de la parte proximal del conducto cístico se pueden identificar con claridad. Las pinzas 

de disección curvas son útiles para crear una ventana alrededor de la cara posterior del conducto 

cístico para disecar el conducto en sí. 

En este momento la arteria cística se separa del tejido circundante con disección roma 

similar. Así el cuello de la vesícula biliar se diseca de su lecho hepático, dejando solo dos 

estructuras que entran en la vesícula biliar los cuales son el conducto y la arteria cística. 

Ninguna estructura se debe dividir hasta que se identifiquen de manera inequívoca el 

conducto y la arteria cística. Esta es la visión crítica de seguridad para prevenir lesión del 

conducto biliar durante la colecistectomía laparoscópica1. 

Posteriormente se procede a la ligadura o clípeo y la división del conducto cístico, la 

arteria se diseca del tejido circundante a una distancia adecuada para permitir la colocación de 

tres clips y se debe asegurar ciertamente que sea la arteria cística y no la arteria hepática derecha 

tras disecar una longitud adecuada de la arteria cística, se coloca un clip proximal y uno distal 

antes de la transección. 

Los muñones ligados del conducto cístico y la arteria cística se examinan después para 

asegurarse que no haya escape de bilis o sangre y de que los clips estén ubicados de manera 

segura y que compriman la luz total de las estructuras sin afectar los tejidos adyacentes. A  

continuación, se inicia la separación de la vesícula biliar del lecho hepático usando una sonda 
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electroquirúrgica para coagular vasos y linfáticos pequeños mientras se mantiene tracción 

cefálica del fondo de la vesícula biliar. 

La disección de la fosa de la vesícula biliar continua desde el infundíbulo hasta el fondo, 

moviendo progresivamente las pinzas de agarre medio clavicular para permitir una contracción 

máxima, las uniones finales de la vesícula biliar se dividen, y se examina de nuevo el borde del 

hígado para verificar la hemostasia. 

Tras realizar la colecistectomía la vesícula biliar se extrae de la cavidad abdominal en la 

portilla subxifoidea o portilla umbilical. Se verifica la hemostasia y se retira el 

videolaparoscopio de la portilla umbilical, seguido de la retirada de las demás pinzas utilizadas 

y verificando la salida completa del CO2. Se recomienda el cierre de las incisiones del peritoneo 

mayores a 5 milímetros. Cada incisión se infiltra con bupivacaína para analgesia post operatoria 

y estas se pueden cerrar mediante la utilización de tiras adhesivas, hilo o grapas metálicas. 

La técnica de los cuatro puertos descrita por Reddick es la que se usa más comúnmente 

para realizar la colecistectomía por video laparoscopia, no obstante, al desarrollo de 

instrumentos de laparoscopia mejores y más pequeños en cirujano puede disponer de más 

variaciones23. 

Aunque la colecistectomía laparoscópica por puerto único es una técnica factible, no 

existe ninguna ventaja significativa sobre la colecistectomía de múltiple puerto y a pesar de que 

en un estudio reciente.25 

 

2.7 Complicaciones Postoperatorias 

La incidencia de complicaciones postoperatorias sigue siendo el marcador sustituto de uso 

más frecuente de la calidad en la cirugía. Sin embargo, la definición de las complicaciones en 

la cirugía aún carece de estandarización, lo que dificulta la interpretación del rendimiento 

quirúrgico y evaluación de la calidad.26 

Muchas veces cuando se habla de complicaciones en realidad se está haciendo referencia 

a “resultados negativos” obtenidos posteriores a la cirugía; y no realmente de complicaciones, 

por lo tanto, es necesario diferenciar entre los tres tipos de resultados negativos que se pueden 

obtener: las complicaciones, la falta de curación, y las secuelas. 
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- Las complicaciones: se definen como '' Cualquier desviación del curso postoperatorio 

ideal ”21; diferenciándolas así de: 

- Secuelas: que cubren las condiciones que le son inherentes al procedimiento, y que 

por lo tanto se producirá inevitablemente (tales como la formación de cicatrices o la 

incapacidad para caminar después de una amputación).26 

- Del mismo modo, enfermedades o condiciones que permanecen sin cambios después 

de la cirugía no son complicaciones, sino más bien un “fracaso para curar”. Por 

ejemplo, la recurrencia temprana de una hernia inguinal o tumores malignos resecados 

incompletamente, aunque que reflejan claramente un resultado negativo, están mejor 

incluida en la expresión '' Fracaso para curar ''.2 

 

En el artículo de Sokol y Wilson,28 los autores definen complicación de la siguiente 

manera: resultado directo, indeseable y no intencionado de una cirugía, que afecta a un paciente 

y que no se hubiera obtenido si la operación hubiera ido tan bien como razonablemente se podía 

esperar. 

 

2.8 Complicaciones Post Colecistectomía 

Según estándares internacionales, la tasa total de complicaciones fluctúa entre 1.3 y 11.2 

% y se ha reportado mayor frecuencia de lesión de vías biliares mayores con la técnica 

laparoscópica, llegando hasta un 0.5% en comparación con la técnica convencional que es de a 

0.2 %. Esto está relacionado con la curva de aprendizaje que tengan los cirujanos.29 

Las diferentes complicaciones que se presentan en una colecistectomía por video 

laparoscopía tenemos: 

Complicaciones Tempranas 

- Dolor en el hipocondrio derecho: A pesar del excelente resultado que desde el punto de 

vista sintomático tiene la cirugía biliar, especialmente la colecistectomía por enfermedad 

litiásica, existen un pequeño porcentaje de pacientes que permanecen con ciertos síntomas 

a largo plazo en forma dolor en el hipocondrio derecho. 

- Barotrauma: Esta se puede presentar por hiperinflación, con el uso de insufladores no 

automáticos o que no tengan medidores de presión intraabdominal; pero aun con medidores 
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existe la posibilidad de que dichas válvulas se obstruyan. Este puede ser  evidente al observar 

que no hay desplazamiento del diafragma, y las máquinas de anestesia marcan presiones de 

insuflación elevadas; al no detectarse la primera manifestación puede ser la presencia de arritmias 

cardíacas que pueden ser mortales, puede encontrarse como manifestación tardía la absorción de 

CO2 y trastornos en el equilibrio ácido básico. 

- Enfisema Subcutáneo: El enfisema subcutáneo ocurre por lo general cuando no penetra la 

punta de la aguja de Veress en la cavidad peritoneal antes de insuflar el gas. Esto puede 

ocasionar que se acumule este último en el tejido subcutáneo o entre la fascia y el peritoneo. 

- Embolia gaseosa: Es poco frecuente. Puede ocurrir al inicio de la operación, cuando se 

canaliza un vaso del epiplón, también cuando se tiene un lecho hepático sangrante y 

problemático con un seno venoso abierto y existe hiperinsuflación. Su tratamiento consiste 

en evacuar el neumoperitoneo, colocar al paciente en posición de Durant y extracción del 

CO2 por medio de un catéter central en la aurícula derecha o en el ventrículo. 

- Lesiones con la aguja de Veress o con trocares: Estas suelen suceder durante la primera 

punción, ya que es el único procedimiento ciego para abordar la cavidad abdominal, se 

debe tener cuidado con la penetración de los instrumentos en caso de cirugías previas, ya 

que la posibilidad de vísceras adheridas a la pared puede ocasionar lesión de las mismas. 

En pacientes delgados el paso rápido brusco puede ocasionar lesión de grandes vasos. 

La gravedad de la lesión depende del instrumento que las causa, por lo general las lesiones 

por aguja de Veress en una víscera, pueden ser no evidentes y se recomienda observación 

a menos que haya fuga, igual en los casos de lesión a estructuras vasculares, sólo se observa 

a menos que se evidencie hemorragia. En cambio, cuando las lesiones son secundarias a la 

penetración de trocares la conversión para su reparación es la primera opción. 

- Hemorragia: Esta puede ocurrir en cualquier momento de la cirugía, desde la insuflación 

hasta el retiro del último trocar. El sangrado producido por la aguja de Veress, por lo 

general se controla por sí solo o por la acción de agentes vasopresores, y al lesionarse vasos del 

epiplón es preferible ligar o coagular. Otro tipo de sangrado puede ser ocasionado por 

desgarramiento o mala ligadura de la arteria cística o una de sus ramas, como también por lesión 

del hígado por excesiva tracción vesicular o agresión instrumental. 

- Fuga biliar y peritonitis: Esta se puede clasificar según su origen en: Del lecho vesicular, 
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del conducto cístico y de los conductos extrahepáticos. Cuando existe evidencia de fuga 

durante el procedimiento intraoperatorio, independientemente de su origen, debe buscarse, 

repararse y dejar dren, para favorecer una fístula biliar externa que cerrará en una a dos 

semanas a menos que exista obstrucción del colédoco distal. 

Si en el postoperatorio no se produce drenaje se debe sospechar en algún problema, cuando 

exista dolor y resistencia en hipocondrio derecho o en forma difusa, con o sin fiebre. 

Cuando el cuadro sea más severo y evidente, se debe sospechar un origen en el cístico, ya 

sea porque la grapa se hubiese movilizado o por obstrucción distal de la vía biliar. En 

lesiones de la vía biliar en el postoperatorio se actuará de acuerdo con el tiempo de detección 

de la lesión. 

- Lesiones por energía: Estas se pueden ocasionar por el uso inadecuado del electrocauterio 

o el láser, estas lesiones pueden ser de toda índole, desde perforación de víscera hueca hasta 

sangrado y lesión de los 22 conductos; cuyas manifestaciones pueden ser transoperatorias u 

ocurrir 48 horas después de la cirugía, tiempo en que se desprende la escara.30
 

Complicaciones Tardías 

 

- Embolia Pulmonar: esto se debe al aumento de la presión intraabdominal, que provoca 

éxtasis venoso y condicionar cierto grado de hipovolemia o baja restitución de líquido. Por 

lo que las medidas anti tromboembólicas, están recomendadas en todos los casos. 

- Abscesos: Ocurre cuando se usa material no estéril o solo desinfectado, cuando se hace 

una cirugía limpia contaminada, cuando hay contaminación mayor de la cavidad, cuando la 

cirugía es cruenta o cuando se dejan detritus, coágulos, cálculos o exceso de líquido en la 

cavidad, que no se previene con la sola administración de antibióticos. La fiebre postoperatoria y 

el dolor persistente, puede hacer sospechar la presencia de absceso. 

- Eventración: Puede ocurrir principalmente cuando los accesos de la pared abdominal son 

mayores de un cm, y están localizados en la región umbilical. Por esta razón se recomienda 

el cierre de la fascia en esta zona. 

- Ictericia Postquirúrgica, colestasis y estenosis biliar: Durante un procedimiento 

quirúrgico, el hígado está sujeto a una combinación de factores que en grado variable 

pueden afectar la función hepática; esta disfunción puede manifestarse clínicamente desde 
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una hiperbilirrubinemia transitoria, hasta una insuficiencia hepática en grado superlativo, 

tal es el coma que en la inmensa mayoría de los casos es fatal. 

Para fines didácticos es posible dividir las ictericias postquirúrgicas en tres grupos: 

prehepáticas, hepatocelulares y posthepáticas, sin embargo, en la gran mayoría de los 

casos no es posible precisar una explicación fisiopatológica única y la causa de la 

disfunción hepática se atribuye a factores combinados, los cuales aún con los medios 

diagnósticos más sofisticados es imposible deslindar. 

La lesión iatrogénica de las vías biliares en el curso de una operación puede pasar 

desapercibida y sucede generalmente en el curso de una colecistectomía laparoscópica 

con exploración de las vías biliares, pero es posible en cualquier operación abdominal 

alta. 

El diagnóstico y tratamiento puede ser retardado en los grados mínimos de ictericia en 

un paciente con tubo en T son atribuidos erróneamente a colangitis, cirrosis u otra causa 

médica de ictericia postoperatoria.29 

- Infección de herida operatoria: La infección de herida operatoria, en el sitio de extracción 

de la vesícula biliar, puede presentarse y en la mayoría de los casos se manifiesta después 

del alta y es de manejo simple. Los abscesos intraabdominales tardíos, su causa es 

multifactorial y se tratan con drenaje por punción y antibióticos. Las manifestaciones de 

infección de herida operatoria aparecen generalmente entre el tercero y décimo días del 

postoperatorio, aunque con menos frecuencia pueden aparecer antes o después. 

El tejido celular subcutáneo es el más frecuentemente comprometido. La manifestación 

más frecuente es la fiebre, puede haber aumento de dolor en la herida, así como edema y 

eritema. Prevenir la infección de la herida operatoria es uno de los aspectos más 

importantes en el cuidado del paciente, esto puede conseguirse reduciendo la 

contaminación, con técnica quirúrgica limpia y suave, sostén de las defensas del paciente 

y a veces antibióticos.25 

Según un meta-análisis del 2006 se demostró que la mortalidad internacional ha 

disminuido con el paso de los años a 0.14% de mortalidad, 0.36% la tasa de lesión a la 

vía biliar y 4.9% de conversión del procedimiento; por lo que es necesario saber qué tan 
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cerca de los estándares internacionales anda nuestra institución. 

La tasa de conversión fue del 5,18%, representando la causa más frecuente el hallazgo 

de vesícula esclero-atrófica con dificultad técnica de disección. Los porcentajes de 

conversión aumentan significativamente en el caso de las colecistitis diferidas al 

tratamiento quirúrgico electivo.31 

- Muerte: un estudio publicado por Liška V, en el que se incluyeron 1,014 pacientes que 

fueron operados de colecistectomía laparoscópica o convertida en el departamento de 

cirugía, del hospital universitario de Pilsen en República Checa entre el 1 de enero de 2008 

y 31 de diciembre 2011 encontró: que 138 pacientes presentaron complicaciones (13.6%) 

siendo la complicación más frecuente las relacionadas a la herida operatoria (92 pacientes, 

9.1%), seguidos por hematomas del lecho vesicular (16 pacientes, 1.6%), fuga biliar (16 

pacientes, 1.6%, lesiones de la vía biliar que ameritaron nueva intervención (3 pacientes, 

0.3%); se tuvo que convertir el procedimiento en 77 casos (7.6%), y se encontró hernias 

incisionales en el sitio de colocación de trocares o sitio de laparotomía (en caso de 

conversión) en 32 pacientes (3.16%).32 

Ioffe IV analizo 1282 que fueron sometidos a colecistectomía laparoscópica por colecistitis 

y encontró que 21 (1.64%) pacientes presentaron alguna complicación; hubo la necesidad 

de conversión en 10 (0.78%) y 3 (0.23%) pacientes fallecieron.33 

Farooq U, en 2015 publico una serie de casos en los que se incluyeron 247 pacientes entre 

los cuales 6 (2.43%) presentaron infección de sitio operatorio, 4 (1.62%) sangrado,  2 

(0.82%) fugas biliares, 2 (0.82%) hematomas del lecho vesicular, 1 paciente (0.41%) tuvo 

lesión duodenal y 8 (7.29%) procedimientos se convirtieron a cirugía abierta.34 

 

2.9 Escala de Clavien-Dindo 

La falta de consenso a la hora de describir las complicaciones que surgen tras un 

procedimiento quirúrgico es una constante en la gran mayoría de los trabajos científicos 

publicados por cirujanos. 

En 1992, Clavien y Sanabria publicaron un trabajo innovador que establecía la primera 

clasificación de complicaciones postquirúrgicas considerando la gravedad de las mismas y su 
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interferencia en el curso clínico de los pacientes operados.34 Se pretendía, de este modo, poder 

comparar los resultados de profesionales dentro de un mismo centro y, además, intercentros. 

Doce años después, el mismo Clavien y Daniel Dindo publicaron una revisión ya de más 

de 6000 pacientes que validaba y mejoraba la clasificación anterior, ampliando la descripción 

de las complicaciones más graves (e introduciendo el Grupo V para los pacientes que fallecen) 

y enfatizando los aspectos relativos a la presencia de invalidez o incapacidad crónica asociada 

a la presencia de complicaciones.36 

Finalmente, en 2009, los mismos autores han cerrado el ciclo presentando un trabajo de 

validación de la clasificación basado en la experiencia aplicada en 7 centros de distintos 

continentes a la hora de interpretar 11 escenarios clínicos distintos, habiendo llegado la 

concordancia al 90%.37 

Esta clasificación parece ser aplicable en la mayoría de las partes del mundo, e incluso 

puede ser utilizado por los cirujanos que tienen menos experiencia. La amplia aplicación de 

esta clasificación en la literatura quirúrgica puede facilitar la evaluación y comparación de los 

resultados quirúrgicos entre los diferentes cirujanos, centros y terapias.36 

En el anexo N° 1 se presenta la clasificación de las complicaciones post quirúrgicas 

propuesta por Clavien-Dindo. 

El anexo N° 2 se presentan ejemplos de situaciones postquirúrgicas y como se clasifican 

en esta escala. 

Diversos estudios han estratificado esta escala para valorar las complicaciones 

postoperatorias; se ha utilizado para evaluar complicaciones posteriores a: nefrectomía 

laparoscópica38, resecciones multiviscerales39, hepatectomías40, cirugía renal y adrenal41 y se ha 

evaluado su utilidad desde diferentes perspectivas (pacientes, enfermeras y médicos) validando 

su uso tanto en estudios prospectivos como retrospectivos.42 

Aunque aún no publicada como tal en 1992 Clavien utiliza esta misma escala para 

clasificar las complicaciones post-colecistectomía y brinda ejemplos de cuales situaciones 

deberían ubicarse en cada grado.43 
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2.10 Manejo de Complicaciones Postoperatorias en Colecistectomía Laparoscópica 

En cuanto a las complicaciones post operatorias se tomó como punto de partida utilizar el 

anexo número 3, el cual extrapola ejemplos de situaciones clínicas estratificadas en la escala de 

complicaciones de Clavien Dindo aplicadas a la colecistectomía laparoscópica; Realizando la 

división de dos grandes grupos los cuales constan de: 

- Complicaciones manejadas con tratamiento médico: son todas aquellas complicaciones 

dentro del grupo Clavien Dindo l y ll. 

- Clavien Dindo I: fiebre, náuseas, dolor en herida operatoria, cefalea, infección de herida 

operatoria, desordenes hidroelectrolíticos. 

- Clavien Dindo ll: colangitis, pancreatitis, atelectasia, íleo biliar, hematoma de la pared 

abdominal, íleo, arritmia cardiaca, reflejo vasovagal, acidosis hipercarbonica. 

Su manejo consiste en medidas como reposo, vigilar estado abdominal, analgésicos, 

antieméticos, antipiréticos, antibióticos, procinéticos, restitución con soluciones 

electrolíticas, drenaje de abscesos de tejido blando, entre otras. 

- Complicaciones manejadas con tratamiento quirúrgico: son todas aquellas 

complicaciones dentro del grupo de Clavien Dindo III Y IV. 

- Clavien Dindo lll: hemorragia intraabdominal, sangrado activo de la pared abdominal, 

fuga biliar, daño iatrogénico de vía biliar, hernia ocasional, calculo en cavidad abdominal, 

litiasis residual, colección abdominal, peritonitis, lesión visceral, ictericia obstructiva. 

- Clavien Dindo lV: disfunción de un solo órgano y disfunción multiorgánica. 

 

Su manejo consiste en medidas varias que van desde reintervención con fines 

hemostáticos, colocación de sonda en T, derivaciones biliontericas, cura de hernia, drenaje de 

grandes colecciones o abscesos abdominales, reparo primario de lesiones a órganos adyacentes, 

colangiopancreatogreafia retrograda endoscópica, diálisis en caso de falla renal, entre otras. 
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3.1 Enfoque de la investigación 

Investigación con estudio cuantitativo retrospectivo y transversal, de seguimiento de una 

cohorte de pacientes con complicaciones sometidos a colecistectomía laparoscópica realizadas 

en el Hospital Nacional San Juan de Dios de Santa Ana en el periodo de enero 2020 a diciembre 

2021, a través de datos documentales ya existentes, la revisión de los expedientes clínico de 

pacientes. 

 

3.2 Tipo de diseño. 

No experimental. Investigación con estudio y análisis de datos y acontecimientos tal como 

se encuentran plasmados en el expediente clínico y como se dieron en su contexto natural, sin 

construcción de ninguna situación o intervención de los investigadores. 

 

3.3 Área y período de investigación. 

La investigación se realizó en las instalaciones del Hospital Nacional San Juan de Dios 

departamento de Santa Ana en el año 2022. 

 

3.4 Universo y muestra. 

Universo 

El universo de estudio estuvo conformado por los pacientes sometidos a colecistectomía 

por video laparoscopía en el Hospital San Juan de Dios de Santa Ana en el período de estudio 

del 1 de enero de 2020 al 31 de diciembre del año 2021, siendo un total de 163 pacientes, 

comprendidos en 142 mujeres y 21 hombres. 

Muestra 

La muestra la cual se extrajo del universo fue de 116 pacientes sometidos a 

colecistectomía laparoscópica mediante la utilización de la siguiente formula: 
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N= Población 163 pacientes sometidos a colecistectomía 

laparoscópica Z= 1.64 para un error alfa de 5% (0.05) 

(confianza del 95%) e=Precisión o error máximo aceptado 5% 

(0.05) 

p=proporción esperada (proporción esperada de 

complicaciones 15%) n=muestra estimada – 116 casos 

 

Con un error aceptable del 5% y un intervalo de confianza de 95% dando un total de 116 

pacientes; además a la muestra obtenida se le aplico criterios de inclusión y exclusión a 

continuación se detallan. 

 

Para lo cual se aplicaron los siguientes criterios de inclusión: 

- Adultos de 18 a 75 años. 

- Adultos con cuadro de colelitiasis comprobados por USG abdominal a quien se le realizó 

colecistectomía laparoscópica. 

- Cirugía realizada en área de emergencia. 

- Cirugías electivas. 

- Paciente que sea sometido a colecistectomía por video laparoscopía dentro del periodo 

establecido del 1 de enero 2020 al 31 de diciembre de 2021. 

 

Criterios de exclusión: 

- Pacientes menores de 18 años. 

- Adultos con sospecha de colelitiasis pero que no se pudo comprobar el diagnóstico por 

medio de USG abdominal y vías biliares. 

- Paciente a quien se le realizo colecistectomía convencional. 

- Paciente a con enfermedad litiásica de la vía biliar a quien no se le realizó procedimiento 

quirúrgico. 

- Paciente que no se pudo obtener información completa de historia clínica por medio de ficha 

de recolección de datos. 
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3.5  Instrumento para la recolección de datos 

Para vaciar la información obtenida de los expedientes se elaboró una ficha de recolección 

de datos que costaba de 11 preguntas explorando datos generales como, número de expediente, 

sexo, edad, peso, talla, índice de masa corporal, etc. Así como preguntas relacionadas al objeto 

de estudio. Llenando la casilla en blanco con los datos obtenidos y si cumple con el criterio de 

la pregunta mencionada. (Anexo 5). 

 

3.6 Matriz de Variables 

Variable Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 

Indicador Instrumento 

Características de 

los pacientesque 

presentaron 

complicaciones 

post 

colecistectomía 

laparoscópica 

Característica 

que define a 

cada persona 

Elementos 

propios de cada 

persona 

Edad 

Sexo 

Peso 

Talla 

Índice de masa 

corporal 

Comorbilidades 

Ficha de 

recolección 

de datos 

Complicaciones 

inmediatas y 

mediatas en los 

pacientes a 

quienes se les 

realiza 

colecistectomía 

laparoscópica 

Complicación 

post quirúrgica 

según su tiempo 

de aparición 

Inmediata Antes de las 72 

horas 

Ficha de 

recolección 

de datos 

Mediata Después de 72 

horas 

 

  

   

Pautas de manejo 

post operatorio en 

lospacientes que 

presentan 

complicaciones 

Tratamiento 

médico- 

quirúrgico que 

se aplicó segúnla 

complicación 

 

 

Medico 

 

Quirúrgico 

Antieméticos 

Líquidos 

endovenosos 

Diuréticos 

Restitución 

 

Ficha de 

recolección 

de datos 
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posteriores a 

colecistectomía 

laparoscópica 

presentada electrolítica 

Transfusión 

sanguínea 

Antibióticos 

Derivación 

bilioentérica 

C-PRE 

Cura de hernia 

umbilical 

 

 

 

Complicaciones 

más frecuentes 

que presentan los 

pacientes 

sometidos a 

colecistectomía 

laparoscópica 

según la escala 

de Clavien- 

Dindo 

Consenso 

internacional que 

describe las 

complicaciones 

tras un 

procedimiento 

quirúrgico 

Grado I: 

Cualquier 

desviación del 

curso post 

operatorio normal 

sin la necesidad de 

tratamiento 

farmacológico o 

intervenciones 

quirúrgica, 

endoscópica y 

radiológica. 

Grado II: 

Requerimiento 

de tratamiento 

farmacológico 

con drogas 

distintas de las 

permitidas para 

las      

complicaciones 

de 

Grado I; incluye 

Atelectasia 

pulmonar que 

requiere 

fisioterapia 

Diarrea no 

infecciosa 

Infección de 

sitio quirúrgico 

Retenciónurinaria 

 

Requerimiento 

analgésicos, 

antipiréticos, 

antieméticos y 

antidiarreicos. 

Necesidad de 

transfusión de 

hemoderivados, 

nutrición 

parenteral total 

Neumonía 

tratada con 

Ficha de 

recolección 

de datos 
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transfusiones de 

sangre 

 

 

 

Grado III: 

Requerimiento de 

intervención 

quirúrgica, 

endoscópica o 

radiológica 

antibióticos 

Diarrea tratada 

con antibióticos 

Infección de vías 

urinarias que 

requiere 

antibióticos 

III A: Sin 

anestesia 

general: 

   

 

 

 

 

 

Grado lV: 

complicación que 

pone en riesgo la 

vida, manejo en 

terapia intensiva 

 

 

 

 

 

 

Biliomas que 

requiere drenaje 

percutáneo 

Cierre de herida 

dehiscente no 

infectada con 

anestesia local. 

IIl B: Bajo 

anestesia general 

Fistula 

anastomótica que 

requiere 

relaparotomía, 

Infección de sitio 

quirúrgico que 

conduce a 

eventración 

 

IV A: 

Disfunción de un 
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Grado V: 

Muerte del 

paciente 

órgano: Falla 

respiratoria que 

requiere intubación 

Pancreatitis 

necrotizante 

IV B: 

Disfunción de 

múltiples 

órganos: Falla 

cardiaca en 

combinación con 

falla renal, falla 

respiratoria 

asociada a falla 

renal 

Muerte del 

paciente 
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3.7 Trabajo de campo. 

Previa revisión y autorización de las consideraciones éticas, por parte del comité de ética 

de la Unidad de Desarrollo; en adelante UDP, perteneciente al Hospital San Juan De Dios de 

Santa Ana, se solicitó permiso al director y al jefe del departamento de estadística, del mismo 

establecimiento; de forma escrita para poder realizar la localización y revisión de 163 

expedientes de pacientes sometidos a colecistectomía laparoscópica, que cumplieron con 

criterios de inclusión, para este estudio. 

Se realizó revisión de los mismos el tercer trimestre del año 2022, haciendo la verificación 

de los expedientes mediante comparación de número de expediente clínico y nombre del 

paciente, que fue previamente recolectado en el Sistema de Morbimortalidad y Estadísticas 

Vitales del Ministerio de Salud de El Salvador, con el respectivo vaciamiento de la información 

y sobre guardando la integridad y confidencialidad de los archivos; en la ficha de datos descrita 

para la obtención de información, ya establecida y autorizada por el comité antes mencionado, 

para posteriormente realizar los análisis pertinentes correspondientes a la investigación. 

 

3.8 Técnicas de Recolección 

Para lograr recolectar la información necesaria y llevar a cabo la investigación, se utilizó 

la revisión de expedientes clínicos de todos aquellos pacientes que según los criterios de 

inclusión y exclusión apliquen a ser estudiados en la presente investigación que posteriormente 

serán vaciados en una ficha de recolección de datos. (Anexo 4). 

 

3.9 Procesamiento de Datos 

El procesamiento se realizó en listas de chequeo previamente elaboradas de acuerdo con 

los criterios de inclusión y exclusión, posteriormente se vació la información en el sistema Excel 

y se presentó los datos en gráficos con sus respectivos resultados y análisis. 

 

3.10 Consideraciones Éticas 

Confidencialidad: a lo largo de toda la investigación se garantizó la confidencialidad de 

todos los pacientes con diagnóstico de colelitiasis, que fueron intervenidos por medio de 

colecistectomía laparoscópica en el servicio de cirugía mayor ambulatoria del Hospital San Juan 
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de Dios de Santa Ana, esto se logró obviando el nombre del paciente al revisar los expedientes 

y asignando un código de identificación al mismo. 

En la sección de datos de identificación sólo se tomó en cuenta la edad, sexo; no se tomó 

el nombre ni dirección de la vivienda para proteger la identidad del individuo en estudio. 

Además, nuestra investigación no tomó en cuenta pacientes menores de edad, por lo que no fue 

necesario pedir autorización a encargados o terceros. 

La selección de seres humanos o sujetos debe ser justa: los participantes en las 

investigaciones fueron seleccionados en forma justa y equitativa y sin prejuicios personales o 

preferencias. No se expuso datos personales de los sujetos tomados en el estudio. 

Proporción favorable de riesgo/beneficio: los riesgos para los participantes son nulos. Los 

beneficios potenciales para los individuos y los conocimientos ganados para la sociedad en esta 

investigación sobrepasan los riesgos. 

Respeto para los seres humanos participantes: los participantes de la investigación 

tendrán protegida su privacidad. 

Principio de Justicia: lo justo se refiere a respetar los derechos de las partes involucradas 

y tratarlas con el mismo respeto y consideración. En este sentido el principio de justicia demandó 

que las personas sean tratadas de manera equitativa y no pueden verse ni tratarse con un menor 

valor. En el campo de la salud, esto implica la exigencia de respetar de manera equitativa los 

derechos de los pacientes, y que no hubo discriminaciones arbitrarias en los tratamientos y 

procedimientos que se aplican. A este respecto, cualquier tipo de discriminación es una violación 

a estos derechos y por ende es injusto. 

Se conoció y respetaron las diferencias culturales e individuales de conducta: Esto incluye 

las basadas en la edad, sexo, identidad de género, raza, etnia, cultura, nacionalidad, religión, 

orientación sexual, discapacidad, idioma y nivel socioeconómico. Así, ellos consideran estos 

factores cuando trabajan con los miembros de dichos grupos. Se tratan de eliminar el efecto de 

sesgos basados en las diferencias culturales e individuales. Adicionalmente, no participaron ni 

se toleraron actividades que realicen terceros sobre la base de tales prejuicios. 

Principio de no maleficencia: dictaminó que los médicos se esforzaron activamente en 

evitar causar daño en su ejercicio profesional. Este principio demanda de los médicos la activa 
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protección de potenciales efectos nocivos, por lo que se evitaron intervenciones cuya pertinencia 

o eficacia no comprobada coloque al destinatario del servicio profesional en una situación de 

riesgo de efectos adversos sin una razón proporcionada. Adicionalmente, cuándo existió un daño 

inevitable los investigadores pusieron los medios para garantizar que este se minimice. Así 

mismo, los investigadores resolvieron las consecuencias negativas de las intervenciones que así 

lo requieran. 

Riesgos nulos: Los investigadores consideraron como “potencialmente menos dañinas” 

las acciones de aplicar instrumentos de lápiz y papel o practicar la observación y revisión de 

expedientes. No se hicieron revelación de actitudes personales o grupales que pueden conducir 

a estigmatización, discriminación o prejuicio. Tampoco se dio una invasión a la privacidad, que 

es considerada, en nuestra legislación, como un delito. La jurisprudencia señala que todo 

individuo tiene derecho a la intimidad. 
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Se obtuvieron un total de 116 expedientes dados por ESDOMED de pacientes con 

colecistectomía laparoscópica, de los cuales 16 pacientes manifestaron complicaciones 

posteriores, en el periodo de enero 2020 a diciembre de 2021, en el Hospital Nacional San Juan 

de Dios de Santa Ana. 

 

4.1 Análisis de interpretación de datos de pacientes con complicaciones posterior a 

colecistectomía laparoscópica. 

 

Tabla 1. Frecuencia de complicaciones en colecistectomía laparoscópica según el sexo. 

SEXO COMPLICACIONES 

SI NO 

FRECUENCIA PORCENTAJE (%) FRECUENCIA PORCENTAJE (%) 

MASCULINO 6 40 9 60 

FEMENIO 10 9.9 91 90.1 

 

Fuente: Tabla de frecuencia. 

Gráfico 1. 

 

 

Fuente: Gráfico de resultados. 
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Análisis e interpretación: Se puede observar que a pesar de que se realizaron y 

observaron un mayor número de complicaciones en mujeres, al interpretar debidamente los datos 

se aprecia que las complicaciones tienen un mayor número de incidencia en el sexo masculino 

con 40 % contra el 9.9 % correspondiente al sexo femenino. A pesar de que las cirugías de 

vesícula biliar son realizadas con menor frecuencia en pacientes hombres, estos presentan mayor 

porcentaje de complicaciones probablemente por cuadros de mayor complejidad quirúrgica 

debido a la falta de consulta temprana o cuadros a repetición de la patología. 
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Tabla 2. Incidencia de complicaciones en colecistectomía laparoscópica según la edad. 

 

RANGO DE 

EDADES 

COMPLICACIONES 

SI NO 

18-33 4 46 

34-48 3 29 

49-63 7 21 

64-75 2 4 

TOTAL 16 100 

 

Fuente: Tabla de frecuencia. 

 

Gráfico 2. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Gráfico de resultados. 

 

Análisis e interpretación: Se puede observar que existe un mayor número de 

complicaciones en los pacientes entre las edades del rango entre 49 a 63 años con una incidencia 

de 7 pacientes, seguido del rango entre 18 a 33 años con 4 pacientes y menor número de 

complicaciones en el rango de 64 a 75 años con 2 pacientes. Se evidencio que el mayor número 

de complicaciones se presentó en pacientes con cuadros de cólico biliar a repetición los cuales 

se encontraban en edad entre 49 a 63 años. 
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Tabla 3. Incidencia de complicaciones relacionadas al índice de masa corporal. 

INDICE DE MASA 

CORPORAL 

FRECUENCIA PORCENTAJE 

(%) 

Bajo peso 1 6.25 

Peso adecuado 6 37.5 

Sobrepeso 9 56.25 

Obesidad I 0 0 

Obesidad II 0 0 

Obesidad III 0 0 

Obesidad mórbida 0 0 

TOTAL 16 100 

Fuente: Tabla de frecuencia. 

Gráfico 3. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Gráfico de resultados. 

 

Análisis e interpretación: Del total de pacientes sometidos a colecistectomía 

laparoscópica que fueron 116, solo 16 presentaron complicaciones de los cuales 56.25 % se 

presentó dentro del índice de masa corporal en rango normal, seguido del 37.5 % dentro del 

rango de sobrepeso y solo el 6. 25 % con bajo preso presentó complicaciones. Se observó que 

el índice de masa corporal que se presentó en los pacientes no es un factor determinante para la 

aparición de complicaciones en este tipo de cirugía. 
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FRECUENCIA PORCENTAJE (%) 

Tabla 4. Comorbilidades más frecuentes en pacientes a quienes se realizaron colecistectomía 

laparoscópica. 

 

COMORBILIDAD FRECUENCIA PORCENTAJE (%) 

Hipertensión arterial crónica 46 39.65 

Diabetes Mellitus 2 14 12.06 

Enfermedad renal crónica 7 6.03 

Asma 6 5.17 

Bradicardia sinusal 3 2.58 

Artritis reumatoidea 3 2.58 

Hipotiroidismo 3 2.58 

Sin comorbilidades 34 29.30 

TOTAL 116 100 

 

Fuente: Tabla de frecuencia. 

 

Gráfico 4. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Gráfico de resultados. 

 

 

4
6
 

3
9

.6
5
 

1
4

 

1
2

.0
6

 

7
 

6
.0

3
 

6
 

5
.1

7
 

3
 

2
.5

8
 

3
 

2
.5

8
 

3
 

2
.5

8
 

3
4
 

2
9

.3
0
 



50 
 

Análisis e interpretación: La comorbilidad que se presentó con más frecuencia dentro 

de los pacientes sometidos a colecistectomía laparoscópica fue hipertensión arterial crónica con 

39.65%, seguido de diabetes mellitus tipo 2 con 12.06%, enfermedad renal crónica con 6,07%, 

asma con 5.17%, bradicardia sinusal con 2.58%, artritis reumatoidea con 2.58%, hipotiroidismo 

con 2.58%. y un 29.3% que no presentó comorbilidades. Siendo las 3 patologías con mayor  

incidencia en orden de frecuencia del mayor a la menor hipertensión arterial crónica, diabetes 

mellitus y enfermedad renal crónica. 
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FRECUENCIA PORCENTAJE (%) 

Tabla 5. Momento en el que se presentaron complicaciones posteriores a colecistectomía laparoscópica. 

 

MOMENTO FRECUENCIA PORCENTAJE (%) 

Temprano 12 75 

Tardío 4 25 

TOTAL 16 100 

Fuente: Tabla de frecuencia. 

Gráfico 5. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Gráfico de resultados. 

 

Análisis e interpretación: En la gráfica anterior podemos observar que la mayor parte 

de las complicaciones se presentaron en las primeras 72 horas después de la cirugía, siendo 

estas el 75%, por lo que es importante la detección temprana y oportuna. Debido a que estas 

son complicaciones son de fácil manejo pudiendo ser estas resultas dentro y de las primeras 24 

horas posterior a la cirugía y así evitar estancias hospitalarias prolongadas a pacientes. 
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FRECUENCIA PORCENTAJE 

Tabla 6. Complicaciones más frecuentes en pacientes sometidos a colecistectomía laparoscópica. 

COMPLICACIONES FRECUENCIA PORCENTAJE 

Fallecimiento 1 6.25 

Coledocolitiasis 1 6.25 

Herida operatoria infectada 1 6.25 

Hemorragia 1 6.25 

Sobrecarga hídrica 1 6.25 

Lesión de vía biliar 1 6.25 

Hernia umbilical 1 6.25 

Desequilibrio hidroelectrolítico 1 6.25 

Pancreatitis 2 12.5 

Vómitos 6 33.5 

TOTAL 16 100 

Fuente: Tabla de frecuencia. 

Gráfico 6. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Gráfico de resultados. 

Análisis e interpretación: Dentro de las complicaciones más frecuentes fueron vómitos 

con 6 pacientes que representan el 37.5 % seguido de pancreatitis con 2 pacientes que 

representan el 12.5 %. 
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Como se determinó durante la investigación entre las principales causas por las cuales se 

presentan vómitos posteriores a la Colecistectomía es por un inadecuado vaciamiento del 

neumoperitoneo al finalizar el procedimiento. 

 

Tabla 7 Relación de tratamiento médico contra quirúrgico. 

 

TIPO DE 

TRATAMIENTO 

PORCENTAJE 

(%) 

Médico 81.25 

Quirúrgico 18.75 

TOTAL 100 

Fuente: Tabla de frecuencia. 

Gráfico 7. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Gráfico de resultados. 

 

Análisis e interpretación. Dentro del tratamiento que recibieron los pacientes que 

presentaron complicaciones posteriores a colecistectomía laparoscópica la mayor prevalecía fue 

el tratamiento médico alcanzando un 81.25 % dejando en evidencia que la mayoría de las 

complicaciones son leves y resueltas con tratamientos sencillos. 
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Gráfico 8. Tratamiento médico dado a pacientes posteriores a complicaciones a colecistectomía 

laparoscópica. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Gráfico de resultados. 

 

Análisis e interpretación. Dentro del manejo medico el que más prevaleció fue el uso de 

antieméticos alcanzando un 46.2 %, seguido del uso de líquidos endovenosos alcanzando un 

15.4 %, dado por entendido que la gran mayoría de complicaciones son manejadas de manera 

oportuna con tratamiento médico sencillo si se es detectado tempranamente. 
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Gráfico 9. Tratamiento quirúrgico dado a pacientes posteriores a complicaciones a 

colecistectomía laparoscópica. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Gráfico de resultados. 

Análisis e interpretación: De los 3 pacientes que se sometieron a tratamiento quirúrgico 

que se brindó posterior a complicaciones por colecistectomía por video laparoscopia están la 

derivación bilioentérica con un 33, 3 %, la colangiopancreatografia retrograda endoscópica con 

un 33,3 %, y cura de hernia en un 33,3 % evidenciando que no hay un tratamiento quirúrgico 

que prevalece uno por encima del otro. 
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Tabla 8. Complicaciones más frecuentes según la escala de Clavien-Dindo. 

 

GRADOS FRECUENCIA PORCENTAJE 

(%) 

I 9 56.25 

II 3 18.75 

IIIA 1 6.25 

IIIB 2 12.5 

IV 0 0 

V 1 6.25 

Fuente: Tabla de frecuencia. 

Gráfico 10. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Gráfico de resultados. 

 

Análisis e interpretación: El mayor número de complicaciones pertenece al grado 1 y 

2 en la escala de clasificación de Clavien-Dindo las cuales representan el 56.25 % y 18.75 % 

respectivamente, las cuales son las menos graves y estas pueden ser resueltas en la cama del 

paciente. Se puede observar que la cirugía laparoscópica para vesícula biliar es un 

procedimiento seguro en manos de cirujanos con entrenamiento adecuado. 
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4.2 Consolidado de resultados. 

De acuerdo con la investigación de los expedientes de pacientes, del Hospital Nacional 

San Juan de Dios de Santa Ana, que fueron sometidos a colecistectomía por video laparoscopia 

y presentaron complicaciones en el periodo de enero de 2020 a diciembre de 2021. 

El sexo masculino se encuentra involucrado en mayor incidencia de complicaciones 

posterior a colecistectomía por video laparoscopía, relacionándolo a que este género tiene 

cuadros quirúrgicos más complejos debido al menor número de consultas por parte de los 

mismos. 

Ahora bien, el grupo etario que se ve más relacionado a complicaciones es el que se 

encuentra en el rango de 49 a 63 años con una incidencia de 7 pacientes. 

También pudimos evidenciar en nuestro estudio que no se relaciona el índice de masa 

corporal como factor determinante para la prevalencia de complicaciones posterior a 

colecistectomía por video laparoscopia. 

Nuestra población de estudio presento una amplia gama de patologías de base que no 

fueron factor determinante para la aparición de complicaciones relacionadas con la 

colecistectomía laparoscópica siento la hipertensión arterial crónica la más incidente con 39.65 

% seguida de la diabetes mellitus con 12.06 %. 

El momento de aparición de complicaciones posterior a colecistectomía laparoscópica 

fue de manera temprana alcanzando un 75 %, resaltando la importancia de la detección 

temprana para su manejo oportuno. 

El tratamiento médico prevaleció con un 81.25 % por encima del tratamiento quirúrgico, 

siendo las complicaciones manejadas desde la cama del paciente y dados de alta dentro de las 

primeras 24 horas. 

En la escala de complicaciones de Clavien-Dindo el 56.25 % se agruparon en el grado 1 

lo que comprende lesiones leves con manejo sencillo y pacientes que pueden ser dados de alta 

dentro de las primeras 24 horas posterior a su cirugía. 
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5.1 Conclusiones 

Al analizar detenidamente los datos de las complicaciones posterior a colecistectomía 

laparoscópica en el Hospital San Juan de Dios de Santa Ana en el periodo comprendido de enero 

2020 a diciembre 2021 se puede concluir lo siguiente: 

- Las complicaciones que se presentan en pacientes posterior a colecistectomía laparoscópica 

son más frecuentes en personas entre la quinta y sexta década de la vida. 

- Las complicaciones se observan mayormente en hombres que mujeres. 

- La relación peso-talla- índice de masa corporal, más de la mitad de las personas que 

presentaron complicaciones se encontraron dentro de rango de sobrepeso por lo cual se 

consideró un factor relevante para la incidencia de complicación. 

- La hipertensión arterial crónica se presentó en casi tres cuartas partes de los pacientes que 

refirieron por lo menos una comorbilidad. 

- Las principales complicaciones inmediatas fueron vómitos, seguido de pancreatitis de 

origen biliar, mientras que las complicaciones mediatas más frecuentes fueron lesión de vía 

biliar, seguida de herida operatoria infectada. 

- El tratamiento médico predominó en los pacientes que presentaron complicaciones siendo 

el más utilizado el uso de antieméticos seguido de líquidos endovenosos, en cuanto al 

tratamiento quirúrgico se reportaron 3 intervenciones no teniendo mayor prevalencia una 

en específico. 

- La mayoría de las complicaciones post colecistectomía laparoscópica según la escala 

Clavien- Dindo son grado I y II, lo cual denota, un pequeño número de reintervenciones, la 

mayoría fueron identificadas de manera temprana y tratadas rápidamente. La complicación 

másfrecuente son complicaciones leves, como vómitos y pancreatitis. 
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5.2 Recomendaciones 

Al analizar las complicaciones presentadas tanto las más frecuentes como las más peligrosas 

para el paciente recomendamos: 

- Reforzar la técnica de vaciado de neumoperitoneo al finalizar el procedimiento, así como 

realizar revisión de tiempos operatorios para disminuir el riesgo de vómitos postoperatorios, 

ya que se encuentran muy relacionados según la literatura. 

- Debido a la mayor incidencia de complicaciones en el sexo masculino aconsejamos queel 

procedimiento sea acompañado por un cirujano con mayor experiencia posible, para 

disminuirel número de complicaciones. 

- Repasar la técnica quirúrgica por parte del personal de cirujanos y médicos residentes 

capacitados para dicho procedimiento para disminuir el número de complicaciones. 

- Promover la consulta y tratamiento temprano de la enfermedad de la vesícula biliar, 

evitando así cuadros a repetición que pueden repercutir en procedimientos de mayor 

complejidad. 

- Verificar el llenado adecuado y ordenado del expediente clínico, al igual que el llenado 

correcto de los apartados correspondientes de la hoja de reporte operatorio. 

- Tomar en cuenta las principales complicaciones que se presenta en pacientes post 

colecistectomía según la escala a de Clavien Dindo (Anexo 1). 
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Anexo 1. Cronograma de actividades 

ACTIVIDADES MESES- SEMANAS - AÑO 2022 

ENE FEB MAR ABR MAY JUN JUL AGO SEP OCT NOV DIC 

Elección del tema                                                 

Protocolo de 

investigación 

                                                

Validación del 

protocolo 

                                                

Realización del marco 

teórico 

                                                

Determinación de las 

variables 

                                                

Gestión de autorización                                                 

Revisión del comité de 

ética 

                                                

Revisión de expedientes                                                 

Tabulación de datos                                                 

Análisis de datos                                                 

Revisión de la 

investigación 

                                                

Entrega de informe final                                                 

Defensa                                                 
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investigació n 
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final 

                                                

Defensa                                                 
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Anexo 2. Presupuesto 

 

 

Rubro Cantidad Costo unitario Costo total 

Resma de papel 1 $ 5.00 $ 5.00 

Cartucho de tinta B/N 1 $ 25.00 $ 25.00 

Cartucho de tinta de color 1 $ 30.00 $ 30.00 

Viáticos 2 $ 200.00 $ 400.00 

Fastener 1 caja $ 4.00 $ 4.00 

Impresora 1 $ 50.00 $ 50.00 

Folder 1 caja $ 6.00 $ 6.00 

Lapiceros 1 caja $ 3.50 $ 3.50 

Libreta de apuntes 2 $ 2.00 $ 4.00 

Anillado 5 $ 2.50 $ 7.50 

Empastado 5 $ 5.00 $ 7.50 

Disco compacto 1 $ 1.00 $ 1.00 

Gasolina 2 $ 100.00 $ 200.00 

Total  $ 434.00 $ 1107.50 
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Anexo 3. Criterios de Tokio 2018 para diagnóstico de colecistitis aguda. 

 

 

 

 

Anexo 4. Clasificación de Clavien-Dindo modificada. 
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Anexo 5. Ejemplos de situaciones clínicas estratificadas en la escala decomplicaciones 

de Clavien Dindo. 

 

 

 

Anexo 6. Calculadora de Muestra 
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Anexo 7. Instrumento. 

 

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR 

 

FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA DE 

OCCIDENTE ESCUELA DE POSTGRADO 

Objetivo del instrumento: indagar sobre las complicaciones presentadas posterior a la 

realización de colecistectomía laparoscópica en pacientes operados en el Hospital San Juan de 

Dios de Santa Ana en el periodo de enero 2020 a diciembre 2021. 

Indicación: recolectar información referente a pacientes a quienes se les realizó 

colecistectomía laparoscópica en el Hospital San Juan de Dios de Santa Ana en el periodo de 

enero de 2020 a diciembre de 2021. 

1. Expediente:    

 

2. Sexo:    

 

3. Edad:    

 

4. Peso:    

 

5. Talla:    

 

6. Índice de masa corporal:    

 

7. Comorbilidades:  , ,  

  

8. Complicación inmediata:  cual   

 

9. Complicación mediata:  cual    

 

10. Manejo médico:  cual    

 

11. Manejo quirúrgico:  cual  _ 


