PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR

PROTOCOLO DE DISERTACION PARA TITULO DE MEDICO ESPECIALISTA

EN CIRUGIA GENERAL Y LAPAROSCOPICA

“RESULTADOS TRANS Y POSTOPERATORIOS INMEDIATOS DE
COLECISTECTOMIAS LAPAROSCOPICAS PROGRAMADAS EN PACIENTES
OBESOS Y NO OBESOS, REALIZADAS EN EL HOSPITAL VOZANDES QUITO,

EN EL PERIODO 2013 A 2018”

AUTOR: CARLA ESTEFANIA BURBANO VIZCAINO

DIRECTOR DE DISERTACION: DR. CARLOS ANTONIO VELA BENALCAZAR

DIRECTOR METODOLOGICO: DRA. PATRICIA GRANJA HERNANDEZ

QUITO, ENERO DE 2020



RESULTADOS TRANS Y POSTOPERATORIOS INMEDIATOS DE
COLECISTECTOMIAS LAPAROSCOPICAS PROGRAMADAS EN PACIENTES
OBESOS Y NO OBESOS, REALIZADAS EN EL HOSPITAL VOZANDES QUITO,

EN EL PERIODO 2013 A 2018



Dedicatoria

A mi madre, por su amor y sacrificio para
permitirme realizar este suefio

de ser cirujana.



Agradecimientos

En primer lugar a mi familia, por ser mi apoyo en momentos dificiles y apoyo con sus

palabras.

A la Pontificia Universidad Catolica del Ecuador por permitirme aprender cada dia 'y

formarme como cirujana.

Al Hospital Vozandes Quito, en especial al Dr. Carlos Vela, Dr. Milton Araujo y Dr.
Xavier Jarrin, por su apoyo para realizar este trabajo de investigacion; al igual que a mi

directora metodoldgica Dra. Patricia Granja.

A todos los pacientes que me permitieron aprender durante estos cuatro afios.



Tabla de Contenido

D cTo [ ToroT (o] o - PRSPPI 3
AGFradeCIMUBNTOS ......eoiieieiiesie ettt sttt et et e s be et e sreesaeeneeaneeareenneas 4
Tabla de CONENIAO .....ccueeiiiiee e et 5
LiSta dE TaADIAS......cceiiee ettt 7
LiSta dE GFATICOS ... cviuieiiieeeeee ettt 8
RESUIMBIN ... ettt et e e e st e e e ab e e e anreeenneas 9
N ] 1 - Uod AP 12
CAPITULO 1: INTRODUCCION ...ttt 14
CAPITULO 11: MARCO TEORICO ....oouiiiiiineieieiseiee e 16
(O70] [=] 11 AT ] 1RSSR 16
DETINICIONES. ... ettt bbbttt b et e bbb enbesbesrenneas 16

T oT Lo (=10 T T0] [o] o - WSSOSO 17
Complicaciones tranSOPEratorias ...........cccvevueiieiieriesee st se e sre e sra e 19
(0] 01V =T Y [0 ] [ SRS 19
Hemorragia intraoperatoria CritiCa ...........ccooveviiiieii e 21
Lesion iatrogénica de la via biliar ............ccccooveiiiiiiicie e 22
CIASITICACION ASA ... ettt ettt be e 23
Complicaciones POStOPEraAtOriaS. ........cccveiuieiiiiieieeie e se e sra e 24
Obesidad como predictor de rieSgo qUITUIGICO........ccueiveireeieieeiiecee e e seesie e 25
CAPITULO 11: MATERIALES Y METODOS........c.coiieieeieeeeseeeensienssenienennen, 27
(@ o] =] R LYo PSSP 27
ODJETIVO GENETAL ... bbb 27
ODJEtiVOS ESPECITICOS ....veviiiiiiiiieie et 27
HIPOTESIS ...t bbbttt e bbb ene s 27
(V=] (oTe (o] [o] o T TS TO PO PPR PP PPPRTRPRN 28
VATTADIES ...t 28
Operacionalizacion de variables del estudio...........cccccvvvviiiiiece i 29
POBIACION Y MUESTIA.......cviiieciiecece et e e sre e 32
UNIVEEISO: ottt bbbt bbbttt ettt b bbb 32
IMIUBSTE A ..t e e ne e e e ne e 32

5



Criterios de INCIUSION........cooiiiiiieie e 33
Criterios de eXCIUSION........c.oiiiiiece e e 34
THPO A ESTUTIO ...t bbb 34
Proceso de recoleccion de informacion ... 34
Plan de andlisis de datOS .........cccoieiiiiiiiiieeieieie e 34
ASPECLOS BIOBLICOS ...ttt 36
CAPITULO IV: RESULTADOS ...ttt 38
CAPITULO V: DISCUSION. ..ottt 38
CAPITULO VI: CONCLUSIONES ..ottt 54
CAPITULO VII: RECOMENDACIONES........ccoooviiereieeeseeesseseesesesessesesssssnessen, 55
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS .......oooveveeteeeeiieeses s s sestases s 57
AANIEXOS .. ettt E e e R b e Re e n e nne e r e neas 62



Lista de Tablas

Tabla 1 Clasificacion de Bismuth de las lesiones iatrogénicas de la via biliar........ 22
Tabla 2. Clasificacion del indice de masa corporal segin la OMS ............cccceeeee. 25
Tabla 3. Operacionalizacion de variables del eStudio ...........ccccevveverereieinieieenen, 29
Tabla 4. Planes de analisis de datos ..........cccviviieieieieieie e 35
Tabla 5. Clasificacion de Indice de masa corporal. .............cccoceveeveereeeerecireereneenens 38
Tabla 6. Prueba T de student para edad y pacientes obesos y no obesos................. 38
Tabla 7. Prueba Chi 2 para género y pacientes 0besos y no 0besos. ..........c.cccevee. 38
Tabla 8. Pruebas de NOrmalidad ............ccooeiiiiiiiieie e 38
Tabla 9. Comparacion entre obesidad y complicaciones intraoperatorias. ............ 38
Tabla 10. Comparacién de IMC versus complicaciones transoperatorias.............. 38
Tabla 11. Riesgo relativo entre IMC y complicaciones intraoperatorias. ............... 38
Tabla 12. Comparacion entre IMC y complicaciones postoperatorias. .................. 38
Tabla 13. Comparacién entre paciente con IMC mayor y menor a 30 con

complicaciones POStOPEIrALOFIAS. .......cccveiviiieiieeie et nas 38
Tabla 14. Riesgo relativo entre IMC y complicaciones postoperatorias. ................ 38
Tabla 15. Tiempo quirdrgico comparado con IMC ..........ccccceveiiievicic e, 38
Tabla 16. Comparacion entre dias hospitalariose IMC ..........c..cccooveviiievecceceenee. 38
Tabla 17. Comparacion entre IMC y Clasificacion Clavien Dindo ............c.ccc.c...... 38
Tabla 18. Correlacion entre IMC, tiempo quirargico y dias hospitalarios............. 38



Lista de gréaficos

Graéfico 1. Flujograma de recoleccion de datos............cccevverieeiieieereiiie e see e 32
Gréfico 3. Clasificacion de pacientes segun indice de masa corporal...................... 39
Gréfico 4. Clasificacion de pacientes Segun ASA .......cccocvvviiviieeieieiesese s 40
Gréfico 5. Porcentaje de comorbilidades. ..........ccoovvviiiiiiiciiccecee e 40



Resumen

Introduccion En los dltimos afios, el namero real de personas con
sobrepeso/obesidad y su proporcion de la poblacién general han aumentado
constantemente en todo el mundo, lo que ha traido como consecuencia, un incremento de
las enfermedades relacionadas con este factor, que se ha catalogado como un riesgo para
ciertas complicaciones postoperatorias inmediatas, relacionadas al procedimiento
quirdrgico realizado. (Arance, 2015) Es importante en este estudio para analizar si el
sobrepeso y obesidad son factores de riesgo en pacientes sometidos a colecistectomias
laparoscépicas programadas.

Objetivo: Analizar los resultados trans y postoperatorios inmediatos, incluidas
complicaciones de colecistectomias laparoscépicas programadas en pacientes obesos/con
sobrepeso y no obesos (IMC normal), en el Hospital Vozandes Quito, en el periodo 2013
a 2018.

Metodologia: Se realizé una investigacion cuantitativa, analitica, observacional,
de cohortes retrospectiva. Universo: 2652 pacientes a los que se les realizd
colecistectomia laparoscopica en el Hospital VVozandes, desde 2013 hasta 2018. Con una
muestra de 282 pacientes, que conformaron dos cohortes de 141 pacientes cada una, de
pacientes con sobrepeso/obesidad y con IMC normal. La informacion fue tomada de las
historias clinicas. Se consideraron variables relacionadas con: 1.- Las caracteristicas
sociodemogréaficas como: edad, sexo, clasificacion de riesgo quirdrgico segun la
American Society of Anesthesiologists (ASA), 2.-Caracteristicas de la cirugia como:
tiempo quirdrgico, conversion, hemorragia intraoperatoria, lesion iatrogenica de la via
biliar. 3.-Complicaciones postoperatorias inmediatas como: mayores y menores. Se
determind la incidencia de complicaciones en ambas cohortes de pacientes. Se

realizaron medidas de tendencia central y de dispersion para las variables cuantitativas

9



(edad y tiempo quirdrgico). Para las variables cuantitativas, se determinaron frecuencias
y porcentajes. Para las medidas de asociacion se utilizé Chi cuadrado y Riesgo Relativo
(RR), en ambos casos se considera significacion estadistica cuando el valor de p<0,05.
Resultados: Se incluyeron un total de 282 pacientes, divididos en 2 cohortes de 141
pacientes cada una, incluyendo pacientes con obesidad/sobrepeso y con IMC normal
intervenidos de colecistectomia laparoscépica programada. La media de edad de los
pacientes incluidos en el estudio fue de 42.71 afios con una desviacion estandar de +/-
14.41 afios. Del total de 282 pacientes incluidos en el estudio 108 (61.7%) fueron
hombres y 174 (38.3%) fueron mujeres. En cuanto a clasificacion de indice de masa
corporal (IMC), 141 pacientes (50%) tenian un IMC normal, 101 pacientes (35,8%)
sobrepeso y 40 (14,18%) obesidad. De estos 40 pacientes clasificados en obesidad: 28
(70%) pacientes se encontraban en la categoria de obesidad Grado I, 9 (22,5%)
pacientes en obesidad Grado 11y 3 (7,5%) en obesidad Grado I11. La mediana de tiempo
quirdrgico en los pacientes con IMC normal fue 75 minutos. En los pacientes con
sobrepeso y obesidad fue de 65 minutos. La mediana de dias hospitalarios en pacientes
con IMC normal fue de 1 dia, en los pacientes con sobrepeso y obesidad fue de 2 dias.
En cuanto a complicaciones transoperatorias 9 (3,2%) pacientes presentaron
complicaciones, sin diferencia estadisticamente significativa, entre las cuéles se
describen: hemorragia transoperatoria del puerto, sangrado del lecho hepatico,
conversion a cirugia abierta, imposibilidad de realizar colecistectomia, apertura
vesicular, lesion duodenal y lesion de la via biliar. No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en pacientes con sobrepeso/obesidad y pacientes con
IMC normal. Dentro de las complicaciones postoperatorias encontramos 55 pacientes
(19,5%) que presentaron alguna complicacion postoperatoria. Al estimar el riesgo

relativo de las complicaciones intraoperatorias, encontramos un factor protector para los
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pacientes con IMC normal de 0.123 con intervalo de confianza de 0.016 — 0.972, y una

p de 0.017 por lo que es estadisticamente significativo.

Palabras clave: Colecistectomia laparoscépica electiva. Complicaciones

operatorias. Riesgo quirargico. Obesidad. Sobrepeso
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Abstract
Background: In recent years, the world population of obesity people has increased,
which has result in an increase in obesity-related diseases as an increase in risk for

immediate postoperative complications.

Aim: To analyze the immediate trans and postoperative results of programmed
laparoscopic cholecystectomies in obese and non-obese patients, at the Vozandes Quito

Hospital, between the years 2013 to 2018.

Methods: A quantitative, analytical, observational, retrospective cohort investigation
was carried out. The sample was made out by 242 patients who were operated by
elective laparoscopic cholecystectomy. They were divided in two groups. One group
were patients with overweight and obese, the other group were patients with normal

body mass index (BMI). The information was taken to electronic medical record.

Results: A total of 282 patients, divided into 2 cohorts of 141 patients each one was
studied, One group were patients with overweight and obese, the other group were
patients with normal body mass index (BMI) who was submitting elective laparoscopic
cholecystectomy were included. The mean age of patients included was 42.71 years
with a standard deviation of +/- 14.41 years. Of the total of 282 patients included in the
study, 108 (61.7%) were men and 174 (38.3%) were women. Regarding classification
of Body Mass Index (BMI), 141 patients (50 %) had a normal BMI, 101 patients
(35.8%) overweight and 40 (14,18 %) obesity. In this group 40 patients classified as
obese: 28 (70 %) patients were in the Grade | obesity category, 9 (22,5%) patients in
Grade Il obesity and 3 (7,5%) in Grade 11l obesity. The median surgical time in non-
obese patients was 75 minutes. In normal BMI patients, it was 65 minutes. The median

number of hospital days in normal BMI patients was 1 day, in overweight and obese
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patients was 2 days. Only 9 (3.2%) patients presented transoperative complications. No
statistically significant differences were found in overweight/obese and normal IMC
patients. Among the postoperative complications we found 55 patients (19.5%) who
presented some postoperative complication. When estimating the relative risk of
intraoperative complications, we found a protective factor for non-obese patients of
0.123 with a confidence interval of 0.016 - 0.972, and a p of 0.017, so it is statistically
significant.

Keywords: Elective laparoscopic cholecystectomy, Postoperative complications,

Surgical risk, Obesity,Overweight
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CAPITULO I: INTRODUCCION

En los dltimos afios, tanto el niumero real de personas con sobrepeso y obesidad,
asi como su proporcion de la poblacion han aumentado constantemente en todo el
mundo; lo que ha traido como consecuencia, un incremento de las enfermedades
relacionadas con la obesidad, lo que se ha catalogado como un riesgo para ciertas
complicaciones postoperatorias inmediatas, dependiendo del procedimiento realizado
(Ri, Aikou, & Seto, 2018).

La relacién entre sobrepeso/obesidad y riesgo quirurgico, se ha justificado por
las consecuencias del exceso de tejido adiposo, especificamente la grasa intra abdominal
0 visceral excesiva y alteraciones como el sindrome metabdlico, donde existe un estado
protrombotico, proinflamatorio y aumento de la resistencia a la insulina (Villegas et al.,
2016).

La obesidad predispone al desarrollo de célculos biliares y eleva el riesgo de la
presencia de colelitiasis sintomatica, lo que aumenta la necesidad de manejo quirdrgico.
Los estudios hablan de un aumento del riesgo 3 veces, cuando el indice de masa
corporal (IMC) es mayor a 30 en comparaciéon con IMC mas bajos. (Cholecystectomy,
Paajanen, Ka, Suuronen, & Paajanen, 2012)

Algunas investigaciones han puesto de manifiesto que los pacientes que sufren
sobrepeso/obesidad, tienen peores resultados quirdrgicos, gue se asocian con un mayor
tiempo operatorio, elevado indice de complicaciones postoperatorias y mayor duracion
de la estancia en el hospital (Benitez & Breff, 2016).

Por otro lado, algunos estudios no han mostrado diferencias entre los pacientes
obesos y aquellos que no lo son (Kable, Gibberd, & Spigelman, 2012). Sin embargo, la

mayoria de estos estudios se han realizado en poblaciones con alto riesgo quirurgico,
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como cirugia cardiaca, cancer de colon o pacientes con cancer. EI método més comin
para medir el sobrepeso o la obesidad es calcular el indice de masa corporal (IMC).

La relacion entre sobrepeso/obesidad y complicaciones quirdrgicas ha sido
ampliamente debatida y con resultados contradictorios. Obuchi, et al.,(2018) analizaron
una poblacion de 237 pacientes a los que se les realizé colecistectomia laparoscopica
electiva, de los cuales 17 padecian de obesidad; obteniendo que la obesidad no
interferia con la dificultad de la técnica quirdrgica, ni con la evolucion en el
postoperatorio, de igual manera, obtuvieron que las comorbilidades que acomparian a

los pacientes con obesidad, tampoco interfieren con su evolucion.

15



CAPITULO II: MARCO TEORICO

Colelitiasis

Definiciones

Célculos biliares: Los calculos biliares son masas localizadas en la vesicula y via
biliar causadas por un aumento anormal de colesterol y bilirrubinas, un producto de
descomposicion del hem,en la bilis. Aproximadamente 90% de los calculos biliares
estdn compuestos de colesterol, el otro 10% esta representado por calculos negros y
pardos pigmentarios compuestos por bilirrubinato de calcio. (Lammert et al., 2016)

Colelitiasis o colecistolitiasis: Presencia de calculos biliares en la vesicula biliar,
puede ser sintomatica o asintomatica. (Lammert et al., 2016)

Colelitiasis sintomatica: Presencia de sintomas o complicaciones causada por la
presencia de célculos biliares en la vesicula o conductos biliares. (Lammert et al., 2016)

Colecistitis aguda: La colecistitis se define como la inflamacion de la vesicula
biliar y se manifiesta como dolor abdominal superior derecho, nauseas, vomitos y
ocasionalmente fiebre. Mas del 90% de las veces, la colecistitis aguda se debe a una
obstruccion del conducto cistico por un célculo biliar. La mayoria de los pacientes con
colecistitis aguda han tenido ataques previos de célicos biliares. (Alvarez et al., 2013)

Colecistitis cronica: el diagnostico se hace a través de la historia de célicos
biliares a repeticion con evidencia de colelitiasis en los estudios de imagen, el
diagnostico definitivo se realiza con estudios de histopatologia. (Lammert et al., 2016)

Coledocolitiasis: Célculos biliares localizados en la via biliar extrahepatica.
(Lammert et al., 2016)

Hepatolitiasis: Calculos biliares localizados en la via biliar intrahepatica.

(Lammert et al., 2016)
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Segun el Ministerio de Salud Publica y la Organizacion Mundial de la Salud,
décima edicion, se definen estos diagndsticos segun el cie-10, que se enumeran a
continuacidn: (Internacional Clasiffication, 2018)

1. K&80: Colelitiasis

K80.0 Calculo de la vesicula biliar con colecistitis aguda
K80.1 Calculo de la vesicula biliar con otra colecistitis
K80.2 Calculo de la vesicula biliar sin colecistitis
K80.3 Calculo de conducto biliar con colangitis
K80.4 Célculo de conducto biliar con colecistitis
K80.5 Calculo de conducto biliar sin colangitis ni colecistitis
K80.8 Otras colelitiasis
2. KB81: Colecistitis
K81.0 Colecistitis aguda
K81.1 Colecistitis crénica
K81.8 Otras colecistitis
K81.9 Colecistitis, no especificada
3. KB82: Enfermedades de la vesicula biliar
4. K87: Enfermedades de la vesicula biliar, de las vias biliares y del pancreas en

enfermedades clasificada en otra parte

Epidemiologia
Los célculos biliares se encuentran en aproximadamente 10 al 20% de la
poblacién adulta, sélo el 20% de las personas con colelitiasis presentan sintomas a lo

largo de su vida. (Lammert et al., 2016)
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La prevalencia reportada en paises europeos es aproximadamente 20% de la
poblacion adulta, en la poblacién de Centro y Sur América se reporta mas del 50% de
presencia de colelitiasis en adultos de ambos sexos; sobre todo en la poblacion nativa
americana donde se reportan prevalencias mas altas. En contraste, la poblacion asiatica
presenta prevalencias de 5 al 20%. (Lammert et al., 2016)

En las poblaciones asiaticas se evidencia entre 30 y 70% de célculos pigmentarios
en la poblacidn, en las poblaciones del oeste de mundo mas del 90% de calculos biliares
estan formados por colesterol. (Wilkins & Agabin, 2017)

Las mujeres tienen el doble de probabilidades que los hombres de formar célculos
biliares. El grupo de edad més cominmente afectado es de 31-50 afios. Los factores de
riesgo para los célculos biliares incluyen obesidad, anticonceptivos orales, embarazo,
diabetes mellitus, dislipidemia, medicamentos y pérdida rapida de peso (Alvarez, et al.,
2013).

Se calcula que aproximadamente 2 millones de adultos presentan colelitiasis en
Estados Unidos, con un costo en atencion total estimado de 6.2 millones de dolares.

(Wilkins & Agabin, 2017)

Existe consenso internacional en que la colecistectomia laparoscépica es el
tratamiento quirdrgico de primera linea en pacientes con colelitiasis y colecistitis aguda
litiasica (Bueno et al., 2016). Esta técnica quirdrgica se basa en realizar varias incisiones
en el abdomen, a traves de las cuales se accede al 6rgano sobre el que se realizara la
intervencion, para esto, se provoca un neumoperitoneo, se inserta una cadmara al interior
de la cavidad abdominal y se extrae la vesicula a través de uno de estos puertos.

En este procedimiento, se realizan cuatro pequefias incisiones en la piel del

abdomen para la insercion de puertos de operacion, a través de los cuales se colocan
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instrumentos quirurgicos en la cavidad abdominal. El laparoscopio tiene una camara con
una fuente de luz. El conducto cistico y la arteria estan identificados y ligados; la
vesicula biliar se evacua a través de uno de los puertos. (Pan et al., 2013)

A pesar de ser un procedimiento sencillo, que se asocia con menores niveles de
invasividad, dias de hospitalizacion y dolor postoperatorio que la colecistectomia
convencional, no esta exenta de complicaciones. Es bien conocido que la
colecistectomia laparoscopica que se realiza en pacientes en los que existen condiciones
que dificultan el procedimiento, se denomina “colecistectomia dificil ” y es
consecuencia de factores relacionados con la vesicula biliar, las estructuras adyacentes o
con el paciente, dentro de estos factores, la obesidad tiene gran importancia, ya que se
asocia con prolongacion del tiempo quirtrgico, aumento de los dias de hospitalizacion y
con la aparicion de complicaciones (Alvarez et al., 2013).

La prevalencia mundial de obesidad y sobrepeso ha aumentado el triple desde
1980. Esta prevalencia se ha incrementado en ambos sexos y edades, sin embargo, es
mayor en personas de la tercera edad mujeres. Segun este estudio el sobrepeso se
encuentra en el 39% y la obesidad en el 12,5% de la poblaciéon mundial. En el mundo
las regiones con mayor prevalencia son Europa y América del Norte. (Chooi, Ding, &

Magkos, 2018)

Complicaciones transoperatorias
Conversién

Se ha informado que entre el 1,8 % y el 27 % de las colecistectomias
laparoscopicas se convierten en cirugia abierta durante la operacion.(Philip, 2016)

La conversion a cirugia abierta se asocia con mayor numero de complicaciones

infecciosas y otras complicaciones postoperatorias, un mayor riesgo de procedimientos
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adicionales y una mayor tasa de reingreso a los 30 dias. En general, la conversién de la
cirugia laparoscopica a técnica abierta da como resultado estadias postoperatorias mas
prolongadas y las tasas de morbilidad y mortalidad son més altas en este grupo de
pacientes (Philip et al., 2016).

Dentro de los factores que incrementan el riesgo de conversion a cirugia abierta
se han identificado el grosor de la pared de la vesicula de hasta 5 mm, o una vesicula
biliar contraida en la ecografia, la edad mayor de 65 afios, el sexo masculino y la
colecistitis aguda. También se ha mencionado que pudiera existir una asociacién entre
el indice de Masa Corporal elevado, y la puntuacion ASA, sin embargo, la evidencia
disponible no es consistente, por lo que seria necesario profundizar en el analisis de esta
relacion (Hu, Menon, Gunnarsson, & de Costa, 2017).

Investigadores como Cinar, et al., (2017) analizaron los factores de riesgo de
conversion a colecistectomia abierta en una poblacién de 157 pacientes con colelitiasis
y colédoco litiasis, en la que obtuvieron que la colecistectomia laparoscépica diferida, la
remocion de célculos del conducto biliar comdn y la presencia complicaciones sobre la
via biliar durante la colecistectomia laparoscopica.

Para Vargas, et al., (2017) la conversion a colecistectomia abierta obtuvo una
incidencia del 42,8%, con un predominio entre los pacientes de sexo masculino; en los
que tenian més de 50 afios, con leucocitosis >10 000 al momento del ingreso.
Resultados similares son los obtenidos por Beloko, et al., (2011) quienes aseguran que
la leucocitosis con desviacion izquierda, el sexo masculino y la obesidad son factores
que favorecen la conversion de colecistectomia laparoscopica a abierta.

Por otra parte, Chinchilla, et al., (2018) analizaron los factores de riesgo de
conversion a colecistectomia abierta en 444 pacientes. En esta investigacion, se

determind que mientras méas avanzado era el proceso inflamatorio asociado a la
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colecistitis, mas se incrementaba el riesgo de conversion. Para estos investigadores, la
edad avanzada, el sexo masculino, el antecedente de cirugia abdominal anterior, el signo
de Murphy positivo, la via biliar dilatada, el incremento en el nimero de leucocitos y la
poca experiencia del cirujano

Hemorragia intraoperatoria critica

La hemorragia grave durante la cirugia es la principal causa de mortalidad en el
quirdfano, se ha asociado con el 33% de los paros cardio respiratorios y hasta el 47% de
mortalidad transoperatoria (Pefia & Carrillo, 2014), sin embargo, en cirugia
laparoscépica, la prevalencia de hemorragias es bastante baja (0,1%) (Dammaro et al.,
2017).

Se entiende como hemorragia grave, aquella que cumple los siguientes criterios:
(Dammaro et al., 2017)

e Pérdida que supera la volemia en un periodo de 24 horas.

e Pérdida de la mitad de la volemia en 3 horas.

e Pérdida mayor a 150 ml/min.

e Necesidad de transfundir plaquetas o plasma como consecuencia de esta
hemorragia.

Algunos investigadores mencionan dentro de los factores que predisponen a este
tipo de eventos, el humano: por los errores en la toma de decisiones, el poco desarrollo
de habilidades quirdrgicas, la imposibilidad de reconocer a tiempo que existe un
sangrado durante la realizacion de cirugia laparoscopica, ademas de la poca destreza en
el manejo del instrumental quirargico (Andrews, 2013).

También se han mencionado factores relacionados con la induccion anestésica,
como la presencia de hipovolemia al inicio del procedimiento, lo que casi siempre es

consecuencia de un esquema inadecuado de hidratacion; o la identificacion tardia de la
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necesidad de transfundir durante la cirugia. Existen situaciones que se relacionan con el
suministro de sangre en el quir6fano, como el retraso en la entrega, la pérdida de tiempo
haciendo exdmenes de compatibilidad y la falta de coordinacién con el banco de sangre
(Suuronen, Kivivuori, Tuimala, & Paajanen, 2015).

Lesion iatrogénica de la via biliar

En esta categoria se incluyen todas las modificaciones en la via biliar que se
asocian con pérdida de bilis en un punto anterior a la papila duodenal, o el bloqueo total
o parcial del paso de bilis hacia el duodeno. En algunos pacientes, pueden estar
presentes ambas situaciones. En este apartado, también se incluyen las lesiones a las
estructuras vasculares, como la Arteria Hepatica y la Vena Porta. La lesion a estas
estructuras puede ser completa o parcial, puede haber fuga de los conductos biliares
grapados, se describe también la ligadura total o parcial de estos conductos. Esta
complicacién se manifiesta con la aparicion de ictericia, signos de colangitis o
peritonitis de origen biliar (Rios & Guerrero, 2018).

La incidencia de estas lesiones, tuvo un ligero incremento con el advenimiento de
la cirugia laparoscopica, siendo en la actualidad del 0,5%, siendo hasta 4 veces mas
frecuente con la colecistectomia laparoscopica que utilizando la técnica convencional
(Ruiz, Ramia, Garcia, & Figueras, 2010). En la tabla se muestra la clasificacion de
Bismuth de la lesidn iatrogénica de la via biliar.

Tabla 1 Clasificacion de Bismuth de las lesiones iatrogénicas de la via biliar

Tipo de lesion  Caracteristicas

I Lesion a mas de 2 cm de la confluencia de los conductos hepaticos.
I Lesion a menos de 2 cm de la confluencia de los conductos
hepéticos

i Lesion que coincide con la confluencia de los conductos hepaticos
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v Destruccion de la confluencia, conducto hepatico derecho e
izquierdo separado

\Y Compromiso solo de la rama sectorial derecha o en el colédoco

Fuente: Rios, Guerrero. (2018). Lesiones de la via biliar mas frecuentes caracterizadas
por colangiografia percutanea. Experiencia en un afio en el servicio de radiologia
intervencionista. Anales de Radiologia México; 17(1): 46-52. Disponible en:
https://www.medigraphic.com/pdfs/anaradmex/arm-2018/arm181qg.pdf

Clasificacion ASA

La prediccién del riesgo post operatorio ha sido una prioridad para los cirujanos
desde los inicios de esta ciencia. Varias investigaciones han utilizado factores como la
obesidad o la edad de los pacientes, como predictores de riesgo durante y después de la
cirugia. Para estratificar el riesgo quirdrgico de los pacientes, existen varias
herramientas, dentro de las cuales, una de las mas es la clasificacion de la Asociacion
Americana de Anestesiologia (ASA) (Hackett, De Oliveira, Jain, & Kim, 2015).

Este sistema se introdujo por primera vez en 1941. A lo largo de los afios se ha
actualizado y ahora incluye 6 categorias. Las categorias 1 a la 5 (6 denota un donante de
organos) representan niveles crecientes de deterioro del paciente. La categoria 1
representa un "paciente sano normal” y la categoria 5 un "paciente moribundo que no se
espera que sobreviva sin la operacion™ (Irlbeck, ZwiBler, & Bauer, 2017).

En la actualidad, esta clasificacion se utiliza en cualquier caso quirurgico
realizado bajo anestesia, y se ha descrito una asociacion significativa con la morbilidad
y mortalidad postoperatorias. Su valor predictivo independiente es elevado, por lo que
resulta un predictor bastante confiable de morbi mortalidad relacionada con el acto

quiruargico (Lee, Cizik, Hamilton, & Chapman, 2014).
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Complicaciones postoperatorias

Las complicaciones postoperatorias afectan considerablemente el prondstico de
los pacientes, pudiendo causar en algunos casos discapacidad o muerte, ademas del
incremento de los dias de hospitalizacion y los costos por atencion médica.

Dindo et al., (2004) propusieron un sistema para clasificar las complicaciones
postoperatorias, basado en la identificacion de tres situaciones como resultado de la
cirugia, que se agrupaban en tres categorias: complicaciones, fallo de cura y secuelas.
Esta escala se modificé posteriormente en un nuevo sistema de clasificacion de 5
escalas con el objetivo de presentar una manera objetiva, simple, confiable y
reproducible de informar eventos negativos después de la cirugia. Este sistema se baso
en el tipo de terapia requerida para tratar la complicacion.

El fundamento para preservar este enfoque fue eliminar la interpretacion
subjetiva de eventos adversos graves y cualquier tendencia a degradar las
complicaciones, ya que se basa en datos que generalmente estan bien documentados y
son faciles de verificar.

A partir de esta clasificacion (Anexo 1), se pueden clasificar las complicaciones
en menores y mayores.

Complicaciones menores: Corresponde a los grados | y 1l de la clasificacion de
Dindo et al..(2004). Hace referencia a cualquier desviacion del curso normal del periodo
postoperatorio, sin necesidad de tratamiento farmacoldgico, o de intervenciones
quirdrgicas, endoscopicas o radiologicas. Solo son permitidos los antieméticos,
antipiréeticos, analgésicos, diuréticos, electrolitos y fisioterapia. Incluye la necesidad de
transfusiones y nutricion parenteral total.

Complicaciones mayores: Corresponde a los grados Il a V de Dindo et

al..(2004). Se trata de las complicaciones que precisan de intervencion quirdrgica,
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radioldgica o endoscopica, con o sin anestesia general y las complicaciones que ponen
en peligro la vida de los pacientes, requiriendo hospitalizacion en UCI o la muerte del
paciente.
Sobrepeso y obesidad como predictor de riesgo quirdrgico

La obesidad se ha convertido en la principal enfermedad metabolica del mundo
hasta el punto de que la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) se refiere a la
obesidad como una epidemia mundial. El indice de masa corporal (IMC) es el indicador

mas utilizado para la obesidad, segun la OMS se clasifica en cie-11 (SB81)

Tabla 2. Clasificacion del indice de masa corporal segun la OMS

Clasificacion del IMC
Insuficiencia ponderal <185
Peso normal 18.5-24.9
Sobrepeso > 25
Pre obesidad 25.0-29.9
Obesidad >30
Obesidad clase | 30.0-34.9
Obesidad clase Il 35.0-39.9
Obesidad clase 11 >0=40

Fuente: Organizacién Mundial de la salud (2005). Clasificacion del IMC. Disponible
en: https://www.who.int/features/factfiles/obesity/facts/es/

El indice de masa corporal elevado, es un factor de riesgo bien conocido para la
formacion de calculos biliares, lo que se ha explicado por la saturacion de colesterol de
la bilis, alteracion de la motilidad de la vesicula biliar y defectos de la nucleacion. En

una investigacion realizada por Chahan, et al., (2019) se obtuvo que el punto de corte
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del indice de Masa Corporal para establecer el riesgo quirtrgico era 26 Kg/m2; lo que
incluye pacientes que no son obesos, de donde concluyeron que la obesidad no se
relaciona con la gravedad de la colecistitis, la aparicién de complicaciones
postoperatorias, ni con la conversion a colecistectomia abierta.

En otra investigacion, realizada por Paanjanen et al., (2012) en la que se
analizaron 437 pacientes con obesidad a los que se les realizd colecistectomia
laparoscopica, se obtuvo que no existe relacion entre el indice de masa corporal y las
complicaciones postoperatorias, con excepcion de las infecciones del sitio quirtrgico.
Estos investigadores mencionan también que, en los casos de litiasis de la via biliar
sintomatica, la obesidad de asocio con mayor tasa de conversiones, mayor tiempo
quirdrgico y dias hospitalarios, pero no con incremento del riesgo quirurgico.

Planteamientos similares son los expuestos por Obuchi, et al., (2018) quienes, en
una poblacion de 237 pacientes colecistectomizados por via laparoscopica y obesidad,
obtuvieron que la obesidad (IMC>30 Kg/m2) no se asocia con aumento en la dificultad
de la cirugia laparoscdpica, ni interfiere con la evolucién en el periodo postoperatorio.

Sin embargo, para Arance (2015), los pacientes con obesidad moderada y grave
son fueron mas propensos a desarrollar complicaciones postoperatorias asociadas a la
colecistectomia laparoscopica, especialmente dolor, dispepsia, vdmitos, nauseas y
reingresos hospitalarios, en comparacion con los pacientes con obesidad leve y

sobrepeso.
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CAPITULO I1l: MATERIALES Y METODOS

Objetivos

Objetivo general

Describir y analizar las complicaciones trans y postoperatorios inmediatos de

colecistectomias laparoscopicas programadas en pacientes con sobrepeso/obesidad e

IMC normal en el Hospital VVozandes Quito, en el periodo 2013 a 2018.

Objetivos especificos

Calcular la incidencia de complicaciones postoperatorias en pacientes con
sobrepeso/obesidad y con IMC normal.

Describir la estancia promedio hospitalaria en los pacientes con
sobrepeso/obesidad y con IMC normal.

Identificar las principales complicaciones trans y postoperatorias en pacientes con
sobrepeso/obesidad y con IMC normal colecistectomizados de forma electiva.
Asociar la presencia de complicaciones postoperatorias mayores y menores con
el indice de masa corporal en estos pacientes.

Determinar el Riesgo (RR) de desarrollar complicaciones trans y post quirdrgicas

en ambas cohortes de pacientes.

Hipotesis

HO: Los resultados (complicaciones) trans y postoperatorios de colecistectomias

laparoscépicas programadas son similares en pacientes con obesidad/sobrepeso e IMC

normal.
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H1: Los resultados (complicaciones) trans y postoperatorios de colecistectomias
laparoscopicas programadas son diferentes en pacientes con obesidad/sobrepeso e IMC

normal.
Metodologia

Variables

Variable Independiente: Sobrepeso / Obesidad.

Variable Dependiente: Caracteristicas del transoperatorio y complicaciones del

postoperatorio inmediato (menor a 24 horas).

Variables Intervinientes: Caracteristicas Sociodemograficas.
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Operacionalizacion de variables del estudio

Tabla 3. Operacionalizacion de variables del estudio

Variable Dimension Definicién operacional Tipo de variable | Indicador Escala
Edad Tiempo transcurrido desde el Cuantitativa Media Afos
nacimiento del paciente hasta | continua Mediana
el momento de la Rango
colecistectomia Desviacion estandar
Sexo Condicion cromosdmica que Cualitativa Frecuencia Masculino
bioldgico distingue hembras de machos | nominal Porcentaje Femenino
dicotomica
Sobrepeso / Acumulacion anormal y Cualitativa Frecuencia Si
Caracteristicas Obesidad excesiva de grasa que puede nominal Porcentaje No
Sociodemograficas ser perjudicial para la salud. dicotémica
para los efectos de esta
investigacion, se definird como
IMC > 24.9 Kg/m2
Clasificacion | Clasificacion del estado fisico | Cualitativa Frecuencia ASA 1
ASA previo a la cirugia, segun la nominal Porcentaje ASA 2
Asociacion Americana de politémica ASA 3
Anestesiologia (Owens, Feltz, ASA 4
& Spitznagel, 1978). ASA5
Tiempo Tiempo transcurrido desde el Cuantitativa Media Minutos
quirdrgico inicio de la cirugia hasta su discreta Mediana
culminacion Rango
Desviacion estandar
Conversion Necesidad de pasar de cirugia | Cualitativa Frecuencia Si
laparoscépica a la técnica nominal Porcentaje No
convencional, generalmente dicotomica
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Caracteristicas del
transoperatorio

debido a la aparicion de
complicaciones
intraoperatorias

Hemorragia Pérdida sanguinea durante la Cualitativa Frecuencia Si
critica colecistectomia que igual o nominal Porcentaje No
intraoperatoria | mayor al 50% del volumen dicotomica
circulante total, y/o que
requiere transfusion de plasma
y plaquetas durante el acto
quirdrgico (Rothermel &
Lipman, 2016).
Lesion Fuga de bilis en el arbol Cualitativa Frecuencia Si
iatrogénica de | duodenal, antes de la papila y/o | nominal Porcentaje No
la via biliar dificultad del paso de bilis al dicotémica
duodeno como consecuencia
de la colecistectomia
laparoscdpica (Rios &
Guerrero, 2018).
Complicaciones Menores Corresponde a los grados | y 1l | Cualitativa Frecuencia Presentes
postoperatorias de la clasificacion de Dindo et | nominal Porcentaje Ausentes
al..(2004). Hace referencia a dicotémica

cualquier desviacion del curso
normal del periodo
postoperatorio, sin necesidad
de tratamiento farmacoldgico,
o0 de intervenciones
quirdrgicas, endoscopicas 0
radioldgicas. Solo son
permitidos los antieméticos,
antipiréticos, analgésicos,
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diuréticos, electrolitos y
fisioterapia.

Incluye la necesidad de
transfusiones y nutricion
parenteral total.

Mayores

Complicaciones que precisan
de intervencion quirdrgica,
radioldgica o endoscdpica, con
0 sin anestesia general.
Complicaciones que ponen en
peligro la vida de los pacientes,
requiriendo hospitalizacién en
UCI o la muerte del paciente

Cualitativa
nominal
dicotébmica

Frecuencia
Porcentaje

Presentes
Ausentes

Tiempo quirurgico | Tiempo en
minutos desde
el inicio al fin
de la cirugia

Tiempo en minutos desde el
inicio al fin de la cirugia

Cuantitativa

Porcentaje

Porcentaje

Elaborado por: MD. Carla Estefania Burbano Vizcaino.
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Poblacion y muestra

Universo: Esta conformado por todos los pacientes sometidos a colecistectomia
laparoscdpica electiva en el Hospital Vozandes de Quito, en el periodo 2013 a 2018.
Con un universo de 2652 pacientes.

Muestra: Esta conformada por 282 pacientes, 141 con sobrepeso/obesidad (mayor a
24,9) y 141 con IMC normal (de 18,5 a 24,9). Se aplico calculo muestral para estudios
de cohorte, con base en proporciones (proporcion de conversion a cirugia abierta en
pacientes obesos y proporcién de conversion a cirugia abierta en pacientes no obesos),

en el programa estadistico EPIDAT 3.1. Como se explica en el Gréfico 1.

Flujograma de recoleccion de muestra

Universo(n 2652)

Descartados pacientes
gue no cumplieron con
criterios de inclusicn,
historia clinica
incompleta.

Cohorte 1 IMC <24,9 (n Cohorte 1 1MC >24.9 (n
141) 141)

Gréfico 1. Flujograma de recoleccion de datos

Las proporciones utilizadas para el calculo muestral provienen del estudio “Factores que
influyen en la finalizacion exitosa de la colecistectomia laparoscopica” propuesto por

Chandio,et al (2009). Donde la prevalencia de complicaciones en pacientes con
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sobrepeso/obesidad en comparacidn con pacientes con peso normal es de 23% vs. 9%, P

<0.03.

Nivel de Confianza: 95%

Potencia: 80%

Relacion Expuestos vs no Expuestos: 1/1

Proporcion de conversion a cirugia abierta en pacientes obesos (Expuestos): 23%

Proporcion de conversion a cirugia abierta en pacientes no obesos (No Expuestos): 9%

Asignacion: Se preparé un listado con todos los pacientes a los que se les realiz6
colecistectomia laparoscopica electiva en el Hospital VVozandes, desde 2013 hasta 2018.
A partir de esta lista, se seleccionaron dos cohortes de pacientes, que estaran
conformadas por los primeros 141 pacientes del listado que tengan sobrepeso y
obesidad (cohorte I: pacientes con IMC mayor a 24.9) y los primeros 141 pacientes que
tengan IMC normal (cohorte 11: pacientes con IMC entre 18 y 24.9) que cumplan con
los criterios de inclusion y exclusion.

Criterios de Inclusion

Cohorte |I: Pacientes con sobrepeso y obesidad

e Pacientes de ambos sexos.
e Edad >18 afios.
¢ Que se hayan realizado colecistectomia laparoscopica electiva en el periodo de

2013 a 2018 en el Hospital VVozandes.

e Indice de masa corporal > 24.9 Kg/m?

Cohorte Il: pacientes con IMC normal

e Pacientes de ambos sexos.
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e Edad >18 afos.
¢ Que se hayan realizado colecistectomia laparoscépica electiva en el periodo de

2013 a 2018 en el Hospital Vozandes.

Criterios de exclusion

Para ambas cohortes

e Expediente clinico incompleto o no disponible.

Tipo de estudio
Se realiza una investigacion cuantitativa, analitica, observacional, de cohortes

longitudinal retrospectivo.

Proceso de recoleccion de informacion
Después de haber obtenido la autorizacion del Hospital VVozandes, se procedié a
recolectar la informacion de las historias clinicas de los pacientes, para esto, se utilizo

un instrumento creado por la autora. (Anexo 2) (Formulario de recoleccion de datos)

Plan de anélisis de datos

Para el analisis de los datos, se utiliz6 el programa estadistico SPSS v.25.0. Se
determinaron estadisticos descriptivos e inferenciales, como se detalla a continuacion.

Analisis univariado: se determinaron medidas de tendencia central y de
dispersion para las variables cuantitativas (edad, sexo, tiempo quirdrgico y dias de
hospitalizacidn). Para las variables cualitativas, de determinaran frecuencias y
porcentajes.

Analisis bivariado: se utilizan las medidas de asociacion Chi cuadrado y Riesgo
Relativo (RR), en ambos casos se considerara significacion estadistica cuando el valor
de p<0,05.

En la tabla 4 se expone el plan de analisis para cada objetivo:
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Tabla 4. Planes de analisis de datos

Objetivo especifico

Plan de analisis

Calcular la incidencia
de complicaciones
postoperatorias en
pacientes con y sin

obesidad.

Incidencia=

Pacientes con complicaciones en cada cohorte

x100%

Total de pacientes de la cohorte

Identificar las
principales
complicaciones trans y
postoperatorias en
pacientes obesos y no
obesos
colecistectomizados de

forma electiva.

Estadisticos descriptivos

Frecuencias y porcentajes

Asociar la presencia de
complicaciones
postoperatorias
mayores y menores con
el indice de masa
corporal en estos

pacientes.

Medidas de Asociacion:

Test de Chi cuadrado (X?); (p<0,05).
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Determinar el Riesgo Medidas de Asociacion:

(RR) de desarrollar Riesgo Relativo (RR)= :i; (p<0,05).
complicaciones trans y
post quirdrgicas en
ambas cohortes de

pacientes.

Elaborado por: Md. Estefania Burbano.

Aspectos Bioéticos

Este trabajo se realizo con estricto apego a los principios de la bioética, expuestos
en la declaracion de Helsinki, para el desarrollo de investigaciones biomédicas; como la
beneficencia y la no maleficencia.

Como se trata de una investigacion retrospectiva, con datos tomados de la historia
clinica, no fue necesario obtener un consentimiento informado de los pacientes, sin
embargo, se obtendra por escrito la autorizacion del Hospital VVozandes, para tener
acceso a las historias clinicas de los pacientes.

La informacidn obtenida fue manejada con estricta confidencialidad. Los datos
han sido recolectados respetando el anonimato de los pacientes, a los que se les otorgara
con codigo alfanumérico para preservar su identidad. Los resultados de esta
investigacion seran utilizamos Unicamente en el contexto académico e investigativos y
no podréa ser divulgados bajo ningln concepto con otros fines diferentes a los
mencionados.

El desarrollo de esta investigacion no representa peligro alguno para los pacientes,
ya que no se realizara ninguna intervencién con estos; sino que los datos seran

obtenidos de sus expedientes clinicos; ademas, con los resultados obtenidos, se podra

36



mejorar la toma de decisiones con los pacientes quirtrgicos que padecen obesidad, lo
que sera beneficioso al hospital y a la sociedad.

Esta investigacion fue financiada de forma integra por la autora, por lo que no
implica un gasto adicional para la institucién de salud y no afectara su presupuesto. La

autora de esta investigacion declara no tener conflicto de intereses con este hospital.
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CAPITULO IV: RESULTADOS

Se incluyeron un total de 282 pacientes, divididos en 2 cohortes de 141 pacientes cada
una, de pacientes con sobrepeso/obesidad y pacientes con IMC normal intervenidos de

colecistectomia laparoscopica programada.

La media de edad de los pacientes incluidos en el estudio fue de 42.71 afios con una

desviacion estandar de +/- 14.41 anos.

Del total de 282 pacientes incluidos en el estudio 108 (61.7%) fueron hombres y 174

(38.3%) fueron mujeres, como se muestra en el Gréfico 2.

GENERO

GENEROQ
| 13
L1}

Gréfico 2. Porcentaje de géneros

En cuanto a clasificacion de indice de masa corporal (IMC), 141 pacientes (50%) tenian
un IMC normal, 101 pacientes (35,8%) sobrepeso y 40 (14,2%) obesidad. De estos 40
pacientes clasificados en obesidad, 29 (70%) se encontraban en la categoria de obesidad
Grado 1, 9 (22,5%) pacientes en obesidad Grado Il y 3 (7,5%) en obesidad Grado IlI.

Estos resultados se muestran en la Tabla 5 y Grafico 3.
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Graéfico 3. Clasificacion de pacientes segun indice de masa corporal

Clasificacion IMC

Tabla 5. Clasificacion de indice de masa corporal.

CLAS_IMC
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vaélido NORMAL 141 50 50 50
OBESIDAD 40 14,2 14,2 64,2
SOBREPESO 101 35,8 35,8 100,0
Total 282 100,0 100,0

La clasificacién ASA (American Society of Anesthesiologists) se dividio: ASA 198

(34,8%) pacientes, ASA 11 167 (59,2) pacientes y ASA 111 17 (6%), como se describe en

el Gréfico 4.
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ASA

Grafico 4. Clasificacion de pacientes segin ASA

Los pacientes que presentaban comorbilidades no transmisibles metabdlicas fueron 75
(26.6%) vy los que no las presentaban fueron 207 (73.4%), como se explica en el

Grafico 5.

COMORBILID

1]
Ws

Gréfico 5. Porcentaje de comorbilidades.

En cuanto a complicaciones transoperatorias 9 (3,2%) pacientes presentaron
complicaciones, entre las cuales se describen: hemorragia transoperatoria del puerto,

sangrado del lecho hepatico, conversion, imposibilidad de realizar colecistectomia,
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apertura vesicular, lesion duodenal y lesion de la via biliar. No se presentaron

diferencias estadisticamente significativas entre obesos y no obesos.

Dentro de las complicaciones postoperatorias encontramos 55 pacientes (19,5%) que
presentaron alguna complicacion postoperatoria, entre las que se describen: Clavien
Dindo | 39 pacientes (70,9%) descritas en la historia clinica como dolor, ndusea,
vomito, desaturacion de oxigeno, lipotimia, fiebre, seromas y hematomas; Clavien
Dindo Il 7 pacientes (12,72%) descritas como Infeccion superficial sitio quirdrgico
superficial y profunda en las que se realizaron curacion e instauracion de
antibioticoterapia, ademas se encontrd necesidad de uso de hemoderivados por
disminucion de cifras de hemoglobina y hematomas hepéticos subcapsulares: Clavien
Dindo I11A 1 (1.8%) en un paciente con infeccidn de sitio quirdrgico 6rgano espacio en
quien se realizé drenaje percutaneo; Clavien Dindo 111B 8 pacientes (14.5%) entre los
que se describen: 7 pacientes en los que se realizd colangiografia retrégrada
endoscopica por coledocolitiasis residual y 1 por lesion de via biliar. No se encontraron
complicaciones Clavien Dindo IV y V, es decir pacientes con necesidad de cuidados

intensivos 0 muerte.

Se realizaron comparaciones de los dos grupos de cohorte para comprobar si los grupos
son homogéneos entre edad y género, usando prueba de T de student y chi?,
respectivamente, encontrando grupos homogéneos sin diferencia estadisticamente

significativa, como se describe en las Tablas6y 7.

Tabla 6. Prueba T de student para edad y pacientes obesos y no obesos.
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*# Prueba T

Estadisticas de grupo
Media de
Desviacidn error
OBESIDAD N Media estandar estandar
EDAD NO 242 4223 14,043 ,903
Ell 40 45,23 13,213 2,089
Prueba de muestras independientes
Prueba de Levene de calidad
de varianzas prueba tpara la igualdad de medias
) 95% de intervalo de confianza
Diferencia de de la diferencia
Diferencia de error
F Sig t al Siq. (bilateral) medias estandar Inferior Superior
Sl 535 465 | 1261 280 208 -2,998 2378 7,678 1,683
gz:‘z:sumen vananzas -1.317 54613 193 -2,998 2,276 -7,559 1,564
Tabla 7. Prueba Chi? para género y pacientes obesos y no obesos.
Tabla cruzada OBESIDAD*GENERO
GEMERD
F ] Total
OBESIDAD  NO Recuento 150 93 243
% dentro de OBESIDAD 61,7% 3B,3% 100,0%
5l Recuento 24 15 39
% dentro de OBESIDAD 61,5% 3B.5% 100,0%
Total Recuento 174 108 282
% dentro de OBESIDAD 61,7% 3B,3% 100,0%

Pruebas de chi-cuadrado

Significacidn Significacion

Significacidn

asintdtica exacta exacta
Valor df (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de oo1@ 1 882

Fearson

Ademas, se realizaron pruebas de normalidad con la prueba de Kolmogorov-Smirnov,

obteniendo valores de p estadisticamente significativos, por lo que se decidio utilizar

métodos estadisticos no paramétricos. Tabla 8.

Tabla 8. Pruebas de normalidad
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Pruebas de normalidad

Kalmogarov-Srmirn oy Shapiro-Wilk
Estadistico al Sin. Estadistico al Sig.
FESO 114 282 000 H54 282 ,0oa
TALLA 057 282 028 893 282 199
IMC 07 282 000 A7 282 ,0oa
EDAD 112 282 000 857 282 ,0oa
DIAS_HOSP 404 282 ,0on 643 282 ,0oa

a. Correccidn de significacidn de Lilliefors

En el analisis bivariado, se compararon los pacientes obesos (IMC mayor de 30) y no
obesos (IMC menor de 30) con complicaciones transoperatorias encontrando 7
pacientes (2,9%) obesos con complicaciones en comparacion con 2 (5%) de pacientes
no obesos con complicaciones con una p de 0,62 en la prueba exacta de Fischer al
contar con menos de 5 pacientes en la tabla de contingencia; por lo que no es

estadisticamente significativo.

Tabla 9.

Tabla 9. Comparacion entre obesidad y complicaciones intraoperatorias.
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COMPLIC_TRANS
MO Sl Total

OBESIDAD NO Recuento 235 7 242
% dentro de OBESIDAD 97.1% 2,9% 100,0%

Sl Recuento 38 2 40

% dentro de OBESIDAD 95,0% 5,0% 100,0%

Total Recuento 273 g 282
% dentro de OBESIDAD 96,8% 3.2% 100,0%

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion Significacion
Sig. asintatica exacta (2 exacta (1
Valor gl (2 caras) caras) cara)
Chi-cuadrado de a .
Pearson 483 1 482
Correccion de .
continuidad® 047 1 828
Razon de verosimilitud 435 1 510
Prueba exacta de Fisher 620 373
Asociacion lineal por
lineal P 492 1 483
N de casos validos 282

a. 1 casillas (25,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 1,28,
b. Sdlo se ha calculado para una tabla 2x2

Cuando se compararon pacientes con indice de masa normal y los pacientes con IMC
mayor a 24,9; con complicaciones intraoperatorias, se encontraron: 1 (0,7%) paciente
con complicacion sin obesidad versus 8 (5,7%) pacientes con complicaciones
intraoperatorias en el grupo de sobrepeso y obesidad, con una p en la prueba exacta de

Fischer de 0,036; por lo que no es estadisticamente significativo. Tabla 10.

Tabla 10. Comparacion de IMC versus complicaciones transoperatorias.
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COMPLIC_TRANS
NO Sl Total

SOBREP_OBESIDAD NO  Recuento 140 1 141
% dentro de

SOBREP_OBESIDAD 99,3% 0.7% | 100,0%

sl Recuento 133 8 141
% dentro de

SOBREP_OBESIDAD 94.3% 57% | 100,0%

Total Recuento 273 9 282
% dentro de

SOBREP_OBESIDAD 96,8% 32% | 1000%

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion Significacion
Sig. asintotica exacta (2 exacta (1
Valor gl (2 caras) caras) cara)
Chi-cuadrado de a
Pearson 5624 1 018
Correccidn de ? 5
continuidad® 4132 1 042
Razon de verosimilitud 6,377 1 012
Prueba exacta de Fisher 036 018
Asociacion lineal por
lineal 5604 1 018
N de casos validos 282

a. 2 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 4,50,
b.Sdlo se ha calculado para una tabla 2x2

Al estimar el riesgo relativo de las complicaciones intraoperatorias, encontramos un
factor protector para los pacientes no obesos de 0.125 con intervalo de confianza de

0.016 — 0.986. Tabla 11.

Tabla 11. Riesgo relativo entre IMC y complicaciones intraoperatorias.

Intervalo de confianza de 95 %
Valor Inferior Superior

Odds ratio para
SOBREP_OBESIDAD 8,421 1.039 68,244
(NO 1 SI)
Para cohorte
COMPLIC_TRANS = NO 1,053 1,009 1,099
Para cohorte
COMPLIC_TRANS = S 125 018 986
N de casos validos 282

Al comparar los grupos de IMC normal, sobrepeso y obesidad con complicaciones

postoperatorias, se encontraron complicaciones de 13.5% en pacientes con IMC normal,
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32,5% en pacientes con obesidad y 22.8% en pacientes con sobrepeso. Con un Chi? de

8,8 con una p de 0.12; por lo que es estadisticamente significativo. Tabla 12.

Tabla 12. Comparacion entre IMC y complicaciones postoperatorias.

Casos
Valido Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
gb?ﬂsﬁlréi;OSTOZ( 282 100,0% 0 0,0% 282 100,0%
CLAS_IMC"COMPLIC_POSTQX tabulacion cruzada
COMPLIC_POSTQX
NO Sl Total
CLAS_IMC  NORMAL Recuento 122 19 141
% dentro de CLAS_IMC 86,5% 13,5% 100,0%
OBESIDAD Recuento 27 13 40
% dentro de CLAS_IMC 67,5% 325% 100,0%
SOBREPESO  Recuento 78 23 101
% dentro de CLAS_IMC 77.2% 22,8% 100,0%
Total Recuento 227 55 282
% dentro de CLAS_IMC 80,5% 19,5% 100,0%

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor ol (2 caras)

Chi-cuadrado de I o
Pearson 8,255 2 016
Razon de verosimilitud 8,000 2 018
Asociacidn lineal por
lineal 3,740 1 053
N de casos validos 282

Ademas, se compararon solo los pacientes con IMC mayor a 30 (obesidad) con los
pacientes no obesos, en la incidencia de complicaciones intraoperatorias, se
encontraron, 42 (17,4%) pacientes no obesos con complicaciones postoperatorias y 13
(32,5%) pacientes con complicaciones postoperatorias en la cohorte de obesidad, con
una p en la prueba de Chi? de 0,025; por lo que es estadisticamente significativo. Tabla

13.
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Tabla 13. Comparacion entre paciente con IMC mayor y menor a 30 con

complicaciones postoperatorias.

COMPLIC_POSTQX
NO Sl Total

OBESIDAD NO Recuento 200 42 242
% dentro de OBESIDAD 82,6% 17.4% 100,0%

Sl Recuento 27 13 40

% dentro de OBESIDAD 67,5% 32,5% 100,0%

Total Recuento 227 55 282
% dentro de OBESIDAD 80,5% 19,5% 100,0%

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion Significacion
Sig. asintatica exacta (2 exacta (1
Valor al 2 caras) caras) cara)
Chi-cuadrado de a
Pearson 5015 1 025
Correccion de
continuidad 4,097 1 043
Razdn de verosimilitud 4,500 1 034
Prueba exacta de Fisher 032 026
Asociacion lineal por
lineal 4 997 1 025
N de casos validos 282

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 7,80,

b Sdln se ha caleuladn nara una tabla 2x2

La cohorte de pacientes sin obesidad presentan un factor protector para la incidencia de

complicaciones postoperatorias (RR 0,53; 1C 95% 0,31 — 0,90). Tabla 14.

Tabla 14. Riesgo relativo entre IMC y complicaciones postoperatorias.

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza de 95 %
Valor Inferior Superior

Odds ratio para
OBESIDAD (NO / Sl 2293 1,003 4,808

Para cohorte

compLIC_PosTax=no | 1224 980 1,530
Para cohorte "
COMPLIC_POSTQX= SI S 316 802
N de casos validos 282
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Al analizar el tiempo quirurgico en las cohortes de estudio, se encontr6 una mediana en
pacientes no obesos de 65 minutos y de 75 minutos en pacientes obesos con una p de
0.001 en pruebas no paramétricas, por lo que es estadisticamente significativo. Tabla

15.

Tabla 15. Tiempo quirurgico comparado con IMC

Prueba de Mann-Whitney

Rangos
Rango Suma de
OBESIDAD N promedio rangos
TIEMPO_QX NO 242 134,08 3244700
Sl 40 186,40 7456,00
Total 282
Estadisticos de prueba®
TIEMPO_QX
U de Mann-Whitney 3044,000
W de Wilcoxon 32447 000
zZ -3,777
Sig. asintotica (bilateral) 000

a.Variable de agrupacion: OBESIDAD

Los dias de hospitalizacion en los pacientes no obesos presentaron una mediana de 1
dia, versus 2 dias en pacientes con obesidad con una p de 0,001 por lo que es

estadisticamente significativo. Tabla 16.

Tabla 16. Comparacion entre dias hospitalarios e IMC
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Prueba de Mann-Whitney

Rangos
Rango Suma de
OBESIDAD N promedio rangos
DIAS_HOSP  NO 242 135,40 32766,00
Sl 40 178,43 713700
Total 282
Estadisticos de prueba®
DIAS_HOSP
I de Mann-Whitney 3363,000
W de Wilcoxon 32766,000
zZ -3,753
Sig. asintotica (bilateral) ,000

a.Variable de agrupacién: OBESIDAD

Cuando se compararon el IMC con la clasificacion Clavien Dindo, no se encontraron

diferencias estadisticamente significativas. Tabla 17.

Tabla 17. Comparacion entre IMC y Clasificacion Clavien Dindo

CLAVIENDINDO
1 | Il NIA [11[=] Total

CLAS_IMC  NORMAL Recuento 122 14 1 1 3 141
% dentro de CLAS_IMC 86,5% 9,9% 0,7% 0,7% 21% 100,0%

OBESIDAD Recuento 27 9 3 0 1 40

% dentro de CLAS_IMC 67,5% 22,5% 7.5% 0,0% 2,5% 100,0%

SOBREPESO  Recuento 78 16 3 0 4 101

% dentro de CLAS_IMC 77,2% 15,8% 3,0% 0,0% 4,0% 100,0%

Total Recuento 227 39 7 1 8 282
% dentro de CLAS_IMC 80,5% 13,8% 2,5% 0,4% 2,8% 100,0%

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor gl (2 caras)

Chi-cuadrado de »
Pasrson 13,286 8 102
Razon de verosimilitud 12,756 8 21
Asociacion lineal por .
lineal 3,210 1 ,073
N de casos validos 282

a. 9 casillas (60,0%) han esperado un recuento menor que 5. El
recuento minimo esperado es 14,
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De igual manera, se encontraron correlaciones positivas, directamente proporcionales y
débiles y estadisticamente significativas, entre el tiempo quirargico y los dias de

hospitalizacion y el peso e IMC de los pacientes. Tabla 18.

Tabla 18. Correlacion entre IMC, tiempo quirurgico y dias hospitalarios.

Correlaciones no paramétricas

Correlaciones

TIEMPO_GX DIAS_HOSP  PESO TALLA e
Rho de Spearman  TIEMPO_QX  Coeficiente de 1,000 298" 2407 041 237
correlacion
Sig. (hilateral) . 000 000 491 000
M 282 282 282 282 282
DIAS_HOSP  Coeficiente de 298" 1,000 a7a” -101 308"
correlacion
Sig. (bilateral) ,000 . 003 088 000
M 282 282 282 282 282
PESO Coeficiente de 2407 a7g” 1,000 576 7607
3 correlacian
Sig. (hilateral) 000 003 . 000 000
M 282 282 282 282 282
TALLA Coeficients de 041 -101 ETE 1,000 -037
correlacién
Sig. (hilateral) 491 088 000 . 531
M 282 282 282 282 282
IMc Coeficiente de 237" 308" 7607 -037 1,000
correlacion
Sig. (bilateral) 000 000 000 531 )
M 282 282 282 282 282
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CAPITULO V: DISCUSION

En este estudio se incluyeron 282 pacientes intervenidos de colecistectomia
laparoscadpica electiva, con un promedio de edad de 42,71 afos, lo que coincide con el
grupo de mayor prevalencia segin Alvarez, et al, 2013; siendo el 61,7% hombres y
38,3% mujeres contrario en lo encontrado en la misma serie, donde las mujeres

presentan el doble de probabilidades de desarrollar colelitiasis.

En este estudio 50% de los pacientes presentaron un indice de masa corporal
normal; 35,8% presentaron sobrepeso y 14,18% obesidad, lo que se correlaciona con el
estudio de Chooi, Ding, & Magkos, 2018, en donde la prevalencia de sobrepeso es de
39% y obesidad 12,5% en la poblacion general.

La mediana de tiempo quirdrgico en los pacientes con IMC normal fue menor,
con una diferencia de 10 minutos en los pacientes con sobrepeso y obesidad, con una
diferencia estadisticamente significativa. En el estudio de Paajanen, et al, 2012, el
tiempo quirdrgico también fue mayor en pacientes obesos, siendo 88 minutos con una
desviacion estandar de 42 minutos en obesos y 73 minutos con desviacién estandar de
36 minutos en pacientes no obesos, también estadisticamente significativo con p 0,0001.
Lo que confirma que mientras mas indice de masa corporal mayor es el tiempo

quirdrgico, debido a la dificultad de abordaje hacia la cavidad abdominal.

La mediana de dias hospitalarios en este estudio fue de 1 dia en pacientes con
IMC normal y en sobrepeso/obesidad fue de 2 dias, con diferencia estadisticamente
significativa. En el estudio de Paajanen, et al, 2012 los dias hospitalarios fueron
similares en pacientes obesos y no obesos (4,1 +/- 2,5 dias) sin diferencias

significativas. Probablemente en nuestro estudio se encontré diferencia significativa,
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debido a que se investigd solo las cirugias electivas realizadas por los mismos cirujanos,

que cuentan con el mismo nivel de experiencia en el procedimiento.

En cuanto a complicaciones transoperatorias solo 9 (3,2%) pacientes presentaron
complicacion en las dos cohortes retrospectivas, entre las cuéles se describen:
hemorragia transoperatoria del puerto, sangrado del lecho hepatico, conversion,
imposibilidad de realizar colecistectomia, apertura vesicular, lesion duodenal y lesion de
la via biliar. En el estudio de Paajanen, el al, 2012, se encuentran diferencias
significativas en cuanto a conversion, lesion de via biliar y sangrado transoperatorio
mayor. En nuestro estudio se encontraron pocos pacientes con complicaciones

transoperatorias, por lo que no se pudo encontrar diferencias entre grupos.

Cuando se compararon las complicaciones postoperatorias en pacientes obesos y
no obesos solamente, es decir, pacientes con IMC mayor y menor de 30, no
encontramos diferencia estadisticamente significativa, debido a que no se considero al
grupo de pacientes con sobrepeso, es decir, IMC entre 25 y 29,9. Al momento de incluir
como punto de corte el IMC menor de 25 (normal) y mayor de 25; e incluir también al
grupo de sobrepeso en el estudio, se evidenciaron diferencias estadisticamente
significativas, lo que significa que el IMC mayor de 25, fuera del rango de normalidad,
es un factor de riesgo para complicaciones postoperatorias; no sélo la presencia de
obesidad es un factor de riesgo, sino la alteracién del IMC. Como podemos observar en

las correlaciones a mayor peso e IMC mayores son las complicaciones postoperatorias.

Dentro de las complicaciones postoperatorias encontramos 55 pacientes (19,5%)
que presentaron alguna complicacion postoperatoria. Las complicaciones menores
(Clavien Dindo I y II) fueron mas prevalentes en pacientes con sobrepeso/obesidad, sin

diferencia estadisticamente significativa; contrario al estudio de Arance, el al, 2015,
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donde se evidencian mayor nimero de complicaciones menores y reingresos
hospitalarios. Esto puede deberse al tamafio de la muestra o a la calidad de informacion

obtenida en las historias clinicas.

Cuando se investigaron las complicaciones mayores (Clavien Dindo Il1, IV y V)
no se encontraron pacientes con complicaciones tipo IV y V, lo que se correlaciona con
la baja mortalidad reportada en estudio de 0.4 a 0.6%. Las complicaciones Clavien
Dindo tipo I11A y tipo HIB, fueron mas prevalentes en pacientes en el grupo de
sobrepeso y obesidad, lo que también se correlaciona con el estudio de Arance, et al,
2015. Llama la atencidn la presencia de coledocolitiasis residual pacientes
postcolecistectomia que requirieron colangiopancreatografia retrogada endoscopica,
esta se presentd en la mitad de las pacientes que presentaron complicaciones

postoperatorias.

Al realizar correlaciones entre peso, talla, indice de masa corporal, dias
hospitalarios y tiempo quirdrgico, se encontrd correlacion positiva directamente
proporcional débil en relacidn con peso e IMC versus tiempo quirdrgico y dias
hospitalarios, estadisticamente significativo; lo que también se relaciona con los

estudios revisados.

El riesgo relativo de los pacientes con sobrepeso y obesidad en complicaciones
postoperatorias es de 1,16 con intervalo de confianza (1,037 — 1,311), con p 0,09 por lo
que es estadisticamente significativo. Lo que es una diferencia pequefia entre grupos,
probablemente debido al tamafio de la muestra. En el estudio de Faes — Petersen, et al,
2016, el riesgo de desarrollar complicaciones en pacientes con sobrepeso y obesidad fue
de 2.35 con una p de 0.001, esto puede ser a que se trata de un estudio mas grande con

1430 pacientes.
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CAPITULO VI: CONCLUSIONES

La colecistectomia laparoscopica es un procedimiento seguro para el tratamiento de
colecistectomia en pacientes con IMC normal, sobrepeso y obesidad, con baja
prevalencia de complicaciones mayores, clasificadas como Clavien Dindo IV y V. En
este estudio las complicaciones trans - operatorias no fueron superiores en pacientes con
obesidad y sobrepeso que en pacientes con IMC normal, tal vez debido al bajo nimero
de pacientes que presentaron complicaciones en este grupo de pacientes. Sin embargo,
los pacientes con sobrepeso y obesidad presentan mayor prevalencia de complicaciones
postoperatorias inmediatas y no se ven diferencias en complicaciones menores y
mayores dependientes del indice de masa corporal. En cuanto a la estancia hospitalaria,
se evidencia que es mayor en pacientes obesos y con sobrepeso, que en pacientes con
IMC normal. Ademas, el tiempo quirtrgico es mayor en pacientes con sobrepeso y
obesidad, en comparacién con pacientes con IMC normal, cuando se realiza
colecistectomias laparoscopicas electivas. Concluimos que los pacientes con sobrepeso
y obesidad tienen una riesgo relativo de 1.16 veces més riesgo de complicacion
postoperatoria que los pacientes con indice de masa corporal normal. Es importante
observar que hay una correlacion positiva entre peso e incremento de dias hospitalarios,

tiempo quirdrgico y complicaciones postoperatorias.
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CAPITULO VII: RECOMENDACIONES

Se debe mejorar el registro de peso y palla en historias clinicas, ya que hubo dificultad

en la revision de historias clinicas incompletas.

Informar al paciente con sobrepeso y obesidad que es sometido a colecistectomia
laparoscopica, sobre su riesgo incrementado de presentar complicaciones menores

postoperatorias inmediatas.

Informar sobre la posibilidad de mayor tiempo quirdrgico y mayor nimero de dias
hospitalarios a los pacientes con obesidad y sobrepeso que son sometidos a

colecistectomia laparoscopica electiva.

Evaluar adecuadamente a pacientes con sobrepeso y obesidad antes de realizar cirugia

de colecistectomia laparoscépica programada.

Curar la obesidad morbida es necesario en nuestros servicios de salud, sin embargo es
primordial abordar el problema como estrategia de salud publica desde la prevencion. Y
el tratamiento del sobrepeso es mas rentable que el tratamiento de la obesidad. Cuando
se realizan procedimientos quirdrgicos electivos es primordial realizar estas
intervenciones en pacientes en las mejores condiciones, por lo que se deberia disminuir

el indice de masa corporal previo a cirugias electivas.

Es importante en la formacién de los cirujanos y personal de salud, que mejoremos la
eficacia a la hora de prevenir, diagnosticar y asesorar a los pacientes sobre los riesgos
de la obesidad. Debemos sensibilizar al personal sobre respecto a la importancia del

sobrepeso y la obesidad.
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La evaluacion sistemética es primordial en la evaluacion del paciente en consulta

externa, para realizacion de procedimientos quirurgicos electivos.
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Anexos

Anexo 1 Clasificacion de las complicaciones postoperatorias.

Grado Definicion

I Cualquier desviacién del postoperatono normal que no requiera
rentervencidn a celo aberto ni endoscépica. Se considera el incluir
el uso de soluciones electroliticas, antieméticos, antipiréticos,
analgésicos y fisioterapias. Incluye infeccién superficial tratada en la
cama del paciente,

11 Se requiere tratamiento farmacolégico diferente a los antenores. Uso
de transfusiones sanguineas o de hemodenvados y nutrnicion
parenteral.

n Requiere reintervencion quirdrgica endoscopica o radiologica

a | Sin anestesia general.

b | Con anestesia general,

v Complicaciones que amenazan la vida del paciente y requieren
tratamiento en cuidados intermedsos 0 INtensivos.

a | Disfuncion organica unica (Incluye la didlisis).

b | Disfuncién organica maltiple,

Vv Muerte del paciente.

Sufijo d, es cuando el paciente sufre una complicacion al alta, se coloca este sufijo
ante el grado.

Fuente: Caravia, Vela (2015). Aplicabilidad de la Clasificacion de Clavien y Dindo en
las complicaciones quirurgicas uroldgicas. Disponible en:
https://www.medigraphic.com/pdfs/revcuburol/rcu-2015/rcul52f.pdf
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https://www.medigraphic.com/pdfs/revcuburol/rcu-2015/rcu152f.pdf

Anexo 2. Formato de recoleccion de datos

FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS

Brazo:
N° paciente:

HCL:

Edad:

Sexo: M F

Peso:
Talla:

IMC:

ASA:1__ i Im__Iv__
Tiempo quirdrgico: ___ Minutos
Conversion: SI ___ NO___

Hemorragia transoperatoria: SI ___ NO
Lesion de via biliar: SI_____ NO

Complicaciones postoperatorias:

Clavien Dindo: | 1 ] v

Observacion:
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