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1. MARCO TEORICO

La vesicula biliar es un o6rgano originado, junto con el pancreas y el higado de un
Diverticulo endodérmico, el cual a las 4 semanas de gestacion dan origen a 3 sacos:
cefalico, caudal y segmento basal; la vesicula biliar se origina del saco caudal. La vesicula
biliar esta situada en la union del 16bulo derecho y el segmento interno del 16bulo izquierdo
en la superficie visceral del higado. La superficie hepatica esta unida al higado por el tejido
conjuntivo de la capsula hepética. Tanto la superficie no hepatica como el fondo estan
recubiertos por completo con peritoneo. EIl cuerpo de la vesicula biliar esta en relacion
estrecha con el colon transverso y la primera porcion y la parte proximal de la segunda
porcién del duodeno. El cuello de la vesicula biliar tiene forma de S y esté situado en el
borde libre del ligamento hepatoduodenal (epiplén menor). La mucosa del cuello esta
elevada en pliegues que forman la valvula espiral (de Heister).;

Una deformacion de la vesicula biliar que se observa en el 2 a 6% de las personas es el
gorro frigio. La bolsa de Hartmann en el cuello de la vesicula biliar, probablemente es una
variacion normal en lugar de deformacion verdadera.;

Colecistitis: Es una Inflamacién aguda de la pared vesicular manifestada por dolor en
hipocondrio derecho, de mas de 24 horas de duracién y que se asocia con defensa
abdominal y fiebre de mas de 37,5°C.,

En 90% al 95% de los casos aparece como complicacion de una colelitiasis (colecistitis
aguda litidsica). En los restantes se produce en ausencia de calculos (colecistitis aguda
alitidsica). Esta ultima forma se presenta preferentemente en pacientes graves sometidos a
tratamiento en unidades de cuidados intensivos por politraumatismos, quemaduras,
insuficiencia cardiaca o renal o por sepsis, con nutricion parenteral, respiracion asistida o
politransfundidos. En algunos casos, en especial diabéticos, inmunodeficientes o nifios, se
origina como consecuencia de una infeccién primaria por Clostridium, Escherichia coli o

Salmonella typhi., 3

Las colecistitis litiasicas se producen como consecuencia de la obstruccién del cistico por
un calculo en presencia de bilis sobresaturada. Se supone que los microcristales de

colesterol y las sales biliares lesionan la mucosa vesicular y que ello favorece la invasion



bacteriana y la activacion de la fosfolipasa A2. Esta ultima libera acido araquidonico y
lisolecitina de los fosfolipidos. Mientras que la lisolecitina es citotdxica y aumenta la lesion
mucosa, el 4&cido araquidénico origina prostaglandinas, las cuales actian como
proinflamatorios, aumentan la secrecion de agua y favorecen la distension vesicular. El
aumento de presion dentro de la vesicula dificulta el flujo de sangre a travées de sus paredes,
lo que provoca su necrosis (gangrena vesicular) y perforacion (10%). Consecuencias de
esto Gltimo son: 1) peritonitis local o generalizada, 2) absceso local o 3) fistula
colecistoentérica (0,1-0,2%). La infeccion bacteriana parece jugar un papel secundario, ya
que en el momento de la cirugia se logran cultivos positivos sélo en el 50% al 70% de los
casos. A pesar de ello, esta sobreinfeccion puede condicionar la formacién de un empiema
vesicular (2,5%), en especial en los ancianos y en los diabéticos. Los microorganismos que
mas comunmente se descubren son: Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Enterococcus
faecalis y Enterobacter spp. En los casos mas graves pueden encontrarse tambiéen
anaerobios, tales como el Clostridium perfringens, Bacteroides fragilis o Pseudomonas. La
Salmonella typhi se descubre en ancianos, diabéticos y portadores de litiasis biliar. En casos
raros, preferentemente también ancianos y diabéticos, se originan colecistitis enfisematosas.
Los microorganismos implicados en esta forma de colecistitis son los Clostridium spp.

(45%) y, eventualmente, estreptococos anaerobios y E.coli (33%).4

La fisiopatologia de las colecistitis alitidsicas es aun mas oscura, pero probablemente es
multifactorial. La isquemia originada durante los periodos hipotensivos puede condicionar
algunos casos, en especial en ancianos. En los politraumatizados, asi como en los sometidos
a cirugia muy agresiva y en los tratados con farmacos inotropos por hipotension arterial, el
aumento del tono vascular pudiera jugar un papel patogénico. En otros casos se ha atribuido
a una hipersensibilidad a los antibioticos, en otros a la estasis biliar determinada por el
ayuno prolongado, la alimentacion parenteral, el aumento de la viscosidad biliar
(transfusiones masivas, deshidratacién) o el espasmo del esfinter de Oddi (analgésicos
Opi&ceos).4

También en estos casos se supone que la litogenicidad de la bilis juega un papel importante.
La infeccion bacteriana es, en general secundaria, pero cuando se produce, favorece la

formacion de una colecistitis gangrenosa (50%) o enfisematosa.,



Cuadro Clinico

La colecistitis aguda se manifiesta por dolor constante, no cdlico, de presentacion aguda,
localizado en epigastrio o hipocondrio derecho, ocasionalmente irradiado hacia la espalda,
de mas de 24 horas de duracién, acompafiado de nauseas, vomitos y fiebre (80%) de 37,5°C
a 38,5°C. La mayoria de los pacientes tiene historia de cAlicos hepaticos previos.

La palpacion abdominal descubre sensibilidad en el hipocondrio derecho, positividad del
signo de Murphy y defensa muscular en esa zona (50%). En algunos casos (20%) se palpa
la vesicula, lo cual es patognomonico. Este cuadro puede ser dificil de reconocer en
pacientes en situacion critica. Aun en las colecistitis agudas no complicadas es frecuente el
hallazgo de una ligera leucocitosis y que las tasas séricas de transaminasas, fosfatasa
alcalina, bilirrubina y amilasa estén 2 a 3 veces por encima de la normalidad. Todo esto
puede ocurrir en ausencia de coledocolitiasis 0 de pancreatitis. Ascensos superiores a los
indicados deben sugerir la existencia de obstruccion biliar, colangitis ascendente o,
eventualmente, de pancreatitis.s

El cuadro clinico de las colecistitis agudas complicadas puede ser idéntico al que originan
las no complicadas, por lo que el diagnostico frecuentemente se hace durante la cirugia o se
sospecha por cambios descubiertos con alguna técnica de imagen. En algunos casos existen
signos que indican la gravedad del proceso y la existencia de complicaciones supurativas
(vesicula palpable, fiebre mayor de 39°C, escalofrios, adinamia y leucocitosis superior a
14.000/mma3, inestabilidad hemodinamica). La perforacion con peritonitis generalizada se
sospecha ante la presencia de signos de irritacion peritoneal difusa, taquicardia, taquipnea,
acidosis metabdlica, hipotension, shock, distension abdominal o el hallazgo de liquido
perivesicular o abdominal mediante ultrasonografia. La formacion de una fistula
colecistoentérica debe seguirse del cese de toda la sintomatologia, por lo que su hallazgo
puede ser casual por la presencia de aire en las vias biliares o por el paso a éstas de
contraste radiologico. En algunos casos origina episodios de colangitis aguda (fistulas
biliocoldnicas) o malabsorcion intestinal o diarrea. En caso de empiema vesicular no suele
faltar el dolor en hipocondrio derecho, la leucocitosis ni las alteraciones de la funcion
hepaética.s

Sin embargo, la fiebre o la masa abdominal se hallan sélo en la mitad de los casos.



DIAGNOSTICO

Sospecha clinica. El cuadro clinico descrito debe sugerir la existencia de una colecistitis
aguda, pero ese cuadro se debe diferenciar del causado por Ulceras pépticas perforadas,
apendicitis aguda, obstruccion intestinal, pancreatitis agudas, célico renal o biliar,
colangitis aguda bacteriana, pielonefritis, hepatitis aguda, higado congestivo, angina de
pecho, infarto de miocardio, rotura de aneurisma adrtico, tumores o abscesos hepaticos,
herpes zoster y sindrome de Fitz-Hugh-Curtis, entre otras.s

En los pacientes criticos, sedados, obnubilados o0 en coma, ingresados en unidades de
cuidados intensivos, puede ser dificil la identificacion del cuadro clinico tipico. Ello
contribuye a retrasar el diagndstico y a elevar la mortalidad de estos pacientes (30%-50%).
Por esta dificultad se debe sospechar la existencia de una colecistitis aguda cuando en un
paciente con esas caracteristicas se encuentra fiebre de etiologia desconocida, sepsis,
trombocitopenia, hiperbilirrubinemia, aumento de la tasa de fosfatasa alcalina o resistencia

a la insulina sin una causa obvia.

Radiografia simple de abdomen. Puede ser de gran ayuda para descartar otras causas de
dolor abdominal agudo (perforacion de visceras huecas, obstruccion intestinal) o de

complicaciones de la colecistitis aguda (aire en la pared vesicular o en las vias biliares).

Ultrasonografia. Aunque no existen signos especificos de colecistitis aguda, esta
exploracion es de gran valor diagnostico. Se consideran criterios mayores de esta
enfermedad: 1) calculo en el cuello vesicular o en el cistico (dificil de reconocer). 2) Edema
de pared vesicular, expresado por aumento de su espesor (> 4 mm) y por la presencia de
una banda intermedia, continua o focal, hiperecogenica. Es mas especifico si aparece en
lacara anterior. 3) Gas intramural en forma de areas muy reflexdgenas con sombra
posterior. 4) Dolor selectivo a la presion sobre la vesicula (signo de Murphy ecografico).
Son criterios menores de colecistitis aguda: 1) presencia de céalculos en la vesicula, 2)
engrosamiento de la pared vesicular (>4 mm), 3) liquido perivesicular, en ausencia de
ascitis, 4) ecos intravesiculares sin sombra por pus, fibrina 0 mucosa desprendida, 5)
dilatacion vesicular (>5 cm.), 6) forma esférica. Los criterios menores se pueden hallar en

muchas otras enfermedades. La triada: litiasis, Murphy ecografico y edema de la pared
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vesicular es muy sugerente de colecistitis aguda. El liquido perivesicular, las membranas
intraluminales y el engrosamiento irregular de las paredes con halo hiperecogénico en su
espesor deben sugerir la existencia de gangrena vesicular. El hallazgo de sombras mal
definidas que proceden de la pared vesicular sugiere el diagndstico de colecistitis

enfisematosa.g

2.  ASPECTOS HISTORICOS

John Stough Bobbs (1809a1870), cirujano de Pensilvania que estuvo presente en la Guerra
Civil, es el pionero en la operacion de la vesicula biliar humana. Practicdé una
colecistectomia en1867en la esquina de la calles Meridian y Washington de Indianépolis.
Carl Johann August Langenbuch (1846a1901), jefe de la Lazarus krankenhaus, que mas
tarde perteneceria al sector francés del Berlin oeste, realizo la primera colecistectomia el
dia 15 de julio de 1882. Langenbuch habia ensayado la operacién sobre animales y
cadaveres antes de aplicarla en la esfera clinica. Es més, habia expuesto su desviacion de la
norma de tratamiento al paciente, un hombre de 42 afios, y habia permitido que reflexionara
durante unos dias acerca de su recomendacion. Por eso, algunos consideran a Langenbuch
como padre de la nocion del consentimiento informado. El paciente se recuperd sin
complicaciones y Langenbuch acabd presentando una serie de 24 pacientes, operados de
colecistectomia, en el Eighteenth Congress of the German Surgical Society en 1889, en el
que sefialdé que sus resultados superaban los de otras operaciones contemporaneas de la
colelitiasis. Langenbuch explico que la colecistectomia eliminaba los calculos biliares
nocivos y tambien el érgano que los producia. Publico su primer volumen de «Chirurgieder
Leberund Gallenblase» (cirugia del higado y de la vesicula biliar) en 1894. Era un cirujano
biliar experto, que también describié técnicas para la coledocolitotomia, la
coledocoduodenostomia y la colangioenterostomia. La posibilidad de examinar la vesicula
y el arbol biliar es antes de la operacion resulta basica para escoger a los pacientes idoneos
para la colecistectomia. La via biliar fue visualizada originalmente por Reich en 1918 tras
inyectar una pasta de bismuto y vaselina en una fistula biliar y tomar luego radiografias.
Cole, un residente de cirugia que trabajaba en el laboratorio de Evarts Graham, obtuvo la

primera imagen positiva de una vesicula humana en 1924. Inyectd a una enfermera 5,59 de
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tetrabrom fenolftaleina calcica y a las 24h se aprecié una densa sombra en la vesicula. La
ausencia de transparencia radiogréafica llevo a identificar una obstruccién del uréter derecho
como el origen de sus sintomas. Mirizzi publico la primera serie de colangiograma sin
transoperatorios en 1932. A comienzos del siglo XX, las colecistectomias eran realizadas
por grupos diversos de cirujanos (incluidos los médicos generales) con grados variados de
formacion y aprendizaje. Las operaciones acabaron convirtiéndose en un dominio exclusivo
de los cirujanos y se establecieron normas uniformes para la formacién quirargica. En una
encuesta se obtuvo una tasa mas baja de mortalidad para las colecistectomias realizadas por
miembros del American College of Surgeons o por cirujanos certificados, en comparacion
con las ejecutadas por personas que no eran miembros o no tenian el certificado
correspondiente. En otro estudio se comprobd que los cirujanos certificados afrontaban
menos complicaciones abdominales tras las operaciones biliares complejas que los que
carecian del certificado.s

El origen de la cirugia laparoscépica de la vesicula biliar constituyé el nexo de algunos
factores, incluidos ciertos avances tecnoldgicos, la demanda publica de tratamientos menos
invasivos y, probablemente, el espectro de la litotricia y el tratamiento de disolucion de los
calculos biliares que invadia el ambito quirdrgico.; Con todo, la colecistectomia
laparoscépica fue acogida inicialmente con cierto escepticismo y escarnio.g En un intento
de afirmar la superioridad de la colecistectomia abierta tradicional, muchos cirujanos
compararon la longitud de sus incisiones habituales en el hipocondrio derecho con las

sumadas de las incisiones laparoscépicas con trocar.g

3. MARCO DE REFENCIA

Los factores de riesgo en la colecistectomia han sido bien identificados, generalmente estan
relacionados con la edad, con la cirugia urgente, con la obesidad y con las enfermedades
concomitantes.,o1,1, La relacion del riesgo quirargico de acuerdo al género de los pacientes
con colelitiasis fue ya descrita por algunos autores; el factor esta asociado principalmente
con la virulencia del cuadro, que resulta en una mayor indicacién de colecistectomias

urgentes, lo que incrementa notoriamente la morbilidad. 31415
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La severidad del cuadro agudo desencadena principalmente una mayor dificultad técnica
gue incrementa las lesiones transoperatorias, lo que le da una importancia mayor a los
pacientes del género masculino.;s;; Los factores etiolégicos de la relacién género
masculino con aumento de la mortalidad podria estar relacionado especificamente con dos
situaciones: la primera es que generalmente el paciente masculino tiene méas edad cuando se
somete a la cirugia y, por otro lado, es sometido a cirugia urgente con mayor frecuencia, la
explicacion podria estar fundada en que las pacientes del género femenino son mas
sensibles al proceso inflamatorio y clinicamente es mas florida la sintomatologia,
provocando que el tratamiento quirdrgico se realice con mayor premura y en forma
electiva.ig 1920 Por otro lado, es posible, aunque no demostrado adn, que el hombre retrase el
tratamiento electivo por tener que cumplir con su papel de “jefe proveedor” de la familia o
por temor a la cirugia, obligando a un mayor numero de cirugias urgentes con

complicaciones propias de la colecistitis.

4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El género Masculino, ¢es un factor de riesgo para complicacion en Colecistectomia

Laparoscopica de forma electiva?

5.  JUSTIFICACION

Los factores etiologicos de la relacion Género Masculino y morbilidad de la
colecistectomia laparoscopica, se han relacionado con un mayor nimero de cirugias
urgentes, presentacion clinica mas severa, retraso en el tratamiento quirtrgico, mayor
dificultad técnica del acto quirargico, por tanto incremento de la morbilidad, por lo que

resulta significativo evaluar la transcendencia del género masculino como factor de riesgo.
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6. OBJETIVO:
Primario:

Demostrar que la colecistectomia laparoscopica se asocia a un indice mayor de

complicaciones en los pacientes de género masculino.

Secundario:
Identificar las posibles causas asociadas al mayor riesgo de complicaciones en los pacientes

de género masculino sometidos a colecistectomia.

7. HIPOTESIS

El género Masculino es un factor de riesgo para complicacion en Colecistectomia

Laparoscopica electiva.

Hipotesis Nula: el género masculino no es un factor de riesgo para complicacién en

colecistectomia laparoscopica electiva.

Hipotesis Alterna: ElI Género femenino es un factor de riesgo para complicaciéon en

colecistectomia laparoscopica electiva.

8. MATERIAL Y METODOS

DISENO: Estudio Cohorte prospectivo.

UNIVERSO DEL ESTUDIO:

Pacientes del Hospital General de Tijuana, programados para colecistectomia laparoscopica
electiva en la Unidad de Especialidades Medicas (UNEME) de 01 de Julio de 2012 a 28 de
Febrero de 2013
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9. CRITERIOS DE SELECCION:
Criterios de Inclusion:

- Pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica electiva en el periodo de
estudio.

- Firma de consentimiento informado.

Criterios de Exclusion:
- Pacientes de edad igual o mayor a 65 afios.
- Pacientes de edad igual o menor a 11 afios.

- Pacientes que no acepten firmar el consentimiento informado.

Criterios de Eliminacion:

- Pacientes que no tengan el seguimiento postquirurgico completo.

10. DEFINICION DE VARIABLES:

Variable Independiente: NOMINAL.:
- Género: masculino o femenino.

Variable dependiente:

SANGRADO: se define como sangrado excesivo aquel que sea igual o superior a los 200

ml durante el evento quirargico,

LESION DE LA VIA BILIAR: se define como lesién a conducto colédoco o hepatico

comun, tomando como referencia la Clasificacion de Bismuth.
Bismuth 1. Lesion de la via biliar mayor de 2cm de la confluencia de hepaticos
Bismuth 2. Lesién de la via biliar menos de 2cm de la confluencia de hepaticos
Bismuth 3. Lesion que respeta la confluencia
Bismuth 4. Lesién de la confluencia de hepaticos

Bismuth 5. Lesidn del hepatico derecho.
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INDICE DE CONVERSION. Se define, el hecho de detener el procedimiento
laparoscépico y continuar la cirugia de modo abierto.

LESION DE OTROS ORGANOS. Se define como lesiones a 6rganos adyacentes.
Estomago, higado, duodeno, estomago, colon o a cualquier 6rgano intraabdominal.
FUMADOR: es una persona que consume Yy algunas veces depende del tabaco, o
simplemente fuma, habitualmente.

DIABETES MELLITUS: es un conjunto de trastornos metabdlicos, que afecta a diferentes
organos Yy tejidos, dura toda la vida y se caracteriza por un aumento de los niveles de
glucosa en la sangre.

OBESIDAD: es la enfermedad crénica de origen multifactorial prevenible que se
caracteriza por acumulacién excesiva de grasa o hipertrofia general del tejido adiposo en el
cuerpo. La OMS (Organizacion Mundial de la Salud) define como obesidad cuando el IMC
(indice de masa corporal, el calculo entre la estatura y el peso del individuo) es igual o
superior a 30 kg/m2. También se considera signo de obesidad un perimetro abdominal
aumentado en hombres mayor o igual a 102 cm y en mujeres mayor o igual a 88 cm

HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA: Es una enfermedad crénica caracterizada por

un incremento continuo de las cifras de la presidn sanguinea en las arterias.

EPOC: Es un trastorno pulmonar que se caracteriza por la existencia de una obstruccion de
las vias aéreas generalmente progresiva y en general no reversible.
TOXICOMANIAS: Es un problema de salud causado por el frecuente uso de sustancias

adictivas llamadas drogas.

DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS:

En el periodo comprendido de 01 de Julio de 2012 a 28 de Febrero de 2013, se recabara
informacién mediante una hoja de datos anexada a cada expediente, la cual sera capturada
por el médico que realiza el procedimiento quirdrgico. Esta informacion sera vaciada a una

base de datos SPSS version 20, donde se realizara el analisis estadistico
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11. RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se recabaron un total de 250 pacientes que fueron
programados para colecistectomia laparoscopica en la unidad de especialidades médicas
quirurgicas en el periodo de estudio comprendido de Julio de 2012 a Febrero de 2013. De
este total el 13.2% (correspondiente a 33 pacientes) son de género masculino y el 86.8%

(que corresponde a 217 pacientes) del género femenino.

La edad promedio del total de la poblacion en estudio fue de 35.61 + 10.80, con minima
global de 12 y maxima global de 64, siendo mayor en los hombres con media de 39.67 +
10.76 (donde la minima fue de 12 y la maxima de 55 afios) y en las mujeres de 35 + 10.74
afios (con minima de 12 y méaxima de 64 afos), traduciendo a una diferencia estadistica de
0.02.

Entre los parametros estudiados se considero el tiempo transcurrido, en meses, desde el
momento del diagnostico hasta la intervencion quirdrgica. En el caso de los pacientes
masculinos la minima fue de 0 meses y la maxima de 84 meses con media de 11.28 + 12.88
meses, en las mujeres la minima fue de 2y la maxima de 84 meses con media de 10.42 +
11.65 meses. Al realizar comparacion de las medias resulta estadisticamente significativo
favoreciendo a mayor tiempo transcurrido para el sexo masculino (p 0.048).

Se han identificado comorbilidades como factores de riesgo para curso tanto
transquirurgico con postquirdargico complicado, por lo que consideramos las principales:
tabaquismo, diabetes mellitus, obesidad, hipertension arterial sistémica, enfermedad
pulmonar obstructiva cronica, toxicomanias y por nuestra poblacion también se incluyo
infeccion por virus de hepatitis B. Del total de los pacientes el 44.8% contaban con alguna
comorbilidad, la méas frecuente fue obesidad en el 37.2% de los pacientes estudiadas,
seguido en frecuencia por tabaquismo en el 13.6%, toxicomanias en el 8%, diabetes
mellitus en el 4.8%, enfermedad pulmonar obstructiva crénica en el 3.2% y hepatitis B en
el 0.4%. La distribucion por sexo encontramos mayor indice de comorbilidades en el sexo
masculino, con el 69.7% de ellos exhibiendo algun tipo de ellas, predomina el tabaquismo
en el 60.6%, obesidad en el 51.1%, toxicomanias en el 18.2%, hipertension arterial
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sistemica en el 15.2%, enfermedad pulmonar obstructiva cronica en el 9.1%, diabetes
mellitus en el 3% y ninguno de ellos con infecciones crénicas. En el caso de pacientes de
sexo femenino aunque en nimero totales habian mas con comorbilidades, la proporcion
corresponde al 41%, la mas frecuente fue obesidad en el 35%, hipertension arterial
sistemica en el 11.1%, tabaquismo y toxicomanias en el 6.5% cada una, diabetes mellitus

en el 5.1% y finalmente infeccidn por virus de hepatitis B en el 0.5%.

El tiempo quirdrgico es un factor de importancia que se relaciona a las complicaciones,
encontramos que el promedio general fue de 43.50 £ 16. minutos, en el caso de los hombres
fue de 56.36 = 23.88 minutos y en mujeres fue de 49.62 £ 16.33 minutos, sin existir
diferencia estadisticamente significativa.

En cuanto a las complicaciones, estas se presentaron en el 6% del total de los pacientes (15
casos), el indice en el rubro correspondiente a pacientes de sexo masculino fue del 15.2%
(5 casos) y a las mujeres fue de 4.6% (10 casos). En orden de frecuencia para la poblacion
total de estudio fue sangrado mayor a 200 ml en el 5.2% (13 casos), lesion a otros 6rganos
en el 1.6% (4 casos) con 2 a intestino y 2 a higado (0.8%) respectivamente. En el caso de
pacientes con sexo masculino la complicacion de sangrado se observd en el 12.1% a

diferencia del femenino donde fue del 4.1%

El diagnostico prequirdrgico fue en su gran mayoria colecistitis cronica litidsica,
correspondiendo al 99.6% de la poblacion. En cambio los diagndsticos postquirdrgicos
fueron muy diferentes en ambos grupos, para el masculino el mas frecuente continuo siendo
colecistitis cronica litidsica en el 54.5%, seguido por piocolecistico en el 36.4% e
hidrocolecisto en el 9.1%. En cambio para el sexo femenino la proporcién favorece aun
mas a la colecistitis cronica litidsica en el 85.3%, mientras que hidrocolecisto fue del 7.4%,
piocolecistico drasticamente menor en el 5.5% y se agrega hepatitis en el 1.4% y finalmente

coledocolitiasis en solo el 0.5%.
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El tiempo de hospitalizacion medido en horas fue para ambos grupos de 7.05 + 19.26, en el
caso de los hombres fue de 9.18 + 8.66 horas y en las mujeres de 6.72 + 3.13 horas sin

existir diferencia significativa.

El andlisis comparativo entre ambos sexos demostré en cuanto a comorbilidades que el
sexo femenino tiene un riesgo relativo de 1.699 con significancia estadistica (p 0.002 e
IC95% 1.290 a 2.239). Dentro de las comorbilidades estudiadas hay 9.394 mas riesgo de
que el hombre tenga tabaquismo positivo (p <0.001 1C95% 5.287 - 16.719), diabetes
mellitus con mayor tendencia en el sexo femenino, sin relevancia estadistica, asi mismo la
hipertension. La obesidad fue mas frecuente en pacientes del sexo femenino con tendencia
estadistica y clinica (p 0.053 1C95% 1.00 — 2.145). Existe un riesgo relativo de 2.818 veces

mayor de tener toxicomanias en el sexo masculino (p 0.033 1C95% 1.165-6.818).

El enfoque en las complicaciones demostré un riesgo relativo de 3.288 con p de 0.033
(1C95% 1.199-9.019). en cuanto a la conversion a procedimiento existié mayor riesgo en el
sexo femenino, el cual es de 6.576 con tendencia clinica sin llevar a relevancia estadistica
(p 0.086 1C95% 0.959-45.098).

12. CONCLUSIONES

De acuerdo a lo descrito en la literatura tanto internacional como la propia a nuestro pais
encontramos una proporcion mayor de pacientes de sexo femenino con el diagnostico de
colecistitis cronica litiasica en comparacion con los del sexo masculino. Es interesante el
hecho de que el sexo masculino si se relacion6 con mayor indice complicaciones, aun con
la desproporcidn ya descrita, ya que mayor porcentaje de estos pacientes se complicaron en
comparacion con los del sexo femenino. EI motivo por el cual las complicaciones son
mayores en los pacientes masculinos puede considerarse como de origen multifactorial en
el cual interactian factores tales como el mayor indice de comorbilidades, mayor tiempo
transcurrido medido en meses entre el diagnostico y el evento quirdrgico sujeto a este

estudio, tendencia superior al sangrado significativo definido para fines de este estudio
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como el que es mayor a 200 ml, extension del tiempo quirdrgico medido en minutos (que a
su vez denota dificultades propias del abordaje quirtrgico), mayor incidencia de cuadros
severos como lo es el piocolecisto e hidrocolecisto, ambos asociados a evolucion torpida.
Es interesante la asociacion que existe entre el retraso del procedimiento quirdrgico y las
complicaciones tanto prequirurgicas como postquirurgicas que existen descritas y que
vemos reflejadas en nuestros pacientes, asi como la posible relacién que pudiesen tener a
factores no médicos como la formacion sociocultural y la tendencia a procrastinar que es

mas prevalente en los pacientes de sexo masculino.
Con el presente estudio se logra confirmar la hipotesis planteada de mayor complicacion en

procedimiento quirdrgico laparoscopico para colecistitis cronica litidsica en pacientes del

sexo masculino.
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13. ANEXOS A (TABLAS Y GRAFICAS)

Tabla 1 Caracteristicas demograficas. Edad

Total (n=250) Masc n=33 Fem n=217

Edad 35.61 +10.80 39.67 + 35+10.74
10.76

Minima 12 12 12

Maxima 64 55 64

Tabla 2 Caracteristicas Demograficas. Tiempo de diagnostico en meses.

Total (n=250) Masc n=33 Fem n=217

Duracién de Cx en 11.28 +12.88 16.88 £ 10.42
Meses 18.39 11.65
Minima 0 2 0
Maxima 84 72 84

Tabla 3 Caracteristicas Demograficas. Comorbilidades.

Total (n=250) Masc n=33 Fem n=217

Comorbilidades 112 (48.5) 23 (69.7) 89 (41)
Fumador n (%) 34 (13.6) 20 (60.6) 14 (6.5)
Diabetes mellitus n (%) 12 (4.8) 1(3) 11 (5.1)
Obesidad 93 (37.2) 17 (51.5) 46 (35)
Hipertension arterial sistémica n 29 (11.6) 5(15.2) 24 (11.1)
(%)

EPOC n (%) 8(3.2) 3(9.1) 5(2.3)
Hepatitis B n (%) 1(0.4) 0 1(0.5)
Toxicomanias n (%) 20 (8) 6 (18.2) 14 (6.5)

Tabla 4 Caracteristicas Quirurgicas

Total (n=250) Masc n=33 Fem n=217

indice de conversién n 4 (1.6) 2(6.1) 2(0.9)
(%)

CIRUJANO

Medico Adscrito 53 (21.2) 11 (33.3) 42 (19.4)
Residente 4to aio 15 (6.0) 5(15.2) 10 (4.6)
Residente 3r aiio 182 (72.8) 17 (51.5) 165 (76)
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Tabla 5 Caracteristicas Quirargicas B.

Total (n=250) Masc n=33 Fem n=217
DX PREQUIRURGICO
CCL 249 (99.6) 32(97) 217 (100)
Pancreatitis 1(0.4) 1(3) 0
DX POSTQUIRURGICO
CCL 203 (81.2) 18 (54.5) 185 (85.3)
Hidrocolecisto 19 (7.6) 3(9.1) 16 (7.4)
Piocolecisto 24 (9.6) 12 (36.4) 12 (5.5)
Hepatitis 3(1.2) 0 3(1.4)
Coledocolitiasis 1(0.4) 0 1(0.5)
Tiempo quirtrgico 43.50 + 19.26 56.36 = 49.62
23.88 16.33
Minimo 17 30 17
Maximo 135 120 135
Complicaciones 15 (6) 5(15.2) 10 (4.6)
Sangrado 13 (5.2) 4(12.1) 9(4.1)
Lesidn a otros drganos 4 (1.6) 2 (6) 2 (1)
Intestino 2 (0.8) 1(3) 1(0.5)
Higado 2(0.8) 1(3) 1(0.5)
Tiempo de hospitalizacion en 7.05+19.26 9.18 £ 8.66 6.72+3.13
horas
Minimo 6 6 6
Maximo 48 48 48
Tabla 6 Relacion estadistica entre hombres y mujeres
Masculino  Femenino R.R. P IC95%
n=33 n=217
Comorbilidades 23 89 1.699 0.002 1.290-2.239
Tabaquismo 20 14 9.394 <0.001 5.287 -
16.719
Diabetes mellitus 11 0.598 0.513 0.80-4.480
Hipertension 24 1.37 0.331 0.562-3.340
Obesidad 76 1.471 0.053 1.00 - 2.145
EPOC 5 3.945 0.074 0.989 -
15.741
Toxicomania 14 2.818 0.033 1.165-6.818
Complicaciones 10 3.288 0.033 1.199-9.019
Indice de 2 6.576 0.086 0.959 -
conversion 45.098
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“Género masculino como factor de riesgo en Colecistectomia Laparoscépica”
*Luis Humberto Cervantes Orozco
**Carlos Alberto Velazquez Padilla

Antecedente: La vesicula biliar es un 6rgano originado, junto con el pancreas y el higado de un Diverticulo
endodérmico, el cual a las 4 semanas de gestacion dan origen a 3 sacos: cefélico, caudal y segmento basal; la
vesicula biliar se origina del saco caudal. La vesicula biliar estd situada en la union del 16bulo derecho y el
segmento interno del 16bulo izquierdo en la superficie visceral del higado. La superficie hepatica esta unida al
higado por el tejido conjuntivo de la capsula hepatica. Tanto la superficie no hepatica como el fondo estan
recubiertos por completo con peritoneo. El cuerpo de la vesicula biliar esta en relacion estrecha con el colon
transverso y la primera porcion y la parte proximal de la segunda porcion del duodeno. El cuello de la
vesicula biliar tiene forma de S y esta situado en el borde libre del ligamento hepatoduodenal (epiplon
menor). La mucosa del cuello esta elevada en pliegues que forman la valvula espiral (de Heister). La
colecistitis Es una Inflamacion aguda de la pared vesicular manifestada por dolor en hipocondrio derecho, de
mas de 24 horas de duracion y que se asocia con defensa abdominal y fiebre de mas de 37,5°C. En 90% al
95% de los casos aparece como complicacion de una colelitiasis (colecistitis aguda litiasica). Los factores de
riesgo en la colecistectomia han sido bien identificados, generalmente estan relacionados con la edad, con la
cirugia urgente, con la obesidad y con las enfermedades concomitantes. o La relacion del riesgo
quirargico de acuerdo al género de los pacientes con colelitiasis fue ya descrita por algunos autores; el factor
esta asociado principalmente con la virulencia del cuadro, que resulta en una mayor indicacion de
colecistectomias urgentes, lo que incrementa notoriamente la morbilidad. La severidad del cuadro agudo
desencadena principalmente una mayor dificultad técnica que incrementa las lesiones transoperatorias, lo que
le da una importancia mayor a los pacientes del género masculino. ;7 Los factores etiologicos de la relacion
género masculino con aumento de la mortalidad podria estar relacionado especificamente con dos situaciones:
la primera es que generalmente el paciente masculino tiene mas edad cuando se somete a la cirugia y, por otro
lado, es sometido a cirugia urgente con mayor frecuencia, la explicacion podria estar fundada en que las
pacientes del género femenino son mas sensibles al proceso inflamatorio y clinicamente es mas florida la
sintomatologia, provocando que el tratamiento quirurgico se realice con mayor premura y en forma electiva.
Por otro lado, es posible, aunque no demostrado atin, que el hombre retrase el tratamiento electivo por tener
que cumplir con su papel de “jefe proveedor” de la familia o por temor a la cirugia, obligando a un mayor

numero de cirugias urgentes con complicaciones propias de la colecistitis.

Objetivos: Primario: Demostrar que la colecistectomia laparoscopica se asocia a un indice mayor de
complicaciones en los pacientes de género masculino. Secundario: Identificar las posibles causas asociadas al

mayor riesgo de complicaciones en los pacientes de género masculino sometidos a colecistectomia.

*Médico Residente de Cuarto Afio Cirugia General.
**Médico Adscrito / Titular de Curso Cirugia General.



Material y Métodos: Tipo de estudio: Cohorte prospectivo.

Universo del estudio. Pacientes del Hospital General de Tijuana, programados para colecistectomia
laparoscopica electiva en la Unidad de Especialidades Medicas (UNEME) de 01 de Julio de 2012 a 28 de
Febrero de 2013. Criterios de Inclusion: Pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica electiva en el
periodo de estudio. Firma de consentimiento informado. Criterios de Exclusion: Pacientes de edad igual o
mayor a 65 afios. Pacientes de edad igual o menor a 11 afios. Pacientes que no acepten firmar el
consentimiento informado. Criterios de Eliminacion: Pacientes que no tengan el seguimiento postquirrgico
completo. En el periodo comprendido de 01 de Julio de 2012 a 28 de Febrero de 2013, se recabara
informacion mediante una hoja de datos anexada a cada expediente, la cual serd capturada por el médico que
realiza el procedimiento quirtrgico. Esta informacion serd vaciada a una base de datos SPSS version 20,
donde se realizara el analisis estadistico.

Resultados: Durante el periodo de estudio se recabaron un total de 250 pacientes que fueron programados
para colecistectomia laparoscopica. De este total el 13.2% (correspondiente a 33 pacientes) son de género
masculino y el 86.8% (que corresponde a 217 pacientes) del género femenino. La edad promedio del total de
la poblacién en estudio fue de 35.61 + 10.80, con minima global de 12 y maxima global de 64, siendo mayor
en los hombres con media de 39.67 + 10.76 (donde la minima fue de 12 y la maxima de 55 afios) y en las
mujeres de 35 + 10.74 afios (con minima de 12 y maxima de 64 afios), traduciendo a una diferencia estadistica
de 0.02. Entre los parametros estudiados se consider6 el tiempo transcurrido, en meses, desde el momento del
diagnostico hasta la intervencion quirtrgica. En el caso de los pacientes masculinos la minima fue de 0 meses
y la maxima de 84 meses con media de 11.28 + 12.88 meses, en las mujeres la minima fue de 2 y la maxima
de 84 meses con media de 10.42 + 11.65 meses. Al realizar comparacion de las medias resulta
estadisticamente significativo favoreciendo a mayor tiempo transcurrido para el sexo masculino (p 0.048). Se
han identificado comorbilidades como factores de riesgo para curso tanto transquirurgico con postquirdirgico
complicado, por lo que consideramos las principales: tabaquismo, diabetes mellitus, obesidad, hipertension
arterial sistémica, enfermedad pulmonar obstructiva cronica, toxicomanias y por nuestra poblacion también se
incluyd infeccién por virus de hepatitis B. Del total de los pacientes el 44.8% contaban con alguna
comorbilidad, la mas frecuente fue obesidad en el 37.2% de los pacientes estudiadas. La distribucion por sexo
encontramos mayor indice de comorbilidades en el sexo masculino, con el 69.7% de ellos exhibiendo algin
tipo de ellas, predomina el tabaquismo en el 60.6%, obesidad en el 51.1%. En el caso de pacientes de sexo
femenino aunque en numero totales habian mas con comorbilidades, la proporcion corresponde al 41%, la
mas frecuente fue obesidad en el 35%. El tiempo quirtrgico es un factor de importancia que se relaciona a las
complicaciones, encontramos que el promedio general fue de 43.50 + 16. minutos, en el caso de los hombres
fue de 56.36 + 23.88 minutos y en mujeres fue de 49.62 + 16.33 minutos. El diagnostico prequirargico fue en
su gran mayoria colecistitis cronica litidsica, correspondiendo al 99.6% de la poblacion. En cambio los
diagnosticos postquirtrgicos fueron muy diferentes en ambos grupos, para el masculino el mas frecuente
continuo siendo colecistitis cronica litiasica en el 54.5%, seguido por piocolecistico en el 36.4% e

hidrocolecisto en el 9.1%.



Datos Estadisticos: Los datos se expresan en numeros totales, porcentajes, riesgo relativo, asi como
desviacion estandar, capturado y procesado en el programa Excel 2010 Microsoft. Y SPSS v.20 IBM.

Tabla 1 Relacidn estadistica entre hombres y mujeres

Masculino Femenino R.R. P IC 95%
n=33 n=217
Comorbilidades 23 89 1.699 0.002 1.290 - 2.239
Tabaquismo 20 14 9.394 <0.001 5.287-16.719
Diabetes mellitus 1 11 0.598 0.513 0.80 - 4.480
Hipertension 5 24 1.37 0.331 0.562 - 3.340
Obesidad 17 76 1.471 0.053 1.00 - 2.145
EPOC 3 5 3.945 0.074 0.989 - 15.741
Toxicomania 6 14 2.818 0.033 1.165 - 6.818
Complicaciones 5 10 3.288 0.033 1.199 - 9.019
Indice de 2 2 6.576 0.086 0.959 - 45.098

conversion

Conclusiones: De acuerdo a lo descrito en la literatura tanto internacional como la propia a nuestro pais
encontramos una proporcion mayor de pacientes de sexo femenino con el diagnostico de colecistitis cronica
litidsica en comparacion con los del sexo masculino. Es interesante el hecho de que el sexo masculino si se
relaciond con mayor indice complicaciones, aun con la desproporcion ya descrita, ya que mayor porcentaje de
estos pacientes se complicaron en comparacion con los del sexo femenino. El motivo por el cual las
complicaciones son mayores en los pacientes masculinos puede considerarse como de origen multifactorial en
el cual interactian factores tales como el mayor indice de comorbilidades, mayor tiempo transcurrido medido
en meses entre el diagnostico y el evento quirurgico sujeto a este estudio, tendencia superior al sangrado
significativo definido para fines de este estudio como el que es mayor a 200 ml, extension del tiempo
quirtrgico medido en minutos (que a su vez denota dificultades propias del abordaje quirrgico), mayor
incidencia de cuadros severos como lo es el piocolecisto e hidrocolecisto, ambos asociados a evolucion
torpida. Es interesante la asociacién que existe entre el retraso del procedimiento quirurgico y las
complicaciones tanto prequirurgicas como postquirirgicas que existen descritas y que vemos reflejadas en
nuestros pacientes, asi como la posible relacion que pudiesen tener a factores no médicos como la formacion
sociocultural y la tendencia a procrastinar que es mas prevalente en los pacientes de sexo masculino. Con el
presente estudio se logra confirmar la hipotesis planteada de mayor complicacion en procedimiento quirurgico

laparoscopico para colecistitis cronica litidsica en pacientes del sexo masculino.
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