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RESUMEN 

Se efectuó un estudio descriptivo, transversal en 785 pacientes de 60 años y más, 

en el Hospital Militar Central “Dr. Carlos J. Finlay”, a los que se les realizó colecis-

tectomía videolaparoscópica en el período comprendido entre marzo de 1997 y 

diciembre de 2004, con el propósito de describir la evolución de los pacientes ge-

riátricos operados con esta técnica. En el período comprendido se intervinieron 

2812 pacientes, de ellos 785 tenían 60 ó más años para un 27,9%. Se encontró un 

predominio del sexo femenino con 78%, el grupo de edades más frecuente fue la 

comprendida entre 60 y 74 años. La hipertensión arterial fue la enfermedad aso-

ciada más frecuente, seguida de las cardiopatías y la diabetes. La enfermedad 

litiásica fue el diagnóstico anatomopatológico más frecuente con el 97.2%. El 

tiempo quirúrgico fue inferior a una hora en el 92,3% de los pacientes. El índice de 

conversión fue del 3%, con un bajo porcentaje de complicaciones transoperatorias 

y postoperatorias, con 3,2% y 2,9% respectivamente, atribuibles fundamentalmen-

te a procesos infecciosos. Hubo cuatro fallecidos para el 0,5% de letalidad. La es-

tadía hospitalaria fue de un día o menos en la mayoría de los pacientes. Se reco-

mienda el empleo de esta técnica quirúrgica en los pacientes geriátricos, ya que 

disminuye considerablemente la morbilidad y la mortalidad. 
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…“Aprender a envejecer es el trabajo maestro de la 

sabiduría y uno de los capítulos más difíciles del 

gran arte de vivir”... 

 

Lin Yuntang 
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INTRODUCCIÓN 

 
El advenimiento de la cirugía de invasión mínima representa un nuevo método de  

cirugía, y ha creado una verdadera revolución, un cambio paradigmático, que mo-

difica los patrones tanto de la práctica como de la educación y el adiestramiento 

quirúrgicos. 

La cirugía videolaparoscópica tiene sus antecedentes en 1901, cuando Dimitri Os-

carovich y Von Ott, en Rusia, practicaron la primera endoscopía para la visión di-

recta de las cavidades pélvicas y abdominales. (1-3) Después de este primer paso, 

Kelling en Alemania, y Jacobeus en Suecia, contribuyeron notablemente a su pos-

terior desarrollo, al mejorar la visualización de la cavidad abdominal insuflando aire 

en el peritoneo, y así apareció el neumoperitoneo (1-6) como elemento importante 

en la laparoscopía. 

En 1940, Polen comprendió la necesidad de vigilar la presión intrabdominal en 

este procedimiento y en 1964, Semm desarrolló el primer insuflador automático, 

con el cual se consiguió mejor control del neumoperitoneo. (1-3, 6) 

En 1985, Erich Mühe practicó la primera colecistectomía laparoscópica en Alema-

nia (7, 8), y en 1987, Phillippe Mouret lo hizo por primera vez en Lyon, Francia. (1, 2, 6, 

9, 10) En 1988, Francois Dubois, en Paris, realizó con éxito este procedimiento qui-

rúrgico, al tiempo que Edie Reddick y Douglas Olsen, en Estados Unidos de Amé-

rica, popularizaron esta innovación tecnológica y en muy poco tiempo la convirtie-

ron en una cirugía de rutina. (1-3) Este recurso hoy en día es considerado la mejor 

opción para tratar a los pacientes con afecciones vesiculares. 

Sin embargo, en el continente americano, fue en Latinoamérica donde primero se 

utilizó esta técnica revolucionaria, cuando Aldo Kleiman, de la Universidad de La 

Plata, Argentina, en Noviembre de 1986, presentó su tesis doctoral sobre colecis-

tectomía laparoscópica. (1) 

Un inconveniente de estas primeras operaciones consistía en que sólo el cirujano 

podía ver por el ocular y en consecuencia los ayudantes no podían seguir el pro-

cedimiento. (1) 
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Por fortuna los grandes avances en instrumentación y equipos, así como la aplica-

ción de la tecnología de las videocámaras a la cirugía endoscópica, permitieron 

que muy pronto se pudieran proyectar las imágenes de las estructuras intra abdo-

minales y los pasos de las operaciones en el monitor de televisión y ser vistas por 

todo el equipo quirúrgico, además de poder ser grabadas en videocintas y así 

constituir una excelente herramienta educativa.  

En 1988, los doctores William B. Saye y John Oslen ejecutaron los primeros casos  

de colecistectomía por video laparoscopia, haciéndose masiva en 1989, cuando se 

presentaron dos videos de esta operación en el Congreso Anual del Colegio Ame-

ricano de Cirujanos en Atlanta, Georgia, y miles de cirujanos de todo el mundo 

pudieron ver el nacimiento de una nueva y revolucionaria técnica para la interven-

ción de la vesícula biliar. (1)           

En Cuba estuvo en manos del Dr. Ricardo Núñez Portuondo, considerado “Padre 

de la Cirugía Cubana”, el realizar la primera laparoscopía diagnóstica en 1940. El 

Dr. Lavin se incorporó en 1950 a realizar este proceder y 5 años más tarde, el Dr. 

Raymundo Llanio la generaliza, aportando su uso en el abdomen agudo. 

En 1968 el Dr. Julián Álvarez en el Hospital Militar “Dr. Luís Díaz Soto” realizó por 

primera vez la esterilización quirúrgica por vía laparoscópica. 

En 1990 el gastroenterólogo, Dr. Tamarí realizó la primera colecistectomía lapa-

roscópica, la cual tuvo lugar en el Hospital Provincial Comandante “Camilo Cien-

fuegos” de la ciudad de Sancti Spíritus, y lo logró con el uso de dos laparoscopios 

simultáneos sin videocámaras y apoyado por dos cirujanos generales. 

La primera colecistectomía donde se usó la videocámara en Cuba, fue en La 

Habana en noviembre de 1991 por el Dr. Díaz Calderín, en el Hospital Clínico Qui-

rúrgico  “Hermanos Ameijeiras”. Un mes después, en el Centro de Investigaciones 

Médico Quirúrgicas (CIMEQ), el Dr. Millán, se sumó a este método quirúrgico. 

En 1993, en el Hospital Universitario Calixto García, el Profesor de Gastroentero-

logía, Dr. Julián Ruiz Torres, se suma a esta técnica y tiene el honor de formar la 

célula principal de cirujanos para extender este método quirúrgico a todas las pro-

vincias del país. En este hospital se preparó el grupo de cirujanos endoscópicos 

del Hospital Militar Central “Dr. Carlos J. Finlay”, dirigidos por el Dr. Carlos Arturo 
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Rodríguez. En marzo de 1997 se realizó la primera colecistectomía laparoscópica 

en nuestro hospital. 

En otro orden, relacionado con la vejez, Galeno de Pérgano (131-201) consideró 

que la vejez era causada por los cambios de humores del cuerpo que produce un 

incremento en la sequedad y frialdad. Este, que además fue cirujano de los gla-

diadores, ejerció en Roma en el siglo II d.c., aplicando técnicas quirúrgicas exce-

lentes. (11) 

El término geriatría que abarca los aspectos del cuidado de los ancianos desde el 

punto de vista preventivo, terapéutico y de rehabilitación, se introdujo en la medi-

cina por I.L. Naher en el año 1914 (12), a pesar que los primeros informes médicos 

y filosóficos de la ancianidad nos llegaron desde la cultura Helénica. 

Senectud y envejecimiento son consecuencias de dos series diferentes de influen-

cia genética y ambiental, o sea, de lo que heredamos y lo que adquirimos variando 

según los individuos y grupos étnicos. (13) 

La selección de una edad límite para definir el comienzo de la vejez es arbitraria, 

pues no puede ser aplicada a todos por igual, y es más importante el estado cor-

poral del individuo, o lo que es igual, la edad funcional o biológica del mismo. 

El número absoluto y relativo de ancianos continúa aumentando. (14, 15) En Cuba, la 

expectativa de vida superior a los 70 años, también determina que la cantidad de 

estos pacientes que necesitan de una intervención quirúrgica, sea cada vez ma-

yor. 

Así, la preocupación con respecto al riesgo que representa la edad para el acto 

quirúrgico ha cobrado interés en años recientes. Según Audissio y Col (16) a los 

ancianos se les ha negado la cirugía ante la presunción de alta morbilidad y morta-

lidad. En nuestro medio es frecuente escuchar la aseveración de que un individuo 

"es muy anciano para soportar una intervención quirúrgica". 

Autores como Amaral y Greenburg (14) consideran que…"la edad como tal, repre-

senta un riesgo extra en pacientes operados". Sin embargo, otros autores plantean 

que el peligro de la cirugía en ancianos se relaciona más con las enfermedades 

asociadas que ellos suelen sufrir que con la edad en sí. (17, 18) 
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Surge entonces la pregunta de si la edad constituye un riesgo extra para la cirugía 

y que pueda incluso llegar a convertirse en una contraindicación para ella. 

El riesgo quirúrgico, es la probabilidad de tener una complicación peri operatoria. 

Algunas de las enfermedades o de los síntomas presentes en el preoperatorio, 

constituyen factores que se correlacionan con un aumento significativo de esa 

probabilidad. Cuando un factor de riesgo se estudia de forma individual, se pueden 

cometer errores al asignarle importancia en la génesis de las complicaciones, 

cuando en realidad éstas se deben a otro riesgo que se encuentra enmascarado. 

Si bien es cierto que el riesgo aumenta con la edad y el estadío de la enferme-

dad19, la evaluación preoperatoria adecuada puede descubrir factores que corregi-

dos adecuadamente, permitirán al anciano tolerar las operaciones, incluso las ma-

yores, teniendo en cuenta los cambios fisiológicos propios de la edad, así como 

mayor posibilidad de enfermedades asociadas, y son las más frecuentes la hiper-

tensión arterial, cardiopatía isquémica, diabetes mellitus, enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica, ateroesclerosis, obesidad y la artrosis, entre otras. 

Sin embargo, el dolor y las molestias ocasionadas por las heridas, así como la 

demora en la total recuperación del paciente a quien se le realizó la cirugía abier-

ta, han motivado el interés por mejorar los resultados postoperatorios en la bús-

queda, entre otros objetivos, de mayor tolerancia y bienestar para los pacientes 

operados. Esto desempeña un papel fundamental cuando nos referimos a pacien-

tes geriátricos, por ser más vulnerables a las complicaciones y molestias postope-

ratorias. 

Por otro lado, el número de ancianos continúa incrementándose con el aumento 

de la esperanza de vida (20), lo cual ha provocado un ascenso en el número de en-

fermos mayores de 60 años que son atendidos en nuestros hospitales para el tra-

tamiento quirúrgico de trastornos vesiculares a través de la cirugía videolaparos-

cópica. Asimismo es un hecho real que el proceso de envejecimiento tiene influen-

cia adversa sobre los diferentes órganos y sistemas, con el consiguiente deterioro 

de los mecanismos fisiológicos, motivo por el cual, estos pacientes muestran me-

nor capacidad de reacción ante el estrés en general y el tratamiento quirúrgico en 

particular. Teniendo en cuenta los cambios fisiológicos por envejecimiento y los 
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producidos por el neumoperitoneo, el manejo de estos pacientes implica un reto 

mayor tanto para el anestesiólogo como para el cirujano. 

La cirugía videolaparoscópica se ha convertido en el proceder quirúrgico de elec-

ción en la colecistectomía, al ofrecer indudables ventajas con respecto a la cirugía 

convencional, como son las pequeñas incisiones abdominales con resultados es-

téticos satisfactorios, menor tiempo quirúrgico, lo que conlleva a menos tiempo 

anestésico, menos destrucción de tejidos, menos dolor postoperatorio, menos res-

puesta inmunológica, reducción de la morbimortalidad, corta hospitalización, con-

valecencia más corta y menos costo hospitalario, todo lo cual permite una rápida 

incorporación del paciente a la vida social normal. (1, 2, 21- 23) 

El aumento de la esperanza de vida constituye un problema a escala universal y 

ningún país esta exento de ello; pero en Cuba se han ido creando las condiciones 

para enfrentarlo con responsabilidad y dignidad, desarrollando cada vez más la 

geriatría y se ha elevado la calidad de vida de la población anciana. 

En nuestro hospital, la colecistectomía videolaparoscópica es un proceder siste-

mático tanto en pacientes jóvenes como en los ancianos. Debido al aumento cada 

vez mayor de los pacientes adultos que reciben este tratamiento nos motivamos a 

realizar este trabajo con el propósito de comprobar la efectividad de esta técnica 

en este grupo de alto riesgo. (24) Actualmente se recomienda la cirugía videolapa-

roscópica en los adultos mayores, pues reduce la morbilidad de forma considera-

ble en relación con la que existía antes de utilizarse esta técnica, disminuye el 

trauma quirúrgico y garantiza una pronta recuperación de los enfermos. (25) 

 12  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 

                CONTROL SEMÁNTICO 

 13  



CONTROL SEMÁNTICO 
 

Geriatría: 

Es la rama de la ciencia que se ocupa de los aspectos clínicos, terapéuticos, pre-

ventivos y sociales relacionados con la salud y enfermedades de los ancianos. (26, 

27) 

Adulto mayor, anciano o paciente geriátrico: 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), se define como toda persona 

de 60 años y más, subdivididos en las siguientes categorías. (24, 28)  

Tercera edad          60 a 74 años 

Cuarta edad            75 a 89 años 

Longevos                90 a 99 años 

Centenarios            mayores de 100 años  
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OBJETIVOS 
 
General: 

1. Describir la evolución de los pacientes geriátricos colecistectomizados por 

vía videolaparoscópica, en el Hospital Militar Central ¨ Dr. Carlos J. Finlay¨, 

en el período de marzo 1997- diciembre 2004. 

Específicos: 

1. Caracterizar a los pacientes del estudio según edad y sexo. 

2. Identificar la presencia de enfermedades crónicas no trasmisibles asocia-

das. 

3. Determinar la indicación, los hallazgos y el tiempo quirúrgico. 

4. Verificar el uso o no de antibióticos y drenajes.  

5. Identificar complicaciones y  sus causas. 

6. Determinar las conversiones a cirugía abierta, las reintervenciones, la letali-

dad y sus causas respectivas. 

7. Calcular la estadía hospitalaria. 
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MÉTODO 
 
Se realizó un estudio descriptivo, transversal de los pacientes geriátricos a quie-

nes se les realizó una colecistectomía videolaparoscópica en el Hospital Militar  

Central  “Dr. Carlos J. Finlay” en el período comprendido entre marzo de 1997 y 

diciembre de 2004, ambos inclusive. 

Se revisó un total de 2819 historias clínicas de enfermos operados de patología de 

vesícula biliar por esta técnica. El universo de estudio quedó constituido por 785 

operados de 60 años o más, a los cuales se les aplicó los siguientes criterios de 

exclusión: 

1. Pacientes a los cuales se les realizó otro proceder operatorio. 

2. Pacientes que no tuvieron recogidos en las historias clínicas los datos ne-

cesarios para la confección de las planillas. 

Técnica y procedimiento. 

1. Fuente de información: 

 Historia clínica ambulatoria. 

 Historia clínica hospitalaria. 

 Informes operatorios. 

 Planilla de recolección de datos. 

La preparación preoperatoria se realizó de forma ambulatoria; los pacientes ingre-

saron el mismo día de su intervención quirúrgica, sólo aquéllos con riesgo quirúr-

gico o lejanía del hospital lo hicieron el día antes. A cada paciente se le realizó una 

planilla de estudio y seguimiento (anexo 1).  

2. Técnica quirúrgica:    

Se procede por parte del anestesiólogo a aplicar la anestesia general orotraqueal. 

Se coloca al paciente en decúbito supino con las piernas extendidas y abiertas con 

un ángulo aproximado de 30 grados. La mesa debe estar en posición de Trende-

lemburg en el momento de comenzar el neumoperitoneo. 

Todos los pacientes se operaron siguiendo la posición cubana,  el cirujano princi-

pal se coloca en el lado izquierdo del paciente, el ayudante cámara entre las pier-

nas y el cirujano ayudante a la derecha, la enfermera instrumentista se coloca a la 
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derecha de este último, pero en nuestro centro no es usual el uso de la misma 

(anexo 2). 

Frente al cirujano principal y a la altura de sus ojos y con un ángulo de 45 grados, 

se debe ubicar uno de los monitores de video, preferentemente cerca de la cabeza 

del paciente y sobre una unidad o torre móvil, el cual contiene también el aparato 

de insuflación, la cámara de video, la fuente de luz, y el electro coagulador. El otro 

monitor se coloca de manera que el otro ayudante y la enfermera puedan seguir 

cómodamente la intervención quirúrgica. En nuestro medio tampoco es usual su 

uso. 

Se efectúa el neumoperitoneo con CO2 utilizando una aguja de insuflación de Ve-

ress. La introducción del primer trócar de 10 milímetros se hace en el borde infe-

rior de la cicatriz umbilical, se introduce la cámara y se realiza una exploración de 

toda la cavidad en busca de alteraciones. La introducción de los restantes trócares 

se realiza siempre bajo visión directa videolaparoscópica desde el interior del ab-

domen. Se coloca el segundo trócar de 5 milímetros en la línea axilar anterior, dos 

o tres centímetros por debajo del reborde costal. El tercer trócar de 5 milímetros 

en la línea medio clavicular a dos centímetros por debajo del arco costal. El cuarto 

trócar de 10 milímetros en el epigastrio, sobre el primer tercio de la distancia entre 

la apófisis xifoides y el ombligo, algo a la derecha del ligamento redondo (anexo 

3). 

El ayudante sostiene la pinza introducida por el segundo trócar  y sostiene el fondo 

de la vesícula y levanta el borde del hígado en dirección al hombro derecho, así 

queda la cara inferior del hígado y la vesícula expuesta. La pinza de agarre atrau-

mática del cirujano toma la pared vesicular cerca del cuello, en la bolsa de Hart-

man y la retrae lateralmente, lo que hace tracción el pedículo vascular y expone el 

conducto cístico y el colédoco.  

Para exponer el triángulo de Calot se libera el ligamento colecistoduodenal y todas 

las adherencias que puedan encontrarse entre la vesícula y el duodeno que obs-

taculizan la disección, una vez identificado el conducto cístico y la arteria cística se 

disecan estas estructuras y se clipan con clips de titanio, se procede a seccionar 

con tijeras el conducto cístico y con  disector de gancho la arteria cística (electro 
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cauterio) y se sigue en dirección del fondo vesicular por todo su lecho en un plano 

avascular. Antes de seccionar el último centímetro de la vesícula, cerca de su fon-

do, se procede a revisar la hemostasia del lecho al traccionar la vesícula hacia 

arriba. Esto se realiza con una pinza disector y el electro cauterio, se aspiran los 

espacios de Morrison y por encima de la cara superior del lóbulo derecho del 

hígado y de ser necesario se lava con suero fisiológico. 

Una vez seccionada totalmente  la vesícula, se realiza su extracción por la herida 

del epigastrio. 

Puede utilizarse un dren de Penrose según la complejidad de la operación y la 

decisión del cirujano. Se introduce a través del trócar de 10 milímetros una pinza 

disectora la cual se hace pasar en sentido retrógrado, desde la cavidad abdominal 

a través del trócar de cinco milímetros ubicado en la línea axilar anterior y de esta 

manera se exterioriza nuevamente. Una vez hecho esto se retira dicho trócar, se 

coge el dren con la pinza, se tracciona y se introduce en la cavidad abdominal bajo 

visión, bien colocado éste en el espacio hepatorrenal de Morrison. 

Se extraen los trócares y se cierra la pared abdominal con puntos separados. 

Una vez recuperado el paciente se traslada a sala abierta de cirugía donde se tra-

ta solo con analgésicos si dolor y antieméticos si vómitos, se indica deambular a 

las cuatro o seis horas, se comienza la vía oral con dieta liquida a las seis horas y 

se da el alta hospitalaria antes de las 24 horas con seguimiento por la consulta, 

excepto en los casos en que por cualquier motivo deben ser pasados a régimen 

de ingreso. 

Con esto se logran buenos resultados en este grupo de alto riesgo, que justifica el 

uso sistemático de esta técnica. 
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Operacionalización de variables. 
 

Variable Definición Escala de clasificación 
Objetivo # 1   

Edad Edad en años cumplidos,  

definición según OMS. 

 60-74 

 75-89 

 90-99 

 Mayores de 100 

 

 

Sexo 

Según Carné de identi-

dad. 

 

 Masculino 

 Femenino 

 
Objetivo # 2 

  

Enfermedades crónicas no trasmisi-

bles asociadas 

  

 HTA 

 Cardiopatías 

 Diabetes mellitus 

 Enf. Respiratorias 

 Hernia umbilical 

 Ulcera péptica 

 
Objetivo # 3 

Diagnóstico establecido 

por el médico de asisten-

cia en la historia clínica. 

Si o No. 

Indicaciones quirúrgicas   

 Colecistitis crónica litiásica 

 Colecistitis aguda litiásica 

 Colecistitis subaguda litiásica 

 Litiasis vesicular y coledociana 

Patologías vesiculares por 

las cuales se necesitó la 

intervención quirúrgica en 

estos pacientes.  

Si o No. 
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 Colecistopatía alitiásica 

 Afección tumoral 

 

Hallazgo en el acto operatorio 

  

 Colecistitis crónica litiásica 

 Colecistitis aguda litiásica 

 Colecistitis subaguda litiásica 

 Litiasis vesicular y coledociana 

 Colecistopatía alitiásica 

 Afección tumoral 

Patología vesicular encon-

trada durante el acto qui-

rúrgico por el cirujano. 
Si o No. 

 

Tiempo quirúrgico 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

Tiempo transcurrido entre 

la primera incisión y el fin 

del cierre de la  última 

herida. 

 Menos de 30 min. 

 Entre 30 y 60 min. 

 Mayor de 60 min. 

Objetivo # 4   

Uso de drenaje 

 

 

 

Material sintético usado 

para permitir la salida de 

líquido de la cavidad ab-

dominal. 

Si o No 

Uso de antibiótico 

 

 

Sustancias con acción 

nociva sobre los agentes 

infecciosos. 

Si o No 

 
 
Objetivo # 5 

Complicaciones 

  

Transoperatorias Evento desfavorable pre- Sí o No 
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sentado durante el acto 

quirúrgico.  

Postoperatorias 

 

Evento desfavorable des-

pués terminado el acto 

quirúrgico. 

Si o No 

Complicaciones transoperatorias   

 Enfisema preperitoneal  Acumulo de CO2 en 

el espacio preperi-

toneal. 

 Lesión de la vía biliar principal  Daño accidental 

transoperatorio de 

la vía biliar princi-

pal. 

 Desliz del clips del conducto 

cistico 

 Caída del clips lue-

go de colocado en 

el conducto cistico. 

 Lesión de colon por trócar de 

entrada 

 Lesión del colon 

durante la introduc-

ción de los troca-

res. 

 Lesión de la arteria hepática 

derecha 

 Daño parcial o total 

de la arteria hepáti-

ca derecha acci-

dentalmente. 

 Perforación duodenal  Lesión perforativa 

del duodeno en el 

transoperatorio. 

Si o No 
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Complicaciones postoperatorias 

 Sepsis de la herida epigástrica  Infección de la 

Herida quirúrgica 

realizada en epi-

gastrio. 

 Absceso intra abdominal  Colección purulenta 

intra abdominal 

 Coleperitoneo por lesión de vía 

biliar principal 

 Derrame de bilis en 

la cavidad perito-

neal por lesión de 

colédoco.  

 Sepsis de la herida umbilical  Infección de la 

herida quirúrgica en 

la región umbilical. 

 Hemoperitoneo por desliz del 

clips de la arteria cística 

 Derrame sanguíneo 

en cavidad abdo-

minal por caída del 

clips de la arteria 

cística. 

Si o No 

 Globo vesical  Dilatación aguda de 

la vejiga urinaria. 

 Hemoperitoneo por sangrado 

del lecho vesicular. 

 Derrame de sangre 

en cavidad perito-

neal proveniente 

del lecho vesicular. 

 Coleperitoneo por desliz del 

clips del conducto cístico. 

 Derrame de bilis 

por caída del clips 

de conducto cistico.

 Bronconeumonía.  Infección respirato-

ria postoperatoria. 

Si o No 
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 Íleo paralítico.  Parálisis funcional 

del intestino. 

 
 
Objetivo # 6 

  

Conversiones a cirugía abierta Paso de cirugía laparos-

cópica a abierta y no se 

considera una complica-

ción. 

Si o No 

Causas de conversiones a cirugía 

abierta 

  

(Dificultad técnica para identificar es-

tructuras) 

 

 

 

 

 Plastrón vesicular  Proceso fibrino- 

plástico que englo-

ba la vesícula biliar. 

 Adherencias a la pared abdo-

minal 

 Presencia de ad-

herencias de un ór-

gano a la pared 

abdominal  

Si o No 

 Fístula intestinal  Comunicación en-

tre dos vísceras 

huecas o la piel. 
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 Tumor de colon 

 

 

 

 Sospecha de Litiasis coledo-

ciana. 

 

 Proceso tumoral lo-

calizado en el intes-

tino grueso no 

diagnosticado. 

 Presencia signos 

absolutos o relati-

vos  de esta enti-

dad en via biliar 

principal.  

 

 

 

Si o No 

 

 

(Complicaciones trans operatorias) 

  

 Lesión de vía biliar principal  Daño accidental 

transoperatorio de 

la vía biliar princi-

pal. 

Si o No 

 Lesión de colon por el trócar de 

entrada 

 Lesión del colon 

durante la introduc-

ción de los trocares 

Si o No 

 Desgarro de la arteria hepática 

derecha 

 

 

 Perforación duodenal 

 

 Daño parcial o total 

de la arteria hepáti-

ca derecha acci-

dentalmente. 

 Lesión perforativa 

del duodeno en el 

transoperatorio 

Si o No 

Reintervenciones   

(Causas de reintervenciones) 

 
 Si o No 
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 Absceso intra abdominal  Colección purulenta 

intra abdominal. 

 Coleperitoneo por lesión de vía 

biliar principal 

 Derrame de bilis en 

la cavidad perito-

neal por lesión de 

colédoco. 

 Hemoperitoneo por desliz del 

clips de la arteria cística 

 Derrame sanguíneo 

en cavidad abdo-

minal por caída del 

clips de la arteria 

cística. 

 Hemoperitoneo por sangrado 

del lecho vesicular 

 Derrame de sangre 

en cavidad perito-

neal proveniente 

del lecho vesicular 

 

 

 Coleperitoneo por desliz del 

clips del conducto cístico. 

 

 

 Derrame de bilis 

por caída del clips 

de conducto cistico.

 

 

 

Si o No 

 

Causas de letalidad 

 

 

Causas que provocaron la 

muerte. 

 Absceso intra abdominal  Colección purulenta 

intra abdominal. 

 Lesión isquémica de la vía bi-

liar principal 

 Desvascularización 

accidental del colé-

doco. 

 Infarto Agudo del Miocardio   Lesión Isquémica 

aguda del músculo 

cardiaco.  

Si o No 
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Objetivo # 7   

Estadía hospitalaria 

 

 

 

 

 

Tiempo ocurrido desde el 

ingreso del paciente al 

hospital hasta su egreso 

del mismo. 

 Menos de un día 

 Más de un día 

 

Técnicas para el procesamiento y análisis de la información. 

Se aplicó un formulario de recolección de datos y se confeccionó una base de da-

tos. 

Para el análisis de la información se utilizaron medidas de resumen para datos 

cualitativos (razón, tasa y porcentaje) y medidas de resumen para datos cuantitati-

vos (media y desviación Standard). 

Para el procesamiento de la información nos auxiliamos de un micro computador 

Pentium 3, se aplicó el sistema Microsoft Word del Office 2000, y el software esta-

dístico profesional SPSS versión 11.0. 
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RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

En este trabajo se revisaron un total de 2819 historias clínicas de pacientes cole-

cistectomizados con la técnica videolaparoscópica, en el Hospital Militar Central 

“Dr. Carlos J. Finlay” en el período comprendido entre marzo de 1997 a diciembre 

de 2004. De ellos 785, para un 27,9%, tenían 60 ó más años de edad, los cuales 

constituyeron el universo a estudiar. 

Edad y sexo 
En el estudio el grupo etáreo más común fue el de 60 a 74 años con un total de 

631 pacientes para el 80,4%, seguido del grupo entre 75 y 89 años con 151 pa-

cientes para un 19,2%, luego el grupo entre 90 y 99 años con 3 pacientes para un 

0,4%, lo que se relaciona con el mayor por ciento encontrado en la población en 

general. El enfermo más longevo operado tuvo 92 años (tabla 1). La edad prome-

dio en el grupo de pacientes intervenidos fue aproximadamente de 68 años, con 

una variabilidad de 7 años. 

Según Jaen y Quintana (29, 30) la década de la vida más frecuentemente encontra-

da en ancianos operados de colecistectomía videolaparoscópica es la comprendi-

da entre 60 y 69 años, lo cual de alguna forma se corresponde con lo obtenido en 

nuestro trabajo donde se reporta un 80,4% de pacientes entre estas edades, aun-

que en el estudio no dividimos la edad por décadas de la vida sino por etapas de 

la vida.  

Se pudo ver que predominó el sexo femenino con 612 enfermas para un 78% 

mientras que del sexo masculino se operaron 173 para un 22%. Existió una rela-

ción mujer/hombre de 3,5 a 1 (tabla 1). Esto es debido a que es en el sexo feme-

nino donde se ven con mucha mayor frecuencia las enfermedades de la vesícula 

biliar. 

En cuanto al sexo se pudo ver que la mayoría de la bibliografía revisada coincidió 

con el estudio al mostrar que fue mucho más frecuente en el sexo femenino (29-34), 

aunque Reyes (35) dice que en su estudio predominó el sexo masculino. Quintana 
(30) y también Barrat y Champault (33) dicen que la proporción mujer/hombre es de 

3/1, mientras que Pampimanmas y Kanyaprasit (34) dicen que la relación es de 2,4 

/ 1 y Jaen (29) dice que es de 5,5/1, lo cual se correspondió con el estudio. Telfer 
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mostró que el sexo femenino es más frecuente pero que a medida que aumenta la 

edad se igualan los sexos. (31) 

Enfermedades asociadas 

El 78,8% tenía algún tipo de enfermedad crónica no transmisible asociada. Las 

más frecuentes fueron la hipertensión arterial en 468 pacientes para un 59,6%, 

enfermedades cardiovasculares en 243 pacientes para un 30,9% y entre estas, la 

más frecuente es la cardiopatía isquémica con 157 pacientes para un 20%, segui-

da de arritmia cardiaca y valvulopatía cardiaca con 77 (9,8%) y 9 (1,1%) pacientes 

respectivamente. Otras afecciones concomitantes fueron la diabetes mellitus 122 

para un 14,1%, las enfermedades respiratorias como asma y EPOC con 83 pa-

cientes para un 10,6% (tabla 2). 

La mayoría de los autores (29, 30, 32, 36) concuerdan con nosotros al señalar los por 

cientos de pacientes con enfermedades asociadas, todos entre 70 y 80%, con 

predominio de las enfermedades cardiovasculares como la hipertensión arterial y 

la cardiopatía isquémica, seguido de la diabetes mellitus y enfermedades digesti-

vas como úlceras pépticas. Otros dicen que la incidencia de litiasis vesicular au-

menta según avanza la edad, y es aún mas frecuente en los pacientes obesos, 

pacientes diabéticos y de familia con historia de litiasis vesicular. (37) 

Indicación quirúrgica 

La primera indicación quirúrgica es la enfermedad litiásica con 763 pacientes para 

un 97,2%, encontrándose la colecistitis crónica litiásica en 743 pacientes para un 

94,6% en primer lugar, seguido de la colecistitis aguda litiásica en 12 pacientes 

para un 1.5%, litiasis vesicular y coledociana con 5 pacientes para un 0,9%, y co-

lecistitis subaguda litiásica con 3 pacientes para un 0,4%, además de la  colecisto-

patía alitiásica con 15 pacientes para un 1,9%, y afección tumoral benigna con 7 

pacientes para un 0,9% (tabla 3).  

Esto también se corresponde con la bibliografía revisada donde algunos autores 
(38-42) plantean que los mayores por cientos se corresponden con la litiasis vesicu-

lar sintomática, Lim y Salleh (43) tuvieron un 61,4% de estos casos. 
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Hallazgos quirúrgicos 

Se encontró una concordancia entre la indicación quirúrgica y los hallazgos en el 

acto operatorio, la entidad más frecuentemente encontrada fue la enfermedad li-

tiásica, con la colecistitis crónica litiásica en primer lugar, 690 fueron los pacientes 

para un 87,8%, la cual fue seguida de colecistitis subaguda litiásica con 40 pacien-

tes  para un 5,1%, colecistitis aguda litiásica con 31 pacientes para un 3,9%, la 

colecistopatía alitiásica con 15 pacientes para un 1,9%, la afección tumoral benig-

na y la litiasis vesicular y coledociana con 7 para un 0,9% y 2 (0,3%) respectiva-

mente (tabla 4). 

Jaen y Ojeda (29) encontraron un 95,1% de colecistitis crónica litiásica y un 1,7% 

de colecistitis aguda, mientras que Rodríguez y Montero (36) encontraron un 36,2% 

de colecistitis subaguda, y Quintana y Reyes (30) un 67,4% de colecistitis crónica 

litiásica, el 100% de estas fue por enfermedad calculosa ya fuera aguda o crónica. 

Esto se corresponde con lo encontrado en este estudio, con lo cual se demuestra 

que el diagnóstico operatorio de mayor frecuencia es la enfermedad litiásica (cole-

cistitis crónica litiásica), ya sea manifestado en forma aguda, subaguda o crónica. 

Tiempo quirúrgico 

En 441 pacientes el tiempo quirúrgico fue menor a 30 minutos con un 56,2%, entre 

30 y 60 minutos  se operaron 283 pacientes con un 36,1%, seguido de más de una 

hora con 61 pacientes para un 7,7% (tabla 5). Se pudo comprobar que el tiempo 

quirúrgico fue disminuyendo a medida que el personal médico adquirió más habili-

dades durante el período de aprendizaje. 

En la bibliografía revisada (29, 40, 44-46) todos coinciden con nosotros al tener un 

tiempo quirúrgico menor de una hora. Jaen y Ojeda (29) plantean que el 72% fue 

menor de una hora y que con respecto al sexo fue mayor en el caso del masculi-

no, relacionado con las variabilidades anatómicas de los mismos, lo cual trae difi-

cultades técnicas para la identificación de las estructuras. Castro Pérez (40) plantea 

que no se prolongó a mayor de una hora en ningún caso a pesar de los procede-

res empleados en la colecistectomía videolaparoscópica. Satinsky y Mittak (46) em-

plearon como promedio 50 minutos en los casos que no se les aplicó un método 

de drenaje y 55 en los que sí se empleó. Jiménez Lorio (47) en un estudio compara-
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tivo entre colecistectomía videolaparoscópica y convencional coincide con este 

estudio en un tiempo quirúrgico de una hora para los primeros y de una a dos 

horas para la segunda, mientras que Bosch y Wehrman (48) plantean un mayor 

tiempo quirúrgico en la primera con 92 minutos de promedio y menor en la segun-

da con 66 minutos, atribuido en especial a los períodos iniciales en esta técnica 

videolaparoscópica en la cual falta agilidad al personal quirúrgico. 

Uso de drenajes y antibióticos 

No se usaron drenajes en 745 pacientes  para un 94,9% y hubo que hacer uso de 

los mismos en 40 pacientes para un 5,1% por derramamiento de bilis en la cavi-

dad, sangrado del lecho hepático, derrame de pus, y por consideración del ciruja-

no actuante (tabla 6).  

Satinsky y Mittak (46) realizaron un estudio en el cual se compararon dos grupos de 

pacientes operados por esta técnica, a uno se le aplicó siempre drenajes en el 

lecho hepático y al otro sólo se le aplicó éste en caso de sangrado del lecho y es-

tados inflamatorios avanzados, encontrando que no existió ninguna diferencia en-

tre el índice de complicaciones y de reintervenciones. Se pudo ver que estos auto-

res tenían los mismos criterios que nosotros para la aplicación de los drenajes. 

No se utilizaron antibióticos en 723 pacientes para un 92,1%, y fueron utilizados 

en 62 pacientes para un 7,8% (tabla 7). 

Según Uchiyama y Kawai (49) siempre deben usarse antibióticos profilácticos, una 

hora antes  del proceder quirúrgico, ya que esto reduce los niveles de bacterias  

en la vesícula biliar y la bilis y reduce las complicaciones infecciosas. Catarci y 

Mancini (50, 51) en dos trabajos publicados plantean que no debe usarse antibiótico-

profilaxis y sugieren que debe hacerse un estudio bien documentado al respecto. 
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Complicaciones 

Consideramos que aún cuando éste es un tipo de cirugía de baja morbilidad, en 

los primeros casos de la curva de aprendizaje, es donde mayor frecuencia de le-

siones transoperatorias se producen. Las complicaciones se dividieron en trans-

operatorias y postoperatorias, de ellas 25 correspondieron a la primera con 3,2% y 

23 a la segunda con 2,9% (tabla 8). 

Jensen y Christiansen (52) plantean que las complicaciones en forma general fue-

ron de un 0,21% y las compararon con la cirugía convencional las cuales fueron 

de un 0,68% en su serie, demostrando cifras bajas para ambas técnicas, mientras 

que  David (53) describe cifras generales de complicaciones para ambos tipos de 

cirugía entre 1,3 y 11,2%. 

Complicaciones transoperatorias 

El por ciento de complicaciones transoperatorias es de un 3,2 con 25 pacientes 

afectados (tabla 9), entre estas encontramos que el enfisema pre-peritoneal fue la 

causa más frecuente con 8 pacientes para un 1%, seguida de la lesión de vía biliar 

principal y el deslizamiento del clips del cístico con 7 casos cada uno, para un 

0,9%. Lo siguieron la lesión de la arteria hepática derecha, la perforación duodenal 

con un caso y también la perforación del colon por el trócar de entrada en otro ca-

so para un 0,1%. 

Es notorio que en algunos datos revisados (29, 54, 55) se exponen por cientos de 

complicaciones transoperatorias mayores que van desde 5,5% hasta 8,6%, y otros 

como Duca y Bala (56) tuvieron un 2,4%, menor que en nuestra serie. En todos es-

tos estudios tuvieron mayor por ciento las lesiones de vía biliar principal, corres-

pondiendo con lo encontrado por nosotros. 

La complicación más importante después de la colecistectomía videolaparoscópi-

ca es la lesión de las vías biliares. En general, las complicaciones ocurren en me-

nos del 10% de los pacientes, dijo Townsend. (38) 

En un estudio realizado en nuestro Centro Hospitalario antes de la introducción de 

la cirugía videolaparoscópica, se reporta por Camilo Ramírez (57) un 3,2% de lesión 

de vía biliar principal en cirugía convencional, dado por ligadura y sección del con-
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ducto colédoco y desgarro de mismo, lo cual demuestra mayor por ciento de estas 

lesiones en cirugía abierta.  

Otro autor (53) plantea que es desconcertante la mayor frecuencia de lesiones de 

vía biliar principal después de la colecistectomia videolaparoscópica en compara-

ción con la convencional. Durante la introducción de este proceder el índice de 

lesiones de vías biliares fue de 0,5% aproximadamente, en tanto que la tasa para 

la colecistectomia abierta tal vez no era mayor de 0,1 a 0,2%, y planteó que se 

esperaba que este problema disminuyera a medida que mejorara la capacitación, 

la experiencia, la identificación de los factores de riesgo y la instrumentación. 

Complicaciones postoperatorias 

Se recogieron un total de 23 complicaciones postoperatorias para un 2,9%, de las 

cuales las más frecuentes fueron las causas infecciosas. La sepsis de la herida 

epigástrica con 5 casos para un 0,6% fue la más informada, seguida de los absce-

sos intrabdominales en 4 casos para un 0,5%, y coleperitoneo por lesión de vía 

biliar principal y sepsis de la herida umbilical en 3 pacientes para  un 0,4% cada 

uno. El hemoperitoneo por deslizamiento del clips de la arteria cística  y el globo 

vesical se presentaron con 2 casos para un 0,3% cada uno y el hemoperitoneo por 

sangrado del lecho vesicular, coleperitoneo por deslizamiento del clips del conduc-

to cístico, bronconeumonía e íleo paralítico se vieron en un caso para cada uno 

con 0,1% respectivamente (tabla 10). En el estudio antes mencionado, realizado 

en nuestro hospital (57), de colecistectomia convencional se reportó 42,1 % de 

complicaciones post operatorias, siendo las más encontradas la flebitis, que no se 

observó en nuestros pacientes debido al corto tiempo de venipuntura y el alta pre-

coz en la técnica videolaparoscópica; el íleo paralítico que solo se reportó un caso 

en nuestro estudio por no existir la manipulación y exposición de asas intestinales 

que ocurre en la técnica convencional;  y la sepsis de la herida quirúrgica, que a 

pesar de reportarse en nuestro estudio como la complicación más frecuente, fue 

mayor en la cirugía convencional debido a las grandes incisiones realizadas en 

este proceder, que al ser más manipuladas corren el riesgo de más infección. 

También se reportaron coleperitoneo con un 3,2% y hemoperitoneo con un 4,7%, 

que también fueron superiores en comparación con las nuestras. 
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 Algunos autores (29, 32, 54, 56, 58) reportan porcentajes de complicaciones postopera-

torias similares a los de este estudio, entre 2,6% y 3,3%. Otros (30, 34, 43, 59, 60) repor-

tan por cientos menores entre 0,2% y 0,7%, mientras que Catani y De Milito (61) 

describen que no tuvieron complicaciones en su reporte. Para todos, la causa más 

frecuente fue la lesión de la vía biliar principal por dificultad técnica (inflamación y 

adherencias) que se agravaba con la edad y las enfermedades asociadas de estos 

pacientes.  

En un estudio comparativo Jensen y Christiansen (52) plantean que la complicación 

más encontrada por ellos en cirugía videolaparoscópica fue el coleperitoneo por 

lesión del conducto cístico o por un conducto cístico aberrante en 1,7%, mientras 

que por esa misma causa en cirugía convencional fue el 0,79%. Otros autores 

Bosch y Wehrman (48) tuvieron mayor por ciento de complicaciones en la cirugía 

convencional, con un 9% y menores en la videolaparoscópica con un 6%. Sanz-

López y Martínez-Ramos (62) realizaron un estudio comparativo con relación a las 

hernias incisionales presentes en ambas técnicas, encontrando por cientos mucho 

mayores en la convencional con 5,9% con respecto a la videolaparoscópica donde 

reportan un 1,6%. En el presente estudio no se reportan casos de hernia incisio-

nal. 

Conversiones 

Con relación a esta variable, solo fueron convertidos a cirugía abierta 24 pacientes 

para un 3%, terminándose el proceder sin dificultad en el resto de los pacientes, 

es decir en un total de 761 pacientes para un 97%.  

En cuanto a sus causas, coincidimos con la gran mayoría de los autores (29, 32, 35, 

36, 39, 63), que la principal causa es la dificultad técnica, y el plastrón vesicular fue el 

más reportado con un total de 7 pacientes para un 0,9%, lo siguió las adherencias 

a la pared abdominal y la sospecha de litiasis coledociana con 3 y 2 pacientes pa-

ra un 0,4 y un 0,3% respectivamente. Además se encontró un caso de un tumor de 

colon y una fístula intestinal que también llevaron a la conversión de los mismos 

(tabla 11 y 12). 

Otras causas que provocaron conversiones son las complicaciones transoperato-

rias que no pudieron ser resueltas durante el proceder, tomando esta actitud para 
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evitar iatrogenias, y dentro de estas las lesiones de vías biliares son las causas 

más frecuentes, así vemos como hubo 7 casos de lesión de vía biliar principal pa-

ra un 0,9 %, y la lesión del colon por el trócar de entrada, desgarro de la arteria 

hepática derecha y perforación duodenal con un paciente cada uno para un 0,1% 

(tabla 12). Las posibilidades de conversión aumentan con la edad, la obesidad y el 

sexo masculino. (38) 

 En los reportes estudiados se encontró que algunos autores (32, 50, 64) planteaban 

por cientos de conversiones similares a los nuestros, mientras que otros  (34, 53, 58, 

63, 61, 65) plantearon por cientos menores y otros  (43, 66-68) por cientos mayores. Re-

portaron un 0% de conversiones Salman y Yuksel (44)  y Ammoris y Divides. (69) 

Reintervenciones 

Hubo que reintervenir a 11 pacientes para un 1,4% del total de pacientes interve-

nidos. La principal causa fue la sepsis intra abdominal en la cual se vieron 4 pa-

cientes con absceso intra abdominal para un 0,5% y coleperitoneo en 3 casos pa-

ra un 0,4%. Además  hubo 2 pacientes con hemoperitoneo por deslizamiento del 

clips de la arteria cística para un 0,3%, un hemoperitoneo por sangrado del lecho 

vesicular y un caso de coleperitoneo por deslizamiento del clips del conducto císti-

co para un 0,1% (tabla 13 y 14). 

Podemos decir que en esta variable, la literatura reporta por cientos menores. 

Jaén y Ojeda (29) tuvieron 0,4% por coleperitoneo y absceso intra abdominal, Duca 

y Bala (56) reportaron 0,56% siendo las mismas causas anteriores las más frecuen-

tes, adicionándole la litiasis residual del colédoco. Voiculescu y Jitea (65) reportaron 

0,76%. En comparación con la cirugía convencional Jiménez Lorio (47) demostró 

que la reintervención ocurre en el doble que en los operados por video laparosco-

pia. 

Letalidad 

En el período estudiado hubo un total de 4 fallecidos para un 0,5% de letalidad. De 

estos, dos presentaron como complicación postoperatoria un absceso subfrénico y 

fueron reintervenidos por laparotomía con una evolución postoperatoria desfavo-

rable y fallecieron. Hubo otra paciente que luego de ocho días de operada presen-

tó una lesión isquémica de la vía biliar principal y fue reintervenida en varias oca-
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siones con una evolución desfavorable y falleció. En los tres casos la complicación 

séptica fue agravada por la edad y las enfermedades asociadas que presentaban 

los enfermos, los tres eran pacientes diabéticos y dos de ellos cardiópatas. Hubo 

una cuarta paciente que pasados los 10 primeros días de operada presentó un 

infarto agudo del miocardio y falleció (tabla 15). Camilo Ramírez (57) reporta en su 

estudio de cirugía convencional un 4,4%, lo cual es alta en comparación con la 

encontrada en nuestro estudio. Tal aumento tuvo relación directa con la sepsis y 

las complicaciones cardiorrespiratorias. 

Algunos autores (29, 55, 56, 61) tuvieron cifras de fallecidos menores que las nuestras, 

ofreciendo números entre 0,03 y 0,3%. Otros autores reportaron por cientos de 

letalidad superiores a la nuestra como son Majeski (63) con 0,8%, Nesterenko y 

Mikhailusov (70) con 1,6%, y Quintana y Reyes (30) 8,7%. Las causas principales de 

estos decesos fueron las lesiones de vías biliares principales. Coenye y Jourdain 
(71) y Catani y De Milito (61) no tuvieron letalidad.   

Con respecto a la cirugía convencional Martín y Vázquez (72) encontró cifras meno-

res del 1% en pacientes menores de 70 años, mientras que en los mayores de 70 

años aumentó a medida que se avanzaba en las décadas de la vida. David (53)  

plantea que la letalidad fluctúa entre 0 y 0,3% para ambos tipos de cirugía lo cual 

considera bajo. 

Estadía hospitalaria 

Una de las ventajas más evidentes de la colecistectomía videolaparoscópica es la 

corta estadía hospitalaria y la disminución en el período de convalecencia de estos 

pacientes. 

En 767 pacientes para un 97,7% la estadía hospitalaria fue menor o igual a un día, 

en el resto, 18 pacientes para un 2,3% fue mayor a un día, distribuyéndose en 2, 

4, 6, y hasta un máximo de 10 días (tabla 16). 

En la bibliografía revisada encontramos que la mayoría de los autores (36, 40, 49, 58, 

64) coinciden con nuestros resultados, aunque otros como Leeder y Matthews (63) 

plantean que el 92% de sus pacientes fueron dados de alta entre las 4 y 6 horas, y 

Ammoris y Davides (69) le dieron al 84% de sus pacientes el alta el mismo día de la 

operación. En los 18 pacientes, con estadía mayor a un día, la condición de con-
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versión a vía abierta fue la causa principal de su demora, aunque a 6 de estos 

convertidos se les dio el alta en 24 horas. 

En comparación con el proceder convencional se encontró que este fue mayor de 

dos días, con un promedio de tres o cuatro días. (47, 48) Esto debido principalmente 

al uso de drenajes habitual y las grandes incisiones usadas en este proceder que 

demoraba la recuperación de estos pacientes. 

La ventaja económica que la introducción de este proceder representa es evidente 

si tenemos en cuenta la corta estancia hospitalaria, pues en el caso de los pacien-

tes tratados, portadores de afecciones quirúrgicas, utilizando la cirugía tradicional, 

la estadía postoperatoria suele prolongarse varios días. Además la recuperación 

postoperatoria y la incorporación de los mismos a la vida social suele ser precoz, y 

presenta evidentes beneficios en el plano económico y para el paciente en particu-

lar, ya que mantiene la autonomía y el validísimo del anciano. 
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CONCLUSIONES 

 

1. Predominó el grupo de edades entre 60 y 74 años y el sexo femenino. 

2. La mayoría de los pacientes tenían enfermedades asociadas, y la hiperten-

sión arterial fue la más frecuente.  

3. La indicación quirúrgica más frecuente fue la enfermedad litiásica, la que se 

correspondía con los hallazgos operatorios 

4. Menos de una hora fue el tiempo quirúrgico en la mayoría de casos. 

5. En la mayoría de los pacientes no fue necesario el uso de antibiótico y dre-

naje.  

6. El porcentaje de complicaciones trans y postoperatorias fue bajo. Las más 

frecuentes fueron las lesiones de vías biliares y la sepsis respectivamente. 

7. Los porcentajes de conversiones, reintervenciones y de letalidad fueron si-

milar a los reportados en la bibliografía internacional. Las causas más fre-

cuentes respectivamente fueron: dificultad técnica, lesión de las vías bilia-

res, y la sepsis intra abdominal.   

8. La estadía hospitalaria fue de un día o menos en la mayoría de los pacien-

tes. 
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ANEXO 1 (Planilla recolectora de datos) 
 
 

COLECISTECTOMÍA ENDOSCÓPICA 
 

1. NÚMERO PACIENTE: _______________ 

DATOS GENERALES: 

2. NOMBRE __________________________________________________________________ 

3. EDAD  ______  5. HOSPITAL ____________________  7.PROVINCIA _____________________ 

4. SEXO ______  6. H. CLÍNICA _____________________ 8. PAÌS ____________________________ 

 

EVALUACIÓN PREOPERATORIA 

9. Antecedentes patológicos potencialmente desfavorables sobre la evolución quirúrgica. 

(     ) CORONARIOPATÍA (a)              (     ) DIABETES MELLITUS (g) 

(     ) VALVULOPATÍA CARDIACA (b)             (     ) OTRAS (h)                                                        

(     ) ARRITMIA CARDIACA (c)                          (     ) NINGUNA (i) 

(     ) HIPERTENSIÓN ARTERIAL (d)             

(     ) ASMA BRONQUIAL (e)              

(     ) NEUMOPATÍA OBST. CRÓNICA (f)                         

 

10. DIAGNÓSTICO PRESUNTIVO: 

(     ) COLECISTITIS CRÓNICA LITIASICA (a)               

(     ) LITIASIS VESICULAR Y COLEDOCIANA (b) (     ) AFECCIÓN TUMORAL BENIGNA (e) 

(     ) COLECISTITIS AGUDA LITIÁSICA (c) (     ) IMPACTO EN EL CISTICO (f) 

(     ) COLECISTITIS SUBAGUDA LIT. (d)              (     ) COLECISTOPATÍA ALITIÁSICA (g) 

EVALUACIÓN TRANSOPERATORIA 

11. CIRUJANO: _________________________________    12. FECHA DE LA INTERVENCIÓN:     /       / 

      1er. AYUDANTE: ________________________________                                    Día Mes Año 

      CAMARÓGRAFO: _____________________________13. TIEMPO QUIRÚRGICO (MINUTOS): ________ 

 

14. DIAGNÓSTICO QUIRÚRGICO: 

(     ) COLECISTITIS CRÓNICA LITIASICA(a)  (     ) AFECCIÓN TUMORAL BENIGNA (e)                (     

) LITIASIS VESICULAR Y COLEDOCIANA (b)  (     ) IMPACTO EN EL CISTICO (f) 

(     ) COLECISTITIS AGUDA LITIÁSICA (c)    (     ) COLECISTOPATÍA ALITIÁSICA (g) 

(     ) COLECISTITIS SUBAGUDA LIT, (d)      
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15. HALLAZGOS QUIRÚRGICOS: 

a) VESÍCULA ENFERMA (    )   b) PLASTRÓN (   )   c) TUMOR (    )    d) COLECISTITIS AGUDA (    ) 

 

16. COLECISTECTOMÍA REALIZADA: 

     (     ) ENDOSCÓPICA (a)            (     ) CONVERTIDA (b) 

 

17. CAUSA QUE MOTIVA LA CONVERSIÓN:  

 a) DIFICULTAD TÉCNICA PARA IDENTIFICAR ESTRUCTURAS (    ) CUAL__________________________. 

 b) NO EXISTE MATERIAL ADECUADO PARA EXPLORAR LA V.B.P. (    ) 

 c) COMPLICACIÓN TRANSOPERATORIA (    ) CUAL___________________________________________________. 

 d) NINGUNA (     ) 

 

18. COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS:   (a)  NO (     )     (b)  SÍ  (     ) 

 

(a) NINGUNA  (     )            

(b) ENFISEMA PREPERITONEAL. (     )         

(c) LESION DE LA VI BILIAR PRINCIPAL.  (    ) 

(d) DESLIZ DEL CLIPS DEL CONDUCTO CÍSTICO. (     ) 

(e) LESION DEL COLON POR EL TROCAR DE ENTRADA.  (    ) 

(f) LESION DE LA ARTERIA HEPÁTICA DERECHA. (     ) 

(g) PERFORACIÓN DUODENAL. (     ) 

 

19. USO DE DRENAJE: (a)SÍ (     )  (b)NO (    ) 20. USO DE ANTIBIÓTICO:(a) SÍ (   )   (b) NO (   ) 

 

EVOLUCIÓN POSTOPERATORIA 

21. ESTADÍA POSTOPERATORIA (DÍAS): ________. 

 

22. COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS:   (a)  NO (     )    (b)  SÍ  (     ) CASUA____________________. 

 

23. REINTERVENIDO: (a) NO (   )        (b)  SÍ (   )     CAUSA:_____________________________. 

 

24. FALLECIDO: (a) SÍ (     )  (b) NO (    )     CAUSA: ______________________________________. 
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ANEXO 4                                        
TABLAS 

 
 

Tabla 1: Distribución por edades y sexo. 
Colecistectomía laparoscópica en el paciente geriátrico. 

“Hospital Dr. Carlos J. Finlay”  1997-2004 
 

 

 Femenino Masculino Total 
Edades # % # % # % 
60-74 503 64.1 128 16.3 631 80.4 
75-89 108 13.8 43 5.5 151 19.2 
90-99 1 0.1 2 0.2 3 0.4 
Total 612 78 173 22 785 100 

 
 
 
 
 
 
 

Tabla No 2: Enfermedades crónicas no trasmisibles asociadas. 
Colecistectomía laparoscópica en el paciente geriátrico. 

 “Hospital Dr. Carlos J. Finlay”  1997-2004 
 

Enfermedades Aso-
ciadas SI NO Total 

 # % # % # % 
HTA 468 59.6 317 40.4 
Cardiopatías 243 30.9 542 69.1 
Diabetes 111 14.1 674 85.9 
Enf. Respiratorias 83 10.6 702 89.4 
Hernia umbilical 32 4.1 753 95.9 
Úlcera péptica 28 3.6 757 96.4 

785 100

 
 

 



Tabla 3: Indicación  quirúrgica. 
Colecistectomía laparoscópica en el paciente geriátrico. 

“Hospital Dr. Carlos J. Finlay”  1997-2004 
 

Indicaciones Quirúrgicas # % 
Colecistitis crónica litiásica 739 94.2 
Colecistitis aguda litiásica 12 1.5 
Litiasis vesicular y coledociana 5 0.6 
Impacto en el cístico 4 0.5 
Colecistitis subaguda litiásica 3 

763

0.4 

97.2

Colecistopatía alitiásica 15 1.9 
Afección tumoral benigna 7 0.9 
Total 785 100 

 
 
 
 
 
 
 
 

Tabla 4: Hallazgos  quirúrgicos. 
Colecistectomía laparoscópica en el paciente geriátrico. 

“Hospital Dr. Carlos J. Finlay” 1997-2004 
 

 

Hallazgos Quirúrgicos # % 
Colecistitis crónica litiásica 685 87.3 
Colecistitis subaguda litiásica 40 5.1 
Colecistitis aguda litiásica 31 3.9 
Impacto en el cístico 5 0.6 
Litiasis vesicular y coledociana 2 

763

0.3 

97.2

Colecistopatía alitiásica 15 1.9 
Afección tumoral benigna 7 0.9 
Total 785 100 

 
 
 

 



Tabla 5: Tiempo quirúrgico. 
Colecistectomía laparoscópica en el paciente geriátrico. 

“Hospital Dr. Carlos J. Finlay”  1997-2004 
 

Tiempo Quirúrgico # % 
Menos de 30 min. 441 56.2 
Entre 30 y 60 min. 283 36.1 
Mayor de 60 min. 61 7.7 
Total 785 100 

 
 
 
 
 

Tabla 6: Uso de drenajes. 
Colecistectomía laparoscópica en el paciente geriátrico. 

“Hospital Dr. Carlos J. Finlay”  1997-2004 
 

Uso de drenes # % 
No 745 94.9 
Si 40 5.1 
Total 785 100 

 
 
 
 
 

Tabla 7: Uso de antibióticos. 
Colecistectomía laparoscópica en el paciente geriátrico. 

“Hospital Dr. Carlos J. Finlay”  1997-2004 
 

Antibióticos # % 
No 723 92.1 
Si 62 7.8 
Total 785 100 

 
 

 



Tabla 8: Complicaciones. 
Colecistectomía laparoscópica en el paciente geriátrico. 

“Hospital Dr. Carlos J. Finlay”  1997-2004 
 

Sin complica-
ciones 

Con complica-
ciones Total Complicaciones 

# % # % # % 
Transoperatorias 760 96.8 25 3.2 
Postoperatorias 762 97.1 23 2.9 785 100

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tabla 9: Complicaciones transoperatorias. 
Colecistectomía laparoscópica en el paciente geriátrico. 

“Hospital Dr. Carlos J. Finlay”  1997-2004 
 

 

Complicaciones Transoperatorias  #  % 
Enfisema preperitoneal 8 1.1
Lesión de vía biliar principal 7 0.9
Desliz del  clips del conducto cístico 7 0.9
Lesión de colon por el trócar de entrada 1 0.1
Lesión de la arteria hepática derecha 1 0.1
Perforación duodenal 1 

25 

0.1

3.2

No complicados 760 96.8 
Total 785 100 

 
 
 

 



Tabla 10: Complicaciones postoperatorias. 
Colecistectomía laparoscópica en el paciente geriátrico. 

“Hospital Dr. Carlos J. Finlay”  1997-2004 
 

Complicaciones Postoperatorias # % 
Sepsis de la herida epigástrica 5 0.6
Absceso intra abdominal 4 0.5
Coleperitoneo por lesión de vía biliar principal 3 0.4
Sepsis de la herida umbilical 3 0.4
Hemoperitoneo por desliz del clips de la arteria cística 2 0.3
Globo vesical 2 0.3
Hemoperitoneo por sangrado del lecho vesicular 1 0.1
Coleperitoneo por desliz del clips del conducto cístico 1 0.1
Bronconeumonía 1 0.1
Íleo paralítico 1 

23

0.1

2.9

No complicados 762 97.1 
Total 785 100 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tabla 11: Conversiones. 
Colecistectomía laparoscópica en el paciente geriátrico. 

“Hospital Dr. Carlos J. Finlay”  1997-2004 
 

Conversiones # % 
No 761 97 
Si 24 3 
Total 785 100 

 
 

 



Tabla 12: Causas de las conversiones. 
Colecistectomía laparoscópica en el paciente geriátrico. 

“Hospital Dr. Carlos J. Finlay” 1997-2004 

Causas # % 
Plastrón vesicular 7 0.9
Adherencias a la pared abdominal 3 0.4
Fístula intestinal 1 0.1
Tumor de colon 1 0.1

Dificultad técni-
ca para identifi-
car estructuras 

Sospecha de Litiasis coledociana 2 0.3
Subtotal 14 1.8

Lesión de vía biliar principal 7 0.9
Lesión de colon por el trócar de en-
trada 1 0.1

Desgarro de la arteria hepática dere-
cha 1 0.1

Complicaciones 
transoperatorias 

Perforación duodenal 1 0.1
Subtotal 10 

24

1.2

 

3 

No conversiones 761 97 
Total 785 100 

 
 
 
 
 

Tabla 13: Reintervenciones. 
Colecistectomía laparoscópica en el paciente geriátrico. 

“Hospital Dr. Carlos J. Finlay”  1997-2004 
 

Reintervención # % 
No 774 98.6 
Si 11 1.4 
Total 785 100 

 
 
 

 



Tabla 14: Causas de las reintervenciones. 
Colecistectomía laparoscópica en el paciente geriátrico. 

“Hospital Dr. Carlos J. Finlay”  1997-2004 
 

Causas # % 
Absceso intra abdominal 4 0.5
Coleperitoneo por lesión de vía biliar principal 3 0.4
Hemoperitoneo por desliz del clips de la arteria cística 2 0.3
Hemoperitoneo por sangrado del lecho vesicular 1 0.1
Coleperitoneo por desliz del clips del conducto cístico 1 

11 

0.1

1.4

No reintervenidos 774 98.6 
Total 785 100 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tabla 15: Causas de la letalidad. 
Colecistectomía laparoscópica en el paciente geriátrico. 

“Hospital Dr. Carlos J. Finlay”  1997-2004 
 

Causas # fallecidos Tasa*
Absceso intra abdominal 2 0.3 
Lesión isquémica de la vía biliar principal 1 0.1 
Infarto Agudo del Miocardio 1 0.1 
Total 4 0.5 
* Tasa por 100. 
 
 
 
 
 
 
 

 

 



Tabla 16: Estadía hospitalaria. 
Colecistectomía laparoscópica en el paciente geriátrico. 

“Hospital Dr. Carlos J. Finlay”  1997-2004 
 

Estadía Hospitalaria # % 
Menos de un día 767 97.7 
Más de un día 18 2.3 
Total 785 100 
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