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RESUMEN

Objetivo: Describir las caracteristicas clinicas, epidemiologicas y quirurgicas de
pacientes sometidos a cirugia laparoscopica en el Servicio de Cirugia del Hospital
Universitario Dr. Angel Larralde en el periodo comprendido entre Enero-Diciembre
2015. Materiales y métodos: Estudio de campo de nivel descriptivo con disefio no
experimental transversal retrospectivo, para el cual se selecciond6 una muestra
intencional de 152 pacientes de acuerdo a los criterios de inclusion edad (mayor de 14
anos) y haber sido intervenido quirargicamente mediante laparoscopia. Para la
recoleccion de datos, se disefio y aplico una ficha de registro para asentar los datos de
interés, analizados mediante las técnicas de estadistica descriptiva univariada
(frecuencias y promedios). Resultados: Prevalencia del sexo femenino y el grupo
etario 28-41 afios, obesidad e hipertension como las comorbilidades més frecuentes;
predominio de cirugias de emergencia; tiempo promedio de cirugia 97,43 minutos;
prevalencia de patologias biliares (litiasis vesicular y coélico biliar persistente);
conversion de cirugia laparoscopica a cirugia abierta 10,53%; promedio de
convalecencia hospitalaria 1,33 dias, consistente con la causa (mejoria
postoperatoria); reducida incidencia de complicaciones postoperatorias (ileo 1,97%) y
100% de egreso por alta médica por mejoria. Conclusiones: La laparoscopia es una
técnica quirdrgica minimamente invasiva y bastante segura orientada a conseguir el
maximo efecto terapéutico con respeto a la integridad del paciente.

Palabras Clave: caracteristicas clinicas, epidemioldgicas, quirurgicas, cirugia
laparoscopica.
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ABSTRACT

Aim: Describe the clinical, epidemiological and surgical characteristic of patients
undergoing in laparoscopic surgery in the Department of Surgery in the Hospital Dr.
Angel Larralde from January until December 2015. Materials and methods: This is
a descriptive field study with retrospective cross-sectional descriptive level non-
experimental design, for which a purposive sample of 152 patients according to the
inclusion criteria age (over 14 years), and were selected and have been operated
through a laparoscopic surgery. For data collection, we designed and implemented a
data base, analyzing and using descriptive statistics technique registration form to
enter the data of interest, analyzed using statistical techniques univariate descriptive
(frequencies and averages). Results: Prevalence of female and age group 28-41 years;
obesity and hypertension as the most frequent comorbidities; predominance of
emergency surgeries, average surgery time 97.43 min; prevalence of biliary diseases
(cholelithiasis and persistent biliary colic); conversion of laparoscopic to open
surgery 10.53%; mean hospital convalescence 1.33 days, consistent with the cause
(postoperative improvement); reduced incidence of postoperative complications (ileus
1.97%) and 100% of egress for medical discharge for improvement. Conclusions:
Laparoscopy is a minimally invasive surgical technique oriented and safe enough to
achieve the maximum therapeutic effect with respect to the integrity of the patient.

Keywords: clinical, espidemiological and surgical characteristic, laparoscopic
surgery.



INTRODUCCION

A lo largo de los siglos, los cirujanos y profesionales sanitarios, en general, se han
planteado dos aspectos fundamentales: La vision directa de la lesion y causar el
menor dafo posible al paciente que amerita una intervencion quirrgica para recobrar
o mejorar su estado de salud; asi, el esfuerzo sostenido de la comunidad cientifica y
los avances de la tecnologia, permitieron desarrollar lo que hoy se conoce como
Cirugia Laparoscopica.”

En efecto, desde que en 1981 Kurt Semm, ginecologo y pionero en las técnicas
quirtrgicas endoscopicas informa de las primeras apendicectomias por via
enteramente laparoscopica en el transcurso de intervenciones de presunto origen
ginecoldgico, se produjo un vuelco en el mundo quirargico; asi, la rapidez con que se
ha desarrollado este procedimiento no tiene precedentes dio lugar a una tendencia
general hacia intervenciones menos agresivas y extensas que minimizan la morbilidad
y trauma quirdrgicos, asi como el mejoramiento de la calidad de vida del paciente en

’ . .y ;. . .y .. . 2
términos de recuperacion y rapida reincorporacion a sus actividades habituales. @

En el caso de Venezuela, se reconoce como primera experiencia quirdrgica
laparoscopica en el pais e incluso de Latinoamérica, la colecistectomia realizada en el
ano 1990 por el Dr. Luis Ayala en la ciudad de Caracas, seguida al afio siguiente por
la resolucién de una apendicitis por el Dr. Miro Quintero en la ciudad de Valencia ?;
en la actualidad, a pesar de la resistencia de algunos sectores minoritarios de la
comunidad cientifica internacional y nacional, la laparoscopia gana cada dia mayor
aceptacion pues ademds de permitir precisar el diagnodstico clinico y paraclinico
reporta mayores ventajas que la tradicional cirugia abierta. ¥

Ciertamente, diversos estudios en los que se ha comparado la cirugia laparoscépica
con la tradicional (a cielo abierto) han encontrado que, la primera reduce la
morbilidad intraoperatoria y la relacionada con las respuestas fisioldgicas adversas
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del paciente (dolor postoperatorio, infeccion, inflamacion) y su convalecencia, ya que
la deambulacion es comparativamente mucho mas temprana, teniendo como valor

L. . . . (5,6)
agregado el elemento estético, pues las cicatrices resultantes son muy reducidas ",

todo lo cual confirma que se trata de un procedimiento minimamente invasivo.

Asimismo, la cirugia laparoscopica ha conllevado beneficios econdmicos para la
inversion publica sanitaria, ya que, aunque amerita una inversidbn importante en
materiales y equipos, ésta se revierte a corto plazo al reducir las complicaciones

postoperatorias y la estancia hospitalaria, con la consecuente reduccion de costos. 7

Al respecto, es importante precisar que, ademas de sus ventajas como herramienta de
diagnostico (estadificacion de neoplasias, traumas por contusion, heridas por arma
blanca o de fuego son algunos ejemplos), se ha comprobado que el procedimiento
laparoscopico es universalmente aceptado para la realizacion de cirugias de
emergencia y electivas en la cavidad abdominal, siendo las afecciones mas comunes a
tratar apendidicitis, colecistitis y patologias ginecologicas (quiste de ovario
complicado, embarazo ectdpico) y también para la reseccion de colon e intestino
delgado, realizacion de biopsias, drenaje hepatico, tratamiento endoscopico,
esplenectomia, linfadenectomia y reparacion de hernias inguinales, entre otras de

rutina. ®

También, se considera un procedimiento recomendado en otras resecciones (gastrica,
pancreatica y procedimientos uroldgicos), asi como en enfermedad inflamatoria
pélvica, salpingitis aguda, histerectomia, quiste ovarico, adrenalectomia, miotomia de

Heller, prolapso rectal y tlceras duodenales ©.

Sin embargo, existe concordancia en cuanto a su contraindicacion absoluta en casos
de by pass aorto-iliaco, hepatectomia; y relativa, en cuanto a la presencia de

comorbilidades como obstruccion intestinal, grandes tumores abdomino-pélvicos,
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enfermedades cardio-respiratorias severas (pacientes ASA IV) y hernia externa
irreductible. Asimismo, se contraindica como método exploratorio en pacientes con
inestabilidad hemodinédmica refractaria a tratamiento, estado de choque o en presencia
de trastornos graves de la coagulacion no corregidos. %%

En este orden de ideas, debe sefialarse que la seguridad y eficacia de la cirugia
laparoscopica estd intimamente relacionada con la curva de aprendizaje y experiencia
del cirujano; por ello, se estima imprescindible que el médico residente y/o titulado
en cirugia reciba formacion tedrico-practica en intervencion laparoscopica mediante
programas especificos de adiestramiento en centros especializados, preferiblemente
avalados por alglin consejo nacional o internacional en cirugia endoscopica, asi como
proseguir su capacitacion realizando este tipo de procedimiento con regularidad y
asistiendo a cursos y/o congresos de actualizacion, pues cuando todos estos requisitos
son cubiertos la cirugia laparoscopica se convierte en un procedimiento quirurgico

10,11
seguro. %)

De hecho, se reconoce que la cirugia laparoscopica esta indicada en las unidades que
cuenten no s6lo con los equipos de rigor sino especialmente con personal calificado,
pues los afnos de experiencia van a consolidar los conocimientos, destrezas y
habilidades adquiridos durante el periodo formativo y, sobre todo, a desarrollar el
buen juicio y capacidad para la toma de decisiones ante la probabilidad de enfrentar y
resolver complicaciones intraoperatorias tales como hallazgos imprevistos, dificultad
para visualizar elementos, sindrome adherencial, hemorragia e incluso fallas técnicas

P . . . ., . , . 12
que en Ultima instancia, ameriten la conversion a cirugia abierta. !

En este punto, es preciso indicar que para la Cirugia Laparoscopica, se realizan en el
abdomen en promedio, de 3 a 5 incisiones de acceso, de pequefio tamafio, entre Smm
y 12 mm, a través de los cuales se introduce el instrumental laparoscopico, que

incluyen una cdmara de video, conectada a una Optica (que refleja el campo



quirurgico a través de un monitor de alta resolucion) e instrumentos muy delgados y
finos, todo esto tras la insuflacion de Didxido de Carbono (CO;) en el abdomen con
el fin de crear una cavidad real donde era virtual, con el objetivo de proporcionar al
cirujano un espacio de trabajo y visibilidad que le permitan obtener imagenes
detalladas del area a intervenir, lo que implica una minima manipulacién y trauma

visceral.

De manera pues, al igual que con la cirugia abierta, mediante esta técnica se logra
objetivar patologias de organos intraperitoneales, establecer diversos estadios de una
enfermedad, confirmar o refutar diagnosticos clinicos presuntivos y/o pruebas de
laboratorio poco concluyentes y proceder quirurgicamente para restablecer o mejorar
el estado de salud del paciente, pero presentando ventajas respecto a la primera en
términos de menos injuria para el paciente, mds pronta recuperacion y

reincorporacion a sus actividades habituales. ¢

De acuerdo a lo hasta ahora descrito, la Cirugia Laparoscopica, bien sea como
elemento de diagndstico o como técnica quirurgica, reporta destacados beneficios no
solo para el paciente sino también para el clinico y las instituciones sanitarias, lo cual
ha sido reportado en diversos estudios epidemioldgicos prospectivos y retrospectivos,
asi como de indole comparativo y correlacional, entre los cuales se citan algunos de

especial interés.

Tal es el caso de la investigacion publicada por Ramirez y cols. 'V en el afio 2010,
donde describen un estudio retrospectivo en cirugia laparoscopica realizado en
México mediante una cohorte de 130 pacientes teniendo como indicadores edad,
sexo, tipo de procedimiento, tiempo quirurgico y complicaciones, cuyos resultados
fueron 130 cirugias laparoscopicas en 100 mujeres y 30 hombres entre 15-85 afios de
edad, con una media de 44 afios, tiempo quirirgico promedio de 38 minutos, 107

programadas y 23 de urgencia, sin conversiones a cirugia abierta ni mortalidad; por lo
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que concluyen que la Cirugia Laparoscopica hoy en dia es una herramienta mas al
alcance del cirujano general para tratar las patologias mas frecuentes en cirugia
abdominal, la baja morbilidad y mortalidad de estos procedimientos es evidente,
también asi la accesibilidad en hospitales integrales, siempre y cuando se tengan los

medios tecnologicos adecuados y el personal debidamente capacitado.

Igualmente, se encuentra el reporte publicado en 2011 por Dominguez y cols. ©,
acerca de un estudio prospectivo de 703 pacientes espanoles sometidos a
colecistectomia laparoscopica de urgencia por colecistitis aguda, a fin de precisar los
factores predictivos de conversion a partir de variables sociodemograficas, clinicas,
bioquimicas y de imdgenes diagnoésticas; se describe, prevalencia del género
masculino mayor de 70 afios de edad con HTA, ASA III y IV, colangitis,
coledocolitiasis, bilirrubina total >2mg/dl, recuento de leucocitos >12.000mm’ y
engrosamiento de la pared de la vesicula por ecografia. Asimismo, los pacientes
convertidos presentaron mayor tasa de morbilidad, reintervenciéon y estancia

hospitalaria, aunque la mortalidad no mostré diferencias significativas.

Por su parte Slijper y cols. '?, publicaron en 2015 un estudio retrospectivo sobre
cirugia laparoscopica (CL) versus abierta (CA) realizada en Israel con 335 pacientes
pediatricos divididos en grupos segin complicaciones de apendicitis; los resultados
reportados, indicaron que los tiempos operatorios y tasas de complicaciones no
difirieron significativamente entre CL y CA, la tasa de conversion fue de 1.36%,
hubo un solo evento iatrogénico (lesion cecal) y ningin deceso.

Un precedente significativo es la investigacion retrospectiva realizada por Navarro *
durante el afio 2011 en el mismo escenario del presente estudio (Barbula, Venezuela),
la cual estuvo dirigida a determinar la morbi-mortalidad asociada a colecistectomias
por litiasis vesicular del Servicio de Cirugia del Hospital Universitario “Dr. Angel

Larralde” en el periodo comprendido entre enero 2009 y diciembre 2010, donde se
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reportan los siguientes hallazgos: Edad promedio 42 afos, predominio del sexo
femenino y de cirugias de emergencia. Por otro lado, la tasa de conversion fue de
6,67% y prevalecieron las colecistectomias abiertas con un tiempo promedio de 80,29
min + 2,57, mientras en las intervenciones laparoscdpicas se promedié en 90,44 min
+ 4,85.

En forma similar Cuberos ("

, realizd en el afo 2011 un trabajo retrospectivo
efectuado en la Ciudad Hospitalaria Dr. Enrique Tejera de Valencia, Venezuela,
seleccionando 510 pacientes sometidos a intervencion laparoscopica a causa de
abdomen agudo o trauma abdominal cerrado, cuyos hallazgos demostraron una
frecuencia baja de complicaciones intra y postoperatorias (5,68% vy 3,14%
respectivamente), conversiones (5,29%) y estancia hospitalaria de 24 horas (77,45%).
Por lo que por todo esto concluyen que la realizacion de laparoscopias en trauma
abdominal cerrado y abdomen agudo se ha incrementado en el curso de los ultimos
dos afios, con una frecuencia baja de complicaciones intra y postoperatorias,
conversiones y estancia hospitalaria, por lo que se deduce que el programa de

formacion de residentes ha permitido sistematizar la técnica y obtener resultados

positivos.

Asi, los referentes previamente comentados sugieren que la cirugia laparoscopica es
una alternativa quirdrgica segura y factible y con indices reducidos de complicaciones
intra y postoperatorias o fracaso, entendiendo este ultimo como la necesidad de
conversion a cirugia abierta, la cual se justifica cuando el clinico tratante encuentra

alguna dificultad para completar el procedimiento por via laparoscopica.”

No obstante, esta modalidad quirargica supone un reto para el cirujano, por el hecho
de perder la tridimensionalidad y el sentido del tacto; asimismo, requiere dominar los
equipos e instrumental requeridos para este tipo de intervencion (perfusion y

aspiracion de liquidos y gases, instrumentos de diseccion asistida y sistemas de
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hemostasia) ®

, y ademas, el desarrollo de habilidades que incluyen toda una serie de
aspectos de correlacion ojo-mente-mano, ciertamente diferentes de los que se aplican
en la cirugia convencional: Se sostiene que la vision bidimensional, Opticas de
aumento, contraste de colores, ausencia de percepcion tactil directa y acoplamiento
ergondémico a los equipos, suponen un duro entrenamiento y una férrea disciplina
para realizar este tipo de acto quirtrgico. ¢'%

En este orden de ideas, es preciso sefialar que en el Servicio de Cirugia General del
Hospital Universitario “Dr. Angel Larralde”, ubicado Bérbula, Estado Carabobo, se
proporciona atencidon a una importante cantidad de pacientes que son referidos para
cirugia laparoscopica electiva por distintos especialistas de la institucion, asi como a
quienes ingresan en el area de emergencia presentando cuadros de abdomen agudo de

diversa etiologia o traumas cerrados y abiertos como consecuencia de accidentes y

violencia urbana, ameritando laparoscopia.

Teniendo en cuenta tal escenario y la indudable importancia de los estudios
retrospectivos para recolectar evidencias sobre el procedimiento laparoscopico en las
instituciones hospitalarias venezolanas, el objetivo general de la presente
investigacion consistié en describir las caracteristicas clinicas, epidemioldgicas y
quirurgicas de pacientes sometidos a cirugia laparoscopica en el Servicio de Cirugia
del Hospital Universitario Dr. Angel Larralde en el periodo comprendido entre
Enero-Diciembre 2015, planteandose los siguientes objetivos especificos: caracterizar
epidemioldgicamente a los pacientes sometidos a cirugia laparoscopica segin edad y
género; describir la presencia y tipo de comorbilidades, asi como el diagnostico de
ingreso; identificar la programacion de la cirugia laparoscopica (electiva o de
emergencia), tiempo operatorio y diagnostico definitivo; caracterizar la frecuencia de
conversion quirurgica y sus causas; describir la evolucion de los pacientes en cuanto a
periodo de convalecencia postoperatoria y sus causas, presencia y tipo de

complicaciones, egreso final.
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MATERIALES Y METODOS

La presente investigacion se enmarca en la tipologia de campo con nivel descriptivo,
donde se busca especificar propiedades, caracteristicas y rasgos importantes del
fenomeno que se analiza (15); en este sentido, el estudio se basa unicamente en la
observacion, descripcion y analisis de los eventos de interés, sin ejercer ningun tipo
de manipulacion de las variables. Por consiguiente, se asumid un disefio no
experimental de corte transversal en modalidad retrospectiva, puesto que los eventos
de interés se observaron en el transcurso de un periodo de tiempo unico, ocurridos en

el pasado. '?

En cuanto a la poblacién, estuvo integrada por los pacientes con patologias
quirargicas intraabdominales atendidos en el Servicio de Cirugia General del Hospital
Universitario Dr. Angel Larralde en el periodo Enero-Diciembre de 2015, de los
cuales se escogidé una muestra no probabilistica intencional, término que hace
referencia a la seleccion subjetiva pues depende del interés del investigador, quien
designa mediante criterios de inclusion y/o exclusion quiénes la integraran !”; en este
particular, se debe indicar que los criterios de inclusion asignados fueron la edad
(pacientes mayores de 14 afios de edad) y haber sido seleccionado como candidato a

intervencion quirurgica laparoscdpica, por lo que la muestra estuvo integrada por 152

pacientes.

En lo que respecta a los requisitos bioéticos establecidos en la Declaracion de
Helsinki y ratificados por el Fondo Nacional de Ciencia, Tecnologia e Innovacion (18
por tratarse de un estudio retrospectivo en donde la informacioén fue recabada de
historias clinicas y no se identifica a los pacientes que integraron la muestra, no se
amerito la solicitud de consentimiento informado, pero si se requiri6 la autorizacion

del Comité de Bioética e Investigacion de la institucion donde se desarrolld el
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presente estudio, a saber, Hospital Universitario “Dr. Angel Larralde”, del Instituto

Venezolano de los Seguros Sociales (IVSS).

Por otra parte, como técnica de recoleccion de informacion se empled la revision
documental, teniendo como fuente las historias clinicas de los pacientes que
integraron la muestra; asimismo, como instrumento de recoleccion se utiliz6 una
ficha de registro, formato que contiene un listado de las variables o informacion a
buscar con sus respectivos espacios en blanco, donde se objetiva la informacion

necesaria ‘¢

, que en este caso se disefid para registrar los indicadores de interés:
edad, género, presencia y tipo de comorbilidades, diagndstico de ingreso,
programacién de la cirugia laparoscopica (electiva o de emergencia), diagndstico
final, tiempo quirurgico, conversion y causa, periodo de convalecencia hospitalaria,

tiempo y causa, presencia y tipo de complicaciones, motivo de egreso.

En cuanto al andlisis de los hallazgos, éstos fueron ordenados y codificados para
conformar la base de datos mediante hoja de calculo Excel en ambiente Windows 7,
trasladados posteriormente al programa estadistico Statgraphics Plus 5.1, a fin de
procesar la data mediante las técnicas de estadistica descriptiva univariada, que
permitid construir tablas de distribuciones de frecuencias, segun los objetivos

especificos propuestos.
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RESULTADOS

TABLA N° 1
CARACTERIZACION EPIDEMIOLOGICA DE LOS PACIENTES
SOMETIDOS A CIRUGIA LAPAROSCOPICA SEGUN EDAD Y GENERO.
SERVICIO DE CIRUGIA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO DR. ANGEL
LARRALDE. PERIODO ENERO-DICIEMBRE 2015

Edad (afos f %
14 - 27 37 24,34
28 —41 60 39,47
42 — 55 40 26,32
56 — 69 11 7,24
70 — 83 4 2,63
Edad promedio 37,98 + 1,15 afnos
Variabilidad edad promedio 14,15 afios
Edad maxima 83 afos
Edad minima 14 anos
Coeficiente de variacion edad 37%
Edad promedio mujeres 36,5 +£2,37 afios
Edad promedio hombres 43,7 + 6,06 anos
Diferencia intergénero 0,0106 (p=<0,05)
Femenino 121 79,61
Masculino 31 20,39
Total 152 100,00

Fuente: Datos Propios de la Investigacion (Hernandez, 2016)

Como se evidencia en la Tabla N° 1, de los 152 pacientes sometidos a laparoscopia se
registrd una edad promedio de 37,98 afios = 1,15, con una variabilidad promedio de
14.15, minima de 14 afios, méxima de 83 afios y un coeficiente de variacion de 37%
(serie moderadamente heterogénea entre sus datos); asimismo, las mujeres registraron
un promedio de edad de 36,5 afios £ 2,37, muy inferior al promedio de edad de los
hombres, quienes registraron una media de 43,7 afios £ 6,06, siendo esta diferencia

estadisticamente significativa (0,0106: p=< 0,05)

Especificamente, segiin los grupos de edad fueron més frecuentes aquellos pacientes

con 28 y 41 afios con 39,47% (60 casos), seguidos de aquellos con 42 y 55 afios
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(26,32%=40 casos), siendo predominante el género femenino, con un 79,61% (121

casos) por encima del masculino (20,39%= 31 casos).

TABLA N°2

CARACTERIZACION EPIDEMIOLOGICA DE LOS PACIENTES
SOMETIDOS A CIRUGIA LAPAROSCOPICA SEGUN PRESENCIA Y TIPO
DE COMORBILIDAD Y DIAGNOSTICO DE INGRESO. SERVICIO DE
CIRUGIA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO DR. ANGEL LARRALDE.
PERIODO ENERO-DICIEMBRE 2015

Comorbilidad f %
Presente 67 44,08
Ausente 85 55,92

Tipo de comorbilidad f %
Ninguna 85 55.92
Obesidad 16 10,52
Obesidad/Otras patologias 4 2,63
Hipertension arterial 12 7,89
Hipertension arterial/Otras patologias 14 9,21
Asma 11 7,23
Asma/Otras patologias 4 2,63
Otras 6 3,94

Diagnostico de Ingreso f %
Patologia biliar 114 75.00
Patologia apendicular 25 16,44
Otras 7 4.62

Patologia ginecologica 6 3,94

152 100,00

Fuente: Datos Propios de la Investigacion (Hernandez, 2016)

Como se aprecia en la Tabla N° 2, las comorbilidades estuvieron ausentes en la
mayoria de pacientes (85=55,92%) y presentes en el 44,08% restante (67 casos),
siendo las mas frecuentes en este ultimo renglén, obesidad (16 casos=10,52%),
hipertension arterial aislada (12 casos=7,89%) y concomitante a otras patologias (14
cas0s=9,21%), entre las cuales se identificaron diabetes mellitus, hernia hiatal,
hipotiroidismo y linfoma no Hodgkin; presentando también el asma una tasa

significativa (11 casos=7,23%). Asimismo, se englobaron como “otras” en un

16



porcentaje total discreto (6 casos=3,94%): Accidente cerebrovascular secuelar,
cardiopatia, acidosis tubular renal, trastorno del ritmo, adenoma hipofisiario y quiste

renal derecho.

Asimismo, en la Tabla N° 2 se verifica que el diagndstico de ingreso mas frecuente
fue la patologia biliar (114 casos=75%), incluyendo litiasis vesicular, colico biliar

persistente, colecistitis aguda y sindrome ictérico obstructivo.

En segundo lugar, se ubicaron las patologias apendiculares (25 casos=16,44%),
especificamente apendicitis aguda y peritonitis apendicular, ocupando el tercer puesto
la categoria “Otras”, donde se incluyeron los diagnosticos: Disgenesia gonadal, lesion
ocupante de espacio (LOE) hepatico, traumatismo abdominal, obstruccion intestinal e

incluso la diagnosis conjunta de quiste de ovario roto vs. apendicitis (7 casos=4,62%)
De igual forma, de acuerdo a signos, sintomas y estudios, las patologias

ginecologicas de ingreso fueron diagnosticadas como quiste de ovario roto y tumor de

ovario, sumando 6 casos para una tasa de 3,94%.
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TABLAN°3

CARACTERIZACION DE LOS PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA
LAPAROSCOPICA SEGUN PROGRAMACION QUIRURGICA, TIEMPO
OPERATORIO Y DIAGNOSTICO DEFINITIVO. SERVICIO DE CIRUGIA
DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO DR. ANGEL LARRALDE. PERIODO
ENERO-DICIEMBRE 2015

Programacion quirurgica

Electiva 63 41,45
Emergencia 89 58,55
Menos de 1 hora 1 0,66
1 hora 60 39.47
1 hora y 30 minutos 6 3,95
2 horas 75 49,34
2 horas y 30 minutos 4 2,63
3 horas (180 min) 6 3,94
Tiempo quirtrgico promedio 97,43 £2,78 min
Variabilidad promedio 34,36 min
Tiempo minimo 50 min
Tiempo maximo 180 min
Coeficiente de variacion 35%
Diagnostico Definitivo f %
Patologia biliar 114 75,00
Patologia apendicular 25 16,44
Patologia ginecologica 9 5,92
Disgenesia gonadal 1 0,65

Lesion hepatica 0,65
Metastasis hepatica 0,65

1
1
Laparoscopia no terapéutica 1 0,65

Fuente: Datos Propios de la Investigacion (Hernandez, 2016)

En relacion a la programacion quirtrgica, la Tabla N° 3 muestra que predominaron las
intervenciones de emergencia con 58,55% (89 casos); por otro lado, se registr6 un
tiempo quirurgico promedio de 97,43 minutos + 2,78, con una variabilidad promedio
de 34,36 min, minimo de 50 min, maximo de 180 min y un coeficiente de variacion
de 35% (serie moderadamente heterogénea entre sus datos), resultando mas
frecuentes los casos en los que la cirugia dur6 2 horas (49,34%=75), seguidos de

aquellos donde el procedimiento amerit6 1 hora (39,47%=60 casos).



Asimismo, las patologias biliares conformaron la mayoria de los diagndsticos
definitivos con 114 casos (75%), donde se presentdé un amplio repertorio de
patologias de la esfera hepatobiliar: Litiasis vesicular, colico biliar persistente,
hidrocolecisto, piocolecisto, colecistitis aguda litiasica, colecistitis aguda gangrenosa,
litiasis coledociana y plastron vesicular; en segundo lugar, se presentaron las
enfermedades apendiculares (25 casos=16,44%): apendicitis aguda flegmonosa,
apendicitis aguda gangrenosa, plastron apendicular abscedado y peritonitis

apendicular.

Por otro lado, las patologias ginecoldgicas sumaron 9 casos (5,92%): Quiste de ovario
complicado, quiste simple de ovario, enfermedad inflamatoria pélvica (EIP) y
embarazo ectopico roto; adicionalmente, se diagnosticaron otros cuadros patoldgicos
con idéntico numero y tasa (1=0,65): Disgenesia gonadal, lesion hepdatica, metastasis
hepatica y laparoscopia no terapéutica. En razoén de la indudable prevalencia de las
patologias biliares en esta serie, se juzgd de interés especificar las tendencias

obtenidas por cada una, discriminadas en la Tabla N° 4:

TABLA N° 4

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA
LAPAROSCOPICA SEGUN PATOLOGIA BILIAR. SERVICIO DE CIRUGIA
DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO DR. ANGEL LARRALDE. PERIODO
ENERO-DICIEMBRE 2015

Patologias biliares f %
Litiasis vesicular 55 48,24
Colico biliar persistente 36 31,57

Colecistitis aguda litiasica 8 5,26
Piocolecisto 5 3,28

Litiasis coledociana 5 3,28
Colecistitis aguda gangrenosa 3 2,63
Hidrocolecisto 1 0,87
Plastron vesicular 1 0,87

Total 114 100
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Fuente: Datos Propios de la Investigacion (Hernandez, 2016)

Como se verifica en la Tabla N° 4, la litiasis vesicular ocup6 el primer lugar con 55
casos (48,24%), seguida del cdlico biliar persistente (36 casos=31,57%), mientras la
tasa remanente se distribuyd en forma mas o menos homogénea entre el resto de las

patologias del aparato biliar observadas.

TABLA N°5

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA
LAPAROSCOPICA SEGUN CONVERSION DE LA CIRUGIA Y CAUSA DE
LA CONVERSION. SERVICIO DE CIRUGIA DEL HOSPITAL
UNIVERSITARIO DR. ANGEL LARRALDE. PERIODO ENERO-
DICIEMBRE 2015

Conversién f %
Si 16 10,53
No 136 89,47
Causa de la conversion f %
Ninguna 136 89,47
Plastron firme 5 3,28
Sindrome Adherencial 4 2,63
Dificultad en visualizacion de elementos 3 1,97
Fallas técnicas 2 1,31
Lesion incidental de arteria hepatica derecha 1 0.65
Lesion hepatica (metastasis) 1 0.65
Total 152 100,00

Fuente: Datos Propios de la Investigacion (Hernandez, 2016)

Atendiendo a los datos plasmados en la Tabla N° 5, se advierte que en esta serie la
necesidad de convertir la cirugia laparoscopica a cirugia abierta se presentd en 16
casos (10,53%), siendo plastron firme, sindrome adherencial y dificultad para
visualizaciéon de elementos del triangulo de Calot las causas mas recurrentes,
seguidos por fallas técnicas, un caso de lesion incidental de arteria hepatica derecha y

uno de metastasis hepatica.



TABLA N°6

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA
LAPAROSCOPICA SEGUN PERIODO DE CONVALECENCIA
POSTOPERATORIA Y SUS CAUSAS. SERVICIO DE CIRUGIA DEL
HOSPITAL UNIVERSITARIO DR. ANGEL LARRALDE. PERIODO
ENERO-DICIEMBRE 2015

Periodo de Convalecencia Postoperatoria

1 dia 132 86,84
2 dias 8 5,26
3-4 dias 10 6,57
>5 2 1,31
Promedio de convalecencia postoperatoria 1,33 dias
Minimo de convalecencia postoperatoria 1 dia
Maiéximo de convalecencia postoperatoria 11 dias
Causas de Convalecencia Postoperatoria f
Mejoria postoperatoria 132 86,84
Cumplimiento de antibioticoterapia 8 5,26
Dolor postoperatorio 5 3,28
Ileo postoperatorio 3 1,97
Gasto hematico por drenaje 1 0,65
Problema médico: insuficiencia renal cronica 1 0,65
Bilirragia 1 0,65
Hematoma perihepatico 1 0,65

Total 152 100,00

Fuente: Datos Propios de la Investigacion (Hernandez; 2016)

Tal como se muestra en la Tabla N° 6, en la serie estudiada prevalecié un promedio
de convalecencia postoperatoria de 24 horas (132 casos=86,84%), seguido en
frecuencia por 3 a 4 dias (10 casos=6,57%), para un promedio de 1,33 dias, minimo

de 1 dia y maximo de 11 dias.

Asimismo, la causa prevalente de permanencia fue la mejoria postoperatoria (132
cas0s=86,84%) y en segundo lugar la necesidad de mantenerse hospitalizado para
recibir antibioticoterapia endovenosa (8 casos=5,26%), distribuyéndose la tasa

restante entre otros motivos que ameritaron observacion del paciente; se destaca, la

21



consistencia numérica entre el periodo de un dia de convalecencia y causa: Mejoria
postoperatoria.

TABLAN°7

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA
LAPAROSCOPICA SEGUN PRESENCIA/TIPO DE COMPLICACION
POSTOPERATORIA Y MOTIVO DE EGRESO. SERVICIO DE CIRUGIA
DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO DR. ANGEL LARRALDE. PERIODO
ENERO-DICIEMBRE 2015

Complicaciones Postoperatorias f %

Si 6 3,95
No 146 96,05
f %
Ninguna 146 96,05
fleo postoperatorio 3 1,97
Hemorragia 1 0,65
Lesion de colédoco 2 1,31
f %
Alta médica por mejoria 152 100%
Alta médica por defuncion 0 0
Total 152 100,00

Fuente: Datos Propios de la Investigacion (Hernandez; 2016)

En la Tabla N° 7, se advierte que una proporciéon elevada de pacientes (146
cas0s=96,05%), no presentd complicaciones postoperatorias y que éstas se
presentaron con predominio de ileo postoperatorio (3 casos=1,97%); de igual forma,
prevaleci6 en forma absoluta (152 casos=100%), el alta médica por mejoria, con 0%
defunciones. Sin embargo, se observaron dos casos especificos en relacion a la
morbilidad postoperatoria: El primero, de paciente intervenida de emergencia con
diagnostico de ingreso coélico biliar persistente y final de colecistitis aguda
gangrenosa, en cuyo acto operatorio hubo necesidad de recurrir a inmediata
conversion por lesion incidental de arteria hepatica derecha; luego, en el periodo
postoperatorio, la paciente presentd bilirragia y al ser evaluada mediante
colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE), se evidencio lesion de

colédoco incidental durante la laparoscopia..
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En relaciéon a la segunda paciente, también fue ingresada de emergencia con
diagnostico de ingreso y final de colico biliar persistente por litiasis vesicular, quien
fue llevada a mesa operatoria donde se realiza y culmina el acto quirdrgico
laparoscopico sin eventualidad; sin embargo, en el periodo postoperatorio presentd
tinte ictérico de piel y mucosas, por lo que se indica estudio de imagen (CPRE), el

cual reflej6 lesion de colédoco.
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DISCUSION

En esta serie, la edad promedio de los pacientes intervenidos fue de 37,98 afios +
1,15 con rangos entre 14 y 83, mientras que la prevalencia del género femenino fue
evidente, con una proporcion 11:1; dichos datos, se encuentran muy proximos a los

. . . . . 13
reportados en investigaciones previas nacionales: Navarro *

identifico el grupo
etario 29-43 afios (33,70%) y el género femenino (80,43%), mientras en el caso de
Cuberos " la tasa en edad fue de 36,47 afios + 1,15 y una proporcion 10:1 a favor de

las mujeres.

En forma similar, en el plano internacional los hallazgos reportados en cuanto a la
prevalencia de género y/o edad son los siguientes: Fortea y cols. '?, 81% mujeres,
rango etario 30-40; Gil y cols. “” 79% féminas y media de edad 42,2 afios; Queralt
(21), 89% mujeres, edad promedio 35 afios; Lopez y cols (22), 73% féminas, edad
promedio 40 afios; Lacy y Delgado ®®, mujeres 79,3%, grupo etario 30-40 afios.
Asimismo, en el caso de Slijper y cols "?, la similitud se ubica respecto al género
femenino (77,4%), pues se traté de un estudio realizado con pacientes menores de 18

anos.

Igualmente, se encontr6 una prevalencia reducida de comorbilidades, en su mayoria
obesidad e hipertension, resaltando el hecho de que no se registraron eventos criticos
por tales motivos durante las cirugias de tales pacientes. En este particular, cabe
resaltar que aunque ambas comorbilidades se han considerado tradicionalmente como
contra-indicaciones relativas de la laparoscopia %, actualmente se reconoce que los
avances en la tecnologia y el refinamiento de las técnicas quirargicas han permitido
realizar intervenciones laparoscopicas exitosas incluso en pacientes con obesidad
extrema *¥; asimismo, se ha evidenciado que en hipertensos el manejo preoperatorio
y el control de la patologia son factores primordiales para evitar riesgos, tanto en

cirugia abierta como laparoscopica. *¥
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Por otro lado, respecto a los diagnoésticos de ingreso y egreso prevalentes en la serie,
predominaron las patologias vesiculares (75%), lo cual encuentra semejanza con la
mayoria de los reportes localizados en la literatura revisada; en tal sentido, en el

1 . / ,
M en la misma area geografica, se

estudio realizado recientemente por Cuberos
reporta preponderancia de colico biliar persistente (62,84%), que en el presente

estudio ocupo el segundo lugar con 31,57%.

Pasando a la programacion de la cirugia laparoscopica, para este estudio en su
mayoria no fue electiva, sino de emergencia (58,55%), lo cual es consistente con el
tipo de patologias prevalentes y la literatura revisada, ya que las crisis biliares y

. , . . . , . 8.14
apendiculares cursan con cuadros clinicos que ameritan cirugia de urgencia. ®'¥

En cuanto a la duracion del procedimiento quirurgico laparoscopico, se identificd un
promedio de 97,43 min, que a la comparacion con otros estudios de similar corte

. (1426). .y .
encuentra concordancia 1**9; sin embargo, también se localiz6 un reporte donde el

tiempo quirargico promedio fue de 48 min ?*

y paralelamente, otro donde la media
fue de 126 + 38 min *”; en tal sentido, se postula que un mayor tiempo operatorio
puede ser directamente proporcional al nimero de complicaciones o complejidad del

caso '?

, aspectos que se revisan y comentan mas adelante.

Ahora bien, en el presente estudio la conversion de laparoscopia a cirugia abierta
obtuvo una tasa de 10,53%, teniendo como causas predominantes ciertas
caracteristicas anatomicas y dificultad para la visualizacion de los elementos del
triangulo de Calot, reflejando asimismo las fallas técnicas e iatrogenias una exigua
incidencia (1,31% y 1,30%, respectivamente). En dicho escenario, la revision de
literatura especializada permitié evidenciar un incremento en el porcentaje de
conversiones cuando lo comparamos con otros estudios similares en el ambito local:

(13)

Navarro **, informa una prevalencia de conversion en el orden de 6,67% para una
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M reportd 27

muestra de 133 pacientes colecistectomizados, mientras Cuberos
conversiones (5,29%) en un universo de 510 sujetos sometidos a laparoscopia

diagnostica y quirdrgica.

Sin embargo, en el plano internacional son varias las experiencias que muestran tasas
de conversion mas o menos similares a las obtenidas en nuestra serie: Dominguez y
cols. ©® reportan 13,8%; Ramirez y cols. . 10,55%; Gonzélez y cols. @), 9,38%;
Prieto y cols. 26). 2,17%; Lopez y cols. 28). 1,35%; Orlando y cols. 9. 6,9%. Dichas
variaciones, sugieren que en la necesidad de convertir la intervencion laparoscopica a
abierta influyen diversos factores, entre ellos el tipo de hallazgos intraoperatorios u

otros de caracter técnico.

De hecho, en base a diversos resultados informados por algunos investigadores, se
postula que la conversion estd estrechamente vinculada a eventos intraoperatorios

varios, tales como sangrado de lecho hepatico, lesion confirmada de via biliar,

alteraciones anatomicas (30); dificultad para la identificacion de la anatomia,

. . .7 ’ :1: 11).
adherencias, hemorragia, sospecha de lesién de via biliar.

En este particular, se estima conveniente por su interés cientifico discutir los casos de

.y , . . 13
lesion de colédoco en nuestra serie; por ejemplo Navarro !

, reporto fistula biliar de
bajo gasto y lesion incidental de colédoco, si bien detectadas durante el
procedimiento y especificamente en cirugias abiertas. Al respecto, se ha descrito que
en ocasiones, debido al proceso inflamatorio propio de la patologia hepatobiliar, el
conducto biliar comun se llega a confundir con el conducto cistico, seccionando éste

1 e
@ ), como ocurrio en el caso

e incluso lesionando la arteria hepatica derecha
convertido en nuestra cohorte; asimismo, se ha demostrado que en forma global la
frecuencia de lesiones de via biliar oscila entre 0,1 a 0,6%, lo que se atribuye al hecho
de que la anatomia biliovascular es sumamente compleja y puede involucrar un

. , . O 2
sinnumero de variantes anatomicas. (32)

26



De manera pues, las lesiones de las vias biliares producidas durante las
colecistectomias laparoscopicas en nuestra serie habrian obedecido quiza a la
presencia de variantes anatomicas importantes; en tal sentido, se postula que tanto en
las cirugias abiertas como laparoscdpicas de la esfera hepatobiliar, de acuerdo a los
resultados obtenidos en estudios dirigidos a evaluar procedimientos quirdrgicos
convencionales y laparoscdpicos, la tasa de complicaciones técnicas se refleja en

- : - - SRS 33,34,35,36
porcentajes variados de lesiones intraoperatorias incidentales. *-43>%

Dicho lo anterior, procede sefalar que las complicaciones postoperatorias se
presentaron en una reducida tasa de pacientes (3,95%), en forma semejante a la
reportada en el ambito local por Cuberos . 3,14% y Navarro 13, 4,35%; asimismo,
prevalecio el alta médica por mejoria (96,05%), con ningun caso (0%) de defuncion,
que al contraste con los hallazgos de otros estudios similares encuentra semejanzas y
discrepancias: Mientras Dominguez y cols. © informan una tasa de mortalidad de
0,4% en una muestra de 203 pacientes, Roque y cols. ®®, comunican 9% en una serie
de 23 casos de reintervencion laparoscopica, siendo la causa de todas esas
defunciones el cuadro de shock séptico, circunstancia y tipo de complicacion no
presentadas en la serie de pacientes intervenidos con cirugia laparoscépica durante el
periodo Enero-Diciembre del afio 2015 en el Servicio de Cirugia General del Hospital

Universitario “Dr. Angel Larralde”.
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CONCLUSIONES

Con esta investigacion se concluye que de los 152 pacientes estudiados que acudieron
al Servicio de Cirugia General del Hospital Universitario “Dr. Angel Larralde” en el
periodo comprendido entre Enero — Diciembre 2015, prevalecié el sexo femenino y el

grupo etario 28-41 afos.

Las comorbilidades mas frecuentes fueron obesidad e hipertension, sin que hayan
sido factores condicionantes o limitantes para la resolucion quirdrgica laparoscopica.
Se confirmo6 predominio evidente de patologias biliares, seguidas de apendiculares y

otras de diversa etiologia.

En su mayoria las cirugias fueron de emergencia, mientras que en los diagndsticos de

ingreso y definitivo prevalecieron la litiasis vesicular y el célico biliar persistente.

El porcentaje de conversion de cirugia laparoscopica a abierta fue 10,53%,
predominando como causas plastron firme, adherencia y dificultad para visualizar

elementos del triangulo de Calot.

El promedio de periodo de convalecencia postoperatoria fue de 1,33 dias, siendo
consistente con la causa mejoria postoperatoria, encontrando igualmente que las
complicaciones posterior al acto quirargico fueron reducidas (ileo en sdlo tres casos)

y el motivo de egreso de la totalidad de los pacientes fue el alta médica por mejoria.

En concordancia con los razonamientos expuestos, se puede concluir que si bien es
cierto toda cirugia implica riesgos, determinados tanto por la naturaleza misma de la
patologia como por otros factores del paciente, la laparoscopia es una técnica
quirargica minimamente invasiva y bastante segura, orientada a conseguir el maximo

efecto terapéutico con respeto a la integridad del paciente.
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RECOMENDACIONES

Luego de este estudio, se considera pertinente hacer del conocimiento del lector

ciertas recomendaciones:

1. Presentar los resultados de la presente investigacion a las autoridades involucradas
en el sistema de salud y especificamente a las del Hospital Universitario “Dr.
Angel Larralde”, con el fin de alimentar la base de datos estadisticos sobre
patologias atendidas en el Servicio de Cirugia General de dicha institucion, asi
como la casuistica en términos de conversion, permanencia hospitalaria por
convalecencia postoperatoria, complicaciones y motivo de alta médica en cirugias

laparoscopicas.

2. Alentar el aprendizaje de la cirugia laparoscopica mediante cubiculos de

capacitacion con diversos tipos de simuladores.

3. Reconocer y apoyar el esfuerzo realizado por las catedras, servicios y
departamentos de la Universidad de Carabobo — Hospital Universitario “Dr. Angel
Larralde” en materia de cirugia laparoscopica e incrementar el nimero de

profesores comprometidos con su ensefianza.

4. En vista de que el presente estudio se realizd de manera retrospectiva, se sugiere
realizar futuras investigaciones acerca de este tema en forma prospectiva y
aumentando el tamafio de la muestra, con el objeto de minimizar sesgos y/o

limitantes.

29



AGRADECIMIENTOS

Ante todo a Dios por darme la vida y el don de ser médico, por guiarme en el camino
hasta alcanzar mis metas, porque a pesar de los altos y bajos, siempre estuvo presente
para demostrarme que lo bueno siempre esta por venir. Gracias a él me encuentro en

el lugar donde estoy ahora y con su bendicion seguiré cosechando mas éxitos.

A mis padres Oswaldo y Emma, por darme la vida, por ser mi apoyo incondicional y
muestra de amor infinito, gracias a ellos soy todo lo que soy. A mis hermanas,
Zuleima, Emma, Laura y Vanessa, por siempre estar ahi conmigo y por el inmenso
carifio y apoyo que me han dado durante esta dificil travesia que decidi emprender en

el afio 2013 al ingresar a este postgrado.

A Enrique Maldonado, mi novio, por ser parte de este gran suefio y ejemplo a seguir
de constancia, esfuerzo y perseverancia; a pesar de la distancia a ¢l le agradezco por

estar siempre ahi, a mi lado, brinddndome su amor y apoyo incondicional.

A mis tutores de tesis Dr. César Navarro y Prof. Amilcar Pérez, por ayudarme a hacer
de este proyecto una realidad. Son excelentes y espero contar con ustedes en los

proximos retos.

A mi Jurado Dra Aliuba Morales, Dra Marisabel Cedefio y Dr Néstor Sanchez por sus

correcciones pertinentes para hacer de este trabajo el ideal.
Al Hospital Universitario “Dr. Angel Larralde” y por supuesto a mi casa de estudios,

la Universidad de Carabobo, por ayudarme a crecer como profesional y brindarme las

herramientas necesarias para llevar a cabo este trabajo de investigacion.

30



10.

11.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Cuberos J. Cirugias laparoscopicas en abdomen agudo y trauma abdominal
cerrado. Caso de estudio: Ciudad Hospitalaria Dr. Enrique Tejera, Periodo Julio
2009-Julio 2011. Disponible en FUNDACID. Barbula: Universidad de Carabobo.
Venezuela 2011

Millan R. Breve resefia historica de la cirugia laparoscopica. [Internet]. 2008.
[citado 2016 febrero 28] Disponible en:
http://www.sld.cu/galerias/pdf/uvs/cirured/brev

e _resena_historica_de la cirugia laparoscopica.pdf.

Gadacz TR, Talamini NA. Traditional versus laparoscopic cholecystectomy. Am
J Surg 2007; 204: 336-338.

Quintero M, Nino F, Tamayo A, Guerrero O, Romero R, Caraballo A.
Apendicectomia laparoscopica. Experiencia de la Unidad de Endocirugia durante
tres afnos. Centro Médico "Rafael Guerra Méndez". Rev Venez Cir 1995; 48(3-4):
162-168.

Zuniga JJ, Vargas J. Colecistectomia abierta versus laparoscopica: experiencia en
el Hospital San Juan de Dios. Acta Med Costarric 2007; 44(3):113-116.

Dominguez L, Rivera A, Bermudez C, Herrera W. Analisis de los factores de
conversion durante colecistectomia laparoscopica a abierta en una cohorte
prospectiva de 703 pacientes con colecistitis aguda. Cir Esp 2011; 89(5):300-306.

Godoy A, Itriago D, Machado T, Nieves A, Ramirez J. Apendicectomia abierta vs
apendicectomia por laparoscopia. Experiencia del Servicio de Cirugia Uno.
Hospital Vargas de Caracas. Rev Ven Cir 2007; 60(2):71-77.

Zuzker KA. Cirugia Laparoscopica. 4* edicion. Madrid: Médica Panamericana,
2010; 87-97

Segal U, Weltman M, Talley N, Nicholas J. Manual clinico de gastroenterologia
y hepatologia. Madrid: Elsevier, 2009; 327-329.

Cuschieri A. La cirugia laparoscopica en Europa: ;hacia donde vamos?. Cir Esp
2006; 79(1): 10-21.

Ramirez JC, Zazueta JM, Durdn I, Rojo J, Zuiiga J, Sosa E, et al. Cirugia
Laparoscopica Basica y Avanzada: Experiencia del Hospital Integral del Valle de
San Lorenzo (2do. Nivel). [Internet]. Arch Sal Sinaloa 2010; 4(3): 83-86. [citado:

31



12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

2015, diciembre 28]. Disponible en: http://132.248.9.34/hevila/Archivosdesalud
enSinaloa/2010/vol4/no3/2.pdf.

Slijper N, Mogilner JG, Sukhotnik I. Appendectomy for complicated appendicitis
in children: laparoscopic or open?. [Internet]. Harefuah 2015; 154(12: 774-777.
[citado: 2016, marzo 01]. Disponible en:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26897779.

Navarro C. Morbi-mortalidad asociada, colecistectomias en el Servicio de
Cirugia del Hospital Universitario “Dr. Angel Larralde” 2009-2010. Disponible
en FUNDACID. Barbula: Universidad de Carabobo. Venezuela, 2011

Paolo RA, Rodrigo MC, Vicente SD, Pardo SJ, Guiloff FE. Desarrollo de la
cirugia laparoscopica, pasado, presente y futuro: desde Hipdcrates hasta la
introduccion de la robdtica en laparoscopia ginecoldgica. Rev Chil Obstet
Ginecol 2008; 73(1): 34-42.

Hernandez, Fernandez y Baptista. Metodologia de la Investigacion. 5* edicion.
México: McGraw-Hill Interamericana; 2009; 124

Londono J. Metodologia de la Investigacion epidemiologica. 3* edicion. Bogota:
Editorial Manual Moderno S. A.; 2004; 29, 46.

Lopez E, Urbina J, Blanck, E, Granadillo D, Blanchard M, Garcia J, Vargas P,
Chiquito A. Bioestadistica — Herramienta de la investigacion. Valencia,
Venezuela: CDCH — UC; 1998; 56.

Fondo Nacional de Ciencia, Tecnologia e Innovacion. Coédigo de Bioética y
Bioseguridad. 3* edicion. Ministerio del Poder Popular para la Ciencia,
Tecnologia e Industrias Intermedias. [Internet]. Caracas: MPPCTII; 2008.
[citado: 2016, marzo 01]. Disponible en:
http://www.coordinv.ciens.ucv.ve/investigacion/coordinv/index/CONCI
ENCIA/codigoe.pdf.

Fortea C, Martinez D, Escrig JM, Saroca J, Paiva R, Queralt R et al.
Apendicectomia laparoscopica frente al abordaje abierto para el tratamiento de la
apendicitis aguda. [Internet]. Rev Gastroenterol Mex.2012; 77(2): 76-81. [citado:
2016, marzo 02]. Disponible en:
http://www.revistagastroenterologiamexico.org/es/apendicectomia-lapa
roscopica-frente-al-abordaje/articulo/S0375090612000043/.

32



20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

Gil F, Morales JM, Bernal M. Apendicitis aguda complicada. Abordaje abierto
comparado con el laparoscopico. Cir Esp; 2008; 3: 309-312.

Queralt M, Garcia-Calvo R, Rivadulla MI, Rivadulla JL. Modelo de la ensefianza
en cirugia laparoscopica basica en residentes de cirugia general. Un hospital de
segundo nivel, el Hospital General de Tijuana Paiva-Coronel. [Internet]. Rev Fac
Med Méx 2013; 56(4): 16-23. [citado: 2016, marzo 02]. Disponible en:
http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0026-
174220130004000 03&Ing=es&nrm=iso>.

Loépez G, Zavalza JF, Paipilla OA, Lee Rojo SA. Laparoscopic
cholecystectomies performed in Ambulatory Surgery Unit. Cir Gen 2011; 33:
104-111.

Lacy A, Delgado S. Controversias en cirugia laparoscopica de la obesidad.
Contraindicaciones y limites de la cirugia laparoscépica. [Internet]. Cir Esp
2014; 75(5). [citado: 2016, marzo 02]. Disponible en: http://www.elsevier.es/es-
revista-cirugia-espanola-36-articulo-controversias-cirugia-laparoscopica-
obesidad-contraindi caciones-13061105.

Nodal J, Roque R, Olivé J, Machado M, Sanchez E, Quintana I. Variabilidad de
la tension arterial durante colecistectomia laparoscopica en hipertensos. Rev Cub
Anestesiol Reanim 2011; 10(3): 230-241.

Gonzalez V, Lopez J, Higuera FR, Lopez A, Rico M, Rodriguez J. Intervenciones
laparoscopicas en un hospital publico. Cir Gral 2007; 28(2):131-135.

Prieto E, Medina JL, Anguiano JJ, Trujillo B. Factores de riesgo para conversion
de colecistectomia laparoscopica a colecistectomia abierta. Cir Gral 2010;
32(1):34-38.

Jackson TD, Annares JJ, Lancaster RT, Rattner D, Hutter MM. Does speed
matter? The impact of operative time on outcome in lapacoscopic surgery.
[Internet]. Surg Endosc 2011; 25(7): 2288-2295. [citado: 2016, marzo 04].
Disponible en:http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21298533.

Lopez G, de la Rosa P, Lee S. Modelo de la ensefianza en cirugia laparoscopica
basica en residentes de cirugia general. [Internet]. Rev Fac Med Méx 2013; 56( 4
): 16-23. [citado: 2016, marzo 04]. Disponible en:
http://www.scielo.org.mx/scielo. php?script=sci_arttext&pid=S0026-17422
013000400003 &Ing=es.

33



29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

Orlando R, Russell JC, Lynch J. Mattie A. Laparoscopic cholecystectomy: a
statewide experience Arch Surg 2002;128:494-499.

Granados JJ, Nieva R, Olvera G, Londaiz R, Cabal K, Sanchez D et al. Criterios
de conversion de cirugia laparoscépica a cirugia abierta y complicaciones

poscolecistectomia: Una estadificacion preoperatoria. Asoc Nac Cir Endosc Mex
2001; 2(3): 134-141.

Kohneh N, Lasnier C, Paineau J. Bile duct injuries at laparoscopic
cholecystectomy: early repair results. Ann Chir 2005; 130(4): 218-223.

Gonzalez JL, Menéndez J, Gonzalez J, Pérez J, Quevedo L. Reconstruccion de
183 lesiones iatrogénicas de la via biliar. [Internet]. Cirugia 2012; 51(4). 16-23.
[citado: 2016, marzo 04]. Disponible en: http://www.bvs.sld.cu/revistas/cir/vol
51 04 12/cir04412.htm.

Haider G, Hussain D, Waheed S, Shah R, Khan AA, Ibrahim M. Laparoscopic
cholecystectomy: outcome of first 202 cases in a District Hospital in Gilgit.
[Internet]. J Ayub Med Coll Abbottabad 2015; 27(3): 689-691. [citado: 2016,
marzo 04]. Disponible en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26721041.

Fortunato AA, Gentile JK, Caetano DP, Gomes MA, Bassi Ma. Comparative
analysis of iatrogenic injury of biliar tract in laparotomic and laparoscopic
cholescystectomy. [Internet]. Arq Bras Cir Dig 2014; 27(4): 272-274. [citado:
2016, marzo 04]. Disponible en:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19533235.

Lucena JR, Coronel P. Formacion del cirujano en técnicas quirurgicas
laparoscopicas. Rev Fac Med UCV 2006; 29(2), 97-102.

Roque R, Martinez MA, Torres R, Loépez AB, Pereira J, Barreras J.
Reintervenciones por complicaciones después de realizada colecistectomia
laparoscopica. [Internet]. Rev Cub Cir 2011; 50(3): 302-311. [citado: 2016 marzo
04]. Disponible en: http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-
74932011000300007&1 ng=es.

34



ANEXO A

M INSTITUTO VENEZOLANO DE LOS SEGUROS SOCIALES
HOSPITAL UNIVERSITARIO DR. ANGEL LARRALDE
COMITE DE BIOETICA E INVESTIGACION
SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL

SOLICITUD

Por medio de la presente, Yo, Dra Verdnica Hernandez, Residente de 3er
nivel del servicio de Cirugia General de este centro, hago solicitud para la aprobacion
de revision de historias médicas que servira como instrumento de recoleccion de
datos para el trabajo de grado titulado: CARACTERISTICAS CLINICAS,
EPIDEMIOLOGICAS Y QUIRURGICAS DE PACIENTES SOMETIDOS A
CIRUGIA LAPAROSCOPICA. SERVICIO DE CIRUGIA DEL HOSPITAL
UNIVERSITARIO DR. ANGEL LARRALDE EN EL PERIODO ENERO-

DICIEMBRE 2015 A realizarse en esta institucion. Las historias médicas a revisar

estan comprendidas en el periodo de tiempo: Enero 2015 a Diciembre 2015 de
pacientes ingresados en la emergencia de Cirugia y/o en el Servicio de Cirugia
General, con patologias quirtrgicas intraabdominales candidatos a Cirugia

Laparoscopica.

Se anexa una copia impresa del instrumento a usar.

Dra Veronica Hernandez
Residente de 3er Nivel Cirugia General
MPPS: 79709 CMC: 9964
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ANEXO B

FICHA PARA REGISTRO DE DATOS DE PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA LAPAROSCOPICA EN EL
SERVICIO DE CIRUGIA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO DR. ANGEL LARRALDE EN EL PERIODO
ENERO-DICIEMBRE 2015
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