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Resumen

Introduccion: la patologia vesicular es una condicion frecuente en todo el mundo. Desde el
establecimiento del uso de la técnica laparoscopica es el tratamiento de eleccién para la
colecistectomia, asi mismo es el de mayor uso por los cirujanos de todo el mundo en patologia
vesicular. Esta brinda ventajas, sin embargo durante su realizacion se pueden presentar

condiciones que obligan al cirujano a convertirla a cirugia abierta o convencional.

Objetivo: nuestro objetivo fue determinar la prevalencia y factores de riesgo asociados a
conversion de colecistectomia laparoscopica a colecistectomia convencional en el servicio de

cirugia del hospital central FAP en el periodo de enero a diciembre del 2017.

Método y metodologia: se realizé un estudio observacional, cuantitativo, analitico y retrospectivo.
Con una muestra obtenida por féormula de poblaciones finitas constituida por 87 pacientes

atendidos en el servicio de cirugia del Hospital FAP de enero a diciembre del 2017.

Conclusiones: Se determind que hay un 16.1% de conversiones de colecistectomia laparoscopica
a colecistectomia convencional en el servicio de cirugia del hospital central FAP en el periodo de
enero a diciembre del 2017. Ademas, se determind que entre los principales factores para la
conversion intraoperatoria de dicha cirugia, se encuentran la vesicula escleroatréfica, otro motivo
en la conversion en el intraoperatoria es el sindrome adherencial y la existencia de malformacion

anatomica.

Palabras claves: colecistectomia laparoscépica, colecistectomia convencional



Abstract

Introduction: vesicular pathology is a frequent condition throughout the world. Since the
establishment of the use of laparoscopic technique is the treatment of choice for cholecystectomy,
it is also the most widely used by surgeons around the world in vesicular pathology. This offers
advantages, however during its realization conditions can be presented that force the surgeon to

convert it to open or conventional surgery.

Objective: our objective was to determine the prevalence and risk factors associated with the
conversion of laparoscopic cholecystectomy to conventional cholecystectomy in the FAP central

hospital surgery service from January to December 2017.

Method and methodology: an observational, quantitative, analytical and retrospective study was
carried out. With a sample obtained by formula of finite populations constituted by 87 patients

attended in the surgery service of Hospital FAP from January to December 2017

Conclusions: It was determined that there was a 16.1% conversion from laparoscopic
cholecystectomy to conventional cholecystectomy in the FAP central hospital surgery service
from January to December 2017. In addition, it was determined that among the main factors for
the intraoperative conversion of said surgery, the scleroatrophic vesicle is found, another reason
in the intraoperative conversion is adhesion syndrome and the existence of anatomical

malformation

Keywords: Laparoscopic cholecystectomy, Conventional cholecystectomy
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|. Introduccion

La colecistitis estd principalmente condicionada por litiasis, aproximadamente el 95%!?.
Latinoamérica es una regién con alta prevalencia de colecistitis calculosa. En Perd, se report6 una
prevalencia de 5% en la poblacién general, mientras que Gilman y colaboradores encontraron en
Lima una prevalencia promedio de 14.3%. Se reporta que méas de 80% de los pacientes con litiasis
vesicular son asintomaticos, la colecistitis aguda se desarrolla en 1 - 3% de los pacientes con
litiasis; sin embargo, Schwartz afirma que 50% de los pacientes asintomaticos se haran
sintométicos y de éstos 20% presentaran complicaciones, por lo que el tratamiento quirdrgico es

recomendado siempre y cuando no existan contraindicaciones.?

La colecistectomia laparoscopica dificil se refiere a la extraccién convencional de la vesicula
cuando existen algunas condiciones asociadas del mismo 6rgano o de érganos vecinos o del
paciente, que no permiten una diseccion facil, rapida y comoda de la vesicula, y que se traducen
en prolongacién del tiempo quirdrgico y en aumento del riesgo de complicaciones para el

paciente.®

Durante mas de 100 afios la colecistectomia convencional ha sido el principal tratamiento de las
colelitiasis. Actualmente la colecistectomia laparoscépica es el tratamiento de eleccidn, consiste
en el abordaje del abdomen mediante la introduccion de trocares a través de pequefias incisiones
creando un espacio tras la introduccion de gas y operando con instrumental especial. La técnica
convencional no difiere de la abierta. Sus bondades son: menos dolor post-operatorio, menos ileo,
ingesta oral temprana, menos estancia hospitalaria, pronto retomo a la actividad laboral, entre
otros*. Esta contraindicada en caso de coagulopatia, enfermedad pulmonar obstructiva crénica

grave, hepatopatia terminal e insuficiencia cardiaca congestiva.®

Son muchos factores que podrian hacer prever en que pacientes se van a presentar dificultades al
practicar una colecistectomia; los mas conocidos son: el sexo masculino, el adulto mayor,
comorbilidades (obesidad, diabetes mellitus), la colecistitis aguda y cirugia abdominal previa.
Otros no menos importantes son: historia prolongada de enfermedad vesicular, leucocitosis,

hallazgos ecograficos de pared vesicular engrosada, liquido perivesicular, vesicula calcificada o
12



escleroatrofica, dilatacion de la via biliar, variantes anatémicas, cancer de vesicula y cancer de las

vias biliares.

La hemorragia incontrolable debido al sangrado de arteria cistica o del lecho vesicular, lesion de
la via biliar o de un 6rgano vecino (duodeno, colon, higado, intestino) y cuando no es posible
corregir la falla; han aumentado hasta el 0.5% de lesiones de la via biliar con la laparoscopia

comparada con las cifras aceptadas del 0.1 al 0.3% de la colecistectomia abierta.

El aumento del grosor de la pared vesicular, la gangrena vesicular que necrosa tejidos, lo que
impide tomarlos con las pinzas; el Sindrome de Mirizzi que hace confundir las estructuras (es una
de las mayores causas de dafio a la via biliar), fistula bilioentérica (bilioduodenal), cancer de la

vesicula biliar.

Otras causas son: la cirrosis hepética, que favorece el sangrado y hace extremar la técnica de
diseccion de la vesicula en el higado; la pancreatitis aguda; el piocolecisto, la vesicula
escleroatrofica, y la vesicula en porcelana. Los pacientes con colecistitis aguda, y aquellos en que
la intervencion convencional es de caracter urgente, tienen un riesgo mayor de que la cirugia

laparoscopica se convierta.

En la actualidad, se cuenta con informacion amplia respecto al problema, tales discusiones y
conclusiones enmarcan realidades distintas, pero con un solo fin; de que el estudio sea
beneficioso para cada sede hospitalaria ya sea: identificando los factores de riesgo para la
conversion para mejoras de planeacion, mejoria en los tiempos de espera de camas hospitalarias,
costos y beneficios, duracion de convalecencia y por sobre todo la satisfaccion del paciente. En

nuestro entorno hay sustento de interés por el problema.®

Esta investigacion tiene la intencion de contribuir al conocimiento e informacion acerca de los
factores asociados a conversion de la colecistectomia laparoscdpica en el Hospital Central FAP,
incentivados por el hecho de que no se ha realizado investigaciones anteriores en dicha sede

hospitalaria referente a este topico muy importante para la cirugia actual.

13



[1. Capitulo I: Problema De Investigacion

1.1 Planteamiento El Problema

Las técnicas endoscopicas datan desde el siglo X, Abulcasis para la inspeccion endoscépica del
cuello uterino, en 1805 Bozzini en Frankfurt implemento el primer endoscopio con una canula de
doble luz, una vela y un espejo reflejante para observar célculos y tumores de la vejiga. La
primera exploracion de cavidad abdominal cerrada se le atribuye a George Kelling, quien 1901
publico su experiencia en un perro insuflando la cavidad con aire. Dimitri, ginec6logo ruso, en el
mismo afo vio la cavidad abdominal en el humano. Antes de 1933 los procedimientos fueron
diagnosticos, en este afio Fervers en los Estados Unidos realiz6 la primera lisis de adherencias. En
1960 en Alemania el Dr Kurt Semm desarroll6 un aparato de insuflacion con registro de presion y
flujo de gas, ademas contribuyé al desarrollo del sistema de irrigacion, aplicacion de sutura con
nudo prefabricado, tijera de gancho, morcelador de tejido, y el entrenador para cirugia
laparoscépica, en 1964 introdujo luz fria externa al laparoscopio disminuyendo el riesgo de
guemadura de visceras; en 1982 se reporto la primera apendicectomia por esta via. Uno de los
adelantos mas significativos en la endoscopia rigida fue el advenimiento del sistema de lentes-
barra propuesto por el profesor Hopkins en 1966 en Inglaterra, ya que se mejord la definicion y
brillantez de la imagen y aumento el a&ngulo de vision. Hasson propuso la técnica de introduccion
de trocares bajo observacion directa de la abertura de la pared y evitar lesion a los 6rganos

abdominales y posterior la insuflacion.’

Sin embargo, ésta técnica laparoscopica no se escapa de la presencia de complicaciones al
momento de su aplicacion, siendo necesaria, en algunas oportunidades, la conversion a cirugia
abierta como recurso alternativo para la resolucion de las mismas, representado esto a nivel
mundial con porcentajes que oscilan entre 0.08 y 18%, y en Venezuela varia entre 2.3 y 14%.
(Jauregui N, 2000).
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Como vemos, el hombre desde el inicio de la medicina ha tratado de buscar medios mas précticos
y faciles de abordar el cuerpo humano, y si analizamos, la cirugia abierta de abdomen seria lo mas
cercano al manejo rudimentario que se tenia en esas épocas: “abrir completamente la cavidad a
Ver que se encuentra”. Aunque existen situaciones en las que resulta imprescindible hacerlo, es
aqui cuando nos cuestionamos si es posible determinar qué factores nos pueden prevenir este
suceso, a fin de mantener una postura en alerta cuando nos enfrentamos a pacientes con puntuales

factores de riesgo.

1.2 Formulaciéon Del Problema

En relacién a lo mencionado anteriormente nos planteamos la siguiente interrogante:

¢Cual es la prevalencia y los factores de riesgo asociados a conversion de colecistectomia
laparoscépica a colecistectomia convencional en el servicio de cirugia del HOSPITAL
CENTRAL FAP en el periodo de enero a diciembre del 20177

1.3 Justificacion

La colecistectomia laparoscopica no esta exenta de complicaciones, entre éstas se pueden atribuir
a las propias del procedimiento laparoscopico, las que guardan relacion a la cirugia vesicular y las
complicaciones exclusivas de la colecistectomia laparoscépica. Con este estudio se pretende
determinar los factores que se podrian asociar a conversion de la colecistectomia laparoscopica a
colecistectomia convencional. La importancia es que sean detectadas desde un inicio y de esta

manera poder optar por la decision mas conveniente.

15



Esta investigacion se justifica en el aspecto tedrico, por cuanto genera criterios que deben ser
tomados en cuenta a la hora de planificar una intervencion de este tipo, dichos criterios seran
utilizados por la institucion para programar medidas preoperatorias adecuadas para cada paciente.

El aporte médico de esta investigacion esta determinado por los resultados, que permitiran la
incorporacion de nuevos conocimientos en el Hospital Central FAP, lo que se traduce en la

reduccion de la morbi-mortalidad y mejora del servicio de cirugia.

Ademas, servira como punto de partida para estudios similares, los cuales pueden ser

desarrollados en otros centros asistenciales del pais.

1.4 Linea De Investigacion Y Lugar De Ejecucion

Segun las prioridades para el INICIB (Instituto de Investigacién de Ciencias Biomédicas), el
presente trabajo se halla bajo el lineamiento de Ciencias de la Salud: Ciencias Clinicas Aplicadas
de Cirugia General en el Hospital Central de la Fuerza Aérea del Peri - FAMURP (Facultad de

Medicina Humana de la Universidad Ricardo Palma).

1.5 Objetivos De La Investigacion

1.5.1 Objetivo General

e Determinar la prevalencia y factores de riesgo asociados a la conversion de colecistectomia
laparoscépica a colecistectomia convencional en el servicio de cirugia del hospital central

FAP en el periodo de enero a diciembre del 2017

1.5.2 Objetivos Especificos

o Identificar la asociacion entre los parametros sociodemogréaficos y la conversion de
colecistectomia laparoscopica a colecistectomia convencional en el servicio de cirugia del

hospital central FAP en el periodo de enero a diciembre del 2017.

e Determinar la asociacion entre los pardmetros clinicos y la conversion de colecistectomia
laparoscépica a colecistectomia convencional en el servicio de cirugia del hospital central

FAP en el periodo de enero a diciembre del 2017.
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Analizar la asociacion entre los parametros ecograficos y la conversion de colecistectomia
laparoscépica a colecistectomia convencional en el servicio de cirugia del hospital central

FAP en el periodo de enero a diciembre del 2017.

Analizar la asociacion entre los hallazgos transquirurgicos y la conversion de colecistectomia
laparoscopica a colecistectomia convencional en el servicio de cirugia del hospital central

FAP en el periodo de enero a diciembre del 2017.

Determinar la asociacion entre el tipo de ingreso y la conversion de colecistectomia
laparoscopica a colecistectomia convencional en el servicio de cirugia del hospital central

FAP en el periodo de enero a diciembre del 2017.

Determinar la asociacion entre los afios de experiencia del cirujano y la conversion de
colecistectomia laparoscopica a colecistectomia convencional en el servicio de cirugia del

hospital central FAP en el periodo de enero a diciembre del 2017.
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[11. Capitulo Il: Marco Tedrico

2.1 Antecedentes De La Investigacion

Se tendran en cuenta para nuestro protocolo los siguientes antecedentes tanto nacionales como

internacionales.

e Hina Rehman Siddiqui et al. (2014)

Con el trabajo “Razones para la conversion de la colecistectomia laparoscopica a colecistectomia
convencional, en un Hospital de cuidado terciario”. Objetivo: Determinar y evaluar las causas
comunes de conversion de colecistectomia laparoscopica a colecistectomia convencional.
Métodos: A Cruz hospital seccional basado en estudio se realizé en la unidad quirargica-IIl,
Abbasi Shaheed Hospital Karachi médica y Dental College. Total 197 pacientes fueron
seleccionados mediante muestreo consecutivo no probabilistico. Pacientes incluidos fueron
aquellos con colelitiasis sintoméatica como colecistitis aguda, colecistitis cronica y piedras de
vesicula asintomatica en que ultrasonido abdomen demostrado colelitiasis con via biliar comun
normal. Escrito de consentimiento de cada pacientes ingresados y se evaluaron clinicamente se
realizaron analisis de rutina (CBC, ESR, RBS, Urea, creatinina, funcion de higado prueba, perfil
de Hepatitis, radiografia térax, ECG y ecografia de abdomen). Se realiz6 colecistectomia
laparoscopica bajo anestesia general. Resultados: La colecistectomia laparoscépica era acertada
en 188 pacientes (95.43%) mientras que en 9 pacientes (4,59%) fue convertida a colecistectomia
abierta. La conversion fue debido a la hemorragia en un paciente (0,51%), lesion de conducto
biliar comun (0,51%), sin visualizacion de la vesicula biliar en un paciente (0,51%), escasez de
tiempo para colecistectomia laparoscépica en dos pacientes (1,02%), fistula colecisto - duodenal
en dos pacientes (1,02%) mientras que dos pacientes (1.02%) fueron convertidos para abrir
procedimiento por carcinoma de vesicula. Conclusion: La conversion fue de 5% de una
colecistectomia laparoscopica a colecistectomia convencional por lo tanto, la colecistectomia
abierta es un procedimiento seguro. El conocimiento de las razones comunes de conversion en
nuestro hospital terciario ayudara a superar estos factores en el futuro, que beneficie en la

reduccién de costos y mejoran el bienestar de los pacientes.
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e Shivakumar C. R. et al. (2013)

Con el trabajo titulado “Un estudio comparativo de la colecistectomia convencional y
laparoscopica colecistectomia™! La cirugia laparoscopica se estd convirtiendo en popular
alternativa al tradicional procedimiento operativo para una variedad de enfermedades. La cirugia
endoscopica se asocia a menor dolor y desfiguracion cosmética, asi como la rapida reanudacion
de las actividades normales se ha acelerado su aceptacion por los cirujanos. Esto es ejemplificado
por la reciente introduccién de la colecistectomia Laparoscépica. El presente estudio muestra la
compasion entre la colecistectomia laparoscopica y colecistectomia. Métodos: Esta serie consiste
en un estudio de nuestros primeros 25 casos de colecistectomia laparoscopica en Hospital General
docente Basaveshwara (BTGH) y 25 casos de colecistectomia convencional en BTGH.
Resultados: Estancia posoperatorio en el hospital es el factor mas importante que hace lapchole,
mas favorable que chole convencional. En nuestro estudio la estancia media de chole de vuelta
fue de 3,4 dias y la de casos de chole convencional fue de 11.4. Tan pacientes que experimentaron
la chole de vuelta volvieron a su rutina laboral y trabajo mucho antes que los que experimentaron
la chole convencional. Esta ventaja permite a chole de vuelta ser méas costo. Conclusiones: los
intereses de los pacientes no deben ser sacrificados en el afan del médico por pertenecer al
"pequefio selecto grupo”, que practican la cirugia laparoscopica.

e R. Albrecht (2014)

Con el trabajo titulado “Evaluacion prospectiva de los factores de riesgo relativos a conversion
intraoperatoria de una colecistectomia laparoscOpica a abierta®? El abordaje quirdrgico de
eleccion en el tratamiento de la colecistolitiasis sintomética se considera que la colecistectomia
laparoscopica electiva (CCE) como el patrén oro establecido. Hoy en dia, aproximadamente el
80-90% de CCE se llevan a cabo mediante un abordaje laparoscopico, mientras que la porcién
restante somete a primaria CCE convencional, sin embargo, en el 6% conversion es necesaria.
Objetivo: Desde aspectos patolégicos encontraron durante la operacion y finalmente que
requieren conversion estan correlacionados con un mayor riesgo de complicaciones, parece
razonable evaluar los factores de riesgo antes de la operacién. Pacientes y métodos: A través de
un estudio bien definido periodo de 9 afios, todos los pacientes consecutivos que experimentaron
la CCE para colecistolitiasis en el Hospital Municipal "HELIOS Klinikum Aue™ se inscribieron
en un registro comparar laparoscopic y conversion CCE. Se analizaron diversos parametros en

cuanto a si aumentan significativamente el riesgo de conversion. Se determind la intensidad de
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cada factor asociado de impacto en una posible conversion. Resultados: De 2001 a 2009 1477
pacientes experimentaron la CCE en el Hospital Municipal "Helios Klinikum Aue", de ellos 131
(8.9%) casos fueron tratados principalmente por CCE convencional mientras que en la gran
mayoria (1346 temas [91.1%]), CCE laparoscopica fue el planteamiento inicial. Sin embargo, la
conversion fue necesaria en 106 individuos resultando en una tasa de conversion del 7,9%.
Comparacién de los datos obtenidos de CCE laparoscopica con los de procedimiento abierto
después de la conversion, hubo diferencias significativas en el funcionamiento el tiempo, tasa de
complicaciones y la estancia hospitalaria postoperatoria (p = 0,01). Durante el periodo de estudio,
hubo 5 casos (0.37%) con lesiones yatrogenicas del sistema biliar. La mortalidad hospitalaria fue
de 0.08% en la laparoscopica y 2,8% en el grupo de conversion. Los siguientes parametros fueron
encontrados para tener un impacto significativo en el riesgo de conversion (analisis univariado):
elevacion de la CRP, CPRE preoperatoria, insuficiencia renal, laparotomia previa, grado
histolégico M3 (ulcerosa, la hemorragica necrotizante Colecistitis, perforacion de la vesicula) y
M4 (carcinoma de la vesicula). Mientras que en el espectro de factores preoperatorios ex ERCP,
elevacion de la CRP vy la insuficiencia renal terminal fueron mas relevantes (2 a 3 veces cada
uno), histolégica grado M3 y M4, 7 - y 14-fold, respectivamente, mostraron el mayor impacto en
la tasa de conversion destacar el perfil de parametros postoperatorios. Conclusién: El enfoque
principal estd dirigido a mantener la tasa de conversion baja. En el caso de diagnosticar una
vesicula severamente inflamada, se debe considerar un procedimiento principalmente abierto o

una decisién para la conversion.

¢ Nandkishor Narwade (2016)

Con el trabajo titulado “El estudio de la colecistectomia laparoscépica y su conversion a una
colecistectomia abierta: Anélisis de 100 casos en Navi Mumbai, India”* La colecistectomia
laparoscopica se ha convertido en una opcion mejor en vez de colecistectomia abierta para el
tratamiento de colelitiasis que se ha convertido en un estdndar de oro para la condicion de
colelitiasis. Siglo pasado ha sido la época mas fructifera para el tratamiento de la enfermedad del
tracto biliar como vio el progreso de abierto a la cirugia laparoscopica con la cirugia de puerto
unico etc. Métodos.- El propdsito de nuestro estudio es clasificacion de la colecistectomia
laparoscopica y estudiar el resultado de casos de colecistectomia laparoscopica dificil y
problematica, su complicacion y gestion, para decidir cuando convertir una colecistectomia

laparoscopica a colecistectomia abierta. Este estudio analiza la tasa de conversion de
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colecistectomia laparoscopica a colecistectomia abierta en Navi Mumbai, India. Se trata de un
estudio retrospectivo de 100 pacientes realizado de octubre de 2012 a octubre de 2014.
Resultados.- De los 100 casos 98 consiguié operado con éxito por la colecistectomia
laparoscépica. Sélo 2 casos de 100 tienen convertidos de laparoscdpica a una colecistectomia
abierta y pertenecian al grado E con empiema. Conclusiones.- Colecistectomia laparoscépica se
ha convertido en el procedimiento de eleccion para el manejo de la vesicula biliar sintomética.
La colecistectomia laparoscopica intra operatorio para grado A E donde grado A es muy féacil

realizar la cirugia de vesicula a grado E donde la conversion es 100% debido a la mala.

e Philip Rothman J et al. (2013)

Con el trabajo titulado “Factores de riesgo preoperatorio para la conversion de una
colecistectomia laparoscopica a abierta cirugia - una revision sistematica y metanalisis de estudios
observacionales™’ Factores de riesgo preoperatorio para la conversién de una colecistectomia
laparoscépica a cirugia abierta se han identificado, pero nunca habia sido explorado
sistematicamente. Nuestro objetivo fue presentar sistematicamente la evidencia preoperatorias
factores de riesgo para la conversion de la colecistectomia laparoscdpica a cirugia abierta.
Métodos: PubMed y Embase se buscaron sistematicamente en marzo de 2014. Se incluyeron
estudios observacionales evaluacion preoperatorios factores de riesgo para la conversion de la
colecistectomia laparoscopica a cirugia abierta en pacientes con enfermedad del calculo biliar.
Las variables de resultado extraidas fueron paciente datos demogréaficos, historial médico,
severidad de la enfermedad del célculo biliar y valores de laboratorio preoperatorio. Resultados:
Se revisaron un total de 1.393 estudios para determinar su elegibilidad. Se encontraron 32
estudios, incluyendo 460.995 pacientes operados con la colecistectomia laparoscopica, elegible
para la revision sistematica. De estos, 10 estudios eran adecuados para el metanalisis de 7 en
edad, género, indice de masa corporal, cirugias abdominales previas, gravedad de la enfermedad,
recuento de glébulos blancos y espesor de pared de la vesicula biliar. Conclusiones: Una pared de
la vesicula biliar un grosor mayor de 4-5 mm, una vesicula biliar contraida, edad por encima de
60 o 65, sexo masculino y aguda colesistitis fueron factores de riesgo para la conversion de una
colecistectomia laparoscopica a cirugia abierta. Ademas, no habia ninguna asociacion entre la

diabetes mellitus o célula de sangre blanca cuenta y conversion a cirugia abierta.
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e Sung Gon Kim et al. (2015)

Con el trabajo realizado “Factores de riesgo de conversion a colecistectomia laparoscopica
convencional en la colecistectomia laparoscopica de incision tnica™*® El objetivo de este estudio
fue investigar los factores de riesgo para la conversién a colecistectomia laparoscopica
convencional (CLC) en colecistectomia laparoscépica de incision Unica (SILC) junto con la
propuesta de directrices de seleccion de procedimiento en el tratamiento de los pacientes con
enfermedades de la vesicula biliar benigna (GB). Métodos- SILC realiz6 en 697 casos entre abril
de 2010 y julio de 2014. Diecisiete casos (2.4%) experimentaron la conversion LC convencional.
En comparacién con estos 2 grupos y analizan los factores de riesgo para la conversion a CLC.

Resultados.- En el analisis univariado, la sociedad americana de anestesiélogos puntuacion

> 3, condicién de drenaje transhepatic percutaneo preoperatorio GB y patologia (colecistitis
aguda o empiema GB) fueron factores de riesgo significativos para la conversién (P = 0.010, P =
0.019 y P < 0.001). En analisis multi variante, la patologia (colecistitis aguda o empiema GB) era
los factores de riesgo significativos para la conversién a CLC en SILC (P < 0,001). Conclusion.-
Aunque SILC es un método factible para la mayoria de los pacientes con enfermedad benigna de
la GB, CLC tiene que ser considerado en pacientes con colecistitis aguda o empiema GB porque
es probable que resulte en la inadecuada visualizacion del triangulo de Calot y un mayor riesgo de

sangrado.

e Francisco Marquez et all (2014)

Realiz6 un estudio que titula: “Comportamiento de factores de riesgo de conversion de la Colelap
a colecistectomia abierta en el Hospital General de Barranquilla, enero de 2014-abril de 2015”.
Objetivo: Determinar el comportamiento de los factores de riesgo de conversion de la Colelap a
colecistectomia abierta en el Hospital General de Barranquilla de enero de 2014 a abril de 2015.
Disefio: Estudio analitico de cohorte ambispectivo. Cuyos resultados fueron: La distribucion de
acuerdo al sexo mostrdé que el sexo femenino alcanzo la mayor frecuencia en los dos grupos en

estudio, con un 75

% en el grupo 1 frente al 92,5 % en el grupo 2, la media de la edad del grupo 1 fue de 54,0 + 11,6
anos versus 44,1 £+ 10,5 afios en el grupo 2. Conclusiones: EI comportamiento en el plano local de
los factores asociados a conversion de colecistectomia laparoscopica a colecistectomia abierta

convencional, no difiere radicalmente a lo descrito en la literatura tanto mundial como nacional,
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demostrandose en esta investigacion que la edad mayor de 60 afios, los hallazgos quirdrgicos de
vesicula biliar engrosada, las multiples adherencias y la hemorragia quirtrgica, fueron los factores

de riesgo para conversion.

e Vargas R, Ledmar et al (2017)

Realizd un estudio titulado: Factores asociados con la conversion de la colecistectomia
laparoscépica a colecistectomia abierta. Objetivo: el objetivo del estudio es establecer la
frecuencia y la asociacion de conversiones en colecistectomia laparoscopica, basandonos en los
exdmenes de laboratorio hematoldgicos y la ecografia abdominal, asi como en los factores
sociodemogréficos. Materiales y métodos: se realiz6 un estudio descriptivo, de corte transversal,
observacional y retrospectivo, durante el periodo comprendido entre el 1 de enero y el 3 de
noviembre de 2015. Se revisaron historias clinicas con diagnostico de patologia vesicular benigna
de pacientes sometidos a procedimiento quirdrgico vesicular. Resultados: al 35,5% de los
pacientes se les realizé una colecistectomia laparoscépica (CL), en la que fue necesario convertir
a cirugia convencional al 42,8% de los pacientes. La mayoria de los pacientes intervenidos fueron
mujeres (72,8%), aunque la conversion predomind en el sexo masculino. El diagnostico
preoperatorio mas frecuente fue la colelitiasis (98,3%). La edad mayor de 50 afios presentd un
odds ratio de 0,55, mientras que la leucocitosis presentd un odds ratio de 0,40; ambas variables
fueron estadisticamente significativas (p <0,05). Conclusiones: se determind que una edad mayor
de 50 afios y/o un valor de leucocitos mayor de 10 000 mma3 son factores de riesgo para que una
colecistectomia laparoscopica falle; ademas, deben tenerse en cuenta los factores propios del

cirujano.

e Gilberto L. Galloso Cueto et al (2012)

Realiz6 un estudio titulado: Factores que influyen en la conversién de la colecistectomia video
laparoscépica a cirugia tradicional. Cuyo objetivo fue determinar los factores de riesgo que tienen
mayor influencia en la conversion del proceder quirargico. Metodologia: de un universo de 2 746
pacientes operados por cirugia video laparoscopica, se tomaron los 46 donde hubo necesidad de
convertir la operacion a cirugia tradicional. El estudio se realizé en el Hospital Militar de Ejército
de Matanzas "Dr. Mario Mufioz Monroy", entre febrero del 2000 y junio del 2009. Se revisaron
las historias clinicas para extraer los datos de interés. Resultados: entre los diagndsticos

preoperatorios mas frecuente, el de colecistitis aguda, asi como el caracter urgente de la
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intervencion, fueron los factores de mayor correlacion con el riesgo de conversion, con odd ratio
de 29,639 y 22,977 respectivamente. Los pacientes de 75 afos en adelante, tuvieron un riesgo de
conversion mayor que los mas jovenes. Para el sexo masculino y los antecedentes de
enfermedades que condicionan riesgo quirdrgico, la necesidad de conversion fue menor y el
antecedente de intervencion quirargica abdominal, no influyé sobre este. ElI 84,8% de los
pacientes en los que hubo necesidad de convertir la operacion, no tuvieron complicaciones.
Conclusiones: los pacientes con colecistitis aguda, y aquellos en los que la intervencion
quirdrgica es de caracter urgente, tienen un riesgo mayor de que su operacion por via

laparoscépica tenga que ser convertida y completada con una laparotomia.

e Luis C. Dominguez et al (2011)

Realizaron el trabajo titulado: Analisis de los factores de conversion durante colecistectomia
laparoscopica a abierta en una cohorte prospectiva de 703 pacientes con colecistitis aguda. El
objetivo de su trabajo fue identificar cuales son las variables clinicas, bioquimicas y de imé&genes
diagnosticas que predicen la conversion en pacientes sometidos a Colecistectomia Laparoscopica
de urgencia, y analizar la relacion entre la conversién y morbilidad, mortalidad y estancia
hospitalaria. En cuanto a metodologia: Cohorte prospectiva de pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscépica de urgencia con colecistitis aguda. Analisis uni- y multivariado de
los factores predictivos de conversion a partir de variables socio-demogréficas, clinicas,
bioquimicas y de imagenes diagndsticas, identificacion de la tasa de morbilidad, mortalidad y
estancia hospitalaria en los dos grupos. Resultados: 703 pacientes fueron incluidos en el analisis.
La tasa de conversion fue 13,8%. Los factores identificados en el andlisis univariado fueron:
género masculino, edad > 70 afios, hipertension arterial, colangitis, CPRE previa, colédoco
litiasis, bilirrubina total > 2 mg/dl, ictericia, recuento de leucocitos > 12.000 mm3, ASA IlI-IV y
engrosamiento de la pared de la vesicula por ecografia. Los factores independientes fueron:
género masculino (p < 0,02), edad > 70 afios (p < 0,02), CPRE previa (p < 0,05) y recuento de
leucocitos > 12.000 mm3 (p < 0,04). Los pacientes convertidos presentaron mayor tasa de
morbilidad, re-operacién y estancia hospitalaria (p < 0,001). La mortalidad no mostro
diferencias. Conclusiones: Es importante reconocer al paciente con mayor riesgo de conversion
para optimizar la planeacion y ejecucion del procedimiento quirargico y disminuir la morbilidad

asociada a la laparotomia, dado que los factores independientes identificados no son modificables.
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e Serrano Sanchez, Miguel A. (2016)

Presenté un trabajo que se titula: Factores de riesgo asociados para la conversion de la
colecistectomia laparoscopica, Hospital Regional del Cusco, 2012 — 2013. Cuyo objetivo fue
identificar las causas y factores de riesgo asociados para la conversion de la colecistectomia
laparoscopica a cirugia convencional en sala de cirugia del Hospital Regional del Cusco, 2012 -
2013. Material y método: Estudio retrospectivo, analitico de casos y controles. Se estudiaron 41
casos de conversiones de colecistectomias laparoscopicas asignandose 4 controles por caso. El
analisis de resultados se realiz6 mediante un andlisis de regresion logistica con el cual se hallo el
OR (Odds Ratio) con un intervalo de confianza al 95%. Resultados: La tasa de conversion de
colecistectomia laparoscopia a cirugia abierta o convencional fue de 12.58% (41 conversiones de
326 cirugias laparoscdpicas). Las causas de conversion de la colecistectomia laparoscopica fueron
las siguientes: hemorragia profusa 39% (16 casos), adherencias 22% (9 casos), dificultad para
delimitar la anatomia 12.2% (5 casos), lesién de via biliar 7.3% (3 casos), falla en el equipo
7.3% (3 casos), piocolecisto 4.9% (2 casos), sindrome de Mirizzi 4.9% (2 casos) y fistula
colecistoentérica 2.4% (1 caso). Los factores de riesgo para la conversion de la colecistectomia
laparoscopica son: edad mayor a 55 afios [OR = 2.702; 1C(95%) = 1.223 - 5.967], nivel de
fosfatasa alcalina sérica mayor a 400Ul/L [OR = 2.875; 1C(95%) = 1.103 - 7.497], nivel de
bilirrubina total sérica mayor a 2 mg/dL [OR = 3.193; IC(95%) = 1.253 - 8.138] y el antecedente
de cirugia abdominal previa a la colecistectomia laparoscopica [OR = 3.271; 1C(95%) = 1.305
- 8.199]. Conclusiones: Las principales causas de conversion de la colecistectomia laparoscépica
fueron: hemorragia profusa, adherencias y dificultad para delimitar la anatomia. Los factores de
riesgo para la conversion son: edad mayor a 55 afios, nivel de fosfatasa alcalina sérica mayor a
400UI/L, nivel de bilirrubina total sérica mayor a 2 mg/dL y el antecedente de cirugia abdominal

previa a la colecistectomia laparoscépica.

e Vasquez Santillan L. (2010)

Realizd el estudio: Factores Asociados De Conversion De Colecistectomia Laparoscopica A
Colecistectomia Abierta En EI Hospital Regional Eleazar Guzman Barron De Nuevo Chimbote
Durante El Periodo 2006 — 2009. El objetivo fue Determinar los factores asociados de conversion
de Colecistectomia laparoscopica a Colecistectomia abierta. Material y Método: Estudio
descriptivo, con un disefio de investigacion retrospectivo de corte transversal y correlacional,

cuya muestra estuvo constituida por 106 pacientes ingresados al servicio de cirugia del Hospital
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Regional Eleazar Guzman Barrén de Nuevo Chimbote con diagnostico de litiasis biliar durante el
periodo 2006- 2009, que fueron programados a una colecistectomia laparoscdpica; a los que se les
dividio en 2 grupos, el lero que fue sometido a colecistectomia laparoscopica y el 2do que se les
realizd conversion a colecistectomia abierta. Resultados: Dieciséis (15%) de 106 procedimientos,
fueron convertidos a colecistectomia abierta. Los diagnosticos preoperatorios mas frecuente por
los cuales éstos pacientes fueron programados a cirugia laparoscépica fueron Colecistitis cronica
calculosa (81.2%) y Polipo vesicular (7.5%). Las razones mas frecuentes de conversion de
Colecistectomia laparoscopica a colecistectomia abierta fueron la dificultad para el abordaje a la
cavidad y vesicula con inflamacion aguda. Las variables con significancia estadistica, encontradas
como factores de riesgo fueron: edad mayor de 60 afios (RR=6.07) (p < 0,05), obesidad (RR =
2,61) (p < 0,05), antecedente de cirugia abdominal superior derecha (RR = 3,26) (p < 0,05), pared
vesicular engrosada >0.4cm (RR = 4,40) (p < 0,05) y el hallazgo de fluido pericolecistico (RR =
5,88) (p < 0,001). Conclusién: La incidencia de conversion de Colecistectomia laparoscopica a
colecistectomia abierta fue de 15%. Los factores de riesgo asociados a la conversion de
Colecistectomia laparoscépica a Colecistectomia abierta fueron: edad >= 60 afios, obesidad,
antecedente de cirugia abdominal superior derecha y datos ecograficos como pared vesicular

engrosada >0.4cm y el hallazgo de fluido pericolecistico.

e Emilio Contreras Alomia (2017)

Presentdé un trabajo que titul6: Factores predictivos de conversion de colecistectomia
laparoscopica a abierta en pacientes de una clinica privada, 2017. Tuvo como objetivo determinar
los factores predictivos de conversion de cirugia laparoscopica (CL) a cirugia abierta (CA) en una
clinica privada. Materiales y Métodos: El estudio fue retrospectivo basado en la revision de las
historias clinicas de todos los pacientes sometidos a CL haciendo un total de 255 casos entre
enero de 2012 y diciembre de 2016. Resultados: Los resultados mostraron una tasa de conversion
de 11.4%; el analisis de regresion logistica report6 como mejores factores predictivos al
diagnostico de colecistitis aguda (OR=79.384, p=0.000), sexo (OR=6.246, p=0.002) y edad
(OR=1.038, p=0.038). Conclusiones: Aunque existen otras variables que tienen relacion
significativa con la conversion de la cirugia, el analisis estadistico muestra estas tres variables

como predictores.
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e Priego, P. Ramiro (2008)

Realiz6 el estudio: Factores asociados a la conversion en la colecistectomia laparoscépica. El
objetivo fue identificar y analizar de forma retrospectiva los factores asociados a la conversion de
la colecistectomia laparoscdpica en base a nuestra experiencia adquirida en los ultimos afios.
Metodologia. Entre enero de 2001 y diciembre de 2007 se han efectuado en el Hospital Ramon y
Cajal un total de 2084 colecistectomias laparoscépicas, siendo un 68% mujeres y un 32% varones
con una edad media de 56,7 afios (rango 9-94 afios). Un 54,4% de pacientes presentaban
antecedentes personales (HTA, DM, cardiopatia isquémica, EPOC...). La cirugia fue efectuada
por un personal del staff en el 48,9% de los casos y por un residente de cirugia en el 51,1%. Las
indicaciones quirdrgicas fueron colelitiasis 71%, pancreatitis 16%, colecistitis 7,7%,
coledocolitiasis 2,6%, coélico biliar complicado 0,8% vy otros 2,1%. Se realiz6 un estudio
descriptivo y se aplicd un modelo de regresion logistica para valorar la relacion de distintos
factores de riesgo con la tasa de conversién. Los resultados que obtuvieron fueron que se produce
conversion a cirugia abierta en 230 casos (11%). Las causas mas frecuentes de conversién fueron:
imposibilidad de diseccion e identificacion de estructuras por presencia de plastréon inflamatorio
(103 casos), coledocolitiasis o existencia de célculo enclavado en infundibulo (40 casos),
adherencias secundarias a cirugia previa (31 casos), hemorragia (13 casos), sindrome de Mirizzi
(11 casos) y lesion o sospecha de lesidn en via biliar (7 casos). Cuando se analizan los factores
que influyen en la conversion, se observa un descenso gradual de la tasa de conversion del 17%
del afio 2001 al 8% actual. La edad media de los pacientes que requieren una conversion es mayor
que la de aquellos en los que el procedimiento se efectia completamente por laparoscopia (62,14
afios vs 56,10 afios; p= 0,0001). Otros factores que han demostrado asociacion estadisticamente
significativa con la conversion a cirugia abierta son: varon vs mujer (14,6% vs 9,3%, p<0,0001;
OR 1,65; IC 95% 1,25-2,19), la presencia de antecedentes personales (13,4% vs 8,5%, p<0,0001;
OR 1,669; IC 95% 1,249- 2,230), la realizacion de la colecistectomia por un personal del staff
frente al residente (13,7% vs 8,5%, p<0,0001; OR 1,72; IC 95% 1,30-2,278) y la
indicacion urgente por colecistitis frente a la cirugia programada (16,9% vs 10,5%, p<0,009; OR
1,74; 1C 95% 1,15-2,65), no siendo estadisticamente significativa para conversion a cirugia
abierta el presentar algun tipo de complicacion durante el acto quirdrgico (12,1% vs 10,8%,
p=0,27). Su conclusion fue que los factores asociados a conversién en la colecistectomia

laparoscépica son la experiencia del equipo quirdrgico (curva de aprendizaje), la edad, el sexo
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masculino, la existencia de patologia asociada, la realizacion de la misma por un personal del

staff y la indicacion urgente por colecistitis.

e Soler-Dorda G. (2016)

Presentd un trabajo titulado: Factores asociados a ingreso no previsto tras colecistectomia
laparoscopica en régimen de cirugia mayor ambulatoria. Metodologia : Estudio de cohorte
retrospectiva del periodo 1999 a 2013 (511 casos). Se estudian los factores que en algln estudio
previo han mostrado una posible asociacion de ingreso no previsto o conversion. El resultado
obtenido mostr6 : fueron incluidos 511 pacientes (166 hombres/345 mujeres) con mediana de
edad de 53 afios. La indicacion quirdrgica fue: colelitiasis sintomética (386 casos), episodio
previo de colecistitis (52 casos), pancreatitis biliar (47 casos) y CPRE por coledocolitiasis (11
casos). El 70% fueron dados de alta en el mismo dia, ingresaron una noche el 13% y mas de 24 h,
el 17%. La tasa de conversion fue del 3,3%, la de reingreso del 2,8% y la de reintervencién del
1,2%. EIl estudio bivariante muestra asociacion estadistica significativa entre edad mayor de 65
afios, clasificacion ASA 11 o superior, ingreso previo por colecistitis y pared vesicular engrosada
en ecografia. La regresion logistica identifica 3 factores predictores independientes: edad mayor
de 65 afios, clasificacion ASA Il o superior, ingreso previo por colecistitis. (Sensibilidad: 10,6%;
especificidad: 98,6%; coeficiente R2: 0,046-0,066). Las conclusiones fueron que la capacidad
predictiva del modelo es nula. Pensamos que hay otros factores ajenos a las indicaciones que son

responsables del elevado porcentaje de fallo de CMA que muestra la CL.

e Hina Rehman Siddiqui et all. (2014)

Con el trabajo “Razones para la conversion de la colecistectomia laparoscopica a colecistectomia
convencional, en un Hospital de cuidado terciario”. Cuyo objetivo fue: Determinar y evaluar las
causas comunes de conversion de colecistectomia laparoscdpica a colecistectomia convencional.
Métodos: se realiz6 en la unidad quirdrgica-11l, total 197 pacientes fueron seleccionados mediante
muestreo consecutivo no probabilistico. Los pacientes incluidos fueron aquellos con colelitiasis
sintomatica como colecistitis aguda, colecistitis cronica y piedras de vesicula asintomatica en que
el ultrasonido de abdomen demostrado colelitiasis con via biliar comun normal. Se realizé un
consentimiento de cada pacientes ingresados y se evaluaron clinicamente, se realizaron analisis de
rutina (CBC, ESR, RBS, Urea, creatinina, funcion de higado prueba, perfil de Hepatitis,

radiografia torax, ECG y ecografia de abdomen). Se realizo colecistectomia laparoscépica bajo
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anestesia general. Resultados: La colecistectomia laparoscopica era acertada en 188 pacientes
(95.43%) mientras que en 9 pacientes (4,59%) fue convertida a colecistectomia abierta. La
conversion fue debido a la hemorragia en un paciente (0,51%), lesion de conducto biliar comun
(0,51%), sin visualizacion de la vesicula biliar en un paciente (0,51%), escasez de tiempo para
colecistectomia laparoscopica en dos pacientes (1,02%), fistula colecisto - duodenal en dos
pacientes (1,02%) mientras que dos pacientes (1.02%) fueron convertidos por carcinoma de
vesicula. Conclusion: La conversion fue de 5% de una colecistectomia laparoscopica a
colecistectomia convencional por lo tanto, la colecistectomia abierta es un procedimiento seguro.
El conocimiento de las razones comunes de conversion en nuestro hospital terciario ayudara a
superar estos factores en el futuro, que beneficie en la reduccion de costos y mejoran el bienestar

de los pacientes.

e Jamini Jagdishbhai Jayswal (2014)

Con el trabajo titulado “Etiologia de la conversion en colecistectomia laparoscopica”. El objetivo
fue evaluar el tipo y causas de conversion de colecistectomia laparoscdpica a una colecistectomia
abierta en nuestro Instituto. Materiales y métodos: Total de 176 pacientes mayores de 18 afios con
colelitiasis sintomatica, colecistitis calculo y la vesicula biliar (GB) de piedra junto con la piedra
del conducto biliar comdn donde la piedra despejaron después de CPRE y colocacion de stent se
incluyeron en el estudio. La operacion fue realizada con la técnica estandar. Evaluaron la tasa,
factores de riesgo y razones para la conversion de. Los resultados fueron: la tasa de conversion
fue de 6,25% (11 de 176). Dolor abdominal recurrente, multiples célculos de GB, GB paredes
engrosada y acumulacién de liquido en ultrasonido, se asociaron con alta tasa de conversion.
Causas comunes de conversion fueron hemorragia (36.37%) y la anatomia dificil (27.27%).
Conclusién: Prediccién de dificultad durante la LC antes de la operacion puede guiar al cirujano
para tomar la decision de convertir a una colecistectomia abierta durante la diseccion dificil; esto

puede acortar la duracion de la cirugia y la morbilidad asociada.

e R. Albrecht (2014)

Con el trabajo titulado “Evaluacion prospectiva de los factores de riesgo relativos a conversion
intraoperatoria de una colecistectomia laparoscopica a abierta”. El abordaje quirargico de
eleccion en el tratamiento de la colecistolitiasis sintomatica se considera que la colecistectomia

laparoscopica electiva (CCE) como el patron oro establecido. Hoy en dia, aproximadamente el
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80-90% de CCE se llevan a cabo mediante un abordaje laparoscopico, mientras que la porcién
restante somete a primaria CCE convencional, sin embargo, en el 6% conversion es necesaria.
Objetivo: Desde aspectos patolégicos encontraron durante la operacion y finalmente que
requieren conversion estan correlacionados con un mayor riesgo de complicaciones, parece
razonable evaluar los factores de riesgo antes de la operacién. Pacientes y métodos: A traves de
un estudio bien definido periodo de 9 afios, todos los pacientes consecutivos que experimentaron
la CCE para colecistolitiasis en el Hospital Municipal "HELIOS Klinikum Aue" se inscribieron
en un registro comparar laparoscopic y conversion CCE. Se analizaron diversos parametros en
cuanto a si aumentan significativamente el riesgo de conversion. Se determind la intensidad de
cada factor asociado de impacto en una posible conversion. Resultados: De 2001 a 2009 1477
pacientes experimentaron la CCE en el Hospital Municipal "Helios Klinikum Aue", de ellos 131
(8.9%) casos fueron tratados principalmente por CCE convencional mientras que en la gran
mayoria (1346 temas [91.1%]), CCE laparoscopica fue el planteamiento inicial. Sin embargo, la
conversion fue necesaria en 106 individuos resultando en una tasa de conversion del 7,9%.
Comparacién de los datos obtenidos de CCE laparoscopica con los de procedimiento abierto
después de la conversion, hubo diferencias significativas en el funcionamiento el tiempo, tasa de
complicaciones y la estancia hospitalaria postoperatoria (p = 0,01). Durante el periodo de estudio,
hubo 5 casos (0.37%) con lesiones yatrogénicas del sistema biliar. La mortalidad hospitalaria fue
de 0.08% en la laparoscépica y 2,8% en el grupo de conversién. Los siguientes parametros
fueron encontrados para tener un impacto significativo en el riesgo de conversiéon (analisis
univariado): elevacion de la CRP, CPRE preoperatoria, insuficiencia renal, laparotomia previa,
grado histolégico M3 (ulcerosa, la hemorragica necrotizante Colecistitis, perforacion de la
vesicula) y M4 (carcinoma de la vesicula). Mientras que en el espectro de factores preoperatorios
ex ERCP, elevacion de la CRP y la insuficiencia renal terminal fueron mas relevantes (2 a 3 veces
cada uno), histologica grado M3 y M4, 7 - y 14-fold, respectivamente, mostraron el mayor
impacto en la tasa de conversion destacar el perfil de parametros postoperatorios. La conclusion
encontrada fue que el enfoque principal esta dirigido a mantener la tasa de conversion baja. En el
caso de diagnosticar una vesicula severamente inflamada, se debe considerar un procedimiento

principalmente abierto o una decisién para la conversion.
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¢ Nandkishor Narwade (2016)

Con el trabajo titulado “El estudio de la colecistectomia laparoscopica y su conversion a una
colecistectomia abierta: Analisis de 100 casos en Navi Mumbai, India”4 La colecistectomia
laparoscopica se ha convertido en una opcion mejor en vez de colecistectomia abierta para el
tratamiento de colelitiasis que se ha convertido en un estdndar de oro para la condicion de
colelitiasis. Siglo pasado ha sido la época mas fructifera para el tratamiento de la enfermedad del
tracto biliar como vio el progreso de abierto a la cirugia laparoscopica con la cirugia de puerto
Unico etc. Métodos. - El proposito de nuestro estudio es clasificacion de la colecistectomia
laparoscopica y estudiar el resultado de casos de colecistectomia laparoscopica dificil y
problematica, su complicacion y gestion, para decidir cudndo convertir una colecistectomia
laparoscopica a colecistectomia abierta. Este estudio analiza la tasa de conversion de
colecistectomia laparoscopica a colecistectomia abierta en Navi Mumbai, India. Se trata de un
estudio retrospectivo de 100 pacientes realizado de octubre de 2012 a octubre de 2014.
Resultados. - De los 100 casos 98 consiguié operado con éxito por la colecistectomia
laparoscépica. Sélo 2 casos de 100 tienen convertidos de laparoscdpica a una colecistectomia
abierta y pertenecian al grado E con empiema. Conclusiones. - Colecistectomia laparoscopica se
ha convertido en el procedimiento de eleccion para el manejo de la vesicula biliar sintomatica. La
colecistectomia laparoscopica intra operatorio para grado A E donde grado A es muy facil realizar

la cirugia de vesicula a grado E donde la conversion es 100% debido a la mala.

e Philip Rothman J et al. (2013)

Con el trabajo titulado “Factores de riesgo preoperatorio para la conversion de una
colecistectomia laparoscopica a abierta cirugia - una revision sistematica y metanalisis de estudios
observacionales”47 Factores de riesgo preoperatorio para la conversion de una colecistectomia
laparoscépica a cirugia abierta se han identificado, pero nunca habia sido explorado
sistematicamente. Nuestro objetivo fue presentar sistematicamente la evidencia preoperatorias
factores de riesgo para la conversion de la colecistectomia laparoscépica a cirugia abierta.
Métodos: PubMed y Embase se buscaron sistematicamente en marzo de 2014. Se incluyeron
estudios observacionales evaluacién preoperatorios factores de riesgo para la conversion de la
colecistectomia laparoscopica a cirugia abierta en pacientes con enfermedad del calculo biliar.
Las variables de resultado extraidas fueron paciente datos demogréaficos, historial médico,

severidad de la enfermedad del célculo biliar y valores de laboratorio preoperatorio. Resultados:
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Se revisaron un total de 1.393 estudios para determinar su elegibilidad. Se encontraron 32
estudios, incluyendo 460.995 pacientes operados con la colecistectomia laparoscopica, elegible
para la revision sistematica. De estos, 10 estudios eran adecuados para el metanalisis de 7 en
edad, género, indice de masa corporal, cirugias abdominales previas, gravedad de la enfermedad,
recuento de glébulos blancos y espesor de pared de la vesicula biliar. Conclusiones: Una pared de
la vesicula biliar un grosor mayor de 4-5 mm, una vesicula biliar contraida, edad por encima de
60 0 65, sexo masculino y aguda colesistitis fueron factores de riesgo para la conversion de una
colecistectomia laparoscépica a cirugia abierta. Ademas, no habia ninguna asociacion entre la

diabetes mellitus o célula de sangre blanca cuentay conversion a cirugia abierta.

e Sung Gon Kim et al. (2015)

Con el trabajo realizado “Factores de riesgo de conversion a colecistectomia laparoscopica
convencional en la colecistectomia laparoscopica de incision tGnica”. El objetivo de este estudio
fue investigar los factores de riesgo para la conversién a colecistectomia laparoscopica
convencional (CLC) en colecistectomia laparoscopica de incision Unica (SILC) junto con la
propuesta de directrices de seleccion de procedimiento en el tratamiento de los pacientes con
enfermedades de la vesicula biliar benigna (GB). Métodos- SILC realiz6 en 697 casos entre abril
de 2010 y julio de 2014. Diecisiete casos (2.4%) experimentaron la conversion LC convencional.
En comparacién con estos 2 grupos y analizan los factores de riesgo para la conversion a CLC.
Resultados.- En el anélisis univariado, la sociedad americana de anestesidélogos puntuacion > 3,
condicién de drenaje transhepatic percutaneo preoperatorio GB y patologia (colecistitis aguda o
empiema GB) fueron factores de riesgo significativos para la conversion (P = 0.010, P = 0.019 y
P < 0.001). En analisis multi variante, la patologia (colecistitis aguda o empiema GB) era los
factores de riesgo significativos para la conversion a CLC en SILC (P < 0,001). Conclusion.-
Aunque SILC es un método factible para la mayoria de los pacientes con enfermedad benigna de
la GB, CLC tiene que ser considerado en pacientes con colecistitis aguda o empiema GB porque
es probable que resulte en la inadecuada visualizacion del triangulo de Calot y un mayor riesgo de

sangrado.
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2.2 Bases Teodricas

MARCO TEORICO
Patologias de la vesicula biliar”-23 Litiasis

La enfermedad de calculos biliares es una causa importante de morbilidad en todo el mundo.
Alrededor del 10-15% de los europeos tienen calculos biliares y aunque muchos de ellos son
asintomaticos y no necesitan tratamiento al menos 10 000 colecistectomias se realizan anualmente

en Suecia.

Acerca de 5-15% de los pacientes también tienen célculos en el conducto biliar coman en el

momento de la cirugia.

Cuando se realiz6 una cirugia abierta, estas piedras se eliminaron al mismo tiempo a través de una
coledocotomia. El tratamiento de los célculos del conducto biliar comin ha cambiado, primero
por la introduccion de la colangiografia retrégrada endoscépica con endoscopia esfinterotomia en

la década de 1970 y maés tarde por la revolucion de la colecistectomia laparoscopica.

El tratamiento endoscépico se utilizd inicialmente en pacientes que habian tenido una
colecistectomia o cuando la cirugia se consideré demasiado arriesgada. Cuando laparoscépico
colecistectomia se introdujo varias técnicas alternativas se utilizaron para tratar pacientes con
calculos simultaneos en el conducto biliar comdn: conversidn a cirugia abierta, combinaciones de
métodos laparoscépicos y endoscOpicos en una o dos etapas y, finalmente, tratamiento
laparoscopico de los calculos del conducto biliar comdn, bien por laparoscopia exploracion

transquistica o por una coledocotomia laparoscopica.
TIPOS DE CALCULQS 819

Los calculos biliares se componen principalmente de colesterol, bilirrubina y sales de calcio, con
cantidades mas pequefias de proteinas y otros materiales. Hay tres tipos de calculos biliares (i)
Piedras de colesterol puro, que contienen a al menos 90% de colesterol, (ii) pigmentos de color
marron o negro, que contienen al menos 90% de bilirrubina y (iii) calculos de composicion mixta,
que contienen diversas proporciones de colesterol, bilirrubina y otras sustancias como carbonato
de calcio, fosfato de calcio y calcio palmitato.
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Los célculos de pigmento marron estan compuestos principalmente de bilirrubinato de calcio,
mientras que los célculos de pigmento negro contienen bilirrubina, calcio y / o fosfato tribasico.
En las sociedades occidentales y en Pakistan mas del 70% de los célculos biliares se componen
principalmente de colesterol, ya sea puro o mezclado con pigmento, mucoglicoproteina y
carbonato de calcio. Los cristales de colesterol puro son bastante blandos y la proteina contribuye

de manera importante a la fortaleza de los célculos de colesterol.

En el sentido mas simple, los calculos biliares de colesterol se forman cuando la concentracion de
colesterol en la bilis excede la capacidad de la bilis de mantenerla en solucion, de modo que los

cristales se forman y crecen en forma de calculos.

El colesterol es practicamente insoluble en solucién acuosa, pero en la bilis se solubiliza por

asociacion con sales biliares y fosfolipidos en forma de micelas y vesiculas mixtas.

Se han considerado tres tipos de anomalias responsables de la formacién de calculos biliares de
colesterol. La sobresaturacion del colesterol, el requisito esencial para la formacion de calculos
biliares del colesterol, puede producirse a traves de la biosintesis excesiva de colesterol, que es el
mecanismo litogénico principal en personas obesas. En la conversion no- obesa y defectuosa de
colesterol a acidos biliares, debido a una baja o relativamente baja actividad de colesterol 7a-
hidroxilasa, la enzima limitante de la velocidad para la biosintesis de &cidos biliares y la

eliminacion de colesterol podria dar como resultado una secrecion excesiva de colesterol.

Finalmente, la interrupcion de la circulacion enterohepatica de los &cidos biliares podria aumentar
la saturacién biliar. La interrupcion temporal de la circulacion del acido biliar enterohepético
durante el ayuno durante la noche conduce a una proporcién de colesterol / fosfolipido mas alta
en las vesiculas secretadas por el higado. El tratamiento con estrogenos también reduce la sintesis

de &cido biliar en las mujeres.
Colecistitis Aguda®®

Mas del 90% de los casos de colecistitis aguda son el resultado de la obstruccion del conducto
cistico por calculos biliares o lodo biliar que se ha visto afectado en el cuello de la vesicula biliar.
La obstruccion del conducto cistico hace que la presion intraluminal dentro de la vesicula biliar

aumente y, junto con la bilis sobresaturada de colesterol, desencadena una respuesta inflamatoria
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aguda. El trauma causado por los calculos biliares estimula la sintesis de prostaglandinas 12 y E2,

gue median la respuesta inflamatoria.

La infeccion bacteriana secundaria con microorganismos entéricos (mas comdnmente Escherichia

coli, Klebsiella y Streptococcus faecalis) ocurre aproximadamente en 20% de los casos.

Patogénesis de la colecistitis aguda EI lodo biliar es una mezcla de material particulado y bilis, y
puede estimular la microlitiasis. Si el lodo persiste -por ejemplo, porque la paciente ya ha tenido

varios embarazos o esta recibiendo nutricion parenteral total- se pueden formar célculos biliares.

La mayoria de los pacientes con lodo biliar no presentan sintomas, pero el lodo en si puede causar

colecistitis aguda.

La mayoria de los pacientes con colecistitis aguda responden a un tratamiento conservador de
primera linea: las piedras biliares se desinflan y vuelven a la vesicula biliar, lo que permite que el

conducto cistico se vacie.

Si el calculo biliar no se desinfecta, pueden surgir complicaciones, como una colecistitis avanzada
(colecistitis gangrenosa o empiema de la vesicula biliar) o perforacion. Se deben tomar medidas
inmediatas para descansar la vesicula biliar; esto sometera el proceso inflamatorio en la mayoria
de los pacientes. Los pacientes deben ayunar, rehidratarse con liquidos intravenosos y recibir
oxigenoterapia y analgesia adecuada. La indometacina (25 mg tres veces al dia durante una
semana) puede revertir la inflamacion de la vesicula biliar y la disfuncion contréactil que se
observa en las primeras etapas (primeras 24 horas) de la colecistitis. La accidn procinética de la
indometacina también mejorard el vaciado posprandial de la vesicula biliar en pacientes con
enfermedad de la vesicula biliar10. Una sola dosis intramuscular de diclofenaco (75 mg) puede
disminuir sustancialmente la tasa de progresién a colecistitis aguda en pacientes con célculos
biliares sintomaticos. del riesgo de infeccidon superpuesta, los antibiéticos intravenosos deben
iniciarse empiricamente si el paciente presenta signos sistémicos 0 si no se observa mejoria
después de 12-24 horas. Se debe usar una cefalosporina de segunda generacion 0 mas nueva (por

ejemplo, cefuroxima 1,5 g cada 6-8 horas) con metronidazol (500 mg cada 8 horas).

El tratamiento no quirdrgico (terapia de disolucion de disolvente o litotricia extracorpdrea con

ondas de choque) se ha utilizado con resultados
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variables para tratar la colecistitis crénica en pacientes no aptos para cirugia 2, pero no tiene

cabida en el tratamiento de la colecistitis aguda.
Colecistitis Cronica?°
La colecistitis cronica es inflamacion e irritacion de la vesicula biliar que persiste con el tiempo

La vesicula biliar es un érgano parecido a un saco ubicado cerca del higado. Almacena bilis, que

es una enzima utilizada para digerir la grasa
La colecistitis cronica puede ser el resultado de ataques repetidos de colecistitis aguda.

La colecistitis aguda es un dolor abdominal causado por una vesicula biliar inflamada e infectada.
Esto se debe a la obstruccion del flujo de bilis, resultado de un célculo biliar. La colecistitis
crénica ocurre con mayor frecuencia en mujeres que en hombres, especialmente después de los 40

afios de edad
Tumores de la Vesicula y de la Via Biliar Extrahepatica®!
Tumores benignos de la vesicula biliar

Los tumores benignos més habituales de la vesicula biliar son los polipos, que suelen
corresponder a adenomas. Suelen diagnosticarse de forma incidental en una ecografia o en la
pieza de reseccidn de la colecistectomia. Al no ser posible asegurar su benignidad por métodos no
invasivos, se aconseja el tratamiento quirtrgico cuando son mayores de 1 cm. La colesterolosis o
pseudotumor consiste en una infiltracion de la lamina propia por macréfagos repletos de
colesterol, lo que confiere una imagen caracteristica de “vesicula en fresa”. En ocasiones pueden
llegar a formarse pseudopodlipos. La adenomiomatosis vesicular estd caracterizada por una
proliferacion de la mucosa y una hipertrofia de la capa muscular subyacente. No se conoce su
etiologia pero se aduce que puede ser secundaria a una dismotilidad de la vesicula por obstruccion

o malfuncionamiento del conducto cistico.
Tumores malignos de la vesicula biliar

El cancer de la vesicula biliar es el quinto cancer mas comdn del tracto digestivo y el mas

frecuente de los tumores del arbol biliar. Suele aparece en edades avanzadas y es de tres a cuatro
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veces mas frecuente en mujeres que en hombres. Este tumor se ha asociado a diversos factores
como la existencia de litiasis vesicular (80-90% de los pacientes con cancer presentan
colelitiasis), la vesicula en porcelana y el hecho de que los conductos pancreético y biliar
presenten una desembocadura comun. En el 80% de los casos se trata de un adenocarcinoma,
siendo mas raros el carcinoma escamoso, cistoadenocarcinoma, carcinoma de células pequefias y

adenoacantomas.

La presentacion clinica de los tumores de la vesicula biliar puede desarrollarse en cuatro posibles
escenarios: 1) sospecha clinica por sintomas; 2) hallazgo incidental con una técnica de imagen
abdominal realizada por otro motivo; 3) hallazgo incidental durante una cirugia de
colecistectomia por presunta patologia benigna; 4) hallazgo incidental en la pieza quirtrgica
después de la colecistectomia simple. La presentacion clinica mas habitual es indistinguible de la
que aparece en la patologia benigna de la vesicula incluyendo el colico biliar y la colecistitis
aguda. De hecho, s6lo un 50% de los tumores de vesicula son diagnosticados antes de la cirugia.
El crecimiento del tumor puede producir ictericia por obstruccion del conducto hepatico comdn.
Desafortunadamente, la analitica suele ser normal en las fases iniciales. Los marcadores
tumorales CEA y CA 19-9 suelen estar elevados pero no son utiles para el diagnostico ya que

carecen de sensibilidad y especificidad.
Tumores de via biliar extrahepética

Los tumores benignos de la via biliar son extremadamente infrecuentes e incluyen adenomas,
leiomiomas, lipomas, carcinoides, angioleiomiomas y fibromas. Son indistinguibles de los
tumores malignos por lo que deben ser resecados. Nos centraremos en tumores malignos,

especificamente en:
Colangiocarcinoma

Se trata de un tumor infrecuente que se origina en el epitelio biliar. En Estados Unidos su
incidencia es de 1 caso por 100.000 habitantes. Segun su localizacién se clasifican en tres tipos:
intrahepaticos, perihiliares o distales. Los colangiocarcinomas intrahepaticos son los mas
infrecuentes y se comportan como tumores primarios hepaticos por lo que no se trataran en este
capitulo. Los tumores perihiliares o de Klatskin son los mas frecuentes y constituyen el 60-80%

de los colangiocarcinomas. Los factores de riesgo asociados al desarrollo de este tipo de tumor
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son: colangitis esclerosante primaria, colitis ulcerosa, quistes coledocales, infeccion biliar por
Clonorchis Sinensis y presencia de coledocolitiasis. Hasta en un 30% de los pacientes con
colangitis esclerosante primaria puede detectarse este tumor en la autopsia.

Colecistectomia?*

El manejo actual de la colecistitis aguda es predominantemente quirdrgico para dos principales
razones. En primer lugar, la colecistectomia es el Unico tratamiento definitivo de la colecistitis
aguda ya que maneja el 6rgano inflamado y, al eliminar el sitio de formacion de calculos biliares,

evita la recurrencia sintomas.

En segundo lugar, el advenimiento de la colecistectomia laparoscépica en 1990 ha reducido la
morbilidad asociada con la cirugia, lo que aumenta la proporcién de pacientes a los que cirugia
definitiva puede ser ofrecida.

La mayoria de los casos de colecistitis aguda, si se manejan de forma no operativa, se asentaran.
En estos pacientes, la necesidad de un manejo definitivo se justifica en funcién del riesgo de

recurrencia.

Sintomas relacionados con célculos biliares. En la época en que la colecistectomia abierta era la
Unica cirugia abordaje, alternativas a la colecistectomia como litotricia biliar y farmacologica la
disolucién se investigd extensamente para pacientes con célculos biliares sintomaticos, fuera del

escenario agudo.

Un alta tasa de célculos recurrentes o residuales, alto costo, aplicabilidad solo a una pequefia
proporcion de pacientes y, en Ultima instancia, la llegada de la técnica laparoscopica limité la

absorcion de estos tratamientos no quirdrgicos.

La colecistectomia laparoscopica se convirtio en el tratamiento predominante de la enfermedad de
calculos biliares sintomaticos y el nimero de colecistectomias realizado anualmente aumento

significativamente en la década de 1990.
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En una pequefia proporcion de casos de colecistitis aguda inicialmente manejados de forma no
quirdrgica, los sintomas no se estabilizardn y empeoraran la sepsis, la colecistitis gangrenosa o la
perforacion de la vesicula biliar puede seguir. La intervencion quirdrgica urgente esta justificada
en estos casos. Una alternativa a la cirugia en la fase aguda para pacientes con colecistitis grave o
empeoramiento es descompresion de la vesicula biliar, generalmente a través de la colocacion de
un drenaje percutdneo conocido como drenaje de colecistostomia. La colocacion de

colecistostomia es muy efectiva para resolverla.

Sin embargo, la inflamacion, a diferencia de la cirugia, no previene la recurrencia de los sintomas

en el futuro.
Contraindicaciones de colecistectomia laparoscopica®3-2

La extraccion de la vesicula biliar implica primero ingresar a la cavidad abdominal, ya sea a
través de un la incision subcostal abierta o la colocacion del puerto del instrumento laparoscopico,
y la diseccion fuera del epiplon o del intestino que se adhiere a la vesicula biliar debido al proceso

inflamatorio.

El conducto cistico, que conecta la vesicula biliar con el conducto biliar comun, y la arteria
cistica, que suministra sangre a la vesicula biliar, luego son cuidadosamente identificados, ligados

y luego divididos

La vesicula biliar es libre de diseccion de la cama del higado. Al igual que con cualquier cirugia
invasiva, la colecistectomia conlleva ciertos riesgos. Operativo-especifico. Las complicaciones
incluyen infeccion del sitio quirdrgico, filtracion biliar, lesion del conducto biliar, lesion
intestinal, vascular lesiones y lesiones vasculo-biliares. Las complicaciones médicas incluyen

infarto de miocardio, neumonia, infeccién del tracto urinario y tromboembolismo venoso.

Aunque es raro, la muerte puede resultar de cualquiera de estas u otras complicaciones mas raras.
La frecuencia de infeccion del sitio quirargico oscila entre 1% y 10% Y el riesgo esta relacionado
con abordaje quirdrgico (colecistectomia laparoscopica o abierta) y el grado de contaminacion (p.

colecistitis gangrenosa, pérdida de bilis infectada, aparicion de una via biliar o lesion intestinal).

Mas especificamente, cuando se caracteriza de acuerdo con los niveles del Centro de Control de
Enfermedades infeccion del sitio quirdrgico, la frecuencia de infeccion es del 1% - 5%, 0.1% -
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1% y 0.3% - 2.5% para infeccion incisiones superficial del sitio quirargico, infeccion del sitio

quirargico incisional profundo y érgano infeccion del sitio quirdrgico espacial respectivamente.

La gestion adecuada generalmente se basa en naturaleza y gravedad de la infeccion. Los
antibioticos o simplemente abrir la herida quirdrgica trataran una infeccion superficial del sitio
quirargico. El drenaje percutaneo o la reoperacion y el lavado son requeridos para infecciones de

espacio-Grgano mas extensas o profundas.
Instrumentacién laparoscopical®
Elementos 6pticos.

e Laparoscopio de 10 mm de 0 y 30 grados.

e Videocamara o un microcircuito de computadora.

e Fuente luminosa de Xenon.

e Video monitores de resolucion médica

¢ Video grabadora.

e Dispositivos para acceso abdominal.

e Aguja de Veress para neumoperitoneo.

« Insuflador de CO su bombona y monitor de presion.2,

« Tanque de gas (CO, helio, argdn, oxido nitroso u otro)2

e Canulas de trocar de 5 mm, 10 mm y en ocasiones 12 mm (con véalvulas unidireccionales

herméticas)

¢ Instrumentos laparoscopicos especializados.
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Pinzas atraumaticas de traccion y sujecion.
Disectores.

Tijeras de Metzembaum curva.
Aspirador-irrigador.

Aplicador de clips (endoclips).
Engrapadora (portagrapas)

Suturas y agujas para cierre de portales.
Portagujas.

Espatula con conexion al cauterio.

Las fugas de bilis y las lesiones de las vias biliares representan un espectro de lesiones en el tracto
biliar.

Strasberg et al. Propuso un sistema de clasificacion mas aplicable a la era laparoscépica que
clasifica las lesiones en funcién de la longitud, la circunferencia y el nivel de la lesion
involucrada y si el conducto principal (hepatico comun y conducto biliar coman) versus un

accesorio o el quistico el conducto esté lesionado.

Con respecto a la morbilidad asociada y el impacto en la calidad de vida, los dafos al tracto biliar
se pueden considerar en dos grandes categorias: fugas de bilis y lesiones del conducto biliar
requiriendo intervencion operativa. Las fugas pueden ser el resultado de una lesion en una rama
lateral del arbol biliar, el mufién del conducto cistico o una lesion no circunferencial en el sistema

ductal principal.

Estos pueden ser administrados con colangiopancreatografia endoscopica y colocacion de stent,
posiblemente en asociacion con drenaje percutaneo40. Las principales lesiones de los conductos
biliares requieren una reparacion quirdrgica o reconstruccion de las vias biliares y, por lo tanto,

estan asociadas a la mayor morbilidad.
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De hecho, el conducto biliar las lesiones se asocian con una menor supervivencia a largo plazo y

son una de las principales causas de litigios contra cirujanos generales.

Las fugas ocurren en aproximadamente 1-3% de las colecistectomias laparoscopicas mientras que
las lesiones complican solo el 0.3-0.5% de las colecistectomias. Ademas, vasculobiliar las
lesiones han recibido recientemente una mayor atencién y se refieren a un caso extremo de bilis
importante lesién del conducto que ocurre junto con una lesion de una arteria hepética y / o0 vena
porta. Esta las lesiones devastadoras representan solo el 2% de las principales lesiones del

conducto biliar
Técnicasl’

La experiencia inicial con la colecistectomia laparoscopica fue en el entorno electivo para
pacientes que sufren de coélico biliar, donde ocurre una obstruccion transitoria del flujo de salida

de la vesicula biliar sin inflamacion de la vesicula biliar.

De hecho, la colecistitis aguda se considerd inicialmente una contraindicacion para la cirugia
laparoscépica basada en el argumento de que la laparoscopia en el contexto de la inflamacion

aguda se traduciria en altas tasas de complicaciones operatorias.

Alto comun las tasas de lesiones del conducto biliar (5,5%) y las altas tasas de conversion al
abordaje abierto (15% -33%) fueron de hecho, inicialmente se observd con colecistectomia

laparoscopica en el contexto de una colecistitis aguda.

Sin embargo, en un ensayo aleatorizado que comparé la colecistectomia laparoscopica con la
abierta en el contexto de colecistitis aguda, la laparoscopia se asocié con una menor morbilidad,

menor estancia hospitalaria y retorno mas rapido al trabajo.

La evidencia mé&s reciente sugiere una mejora en las tasas de conducto biliar lesion ya que la
experiencia y comodidad del cirujano con laparoscopia ha crecido. De hecho, a gran escala
analisis de colecistectomia laparoscépica en pacientes con colecistitis aguda previa mostraron una
0.3% tasa de lesion en el conducto biliar comun con tasas de conversion que permanecen altas en
el orden del 15%. Teniendo en cuenta los beneficios de la laparoscopia en un enfoque abierto, asi
como la evidencia de una mejora en resultados con experiencia, la colecistectomia laparoscopica

se ha convertido en el inicial estdndar abordaje quirdrgico para la colecistitis aguda.
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Complicaciones de colecistectomia laparoscopica?®

Mientras que la colecistectomia laparoscopica se establecio como superior a la apertura
colecistectomia para pacientes con colecistitis aguda, el momento de la intervencion quirurgica, la
laparoscopica siguio siendo controvertida a finales de los afios noventa. Existen dos amplias
estrategias: urgentes colecistectomia temprana y colecistectomia electiva retrasada.

Colecistectomia temprana, mientras definida de forma variable en toda la literatura quirdrgica,
mas generalmente se refiere a la colecistectomia realizado en la admision inicial dentro de un

maximo de 7 dias desde el inicio de los sintomas.

Con retraso intervencién, la inflamacion aguda se deja resolver antes de proceder con la

colecistectomia unas 6 a 12 semanas después de la admision inicial.

En la era pre laparoscopica, la colecistectomia abierta temprana para la colecistitis aguda fue
apoyado por ensayos prospectivos aleatorizados. Sin embargo, con la laparoscopia, no fue
inicialmente conocido cémo las tasas de conversion y las complicaciones operatorias se
compararian entre principios y colecistectomia retrasada Realizar una colecistectomia retrasada
cuando la vesicula biliar no es un periodo méas prolongado de inflamacion aguda y friable podria
ser razonablemente mas seguro. Por el contrario, si se retrasa colecistectomia permite la
formacion de fibrosis en y alrededor del tridngulo de Calot, la operacién puede resultar mas
dificil, lo que resulta en una mayor tasa de conversion y complicaciones. También, pacientes
manejados con la intencién de colecistectomia retrasada, que son dados de alta una vez sus
sintomas agudos mejoran, permanecen en riesgo de sintomas recurrentes relacionados con

calculos biliares hasta su colecistectomia programada.

Como tal, la colecistectomia temprana para la mayoria de los pacientes con colecistitis aguda ha
sido promovido en base a los resultados de una tasa de conversién similar, menor duracién de

hospitalizacidn y evitar los sintomas recurrentes de calculos biliares.

Sin embargo, los ensayos aleatorizados sufren de muchas limitaciones Primero, se publicaron
desde 1998 hasta 2004 y ciertos criterios de exclusion como la idoneidad para la laparoscopia es
poco probable que se aplique hoy en dia como experiencia con laparoscopia dificil la

colecistectomia ha crecido.
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En segundo lugar, los ensayos fueron potenciados para comparar las tasas de conversion en el
orden del 20%, pero eran demasiado pequefios para comparar complicaciones raras pero
devastadoras, como el conducto biliar lesion o mortalidad. Un metanalisis reciente de los datos de
los ensayos sigue sin tener el poder suficiente para ofrecer una comparacion concluyente de la
frecuencia de lesion del conducto biliar (1 en 232 casos tempranos versus 3 en 219 casos
retrasados).

Finalmente, los estudios se originan en centros académicos individuales y por lo tanto pueden no
proporcionar estimaciones de los resultados y los sintomas recurrentes de calculos biliares que se
pueden generalizar a una esfera de practica mas amplia. Los Unicos datos poblacionales
publicados sobre célculos biliares recurrentes las tasas de complicaciones, en pacientes dados de
alta a domicilio sin colecistectomia, se limitan a la captura admisiones en pacientes mayores de

65 afios.

Como se describio, la mejor evidencia disponible puede interpretarse como apoyo de principios
colecistectomia para la mayoria de los pacientes con colecistitis aguda basada en una tasa de
conversion similar, menor duracion total de hospitalizacion y eliminacion del riesgo de

recurrencia de los sintomas de calculos biliares asociado con colecistectomia retrasada.

Mientras que los ensayos clinicos se publicaron entre 1998 y 2004, los patrones de practica no
han seguido universalmente el juego. En estudios publicados entre 2004 y 2007, solo el 11% al
55% de los cirujanos encuestados en el Reino Unido, Japdn y Australia informaron tener
preferencia por la colecistectomia laparoscopica temprana. Mas apoyo en la literatura para la
colecistectomia temprana se proporciond en 2006-2007 cuando un meta andlisis de la
Colaboracién Cochrane de los datos del ensayo aleatorizado se publico, asi como las directrices

de consenso de Tokio para el manejo de la colecistitis aguda.

Sin embargo, los estudios publicados entre 2006 y 2012 en los Estados Unidos, el Reino Unido y
Japon han demostrado que el 36-88% de los pacientes con colecistitis aguda en realidad

someterse a una colecistectomia temprana.

Claramente, los patrones de practica siguen siendo variables en hospitales en todo el mundo. Sin

embargo, debido a las diferencias en el entorno y las caracteristicas de la cohorte en todos los
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estudios publicados, nuestra comprension del alcance y la etiologia subyacente de la aplicacion

inconsistente de la colecistectomia temprana sigue siendo circunstancial.

Un tema importante para los cirujanos que realizan una colecistectomia laparoscopica es si el
procedimiento debe convertirse en una colecistectomia abierta y cuando. En las siguientes
situaciones, debe mantenerse un umbral bajo para la conversion a un procedimiento abierto: Se

encuentra un sangrado excesivo.

La anatomia del paciente no esta clara Se observan multiples vasos que ingresan a la "vesicula
biliar" o se ve un conducto cistico muy grande (especialmente si era normal en la ecografia); estos
hallazgos sugieren que el cirujano puede estar en el lugar equivocado La conversién a un
procedimiento abierto no debe considerarse una complicacién, y la posibilidad de que sea
necesaria o aconsejable debe discutirse con el paciente antes de la operacion. En la mayoria de las
series, las tasas de conversion son mas altas con las operaciones de emergencia. Las tasas
informadas varian de 1.5% a 15%, y la mayoria de los estudios informan tasas de alrededor del
5% en casos electivos.

Un andlisis multivariado identificd el sexo masculino, el recuento elevado de glébulos blancos, la
albumina sérica baja, el liquido pericolecistico observado en la ecografia, la diabetes mellitus y la
bilirrubina total elevada como predictores independientes de la conversion. Otro analisis
multivariante identificd el sexo masculino, el signo positivo de Murphy, el grosor de la pared de
la vesicula biliar superior a 4 mm y la cirugia abdominal superior previa como predictores

independientes de la conversion a un procedimiento abierto.

La decision de convertir a la colecistectomia abierta debe hacerse cuando las estructuras
anatémicas importantes no se pueden identificar claramente o cuando no se esta progresando.
Como regla general, si la union de la vesicula biliar y el conducto cistico no se ha identificado
dentro de los 30 minutos posteriores al inicio del procedimiento, una colecistectomia

laparoscdpica se debe convertir en una colecistectomia abierta.
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2.3 Definicion De Conceptos Operacionales

Colecistectomia: Exéresis, utilizando técnica convencional, de la VB como tratamiento

efectivo y eficaz en la colelitiasis.
Colecistitis: Proceso inflamatorio producido en la VB

Colecistitis aguda: El cual es producido por coleccion calculosa en la VB que impide el paso
eficiente. La clinica es caracterizada por dolor tipo punzada en el CID asociado con nauseas,

vomitos eructos y flatulencias.
Colelitiasis: presencia de calculos en la vesicula biliar.

Obesidad: es definido como el acumulo patoldgica y excesiva de grasa corporales que

perjudican la salud, estudios actuales refieren un nivel de IMC >30kg/m2.

Hipertension arterial: elevacion mantenida de la presion arterial por encima de
140/90mmHg.
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V. Capitulo Il1: Hipoétesis Y Variables

3.1 Hipotesis

3.1.1 Hipotesis General

Ho: Los factores de riesgo considerados no estan asociados significativamente a la conversion de
colecistectomia laparoscépica a colecistectomia convencional en el servicio de cirugia del

hospital central FAP en el periodo de enero a diciembre del 2017.

Ha: Los factores de riesgo considerados estan asociados significativamente a la conversiéon de
colecistectomia laparoscépica a colecistectomia convencional en el servicio de cirugia del

hospital central FAP en el periodo de enero a diciembre del 2017.

3.1.2 Hipotesis Especificas

e Ho: Los pardmetros sociodemograficos no estan asociados significativamente a la conversion
de colecistectomia laparoscopica a colecistectomia convencional en el servicio de cirugia del

hospital central FAP en el periodo de enero a diciembre del 2017.

Ha: Los pardmetros sociodemograficos estan asociados significativamente a la conversion de
colecistectomia laparoscopica a colecistectomia convencional en el servicio de cirugia del

hospital central FAP en el periodo de enero a diciembre del 2017.

e Ho: Los pardmetros clinicos no estan asociados significativamente a la conversién de
colecistectomia laparoscopica a colecistectomia convencional en el servicio de cirugia del

hospital central FAP en el periodo de enero a diciembre del 2017.

Ha: Los parametros clinicos estan asociados significativamente a la conversion de
colecistectomia laparoscopica a colecistectomia convencional en el servicio de cirugia del

hospital central FAP en el periodo de enero a diciembre del 2017.
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e Ho: Los parametros ecograficos no estan asociados significativamente a la conversion de
colecistectomia laparoscopica a colecistectomia convencional en el servicio de cirugia del

hospital central FAP en el periodo de enero a diciembre del 2017.

Ha: Los parametros ecograficos estan asociados significativamente a la conversion de
colecistectomia laparoscopica a colecistectomia convencional en el servicio de cirugia del

hospital central FAP en el periodo de enero a diciembre del 2017.

e Ho: Los hallazgos transquirtrgicos no estan asociados significativamente a la conversion de
colecistectomia laparoscopica a colecistectomia convencional en el servicio de cirugia del

hospital central FAP en el periodo de enero a diciembre del 2017.

Ha: Los hallazgos transquirdrgicos estdn asociados significativamente a la conversion de
colecistectomia laparoscopica a colecistectomia convencional en el servicio de cirugia del

hospital central FAP en el periodo de enero a diciembre del 2017.

e Ho: El tipo de ingreso no esta asociado significativamente a la conversion de colecistectomia
laparoscépica a colecistectomia convencional en el servicio de cirugia del hospital central

FAP en el periodo de enero a diciembre del 2017.

Ha: El tipo de ingreso est4 asociado significativamente a la conversion de colecistectomia
laparoscépica a colecistectomia convencional en el servicio de cirugia del hospital central

FAP en el periodo de enero a diciembre del 2017.

e Ho: Los afios de experiencia del cirujano no estan asociados significativamente a la
conversion de colecistectomia laparoscopica a colecistectomia convencional en el servicio de

cirugia del hospital central FAP en el periodo de enero a diciembre del 2017.

Ha: Los afios de experiencia del cirujano estan asociados significativamente a la conversién
de colecistectomia laparoscopica a colecistectomia convencional en el servicio de cirugia del

hospital central FAP en el periodo de enero a diciembre del 2017.

3.2 Variables

Variable independiente

Factores de riesgo de colecistectomia laparoscopica a colecistectomia convencional.
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Parametros sociodemograficos:
Edad Sexo

Parametros Clinicos:
Comorbilidad

Antecedente de cirugia abdominal
Hallazgos ecograficos

Grosor de pared vesicular

Hallazgos transquirurgicos Vesicula escleroatrofica Malformacion anatomica Lesion de la via

biliar Sangrado no controlado Sindrome adherencial
Tipo de ingreso hospitalario Afios de experiencia del cirujano
Variable dependiente

Conversion de colecistectomia laparoscopica a colecistectomia convencional.
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V. Capitulo IV: Metodologia

4.1 Tipo De Estudio

Se realiz6 un estudio de tipo observacional, cuantitativo, analitico y retrospectivo.

Observacional: ya que no existe intervencion, el estudio Unicamente observa las variables, sin

existencia de manipulacion.

Cuantitativo: recauda datos de la ficha de recoleccion, y se estudian con métodos estadisticos
probables relaciones entre variables.

Analitico, se pretende estudiar y analizar la asociacién entre las 2 0 mas variables sefialadas.

Retrospectivo: dado que tenemos en una fecha determinada de estudio concluida en el pasado, su

inicio es posterior a los hechos estudiados.

4.2 Poblacién Y Muestra

La poblacién para nuestro estudio va a estar constituida por aquellos pacientes que sean atendidos

en el servicio cirugia del Hospital Central FAP durante el periodo de enero a diciembre del 2017.
Se seleccionaran a aquellos pacientes que en sus historias clinicas se encuentren completas.

El tamafio de la muestra se llegara a determinar a través de la férmula para poblaciones finitas, las
cuales van a constituirse en el nimero de unidades muéstrales para la elaboracion de nuestro

estudio.
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Reemplazando:
n =(1.96)%(0.5) (0.5)
(0.05)2
n = (3.8416) (0.25)
0.0025
n=0.9609
0.0025

L — 384 = 1.536 > 0.10

n
N

Donde:

n : Muestra que esta sujeta a estudio.

Z2: 1.96 (coeficiente de confianza 95%).

Pe : 0.5 (probabilidad de ocurrencia).

Qe : 0.5 (probabilidad de no ocurrencia).

E2: 0.05 (probabilidad de error debido al muestreo que
estima en un 5%).

N : 112 (tamafio de la poblacién accesible).

Muestra final:
n= 384
1+ 384 n=87
112 51




Se procedera a trabajar con 87 pacientes del servicio de cirugia del Hospital Central FAP en el
periodo de enero a diciembre 2017.

4.3 Criterios De Inclusion Y Exclusion
e Criterios de Inclusion

- Aquellos pacientes que tengan una intervencion por colecistectomia.

- Pacientes que pertenezcan al servicio de cirugia del Hospital Central FAP.

- Pacientes que estén dentro de nuestro periodo de estudio (Enero - Diciembre).
e Criterios de Exclusion

- Aquellos pacientes que no tengan una intervencion por colecistectomia.

- Pacientes que no pertenezcan al servicio de cirugia del Hospital Central FAP.

- Historias clinicas incompletas
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4.4 Operacionalizacion De Variables

a

Es la cantidad de log

intraoperatorio

VARIABLE DEF. OPERACIONAL |DIMENSIONES TIPO ESCALA DE MEDICION |[INDICADOR FUENTE DE
VERIFICACION
Factores de riesgo defEs *Edad Cualitativa Nominal Instrumento
colecistectomia cualquier
laparoscopica a  [caracteristica, exposicion| SX° "Menor de 60
colecistectomia 0 rasgo que tenga afios
_ *Enfermedad asociada
convencional. ‘Mayor de 60
el indiVidUO'Cimgia abdominal afios
la previa
cual tenga a *Masculino
aumentar su probabilidad
a que sufra una lesién o "Femenino
a fuese
Y -Si
una
*No
enfermedad.
*Grosos de pared
Conversion de cForma deingreso |~ aitativa  Nominal
colecistectomia
- *Motivo de
laparoscopica _ )
conversion en el *Si




colecistectomia

convencional.

casos
antiguos de
cualquier enfermedad,
lesion o sintoma que se va
a representar durante
el periodo de
investigacién, puede ser

la de un afio.

*No

*Electiva

*Emergencia

*Vesicula

escleroatrofica

*Adherencia
*Dificultad para
identificar la
anatomia

*Sangrado no
controlado

*Lesion de la via biliar
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4.5 Técnicas E Instrumentos De Recoleccion De Datos

INSTRUMENTOS A UTILIZAR

En la presente tesis se utilizé una ficha de recoleccion de datos, con la finalidad de obtener la

informacidn necesaria para el estudio.

La ficha de recoleccién de datos, consta de 9 preguntas, las mismas que engloban los aspectos a

investigar definidos en los objetivos.

Entre los aspectos socio-demograficos se consideraron a la edad y sexo; se consulta sobre
parametros clinicos indagando en la enfermedad asociada; se consulta acerca de los hallazgos
ecograficos como grosor de pared; ademas de tipo de ingreso y los afios de experiencia del
cirujano, dato obtenido en secretaria del servicio.

4.6 Procedimientos Para Garantizar Aspectos Eticos En La
Investigacion

Las historias clinicas fueron revisadas con Unico fin de investigacion y la informacion obtenida es

de carécter confidencial, no se revela la identidad u otra informacion de los pacientes.

Para la ejecucion del trabajo, previamente se solicitd el permiso que corresponde a la direccion
general del nosocomio, quienes revisaron el proyecto del trabajo de investigacion y aprobaron la

ejecucion del mismo, con lo cual brindaron al autor las facilidades para su realizacion.

4.7 Plan De Analisis De Resultados

Luego de obtener la informacion de las historias clinicas, se procedio a la tabulacién y a su vez el

ingreso de la informacion al programa estadistico IBM SPSS version 22.
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V1. Capitulo V: Resultados Y Discusion

5.1 Caracteristicas generales de la muestra

En la tabla 1 se presentan los resultados descriptivos de las variables consideradas en la

investigacion.

Tabla 1: Caracteristicas generales de la muestra (N = 87).

Variables Criterio n %
Conversion Si 14 16,1
No 73 83,9
Sexo Masculino 33 37,9
Femenino 54 62,1
Edad < 60 afios 66 75,9
> 60 afios 21 24,1
HTA Si 16 18,4
No 71 81,6
DM Si 13 14,9
No 72 85,1
EPOC Si 6 6,9
No 81 931
Pancreatitis Si 11 12,6
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Cirugia previa

Grosor de pared

Ingreso hospitalario

Vesicula escleroatréfica

Adherencias

Dificultad anatémica

Sangrado

Lesion vesicula biliar

Experiencia del cirujano

No

Si

No

>0=4mm

<4 mm

Emergencia

Electiva

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

< 10 afios

>10 afios

76

43

44

38

49

37

50

82

24

63

15

72

83

81

39

55,2

87,4

49,4

50,6

43,7

56,3

42,5

57,5

57

94,3

27,6

72,4

17,2

82,8

4,6

95,4

6,9

93,1

44,8

55,2
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Analisis estadisticos referidos a los objetivos.

Resultados de la asociacion entre los pardmetros sociodemogréaficos y la conversion de

colecistectomia laparoscopica a colecistectomia convencional

Se realizd la asociacion entre las variables sociodemograficas (edad, sexo), y la conversion, la
Tabla 2 presenta el resultado correspondiente a la primera hipotesis especifica, se observa que no
existe una asociacion estadisticamente significativa entre la edad y la conversion (p<0.074,
OR=0.345, IC 0.104-1,146); y el sexo y la conversion (p<0.852, OR=0.893, IC 0.271-2,937), se

utilizé la Chi cuadro de Pearson.

Tabla 2: Asociacion entre edad y la conversion utilizando la Chi — cuadrado de Pearson

Conversion IC 95%
Chi-
P OR
Presente Ausente cuadrado Inferior Superior
Edad
< 60 afios 8 58 3193 074 345 104 1,146
> 60 afios 6 15

Total 14 73

Tabla 3: Asociacion entre sexo y la conversion utilizando la Chi — cuadrado de Pearson
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Conversién p OR IC 95%
Chi-
Presente Ausente cuadrado Inferior Superior
Sexo
Masculino 5 28 ,035 ,852 ,893 271 2,937
Femenino 9 45
Total 14 73
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Resultado de la asociacion entre los parametros clinicos y la conversion de colecistectomia

laparoscopica a colecistectomia convencional
Asociacion entre Hipertension arterial y Conversion

Se realizo la asociacion entre la hipertension arterial y la conversion, la Tabla 4 presenta el
resultado correspondiente a la segunda hipdtesis especifica, se observa que no existe una
asociacion estadisticamente significativa entre la hipertension arterial y la conversion (p<0.068,
OR=3.131, IC 0.882-11,121), se utiliz6 la Chi cuadro de Pearson.

Tabla 4: Asociacion entre Hipertension arterial y la conversién utilizando la Chi — cuadrado de

Pearson
Conversién IC 95%

Chi-

P OR

Hipertensién Presente Ausente cuadrado Inferior Superior
Arterial
Presente 5 11 3,336 ,068 3,131 ,882 11,121
Ausente 9 62

Total 14 73

Asociacion entre Diabetes Mellitus y Conversion

Se realizd la asociaciéon entre la Diabetes M y la conversion, la Tabla 5 muestra el resultado
referido a la segunda hipotesis especifica, se observa que existe asociacion estadisticamente
significativa entre la Diabetes Mellitus y la conversion (p<0.000, OR= 11,167, IC 2,924 — 42,639),
se utilizé la Chi cuadro de Pearson. Del total de los participantes que tienen diabetes mellitus 7

presentan conversion.
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Tabla 5: Asociacion entre DM y la conversion utilizando la Chi — cuadrado de Pearson

Conversion P OR IC 95%

Chi-
Presente Ausente cuadrado Inferior Superior
DM
Presente 7 6 16,134 0,000 11,167 2,924 42,639
Ausente 7 67

Total 14 73

Grafico de barras

COMVERSEN
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m:

Recusnta
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Figura 1: Asociacion entre la DM y la conversion, utilizando la Chi — cuadrado de Pearson



Asociacion entre EPOC y Conversion

Se realizo la asociacion entre EPOC y la conversion, la Tabla 6 muestra el resultado referido a la
segunda hipotesis especifica, se observa que no existe asociacion estadisticamente significativa

entre EPOC y la conversion (p<0.968, OR= 1,046, IC 0,113 — 9,705), se utilizé la Chi cuadro de
Pearson.
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Tabla 6: Asociacion entre EPOC y la conversion utilizando la Chi — cuadrado de Pearson

Conversion IC 95%
Chi- p OR
Presente Ausente cuadrado Inferior Superior
EPOC
Presente 1 5 0,002 ,968 1,046 113 9,705

Ausente 13 68

Total 14 73

Asociacion entre Pancreatitis y Conversién

Se realizd la asociacion entre pancreatitis y la conversion, la Tabla 7 muestra el resultado referido
a la segunda hipotesis especifica, se observa que existe asociacion estadisticamente significativa
entre pancreatitis y la conversion (p<0.000, OR= 10,200, IC 2,529 — 41,145), se utiliz6 la Chi

cuadro de Pearson. Del total de los participantes que tienen pancreatitis 6 presenta conversion.

Tabla 7: Asociacion entre Pancreatitis y la conversion utilizando la Chi — cuadrado de Pearson

., (0)
Conversion Chi- IC 95%

P OR

Pancreatitis Presente Ausente cuadrado Inferior Superior
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Presente 6

Ausente 8

Total 14

68

73

13,790 ,000

10,200 2,529 41,145
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Grifico de barras
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Figura 2: Asociacion entre la Pancreatitis y la conversion, utilizando la Chi — cuadrado de Pearson

Asociacion entre Cirugias previas y Conversion

Se realizo la asociacién entre cirugias previas y la conversion, la Tabla 8 muestra el resultado
referido a la segunda hipotesis especifica, se observa que no existe asociacion estadisticamente
significativa entre cirugias previas y la conversion (p<0.072, OR= 3,030, IC 0,870 — 10,553), se
utilizé la Chi cuadro de Pearson.

Tabla 8: Asociacion entre Cirugia previa y la conversion utilizando la Chi — cuadrado de Pearson

., [0)
Conversion Chi- IC 95%

P OR
Cirugia previa Presente Ausente cuadrado Inferior Superior
Presente 10 33 3,232 072 3,030 ,870 10,553
Ausente 4 40

Total 14 73
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Resultado de la asociacion entre los parametros ecograficos y la conversion de colecistectomia

laparoscopica a colecistectomia convencional
Asociacion entre grosor de pared y Conversion

La Tabla 9 muestra el resultado referido a la tercera hipotesis especifica, se observa que existe
asociacion estadisticamente significativa entre el grosor de la pared y la conversion (p<0.001, OR=
10,846, IC 2,253 — 52,224), se utiliz6 la Chi cuadro de Pearson. Del total de los participantes que

tienen grosor de pared igual o mayor a 4 mm, 12 presentan conversion.

Tabla 9: Asociacion entre grosor de pared y la conversion utilizando la Chi — cuadrado de Pearson

Conversion Chi- p OR IC 95%
Grosor pared Presente Ausente cuadrado

Inferior Superior
>4mm 12 26 11,985 ,001 10,846 2,253 52,224
<4mm 2 47

Total 14 73
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Figura 3: Asociacién entre el grosor de la pared y la conversion, utilizando la Chi — cuadrado de

Pearson
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Resultado de la asociacion entre los hallazgos transquirargicos y la conversion de colecistectomia

laparoscopica a colecistectomia convencional
Asociacion entre vesicula escleroatrofica y Conversion

La Tabla 10 muestra el resultado referido a la cuarta hipotesis especifica, se observa que existe
asociacion estadisticamente significativa entre vesicula escleroatrofica y la conversion (p<0.006,
OR= 9,682, IC 1,450 — 64,639), se utiliz6 la Chi cuadro de Pearson. Del total de los participantes

con vesicula escleroatréfica 3 presentan conversion.

Tabla 10: Asociacion entre Vesicula escleroatrdfica y la conversion utilizando la Chi — cuadrado

de Pearson
Conversion Chi- p OR IC 95%
Ingreso Presente Ausente cuadrado
Inferior Superior
Emergencia 3 2 7,574 006 9,682 1450 64,639

Electiva 11 71

Total 14 73
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Figura 4: Asociacion entre vesicula escleroatrofica y la conversion, utilizando la Chi — cuadrado de

Pearson
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Asociacion entre Adherencias y Conversion

Se realiz6 la asociacion entre las adherencias y la conversion, la Tabla 11 muestra el resultado
referido a la cuarta hipdtesis especifica, se observa que existe asociacion estadisticamente
significativa entre cirugias previas y la conversion (p<0.007, OR= 4,750, IC 1,438 — 15,691), se
utilizé la Chi cuadro de Pearson. Del total de los participantes que tienen adherencias 8 presentan

conversion.

Tabla 11: Asociacion entre adherencias y la conversién utilizando la Chi — cuadrado de Pearson

Conversion IC 95%
Chi- cuadrado OR
Presente Ausente
Adherencias Inferior Superior
Presente 8 16 7,297 1,007 4,750 1,438 15,691

Ausente 6 57

Total 14 73
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Figura 5: Asociacion entre adherencias y la conversion, utilizando la Chi — cuadrado de Pearson
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Asociacion entre la dificultad anatémica y Conversion

Se realizd la asociacion entre la dificultad anatomica y la conversion, la Tabla 12 muestra el
resultado referido a la cuarta hipdtesis especifica, se observa que existe asociacion
estadisticamente significativa entre la dificultad anatomica y la conversion (p<0.000, OR=
461,500, IC 38,950 — 5468,095), se utiliz6 la Chi cuadro de Pearson. Del total de los participantes

que tienen dificultad anatémica 13 presentan conversion.

Tabla 12: Asociacion entre dificultad anatomica y la conversion utilizando la Chi — cuadrado de

Pearson
Conversion IC 95%
Chi- cuadrado p OR
Dificultad Presente Ausente
anatoémica Inferior Superior
Presente 13 2 66,860 ,000 461,500 38,950 5468,095
Ausente 1 71

Total 14 73
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Figura 6: Asociacion entre dificultad anatomica y la conversion, utilizando la Chi — cuadrado de

Pearson
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Asociacion entre sangrado y Conversion

Se realizé la asociacion entre el sangrado y la conversion, la Tabla 13 muestra el resultado referido
a la cuarta hipdtesis especifica, se observa que no existe asociacion estadisticamente significativa
entre el sangrado y la conversion (p<0.059, OR= 5,917, IC 0,759 — 46,108), se utiliz6 la Chi

cuadro de Pearson. Del total de los participantes que tienen sangrado 2 presentan conversion.

Tabla 13: Asociacion entre sangrado y la conversion utilizando la Chi — cuadrado de Pearson

Conversion IC 95%

Chi- cuadrado OR

Presente Ausente

Inferior Superior
Sangrado

Presente 2 2 3,570 ,059 5,917 759 46,108

Ausente 12 71

Total 14 73

Asociacion entre lesién en la via biliar y Conversién

Se realizd la asociacion entre lesion en la vesicula biliar y la conversion, la Tabla 14 muestra el
resultado referido a la cuarta hipOtesis especifica, se observa que no existe asociacion

estadisticamente significativa entre lesion de la vesicula biliar y la conversion (p<0.266, OR= 1,
77



209*, IC 1,094* — 1,334*), se utilizé la Chi cuadro de Pearson. Del total de los participantes que

no tienen lesion en la vesicula biliar 14 presentan conversion.
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Tabla 14: Asociacion entre lesion via biliar y la conversion utilizando la Chi — cuadrado de

Pearson
Conversion IC 95%
Chi- cuadrado OR
Lesién via Presente Ausente
biliar Inferior Superior
Presente 0 6 1,236 ,266 1,209* 1,094* 1,334*
Ausente* 14 67

Total 14 73

Resultado de la asociacion entre el tipo de ingreso y la conversion de colecistectomia

laparoscopica a colecistectomia convencional
Asociacion entre el ingreso hospitalario y Conversion

Se realizd la asociacion entre el tipo de ingreso hospitalario y la conversion, la Tabla 15 muestra el
resultado referido a la quinta hipotesis especifica, se observa que existe asociacion
estadisticamente significativa entre cirugias previas y la conversién (p<0.003, OR= 6,628, IC
1,695 — 25,916), se utilizé la Chi cuadro de Pearson. Del total de los participantes que ingresan por

emergencia 11 presentan conversion.

Tabla 15: Asociacion entre el tipo de ingreso y la conversion utilizando la Chi — cuadrado de

Pearson

Conversiéon Presente Ausente

Ingreso Chi- cuadrado
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IC 95%

p OR
Inferior Superior
Emergencia 11 26 8,868 ,003 6,628 1,695 25,916
Electiva 3 47
Total 14 73
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Figura 7: Asociacion entre el tipo de ingreso y la conversion, utilizando la Chi — cuadrado de

Pearson

Resultado de la asociacién entre afios de experiencia del cirujano y Conversion

Se realizé la asociacion entre los afios de experiencia del cirujano y la conversion, la Tabla 16
muestra el resultado referido a la sexta hipdtesis especifica, se observa que no existe asociacion
estadisticamente significativa entre los afios de experiencia del cirujano y la conversién (p<0.871,
OR=0, 909*, IC 0,287 — 2,884), se utiliz6 la Chi cuadro de Pearson.

Tabla 16: Asociacion entre Afios de experiencia del cirujano y la conversién utilizando la Chi —

cuadrado de Pearson

Conversién IC 95%

Afios experiencia Chi- cuadrado OR

cirujano . .
Presente Ausente Inferior Superior

< 10 afios 6 33 Total 14 73

> 10 afios 8 40

81



,026

871

,909

,287

2,884*
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Tabla 17: Analisis Bivariado De Factores De Riesgo Para Conversion

PRESENTE AUSENTE OR IC 95% P
EDAD
58
MENOR 60
MAYOR 60 15 0.315 (0.104-1.146) 0.074
SEXO
28
M
F 45 0.893 (0.271-2.937) 0.852
HTA
11
PTE
AUSENTE 62 3.13 (0.882-11.121) 0.068
DM
PTE 6
AUSENTE 67 11.167 (2.924- 42.639) 0.000
EPOC
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PTE

AUSENTE

PANCREATITIS

PTE

AUSENTE

CIRUGIA PREVIA

PTE

AUSENTE

GROSOR DE PARED

MAYOR 4

MENOR 4

13

10

12

68

68

33

40

26

47

1.046

10.200

3.030

10.846

(0.113-9.705)

(2.529-41.145)

(0.870-10.553)

(2.253-52.224)

0.968

0.000

0.072

0.001
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PRESENTE AUSENTE OR IC 95% P
VESICULA ESCLEROATROFICA

EMERGENCIA 3 2

ELECTIVA 11 71 9.628 (1.450-64.639) 0.006
ADHERENCIA

PTE 8 16

AUSENTE 6 57 4.750 (1.438-15.691) 0.007
DIFICULTAD ANATOMICA

PTE 13 2

AUSENTE 1 71 461.500 (38.950-546.8) 0.000
SANGRADO

PTE 2 2

AUSENTE 12 71 5.917 (0.759-46.108) 0.059
LESION DE VIA BILIAR

PTE 0 6

AUSENTE 14 67 1.209 (1.094-1.334) 0.266
INGRESO

EMERGENCIA 11 26
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ELECTIVA 3

ANOS DE EXPERIENCIA

MENOR 10 a 6

MAYOR 10 a 8

47

33

40

6.628

0.909

(1.695-25.916)

(0.287- 2.884)

0.003

0.871
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5.2 Discusion De Resultados

Se determind que hay un 16.1% de conversiones de colecistectomia laparoscopica a
colecistectomia convencional en el servicio de cirugia del hospital central FAP en el periodo de
enero a diciembre del 2017, coincidiendo con los resultados presentados por Hina Rehman
Siddiqui et al. (2014) y Jamini Jagdishbhai Jayswal (2014) quienes encontraron un 4.59% y 6,25%

respectivamente de conversiones, siendo ambos un porcentaje bajo de conversiones.

En cuanto a los parametros sociodemogréaficos, no se encuentra asociacion con la conversion, tanto
en la edad como el sexo, lo cual difiere a la investigacion de Francisco Marquez et al (2014) quien
encuentra asociacion con aquellos pacientes mayores de 60 afios, asi como Vargas R, Ledmar et al
(2017) quien menciona la edad mayor a 50 afios como un factor de riesgo con un OR de 0,55 y
p<0,05.

Con respecto a los parametros clinicos se encontrd asociacion con la conversion en aquellos
pacientes con antecedentes de diabetes mellitus y pancreatitis, Resultado que es diferente al
encontrado por Philip Rothman J et al. (2013) quien no encuentra asociacion entre la DM y la
conversion de colecistectomias laparoscopicas. No se encontrd asociacion con los antecedentes de
hipertension arterial, EPOC vy cirugias previas, respecto a este ultimo coincide con los resultados
presentados por Gilberto L. Galloso Cueto et al (2012) quien tampoco encontrd una asociacion

entre el antecedente de cirugia previa y conversion.

En lo referente a los hallazgos ecograficos, se encontrd asociacion con el grosor de la pared
vesicular mayor o igual a 4 mm, resultado respaldado por el estudio de Jamini Jagdishbhai Jayswal
(2014) quien también lo encontr6 asociado a una alta tasa de conversion. Una revision sistematica
y metanalitica de estudios observacionales realizado por Philip Rothman J et al. (2013) también

apoya nuestro resultado.

En los hallazgos transquirdrgicos se encontrd asociacion con la conversion en aguellos pacientes
gue presentaban vesicula escleroatrofica, adherencias y malformacion anatémica coincidiendo con
estudios presentados por Francisco Marquez et al (2014) y Jamini Jagdishbhai Jayswal (2014). No
se encontro asociacion con la conversion en aquellos que presentaron sangrado y lesion de via

biliar, resultados que difiere de lo encontrado por Jamini Jagdishbhai Jayswal (2014).
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En cuanto al tipo de ingreso hospitalario con la conversion, se encontrd asociacion
estadisticamente significativamente en los pacientes de ingreso por emergencia, coincidiendo con
lo encontrado por Priego, P. Ramiro (2008) quien sefiala la asociacién entre indicacion urgente por

colecistitis frente a la cirugia programada con un OR de 1,74 y p<0,0009.

Finalmente, no se encontrd asociacion entre la experiencia del cirujano y la conversion.
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VII. Capitulo VI: Conclusiones Y Recomendaciones

6.1 Conclusiones

Se determind que hay un 16.1% de conversiones de colecistectomia laparoscopica a
colecistectomia convencional en el servicio de cirugia del hospital central FAP en el periodo de

enero a diciembre del 2017.

Los comorbilidades en los pacientes que accedieron a este procedimiento quirurgo, se encontro
la diabetes mellitus, ademas otra patologia como la pancreatitis; todo esto incrementa el riesgo

de fracaso y conversion en los procedimientos quirdrgicos.

Se determind que entre los principales factores para la conversion intraoperatoria de dicha
cirugia, se encuentran la vesicula escleroatréfica, otro motivo en la conversion en el

intraoperatoria es la adherencia y la existencia de malformacion anatémica.

Se evidencié que el hallazgo ecogréafico del grosor de la pared vesicular mayor o igual a 4 mm
predispone a riesgo de conversién de colecistectomia laparoscopica a colecistectomia

convencional.

El tipo de ingreso de pacientes por emergencia constituye un factor de riesgo para la

conversion de la colecistectomia laparoscépica a colecistectomia convencional.

Finalmente, la pericia en el personal quirdrgico no influye significativamente en la prevalencia

de conversiones de acuerdo a lo planteado en la presente investigacion.
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6.2 Recomendaciones

Concluido el presente estudio, por todo lo aprendido, se recomienda:

e Extender los estudios acerca del presente tema, puesto que es posible que existan otros factores

de riesgo asociados aun no indagados.

e Trabajar en mejorar la identificacion de los pacientes con los factores de riesgo mas

significativos obtenidos en el presente.

e Ampliar estudios en diversos centros hospitalarios a fin de conocer la realidad de su servicio y

realizar guias de identificacion de posibles casos que requieran conversion.

¢ Incidir en una adecuada valoracion en emergencia dado que segun los resultados las cirugias

no electivas son un factor de riesgo asociado a conversion.

e Difundir los resultados obtenidos a fin que el personal de médicos asistentes, residentes e
internos, sean incisivos en la historia clinica que es la mayor fuente de datos del paciente para

conocer los factores de riesgo que posea previo al ingreso a sala de operaciones.
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Anexo N°01 - Matriz De Operacionalizacion De Variables

Titulo: “PREVALENCIA Y FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A CONVERSION DE COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA A

COLECISTECTOMIA CONVENCIONAL EN EL SERVICIO DE CIRUGIA DEL HOSPITAL CENTRAL FAP EN EL PERIODO DE ENERO A DICIEMBRE
DEL 2017~

DISENO INSTRUMEN
PROBLEMA OBJETIVO HIPOTESIS VARIABLES TACION
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;Cudl es la prevalencia y|
los factores de riesgo
asociados a

conversion de
colecistectomia
laparoscopica

a
colecistectomia
convencional en el
servicio de cirugia del
HOSPITAL CENTRAL
FAP en el

periodo de enero 4
diciembre del 20177

General

Determinar la prevalencia y factores de

riesgo asociados a la conversion de

colecistectomia convencional en el
servicio de cirugia del hospital central
FAP en el periodo de enero a diciembre
del 2017.

Especificos

Identificar la asociacion entre

los pardmetros
sociodemograficos y la conversion de
colecistectomia laparoscopica a

colecistectomia convencional.

Determinar la asociacion entre los
pardmetros clinicos y la conversién de

colecistectomia

laparoscopica a colecistectomia

colecistectomia laparoscopica a considerados

significativamente a 1a

colecistectomia

laparoscopica

colecistectomia
convencional

servicio de cirugia del
hospital central FAP en

el periodo de

\Variable dependiente

Conversion de
colecistectomia
laparoscopica en
colecistectomia

convencional.

\Variable independiente

a conversion
colecistectomia
laparoscopica en

convencional.

Obervacional Cuantitativo Analitico|

retrospectivo

Factores de riesgo asociados

Ficha de

recoleccién
de

informacion.




convencional

lAnalizar la asociacion entre los
pardmetros ecograficos y la conversion

de colecistectomia laparoscopica a

colecistectomia convencional.

Analizar la asociacion entre los
hallazgos  transquirdrgicos vy  Ia
conversién de colecistectomia|

laparoscopica a
colecistectomia convencional.

Determinar la asociacion entre el tipo de
ingresoy la  conversién  de

colecistectomia laparoscopica a
colecistectomia convencional.

Determinar la asociacion entre los afios
de experiencia del cirujano y Ia
conversion de colecistectomial
laparoscépicaa  colecistectomia

convencional
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Anexo N°02: Instrumento De Recoleccion De Datos

Universidad
Ricardo Palma

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Datos del paciente:

Ficha de la Historia clinica:
Fecha del ingreso: ___
Fecha del egreso: _
Dias de su hospitalizacion: __
Dx. Preoperatorio:

Dx. Postoperatorio: __

Instrucciones:
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Marcar con un x o circulo la opcidn que concuerda con los datos obtenidos en la historia clinica.

Edad

Menor de 60 afios

Mayor de 60 afios

Sexo
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Masculino

Femenino

Enfermedad asociada

Hipertension Acrterial

Si

No

Diabetes Mellitus

Si

No

Enfermedad pulmonar obstructiva cronica

Si
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No

Pancreatitis

Si

No

Cirugia abdominal previa

Si

No

Parametro ecogréafico
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Grosor de pared

Menor de 4mm.
Mayor o igual a 4mm.
Forma de ingreso
Electiva

Emergencia

Presencia de conversién

Si

No

Motivo de conversidon en el intraoperatorio

Vesicula escleroatrofica

Si
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No

Adherencia

Si

No

Dificultad para identificar la anatomia

Si

No

Sangrado no controlado
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Si

No

Lesién de la via biliar

Si

No

Afios de experiencia del cirujano

< a 10 afios

> a 10 afios
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