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RESUMEN

Introduccion Los patologias que afectan a la vesicula son un padecimiento el
cual es frecuente a nivel mundial. La colecistectomia laparoscopica es el
tratamiento electivo, el mas utilizado y realizado por los cirujanos en la patologia
vesicular. Se trata de la técnica la cual es la menos invasiva y es de uso
cotidiano. Esta ofrece ventajas que hacen de ella la eleccion, pero no esta
exenta de que al momento de realizarse se presenten complicaciones que
conlleven a su conversion a cirugia convencional o abierta.

Objetivo General Determinar los factores asociados para la conversion de la
colecistectomia laparoscopica en el Departamento de Cirugia del Hospital
Nacional Hipdlito Unanue durante el periodo comprendido de marzo 2015 a
marzo 2016.

Método y Metodologia Se realizd un estudio de tipo Observacional, Analitico,
Casos y Controles con una metodologia cuantitativa y con la aplicacion de una
ficha de recoleccién de datos en 54 casos y 108 controles.

Resultados El 21.6% tienen mas de 50 afios y presentan conversion
colecistectomia laparoscopica, de los casos la comorbilidad de Obesidad 14.2%
es un factor de riesgo para convertir a cirugia convencional siendo p = 0.001
(OR: 9.274 IC 95% 3.772-22.805), la tasa de conversion corresponde a 7.6%,
siendo el 13.6% por plastréon vesicular, el 4.9% por sindrome adherencial, el
4.9% por piocolecisto, el 4.3% por vesicula necrosada, 3.1% por malformacion
anatomica y el 2.5% por lesion de via biliar.

Conclusiones La principal comorbilidad relacionada a la conversion de cirugia
laparoscopica es la Obesidad, el principal hallazgo para conversion fue el

plastron vesicular.

Palabras claves: Factores asociados, Colecistectomia laparoscopica,

Colecistectomia abierta



ABSTRACT

Introduction: The pathologies that affect the gallbladder are a condition that is
prevalent worldwide. Laparoscopic cholecystectomy is the elective, most used
and performed by surgeons in vesicular pathology. It is the technique which is
the least invasive and is in everyday use. This offers advantages that make it
the choice, but it is not exempt that at the time of execution complications lead
to its conversion to conventional or open surgery.

General Objective: To determine the associated factors for the conversion of
laparoscopic cholecystectomy in the Department of Surgery of the National
Hospital Hipolito Unanue during the period from March 2015 to March 2016.
Method and Methodology: An Observational, Analytical, study of Cases and
Controls was carried out with a quantitative methodology and the application of
a datasheet in 54 cases and 108 controls.

Results: 21.6% are older than 50 years and present laparoscopic
cholecystectomy conversion, of which the comorbidity of Obesity 14.2% is a risk
factor to convert to conventional surgery being p = 0.001 (OR: 9.274 Cl 95%
3.772-22.805), The conversion rate relates to 7.6%, being 13.6% vesicular
plastron, 4.9% for adhesion syndrome, 4.9% for pyocolecyst, 4.3% for necrosed
vesicle, 3.1% for anatomical malformation and 2.5% for pathological lesion bile.
Conclusions: The main comorbidity related to the conversion of laparoscopic

surgery is Obesity, the main finding for conversion was the vesicular plastron.

Keywords: Associated factors, Laparoscopic cholecystectomy, Open

cholecystectomy



INTRODUCCION

En un aproximado de 95 % de patologias de la via biliar estan relacionada con
la presencia de célculos biliares y suele expresarse con la presencia de colicos
biliares. Un relativo, alternativo, seguro y eficaz tratamiento es la
colecistectomia laparoscopica (COLELAP), el cual se ha convertido en el
preferido, ya que ofrece ventajas substanciales a diferencia de la
colecistectomia abierta, en la cirugia laparoscopica disminuye el dolor, y acorta
problemas de incapacidad postoperatoria. La primera cirugia de colecistectomia
laparoscopica experimental fue realizada por Muhe en 1985 en Alemania.
Posteriormente en 1987, en Lyon, Francia Mouret practico la primera
colecistectomia laparoscopica, en Paris Dubois desarrollo la técnica y pocos
meses después Olsen y Reddick informaron del primer caso en EEUU.

La colecistectomia laparoscépica cambio radicalmente el tratamiento de la
litiasis biliar en el mundo durante la dltima década. Es un procedimiento que
presupone el conocimiento apropiado de la anatomia del area quirargica, es por
esto que la operacion laparoscépica debe ser efectuada solo por aquellos
cirujanos capaces en poder terminarla de la manera abierta.

La colecistectomia laparoscépica comparte varios procesos con la técnica
abierta (convencional): las dos técnicas extirpan la vesicula, en las dos es muy
importante la identificacién del y conducto cistico y arteria cistica. Al principio se
catalogd como una técnica facil y sencilla, pero a medida que fueron
realizandose mas procedimientos fueron apareciendo datos que denotaban
gue la morbimortalidad se habia incrementado comparandola con la técnica
convencional y esto porque a pesar de todas las ventajas que ofrece este
procedimiento el cirujano debe conocer las complicaciones mas frecuentes de
dicho procedimiento y esté preparado para poder resolverlo.

Universalmente la tasa de conversion de Colecistectomia Laparoscopica varia
entre 5% y 40 % y se relaciona con dificultad en la identificacién de la anatomia,

inflamacién severa, hemorragia y adherencias, entre otras causas.



Es por ello que realizamos y planteamos la presente investigacion con el
objetivo de determinar qué factores se asocian para convertir una cirugia
laparoscépica en el departamento de cirugia, Hospital Nacional Hipdlito
Unanue, marzo 2015 a marzo 2016, con la finalidad de analizar la relacién

entre la conversion y las variables establecidas.
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CAPITULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 LINEA DE INVESTIGACION

Segun las prioridades para el INICIB (Instituto de Investigacion de Ciencias
Biomédicas), el siguiente trabajo se encuentra en el lineamiento de
Ciencias de la Salud: Ciencias Clinicas Aplicadas de Cirugia General en el
Hospital Nacional Hipélito Unanue (HNHU) - FAMURP (Facultad de

Medicina Humana de la Universidad Ricardo Palma).

1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La litiasis vesicular afecta aproximadamente al 5- 25 % de la poblacion de
la adulta situada en el mundo occidental. Es muy importante saber y
entender las consecuencias del diagndstico relacionado a problemas
vesiculares, que complicaciones podemos tener, y cual es el tratamiento
oportuno de manera que los pacientes puedan ser tratados y advertidos

adecuadamente?

La colecistectomia laparoscopica es el procedimiento de eleccién para el
tratamiento de enfermedades de la Vesicula Biliar, respecto a este
procedimiento muchos informes han demostrado su seguridad y eficacia
con baja morbilidad en el postoperatoria en comparacion con la
colecistectomia abierta.?

Existen algunos casos en los cuales la colecistectomia no puede ser
completada laparoscopicamente y es necesaria la conversibn a
colecistectomia abierta, por algunas complicaciones que pueden sucederse

durante la misma o con el propésito de evitarlos.
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Los factores de riesgo descritos en la literatura, se ha reportado la edad>50
afios, el IMC, antecedentes de cirugias previas, hallazgos al momento de la
cirugia como adherencias y variantes anatdmicas los cuales de una y otra
forma pueden ejercer un riesgo para realizar una conversion de cirugia
laparoscépica a cirugia abierta, por lo tanto deben se deben tener en cuenta

al momento de preparar a un paciente para este tipo de procedimiento.3

La colecistectomia laparoscopica al ser una de los procedimientos
quirdargicos mas realizados en el Hospital Nacional Hipdlito Unanue, como
tratamiento de la colecistitis y sus complicaciones, es importante conocer
los factores asociadas para que se produzca la conversion de una

colecistectomia laparoscopica a una colecistectomia abierta.

La colecistectomia laparoscéopica es la técnica de eleccion para el
tratamiento de enfermedades producidas en la vesicula biliar, respecto a
este procedimiento muchos estudios han demostrado su seguridad y
eficacia, con bajas tasas de morbilidad postoperatoria en comparacion con
la colecistectomia abierta.? No obstante, existen algunos casos en los
cuales la colecistectomia no puede ser completada laparoscépicamente y
se hace necesario la conversion a colecistectomia abierta,* por la presencia
de algunas complicaciones que se pueden dar durante la misma o con el
proposito de evitarlas.® Universalmente, la tasa de conversiéon que existe
esta entre el 5% a 40%: en América Latina los diferentes estudios
realizados indican que existe una tasa de conversion gque esta entre el 0.8%
al 11%. Tenemos que en Colombia, la conversion se presenta entre el 0.8%
y el 12%.%7 En Per( en un estudio realizado en el Hospital lll Iquitos —
EsSalud el 7.2% fue la tasa de conversién.? Los principales factores que
son atribuidos a la conversion se pueden dividir en complicaciones

transoperatorias, causadas por factores técnicos, asociados al paciente o
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causadas por el cirujano.® Actualmente el realizar una conversion a cirugia
abierta noes sindGnimos de que se deba a una complicacion si no a una
decision del médico para una mejor resoluciébn en el resultado de la

cirugia.l®

La colecistectomia Laparoscopica al ser una de las cirugias mas realizadas
en el servicio de Cirugia del Hospital Nacional Hipolito Unanue, como
tratamiento de la colelitiasis y sus complicaciones: y como cualquier
procedimiento quirdrgico tiene inherente un nimero de factores de riesgo,
esta pueda condicionar a que el procedimiento laparoscépico sea

convertido a una colecistectomia abierta.

1.3 FORMULACION DE PROBLEMA

Debido a que en nuestro Hospital no cuenta con un estudio de investigacion
formal sobre conversion de colecistectomia laparoscopica, se planted la
siguiente incégnita:
¢,Determinar los factores asociados para conversion de colecistectomia
laparoscopica en el departamento de cirugia, Hospital Nacional Hipdlito

Unanue, marzo 2015 a marzo 20167

1.4 JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

Se considera a la cirugia laparoscopica como el estandar para el
tratamiento de la patologia litiasica biliar'? debido a la menor duracién de
la estancia hospitalaria, menor dolor, retorno mas rapido al trabajo, y a un
mejor resultado estético por lo cual el 85 a 90% de la colecistectomias

son realizadas con este método.13
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La cirugia laparoscopica a pesar de que es considerado un
procedimiento basico, en ocasiones debe convertirse a un procedimiento
abierto.!* La conversion en términos generales debe iniciarse cuando se
encuentre una dificultad en el acto quirtrgico, dificultad en la diseccién e
identificacion de las estructuras, evitando las complicaciones durante y
después del acto quirlrgico, se considera necesario que el equipo de

cirujanos conozco las mas frecuentes complicaciones.!®

Este proyecto se plantea con la finalidad de identificar los principales
factores asociados para conversion de la colecistectomia laparoscopica
en el departamento de cirugia, Hospital Nacional Hipdlito Unanue; con
diagndstico clinico de patologia vesicular que fueron intervenidos
utilizando la técnica laparoscépica y que requirieron conversion a

colecistectomia abierta.

Al no existir trabajos previos en el Hospital Nacional Hipdlito Unanue
sobre las causas de porque se convierte una cirugia laparoscopica a
cirugia abierta y debido a la gran demanda en la utilizacion de esta
técnica en dicho hospital, se buscara tener un precedente sobre los
principales factores asociados para la conversion y nos permitird

comparar con otras investigaciones realizadas en otros hospitales.

1.5 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.5.1 OBJETIVO GENERAL:

Determinar los factores asociados para la conversion de la
colecistectomia laparoscoépica en el Departamento de Cirugia Hospital
Nacional Hipdlito Unanue durante el periodo comprendido de marzo 2015
a marzo 2016.

14



1.5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Identificar las caracteristicas del paciente con patologia vesicular que

ingresa a colecistectomia laparoscopica como: Edad, Sexo.

e Determinar la tasa de conversion en colecistectomia laparoscopica.

e |dentificar las causas de conversion en colecistectomia laparoscopica.

e Identificar los factores clinicos predictores de conversiéon de las
colecistectomias laparoscopicas.

e |dentificar los factores ecograficos predictores de conversion de las
colecistectomias laparoscoépicas.

e Determinar los hallazgos intraquirurgicos predictores de conversion de

las colecistectomias laparoscopicas.

15



CAPITULO II: MARCO TEORICO
2.1ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

Se revisO literatura publicada y se mencionaran los estudios que tienen

relevancia para la orientacion y elaboracion del presente proyecto:

Revilla C. (2013)

Realizé un estudio de investigacion titulado “Criterios de conversiéon de
colecistectomia laparoscopica a Colecistectomia abierta”. Cuyo objetivo
fue determinar los criterios de conversion de la colecistectomia
laparoscopica de los pacientes que ingresaron con diagndstico de litiasis
vesicular al servicio de cirugia general del SAHUM. En donde utilizo un
disefo retrospectivo, descriptivo, longitudinal. Siendo sus resultados: Se
revisaron 281 historias, 187 femeninos 66,54% y 94 masculinos 33,45%,
con rango de edad 17-72 afios y promedio de 44,5 afios, con una tasa de
conversion de 16.72% (47 pacientes) 10.32% masculinos (29 pacientes)
y femenino 6.40% (18 pacientes), con rango de edad 40-59 afios 19.14%
(9 pacientes) y en el masculino de 40-70 o mas con 82.96% (39
pacientes). Con antecedentes de HTA 44.68% (21 pacientes), diabetes
mellitus 31.91% (15 pacientes) y antecedentes quirargicos 29.78% (14
pacientes), con manifestaciones clinicas de colecistitis aguda 25.53% (12
pacientes), pancreatitis aguda 14.89% (14.89%), colecistitis cronica e
ictericia 6% (12.76% c/u), acompafadas de leucocitosis 40.42% (19
pacientes), hiperbilirrubinemia y elevacion de las transaminasas en
12.76% (6 pacientes) y ecografia 100% patologica: pared engrosada 21
(44.68%), distension de vesicula biliar 17 (36.17%), liquido perivesicular
6 (12.76%) y vesicula escleroatrofica 3 (6.38%). Las causas de
conversion fueron: inflamacion aguda de la vesicula biliar 27.65% (13
pacientes), anatomia dificil 25.53% (12 pacientes), adherencias firmes

19.14% (9 pacientes), hemorragia 17.02% (8 pacientes), lesion de vias

16



biliares 8.51% (4 pacientes) y falla del equipo de laparoscopia 2.12% (un
pacientes), con evolucion intrahospitalaria, entre 2-3 dias 61.70% (29
pacientes),4-5 dias 32 23.40% (11 pacientes), >5 dias 8.51% (4
pacientes) y un dia 6.38% (3 pacientes). Conclusion: La tasa de
conversion de la colecistectomia laparoscopica es baja, no siendo
considerada una complicacion de la misma, siendo mas frecuentes por
problemas previos del pacientes, procesos inflamatorios agudos, dificlil
anatomia, hemorragia y/o falla del equipo de laparoscopia y experiencia

del equipo quirtrgico.®

Dominguez L. et al. (2011)

Realizaron un estudio titulado “Analisis de los factores de conversién
durante colecistectomia laparoscOpica a abierta en una cohorte
prospectiva de 703 pacientes con colecistitis aguda”. Donde tuvo como
objetivo identificar cuales son las variables clinicas, bioquimicas y de
imagenes diagnésticas que predicen la conversibn en pacientes
sometidos a Colecistectomia Laparoscopica de urgencia, y analizar la
relacion entre la conversion y morbilidad, mortalidad y estancia
hospitalaria. El disefio del estudio es de cohorte prospectiva. Donde los
resultados fueron: 703 pacientes incluidos en el analisis. La tasa de
conversion fue 13,8%. Los factores identificados en el analisis univariado
fueron: género masculino, edad > 70 afos, la HTA (21,2%) y DM (5,2%) ,
colangitis, CPRE previa, coledocolitiasis, bilirrubina total > 2 mg/dl,
ictericia, recuento de leucocitos > 12.000 mm3, ASA Ill-IV vy
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,

reoperacion y 33 estancia hospitalaria (p < 0,001). La mortalidad no
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mostro diferencias. Conclusiones: Es importante reconocer al paciente
con mayor riesgo de conversion para optimizar la planeacién y ejecucion
del procedimiento quirdrgico y disminuir la morbilidad asociada a la
laparotomia, dado que los factores independientes identificados no son

modificables.’

Zamora et al. (2011)

Realizaron un estudio titulado “Logros y retos de la colecistectomia
laparoscopica en Cuba”. Tuvo como objetivo el conocer los resultados de
la generalizacion de la colecistectomia laparoscopica en Cuba. Donde se
realiz6 un disefio retrospectivo y descriptivo a través de una encuesta
completada que estuvo integrada por 16 grupos de cirugia de minimo
acceso de hospitales universitarios en 9 provincias del pais para definir
cardcter, conversiones, conducta ante litiasis de la via biliar, morbilidad y
mortalidad perioperatoria. Obtuvieron como resultado que el acceso
laparoscopico se us6 en 80,7 % de los casos, electivo en 97,1 %, con
indices de conversion de 1,4 %, morbilidad de 0,58 % y mortalidad de
0,10 %. Predomind, ante el hallazgo de litiasis coledociana, el convertir y

explorar de forma convencional.18

Océadiz J., et al (2011)

En su estudio titulado “Conversién de la colecistectomia laparoscoépica,
mas alla de la curva de aprendizaje”. Con el objetivo de conocer los
principales factores de riesgo para requerir conversion a colecistectomia
abierta, en un grupo de pacientes operados por cirujanos con experiencia
laparoscopica por arriba de la curva de aprendizaje y con un volumen
mayor a cien procedimientos, asi como determinar cuales fueron los
riesgos especificos asociados a cada uno de los pacientes. Se utilizé un

analisis retrospectivo. Los resultados fueron que se revisaron 707
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expedientes de pacientes sometidos a colecistectomia laparoscépica por
cirujanos experimentados, de los cuales 501 fueron mujeres (70.8%) y
206 varones (29.1%). Se encontraron 28 casos de conversion a cirugia
abierta (3.9%), de éstos, 17 se encontraron asociados al género
masculino como factor de riesgo (OR: 4.0 p = 0.0004), 41% debido a
variantes anatémicas. De manera independiente, la edad mayor a 55
afnos se asocio a conversion (OR: 2.17 p = 0.05). La colecistitis aguda se
asoci6 como factor de riesgo para conversion (OR: 2.84 p = 0.01),
principalmente cuando la cirugia se realizé 72 horas después del inicio
del padecimiento. Conclusiones: La conversion fue mas frecuente en
casos de colecistitis aguda y a causa de factores propios del paciente, no
encontrandose relacion con los cirujanos laparoscopistas. Es preferible el
abordaje quirtrgico temprano de los cuadros agudos, siempre y cuando
sea un cirujano con adiestramiento en laparoscopia el que realice dichos

procedimientos.®

Bebko S. et al. (2011)

Presentaron su estudio titulado “Eventos Intraoperatorios Inesperados y
Conversion en Pacientes Colecistectomizados por Via Laparoscépica:
Sexo Masculino como Factor de Riesgo Independiente”. Donde su
objetivo fue comprobado mediante una cohorte de caracter retrospectivo,
gue el sexo masculino representa un factor de riesgo independiente para
eventos intraoperatorios inesperados, mayor tiempo operatorio y
conversion en colecistectomia laparoscopica en adultos, en base 35 a
una poblacion de 1029 casos de pacientes colecistectomizados por un
cirujano en un hospital nacional de Lima, desde el afio 1996 hasta el
2010. Se analiz6 la relacion de tres variables de la base de datos
(conversion, tiempo operatorio y eventos intraoperatorios inesperados)

con la variable sexo en 1023 pacientes (151 varones y 872 mujeres). Se
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realiz6 un analisis multivariado en dos de las variables (tiempo operatorio
y eventos intraoperatorios inesperados). Obteniéndose como resultado
gue el sexo masculino tiene un resultado de RR ajustado de 1.22 [1.05 -
1.42] (p= 0.007) para eventos intraoperatorios inesperados. En el sexo
masculino tiene un resultado de RR ajustado de 1.11 [1.00 - 1.25] (p=
0.048) para un tiempo operatorio prolongado. Cuyas conclusiones son
gue su estudio muestra que el sexo masculino es un importante factor de
riesgo independiente para eventos intraoperatorios inesperados, asi

como para un tiempo operatorio prolongado.1®

Cainamari D., (2011)

En su estudio titulado “Complicaciones intraoperatoria e inmediata de la
colecistectomia laparoscopica en el Hospital 11l de EsSalud Iquitos, Enero
a Diciembre del 2008”. Tuvo como objetivo determinar la prevalencia de
complicaciones intraoperatoria e inmediata durante la colecistectomia
laparoscopica. Su disefio fue descriptivo, transversal, retrospectivo.
Teniendo como resultado que los casos de colecistectomia laparoscopica
fueron entre los 20 y 49 afios (51.6%), de sexo femenino (75.8%), con
alguna morbilidad asociada (19.3%); entre 1 a 2 afios de enfermedad
(64.6%), el 50.3% de los diagndsticos postoperatorio fueron colecistitis
cronica y el 38.5% colecistitis aguda. Se encontr6 3 casos con 36
presencia de Ascaris lumbricoides en la vias biliares (4.8%). La tasa de
conversion a colecistectomia abierta fue del 6.2%; los motivos fueron
Hemorragia (1.9%) y dificultad de la extraccion de la vesicula biliar
(1.9%). La tasa de complicaciones intraoperatorias fueron las personas
con 60 afios a mas (12.0%) (p - 0.463); en el sexo femenino (4.9%) (p -
0.530); con morbilidad asociada (9.7%) (p - 0.105); con mayor tiempo de
enfermedad (22.2%) (p - 0.024), con diagnostico postoperatorio de

colecistitis cronica calculosa (7.4%) (p - 0.027). Las complicaciones
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intraoperatorias provocaron un mayor tiempo operatorio que las que no
tuvieron (p - 0.000).2°

Cevallos J. (2010)

Realiz6 un trabajo de investigacion titulado “Complicaciones
postquirirgicas por colecistectomia laparoscopica. Hospital IESS
Riobamba 2008 - 2010”. Con el objetivo de determinar las
complicaciones postquirdrgicas de los pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscépica. Donde el disefio del estudio fue
observacional, transversal. Los resultado fueron que el universo del
estudio de 136 pacientes ingresados al Servicio de Cirugia general con
patologia vesicular: En cuanto al sexo el mayor porcentaje encontrado
fue de sexo femenino con un 61% comparado con un 39% de sexo
masculino, la edad de los pacientes estuvo comprendida entre 27 y 87
afnos de edad, el promedio de edad encontrado en nuestro estudio fue de
50 afios de edad, con un 25% de los pacientes con edades sobre los 56
afos y un 25% con edades inferiores a 40 afios de edad. La conversion
quirargica de colecistectomia laparoscoépica a colecistectomia abierta fue
del 8% lo que representa 11 de los 136 pacientes ingresados. Del total
de 11 pacientes que 37 fueron convertidos a colecistectomia
convencional las causas fueron muy variadas, siendo la mas comun con
un 4% Adherencias epiploicas, luego con porcentajes similares del 3% se
encuentra Anatomia dificil y Sospecha de Ca, y con el 1% Fibrosis
vesicular. Lo que nos pone en alerta que se debe realizar una excelente
anamnesis al paciente para conocer sus antecedentes de importancia y

asi ir disminuyendo el nimero de conversiones encontradas.!!
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Prieto-Diaz-Chavez et. al. (2010)

Presentaron su trabajo de investigacion titulado “Factores de riesgo para
conversion de colecistectomia laparoscopica a Colecistectomia abierta”.
Teniendo como objetivo Identificar factores de riesgo relacionados con
conversion de colecistectomia laparoscépica a cirugia abierta. Siendo su
disefio de estudio transversal, analitico; donde se seleccionaron
pacientes con colecistectomias laparoscopicas con expediente clinico
completo, evaluandose variables relacionadas sus caracteristicas
demogréaficas y con el evento quirdrgico. Teniendo los resultados: Se
estudiaron 120 pacientes, edades promedio de 48 + 20, 3 hombres y 117
mujeres, observando conversién a cirugia abierta en el 2.5% de los
casos. Los factores de riesgo con significacion estadistica en el analisis
univariado fueron antecedentes de diabetes mellitus, colecistitis alitiasica,
dificultad técnica y duda anatomica al momento de la diseccion,
finalmente hemorragia transoperatoria. El analisis multivariado revelé que
los factores significativos para conversion fueron dificultad técnica 'y duda
anatémica al momento de la diseccion (RR 118 p < 0.0001) y hemorragia
transoperatoria (RR 59.5 p < 0.0001). Teniendo como conclusiones que
las ventajas claras de identificar 38 factores de riesgo asociados a
conversion contribuyen a una excelente planeacién, mejoria en los
tiempos de espera de cama hospital, costes, planeacién de la duracion

de la convalecencia y sobre todo la satisfaccion del paciente.?!

Marquez F. (2015)

En su trabajo de investigacion titulado “Comportamiento de Factores de
riesgo de conversion de la Colelap a Colecistectomia abierta, Hospital
General de Barranquilla, Enero de 2014 — abril 2015” que tuvo como
objetivo Determinar el comportamiento de los factores de riesgo de

conversion de la Colelap a colecistectomia abierta en el Hospital General
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de Barranquilla de enero de 2014 a abril de 2015. Se realizé un estudio
analitico de cohorte ambispectivo, muestra por conveniencia donde
ingresaron al grupo 1 el total de pacientes en los que se realizo
conversion a colecistectomia abierta convencional; para la conformacion
del grupo 2, se aleatorizaron 2 pacientes por cada uno que ingreso en el
grupo 1, para un total de 20 pacientes para el grupo 1 y de 40 pacientes
en el grupo 2. Teniendo como resultados: la distribucion de acuerdo al
sexo mostro 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 edad del grupo 1 fue de 54.0 +/- 11.6 afios versus
44.1 +/- 10.5 afios en el grupo2. Teniendo como conclusién que los
hallazgos quirargicos de vesicula biliar engrosada, las mdltiples
adherencias y la hemorragia quirtrgica, fueron los factores de riesgo

para conversion.??

Almeria P. (2015)

En su trabajo de investigacion titulado “Causas de conversion de
Colecistectomia laparoscopica, Departamento de Cirugia, Hospital Il
lquitos-ESSALUD, Octubre 2013 a Octubre 2014. Tuvo como objetivo
Determinar la relacion entre las caracteristicas del paciente con patologia
vesicular, el acto operatorio y la conversion quirargica de la
colecistectomia laparoscopica en el ‘Hospital Il Iquitos — Essalud,
Octubre 2013 a Octubre 2014, se realizd un estudio descriptivo
transversal retrospectivo donde se aplicO un cuestionario para
exploraciébn de caracteristicas personales, datos clinicos y datos
operatorios en el hospital Ill Iquitos de los cuales el 3.0% (5) de los
pacientes tenian edades entre 51 a 60 afios y presentan conversion
colecistectomia laparoscopica. La tasa de conversion es 7.2 % (12),

siendo el 66.7 % (8) por plastron vesicular y el 33.3% a dificultad en el
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abordaje de cavidad. ElI 6.0 % (10) de ellos son de sexo masculino y
presentaron conversion de colecistectomia laparoscopica. Se observo
que el 2.4 % (4) de ellos presentaron diabetes mellitus y el 1.8 % (3)
presentaron hipertension arterial y requirieron conversion de
colecistectomia laparoscopica. EI 4.2 % (7) tienen diagnostico
preoperatorio de colecistitis aguda y requirieron conversion de
colecistectomia laparoscopica, mientras que el 3.0 % (5) presentaron
diagnostico preoperatorio colelitiais con conversion. Asimismo la
conclusion fue que la edad el sexo, tiempo de enfermedad, morbilidades
asociadas son factores de riesgo para conversion y que la experiencia

del cirujano no es un factor de riesgo de conversion para el paciente.??

Reyna L. (2014)

En su trabajo de investigacion titulado “Conversion de colecistectomia
laparoscopica en colecistitis aguda vs colecistitis crénica Hospital
Regional docente de Trujillo 2008-2013”. Tuvo como objetivo determinar
si el porcentaje de conversion de colecistectomia laparoscopica a una
colecistectomia abierta era mayor en pacientes con Colecistitis Litiasica
Aguda comparada con pacientes con Colecistitis Cronica. Se realiz6 un
disefio de cohorte retrospectiva; donde se compararon dos grupos; el
primer grupo de 257 pacientes con colecistitis aguda, en quienes se
realiz6 colecistectomia laparoscopica y el segundo grupo de 417
pacientes con colecistitis cronica también sometidos a colecistectomia
laparoscopica. El género, la edad, el tiempo pasado desde el primer
sintoma hasta la intervencién laparoscopica fueron analizados como
factores que pueden influir. Se obtuvo como resultado que la edad media
en pacientes con colecistitis agudas convertidas fue de 43,9 + 15,5 afios
y en pacientes con colecistitis cronicas convertidas fue de 44,7 £ 12,1

afios. El sexo masculino en colecistitis aguda presenta mas riesgo (RR=
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2,218 (IC 95% 1.04 - 4.73)). Segun la distribucion por tiempo desde el
primer sintoma hasta la intervencion laparoscopica, la media en
pacientes con colecistitis agudas convertidas fue de 6,2 + 3,8 dias, en no
convertidos fue de 30 6,1 + 3,5 dias. Se concluyd que el porcentaje de
conversion en la colecistitis aguda es de 9.73% y de 4.8% en la
colecistitis cronica. Asimismo se concluye que la colecistitis aguda, el
género masculino y la duracion de la colecistectomia laparoscopica
mayor de 90 minutos en la colecistitis aguda como riesgos para
conversion. Un tiempo de enfermedad mayor de 7 dias hasta que se
realice la cirugia laparoscOpica es riesgo para que termine

convirtiéndose.?4

Bocanegra R., et al. (2013)

En su trabajo de investigacion titulado “Colecistectomia laparoscopica en
el adulto mayor: complicaciones postoperatorias en mayores de 75 afios
en el Hospital Nacional Cayetano Heredia, Lima, Pera, del 2007 — 2011”.
Tuvo como objetivo principal describir parametros preoperatorios, tasa de
conversion a cirugia abierta, comorbilidades y las complicaciones post
colecistectomia laparoscoépica en una poblacién de adulto con mas de 75
afos de edad. Realiz6é un estudio descriptivo, en el cual recolectaron los
datos en forma retrospectiva donde se encontr6 52 pacientes que
cumplian los criterios de inclusion del estudio. Se encontré6 que las
edades oscilaron entre los 75 a 92 afios con una media de 81,45 afios y
el 59,62% del total fueron mujeres; las enfermedades asociados a
patologias cardiol6gicas fueron las principales con 46,15%. Se llegé a la
conclusion que la intervencion quirdrgica mas comuan fue la colecistitis
cronica litiasica con 73,08% y la tasa de conversion a cirugia abierta fue
13,46%, por lo que estos resultados se ajustan a los valores encontrados

en la literatura.?®
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Rivas A. (2015)

En su trabajo de investigacion titulado “Causas de conversion de la
colecistectomia laparoscopica en el Hospital de Emergencias Jose
Casimiro Ulloa, 2010 — 2011”. Tuvo como objetivo identificar las causas
de conversion de la colecistectomia laparoscopica a cirugia
convencional. Realizo un estudio descriptivo, transversal y retrospectivo.
Se estudiaron 444 pacientes sometidos a colecistectomia laparoscépica,
como resultado se tuvo 277 mujeres (62.39%) y 167 hombres (37.61%),
con una edad promedio de 40 afios. 342 pacientes fueron intervenidos
de urgencia (70.03%) y 102 de forma electiva (22.97%). Se convirtieron
28 casos (6.31), la principal causa de conversion fue la presencia de
adherencias e imposibilidad para identificar las estructuras anatémicas
(78.57%), el indice de masas corporal en este grupo de pacientes fue de
30.39 kg/m2 (18.50 a 42.27 kg/m2). La conclusion de la conversion no
depende del cirujano, en la mayor parte de los casos se debe a las
condiciones inherentes del paciente, la principal causa de conversion fue
la presencia de adherencias e imposibilidad para identificar las

estructuras anatomicas.10

Campos R. Gonzalez M. 2010)

En su trabajo de investigacion titulado “Factores de Conversién a cirugia
abierta en pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica en el
Centro Medico Naval’. Tuvo como objetivo determinar los factores de
conversion a cirugia abierta en pacientes sometidos a colecistectomia
laparoscopica en el Servicio de Cirugia General del Centro Medico Naval
“Cirujano Mayor Santiago Tavara”. Realizo un estudio analitico de casos
y control donde se revisaron 757 historias clinicas y reportes operatorios
de pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica en el Centro

Naval durante los afos 2004 a 2008; 54 de ellos fueron convertidos a
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cirugia abierta. La tasa de conversion fue de 7.13%, tuvo una edad
promedio de 54.39 afios. El diagnostico de colecistitis aguda de mas de
72 horas de evolucién (p<0.001), la pared vesicular mayor a 4mm
(p<0.004) y el sexo masculino (p=0.004) tuvieron relacion
estadisticamente significativa con la tasa de conversién. La edad, el
antecedente de pancreatitis aguda, cirugias previas, perfil hepético
alterado y experiencia del cirujano no fueron factores de conversion para
nuestra poblacién. La conclusion fue que los factores de conversion a
cirugia abierta e pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica
fueron la presencia de colecistitis aguda de mas de 72 horas de
evolucion, el grosor de la pared vesicular mayor a 4 mmm, ademas de

una predominancia del sexo masculino para este grupo de estudio.?®

2.2BASES TEORICAS

COLELITIASIS

La colelitiasis es la formacion de sedimentos solidas en la vesicula o en la
via biliar que se produce a consecuencia de alteraciones en la constitucion
de la bilis y los movimientos de la vesicula. Esta patologia es la culpable de
la mayor parte de las enfermedades que se dan en la vesicula y en la via
biliar, muchas veces su presencia no causa sintomas y su diagnostico es
un hallazgo accidental, cuando se manifiestan estos sintomas es indicativo
de colecistectomia.?’ En estados unidos el 10 al 15 % de la poblacién sufre
de colelitiasis y al afio se diagnostican alrededor de 800 000 casos nuevos
y en Sudamérica en paises como Argentina y Chile se calculan promedios
similares, Chile es el pais con la mas alta prevalencia en el mundo con 44
% de mujeres y 25% de hombres con méas de 20 afios de edad ; Bolivia
como el pais con mas alta incidencia con 15.7% seguidos de México con

14.3%.282° Entre los factores de riesgo para la aparicion de calculos
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biliares tenemos al embarazo, sexo femenino, edad, tratamiento con altas
dosis de estrogenos, origen étnico (mayor prevalencia en los indios nativos
y americanos y una menor prevalencia en africanos y personas de China,
Japon, India y Tailandia), obesidad, niveles de colesterol y triglicéridos
elevados, diabetes mellitus dieta alta en calorias, falta de actividad fisica,
enfermedad de Crohn, cirrosis, estasis de la vesicula biliar ( por ejemplo,

como resultado de la gastrectomia o vagotomia).t

La ecografia abdominal es la prueba de eleccidén, la cual muestra la
presencia de célculos los cuales se movilizan con el cambio postural del
paciente (precision diagnostica 100% para la presentacion de esta
patologia).®° Los calculos biliares se presentan de 3 tipos de acuerdo a su

constitucién: de colesterol, pigmentarios marrones y pigmentarios negros.3!

Existen factores determinantes para que se formen calculos de colesterol
como son la composicion alterada de la bilis, nucleacion de cristales de
colesterol, dismotilidad vesicular, otros , inactividad fisica, obesidad,
presencia de sindrome metabdlico, factores genéticos, diabetes mellitus

tipo 2, dislipidemia y edad avanzada.3?

La manifestacion clinica méas frecuente de la enfermedad es el cdlico biliar,
gue ocurre cuando la contraccion de la vesicula moviliza los calculos o el
barro biliar hacia el conducto cistico, o que va a producir una obstruccion
transitoria. Cuando la vesicula se relaja este calculo vuelve a caer a la
vesicula por ende los sintomas apareceran cuando se da la obstruccién del
cistico. El paciente cursara con un dolor en el hipocondrio derecho o el
epigastrio.? Se presentara luego de una ingesta copiosa rica en grasas, y
el tratamiento médico consistira en el reposo intestinal y se recomiendo el
uso de AINES.3!
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COLECISTITIS AGUDA

Se presenta en 90 a 95% secundaria a calculos biliares. La pared de la
vesicula en esta patologia se encuentra engrosada y rojiza con hemorragia
suberosa. También se encuentra liquido pericolecistico. En un 80% de
pacientes tienen el antecedente de colecistitis cronica. Esta se inicia con
un ataque de cdlico pero que no cede y persiste por varios dias. El
paciente presenta sintomas como fiebre nauseas, anorexia y puede llegar
a los vomitos, se rehlsa a moverse ya que afecta al peritoneo parietal. Con
frecuencia presenta el signo de Murphy el cual es un dolor que se da a la
palpacion profunda en el area subcostal derecha al momento de la
inspiracion, una leucocitosis al hemograma, cambios en las enzimas
hepaticas. La ecografia es el estudio mas util y el tratamiento definitivo es
la cirugia, la tasa de pacientes en los que se procedid realizar la
conversion a colecistectomia abierta en esta patologia se encuentra mas

alta, se presenta en 10 a 15% de caso.3?

COLEDOCOLITIASIS

Es la presencia de céalculos en el colédoco estos se pueden presentar ser
grandes o pequefios, Unicos o multiples y se encuentran en los individuos
gue también presentan calculos en la vesicula biliar en 6 a 12%. Estos
pueden provocar obstruccion completa o0 incompleta y producir
manifestaciones como colangitis o pancreatitis. EI dolor es similar al dolor
producido por un célico biliar originado por la obstruccion e impactacion del
céalculo en el conducto cistico. Se puede manifestar muchas veces con
nauseas y vomitos, se observa aumento de las bilirrubinas, fosfatasa

alcalina y transaminasas séricas.33

29



COLANGITIS AGUDA

Es una patéloga que se define como una infeccion ascendente de la via
biliar, con dafio sistémico. Se da porque se produce una obstruccion ya
sea parcial o total de las vias biliares. Los microorganismos implicados son:
E.coli, Klebsiella sp, Streptococcus sp, Pseudomonas sp, Bacteroides sp. y
Clostridium sp. La infeccion no es suficiente por si misma para producir
sintomas sistémicos la presion del sistema biliar debe aumentar secundaria
a una obstruccion. La triada de Charcot (fiebre, dolor en hipocondrio
derecho e ictericia) son manifestaciones clasicas de esta patologia. El
principal factor de mal prondstico es la presencia de falla multiorganico
(shock, confusion, insuficiencia renal o respiratoria, coagulopatia,
trombocitopenia o hiperbilirrubinemia).?® Es (til el uso de ecografia si no se
reconocen de forma previa calculos biliares en el paciente, ya que revela la
presencia de calculos en la vesicula y conductos dilatados, la prueba

diagndéstica definitiva es la colangiografia endoscépica retrograda.?®
COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

La colecistectomia laparoscopica es aceptada como el método de eleccion

para el tratamiento de vesicula biliar que requiera intervencién quirtrgica.

Actualmente un 90% de las colecistectomias son realizadas por este
método esta se debe dar en todos los casos con excepciones en los

pacientes que tengan contraindicaciones para la cirugia laparoscépica.3?

Se sabe que la cirugia laparoscopica es la técnica invasiva de uso
cotidiano a nivel mundial, es un procedimiento seguro y muy valioso. Los
beneficios son una estancia hospitalaria corta, recuperacién pronta, menos
incapacidad laboral, menor dolor luego de cirugia, mejores resultados

estéticos.3°
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TECNICA QUIRURGICA LAPAROSCOPICA
Posicion del equipamiento del paciente.

Para la realizacibn de colecistectomia laparoscopica ahi dos
modalidades a la hora de posicionarse tanto el paciente como los
cirujanos. Una es la técnica francesa (la mas utilizada) y la otra es la
técnica americana. La eleccion de la técnica dependera de cada cirujano.

De acuerdo a la técnica elegida el paciente y el resto del equipo se

colocaran de una manera u otra.3¢

Si se decide utilizar la técnica francesa el paciente se debe colocar en
decubito supino, con el brazo izquierdo estirado a 90 grados y el brazo
derecho apoyado a lo largo del cuerpo. Las extremidades inferiores se
colocaran en abduccién. Durante el procedimiento se colocara al
paciente en posicién anti Trendelemburg y rotado ligeramente hacia la
izquierda. El cirujano se colocara entre las piernas del paciente, el primer
ayudante a la izquierda del enfermo y el instrumentista a su lado. Si se
necesita de un ayudante mas este se colocara a la derecha del

paciente.36

La técnica americana se diferencia de la francesa basicamente en la
colocacion del paciente y del cirujano. En esta técnica se colocal al
paciente en decubito supino con las piernas cerradas. El cirujano se
colocara a la izquierda del paciente, el primer ayudante a la izquierda del
cirujano. La enfermera se colocara a | otro lado de la mesa a la derecha

del paciente.3®

Explicacion de la técnica
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La entrada a cavidad se puede realizar mediante técnica cerrada (aguja
de Veress) o mediante trocar de Hasson, para lo cual es necesario una

mini laparotomia.

Si entramos mediante técnica cerrada, antes de proceder a la puncién
con Veress, realizaremos un pequefio orificio con bisturi en la piel, que
permita el paso de dicha aguja. Para introducir correctamente la aguja se

traccionara la piel hacia arriba para evitar lesiones de 6rganos internos.ss

Si entramos mediante la técnica de Hasson, tras la realizacion de una
incisiéon periumbilical con bisturi frio, el cirujano requerira de instrumental
clasico para la diseccion del tejido subcutaneo hasta llegar a la
aponeurosis y peritoneo que habitualmente son incididos con tijera. En
nuestro medio, se procede a colocar dos puntos de hilo reabsorbible del
0 en los bordes aponeuréticos para la fijacion del trocar de Hasson a la

pared abdominal.

Tras la introducciébn del trocar se procede a la realizacion del
neumoperitoneo manteniéndolo generalmente, a 12 mmHg.36
Las lamparas del quir6fano deben apagarse en ese momento.
La posicion del paciente debe modificarse en ese momento a anti-

Trendelemburg y con lateralizacion hacia el lado izquierdo del paciente.

El cirujano procede a la exploracion de la cavidad abdominal
identificando la vesicula y realizando una visién general del resto de la
cavidad. Dependiendo de las caracteristicas de la vesicula y el resto de
organos, elije el mejor lugar para colocacion de trocares accesorios
(habitualmente tres: dos de 5mmy uno de 10mm).3¢

32



Una vez colocado los trocares, mediante una pinza de Grasper, se trata
de traccionar el infundibulo vesicular, para dejar expuesto el triangulo de
Calot. Mediante tijera, disector o gancho de diseccion, se procede a la
diseccion del triangulo e identificacion del conducto cistico y de la arteria
cistica. En ambas estructuras se colocan endoclips (dos en el extremo
distal y uno en el proximal) y se corta entre ambos. Una vez disecado el
pediculo vesicular, se procede a la separacion de la vesicula del lecho
hepatico, para lo cual se puede utilizar tanto la tijera como el gancho de

diseccion asociados a la electrocoagulacion.

Tras la colecistectomia se lleva a cabo la extracciéon de la misma

mediante endocath.36

Por ultimo se procede a revisar el lecho vesicular, a comprobar la
hemostasia y posible pérdida de bilis de algin canaliculo, y a lavar la
cavidad.

La retirada de trocares se realiza mediante vision directa para comprobar

gue no hay sangrado en ninguna de las puertas de entrada.
Por ultimo se procede a completar el cierre del orificio de entrada del

trocar de Hasson con un punto de sutura de hilo reabsorbible del 0.

Habitualmente el cierre de piel es con agrafes.36
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CONTRAINDICACIONES DE LA CIRUGIA LAPAROSCOPICA

Estas se dividen en absolutas y relativas

1. ABSOLUTAS: céncer de vesicula biliar; alteraciones graves de la
coagulacion, estos trastornos contraindican tanto el procedimiento
laparoscopico como el abierto, pero si se corrige puede llevarse a cabo.
Con la laparoscopia se tiene la desventaja de no tener un control
adecuado de la hemorragia por métodos compresivos, empleo de pinzas
vasculares y sutura vascular. Otro inconveniente es que la sangre libre

en cavidad abdominal absorbe la luz y oscurece el campo quirGrgico.3”- 38

2. RELATIVAS:

a) Obesidad morbida. Esta contraindicada cuando no se cuenta con
instrumental lo suficientemente largo para abordar la regién vesicular.37 38
b) Cirrosis hepética. El higado es fibroso y puede dificultar la exposicion
del conducto cistico y conductos biliares.3": 38

c) Pancreatitis Aguda. Al estar en presencia de un cuadro agudo
controlado, se puede realizar la exploracién por via laparoscépica.3’- 38

d) Colangitis ascendente. Si se puede realizar descompresion
transduodenal previa con coledocotomia, el procedimiento laparoscopico
es el ideal.3" 38

e) Embarazo. La colecistectomia se puede efectuar en gestantes al inicio
del embarazo aunque no existen estudios que nos indiquen los efectos
gue puede causar el CO2 en el feto; y el maximo de edad gestacional

para realizar el procedimiento es de 27.5 semanas.3°
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VENTAJAS DE LA COLECISTECTOMIA#041

e Eldolor es menor luego de la intervenciéon quirdrgica

e Recuperacion mas rapida del paciente.

e Heridas quirtrgicas mas pequefias lo que tiene que ver con la parte

estética del paciente.

e Latolerancia a la ingesta de alimentos es més rapida.

e Menor tiempo de estadia en el hospital

DESVENTAJAS DE LA COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA®%0.11

e El edema puede producir aumento de la luminosidad, dificultando la

vision clara del campo operatorio.

e Gran dependencia de la tecnologia.

e Alto costo de instrumentos y equipos biomédicos.

COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS DE LA
COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

Las complicaciones mayores pueden incluir: lesion vascular, perforacion
del intestino, lesibn mesentérica, y lesiébn de la via biliar, que con
frecuencia requieren laparotomia inmediata. Se debe convertir a
procedimiento abierto si el cirujano requiere una palpacibn manual y
vision directa para la reparacion.

La conversion a cirugia abierta esta indicada cuando se presenta:

e Perforacién vesicular: Durante la diseccion de la vesicula, el cirujano
puede entrar en la vesicula inadvertidamente, provocando salida de bilis
y de célculos hacia la cavidad abdominal. El agujero de la vesicula biliar
puede ser cerrado colocando una pinza de agarre o puede ser suturado
para prevenir una salida adicional de bilis. Actualmente, la perforacion

vesicular es considerada una incidencia y no una complicacion. De

35



hecho, no se ha demostrado que la salida de bilis aumente la incidencia

de infecciones postoperatorias.

Lesion vascular: Si un trocar se introduce accidentalmente sobre un gran
vaso, el trécar no debe ser retirado debido a que este sirve de
taponamiento mientras se realiza una laparotomia inmediata.?® Otro sitio
de hemorragia es sobre la pared abdominal, por lo cual se deben retirar
los trocares bajo vision directa. Los sangrados de estos sitios se suelen
solucionar con el electrocauterio, un taponamiento con el balén de una

sonda de Foley o un punto de sutura.*!

Lesion intestinal: Las lesiones intestinales se deben marcar y reparar lo
mas pronto posible. Si ocurre una fuga de contenido intestinal, la lesion
puede repararse laparoscopicamente o a través de una laparotomia a
través de la incisibn umbilical. Posteriormente se puede concluir la

cirugia laparoscépicamente.??

Lesion de la via biliar: Las lesiones mayores de la via biliar se deben
reparar inmediatamente si son reconocidas durante el acto quirdrgico.
Algunas lesiones de la via biliar no se pueden reconocer durante el acto
quirdrgico y se presentan en el postoperatorio. Estas deben ser remitidas
a un cirujano con experiencia en cirugia hepatica, debido a que el gran

éxito de su reparacion depende del primer intento.?°

COLECISTECTOMIA ABIERTA

A pesar de la via laparoscoépica la colecistectomia convencional sigue
siendo un método muy Uutil sobre todo en la litiasis biliar complicada; se
sefialan?’ algunas situaciones en las que este procedimiento esta

indicado, ejemplo la obesidad mérbida, la cirrosis, la hipertension portal,
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la enfermedad pulmonar obstructiva grave, cirugia previa, embarazo,
colecistitis grave, empiema vesicular, colangitis aguda, perforacion
vesicular, fistulas colecisto-entéricas 0 sospecha de neoplasia

vesicular.28. 38

CONVERSION QUIRURGICA.

La conversibn no es una complicacion de la colecistectomia
laparoscopica y se debe hacer puntualmente para proteger al paciente
contra una lesion operativa seria. Esta decision de convertir para abrir la
colecistectomia se debe considerar como juicio quirtirgico sano.1®

La conversion a cirugia abierta se ha clasificado en dos tipos:

I, conversion forzada u obligada, por dafio colateral a un 6rgano vecino,
hemorragia incontrolable o lesion de la via biliar; y 1, conversion electiva
o programada por falta de progresion en la cirugia y diseccién dificil y
riesgosa con prolongacion del tiempo quirargico. Esta ultima, a su vez,
tiene tres categorias: por inflamacién, por adherencias no inflamatorias o
por alteraciones anatémicas.*?

Los criterios de conversion a cirugia abierta son los mismos que los
considerados en cirugia electiva.

En los trabajos publicados de colecistectomia laparoscoépica, una de las
causas mas frecuentes de conversion es por lo general la colecistitis
aguda. Algunos la consideran como un factor predictivo de conversion
asociado con el incremento de la edad, el sexo masculino, la obesidad y
algunos hallazgos ecograficos. Otros autores por el contrario no
consideran a la colecistitis aguda como un factor predictivo de

conversion.
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2.3DEFINICION DE CONCEPTOS OPERACIONALES

1. Colecistectomia: Extirpacion quirtrgica de la vesicular biliar.

2. Cirugia Laparoscopica: Intervencion quirdrgica que supone practicar
pequefas incisiones a través de la piel e introducir instrumentos en

el cuerpo para realizar una reparacion.

3. Conversion quirargica: Se conoce con este nombre al hecho de
tener que suspender el desarrollo de una cirugia laparoscopica y

continuar con una cirugia convencional.

4. Edad: Tiempo que ha vivido una persona expresada en afos.

5. Sexo: Condicién Organica, masculina o femenina.

6. Obesidad: Estado patolégico que se caracteriza por un exceso 0
una acumulacién excesiva y general de grasa en el cuerpo, dado

por el IMC con un valor por encima de 30.

7. Hipertensién Arterial: También conocida tensién arterial alta o
elevada, es un trastorno en que los vasos sanguineos tienen una

tension persistente alta.
8. Diabetes Mellitus tipo 2: Es un trastorno metabdlico que se
caracteriza por Hiperglicemia (nivel alto de azlcar en la sangre) en

el contexto de resistencia a la insulina y falta relativa de insulina.

9. Causas de conversion quirtrgica: Hallazgos intraoperatorios que

son indicacion relativa o absoluta de conversion.
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10.Vesicula Necrosada: Vesicula con signos de necrosis.

11.Plastron Vesicular: Masa tumoral dolorosa, ubicada en el
hipocondrio derecho, sin contacto lumbar, con una historia
sugerente de colecistitis de mas de 72 h de evolucion.

12.Piocolecisto: Formacién de material purulento intravesicular.

13.Malformacién Anatdmica de la Vesicula: Variantes anatdmicas de la

vesicula, via biliar y/o vasculares.

14.Lesion de Vias Biliares: Solucion de continuidad de la via biliar

durante el acto quirdrgico.

15.Sindrome Adherencial: Bandas o bridas intra-abdominales.
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CAPITULO lil: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1HIPOTESIS GENERAL Y ESPECIFICA

HIPOTESIS GENERAL:

Los factores sociodemogréaficos, cirugias previas, comorbilidades,
hallazgos ecograficos y los hallazgos transquirurgicos estan asociados a
conversion de cirugia laparoscépica a cirugia abierta en pacientes

colecistectomizados en el periodo de marzo 2015 a marzo 2016.

HIPOTESIS ESPECIFICA

e La conversion de cirugia laparoscépica a cirugia abierta en el Hospital
Nacional Hipdlito Unanue en el periodo de marzo 2015 a marzo 2016.

e Las cirugias previas estan asociadas a conversion de cirugia
laparoscépica a cirugia abierta en pacientes colecistectomizados en el
Hospital Nacional Hipélito Unanue de marzo 2015 a marzo 2016.

e Las co-morbilidades estdn asociadas a conversibn de cirugia
laparoscépica a cirugia abierta en pacientes colecistectomizados en el

Hospital Nacional Hipélito Unanue de marzo 2015 a marzo 2016.
e Los hallazgos ecograficos estan asociados a conversion de cirugia

laparoscépica a cirugia abierta en pacientes colecistectomizados en el

Hospital Nacional Hipélito Unanue de marzo 2015 a marzo 2016.
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e Los hallazgos transquirdrgicos son criterios de gravedad para conversion
de cirugia laparoscopica a cirugia abierta en pacientes
colecistectomizados en el Hospital Nacional Hipolito Unanue de marzo
2015 a marzo 2016.

3.2VARIABLES

Se utilizaron las siguientes variables en el presente estudio:

VARIABLES INDEPENDIENTES:

- Factores sociodemograficos:
e Edad

e Sexo

- Factores Clinicos:

e Comorbilidad

e Antecedente de cirugia abdominal
- Hallazgos ecograficos

e Grosor de pared vesicular

e Colédoco dilatado

- Hallazgos transquirurgicos

e Vesicula Inflamada

e Vesicula necrosada

e Piocolecisto
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e Malformacion anatémica

e Lesion de la via biliar

e Sindrome adherencial

VARIABLES DEPENDIENTES:

e Conversion de la Colelap.
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CAPITULO IV: METODOLOGIA
4.1 TIPO DE INVESTIGACION

Se realiz6 un estudio de tipo Observacional, Analitico, de Casos y Controles
con la aplicacion de una ficha de recoleccion de datos de historias clinicas en
el servicio de cirugia general del Hospital Nacional Hipdlito Unanue durante el

periodo de marzo 2015 a marzo del 2016.

4.2 DISENO DE INVESTIGACION

e Observacional Analitico — Casos y Controles

4.3POBLACION Y MUESTRA

En el presente estudio de investigacion, la poblacion objetivo estuvo
integrada por 54 casos. Para lo cual se evalué a todos los casos de
conversion de cirugia laparoscopica a cirugia abierta. Se consideré como
poblacion de estudio a todo paciente sometido a colecistectomia por
técnica laparoscépica en el servicio de Cirugia General del Hospital
Nacional Hipdlito Unanue de marzo 2015 a marzo 2016.

Se incluyo a todos los pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusion descritos en el estudio.

Se partid del informe que se logré6 obtener de parte de la oficina de
estadistica del Hospital Nacional Hipdlito Unanue; se consiguieron los
datos de los pacientes operados de colecistectomia  por técnica

laparoscopica de marzo 2015 a marzo 2016.

Por medio del registro de sala de operaciones se tuvo que durante el afio
de estudio se tuvieron 707 pacientes fueron intervenidos por cirugia
laparoscopica, y se tuvo como resultado 54 casos de conversion de cirugia

laparoscopica a cirugia abierta.

43



El grupo control estuvo constituido por el doble del nUmero de pacientes
quienes no sufrieron la conversion de cirugia laparoscopica ya que esta no
tuvo ninguna complicacién y se realiz6 sin cambios.

En todos los casos se respetd el anonimato de los pacientes y la

confidencialidad de los datos obtenidos en las historias clinicas revisadas.

FRECUENCIA DE EXPOSICION ENTRE LOS CONTROLES 0.35
ODDS RATIO PREVISTO 3
NIVEL DE CONFIANZA 0.95
PODER STADISTICO 0.80
FRECUENCIA DE EXPOSICION ENTRE LOS CASOS 0.6176471
Valor Z para alfa 1.959964
Valor Z para beta 0.8416212
P 0.4838235
TAMANO DE MUESTRA 54

4.4 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Criterios de inclusion:

e Paciente programado para COLELAP la cual se convirti6 a cirugia
convencional (CASO).

e Pacientes programados para COLELAP la cual se concluy6
satisfactoriamente (CONTROL).

e Pacientes con Historia Clinica completa.
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e Colecistectomias por causa benigna (inflamatorias, litiasis, pélipos)

Criterios de exclusion:

e Pacientes programados para colecistectomia convencional
e Colecistectomia de emergencia
e Colecistectomia por causa no inflamatoria (tumoral)

¢ Colecistectomia en pacientes gestantes.

4.5 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Se observo las Historias Clinicas de los pacientes que fueron intervenidos
por colecistectomia laparoscépica durante el periodo de Marzo del 2015 a
Marzo 2016. Se utilizo una ficha de recoleccién de datos donde se recogi6

la informacién necesaria para el presente estudio.

Se llevo a cabo en el Hospital Nacional Hipolito Unanue.

Se solicito un permiso para realizar el estudio de investigacion a la
Direccion General y al Departamento de Docencia del Hospital Nacional
Hipdlito Unanue.

Por medio del Departamento de Estadistica e Informatica se obtuvo una
cantidad de Historias Clinicas de los pacientes operados de
Colecistectomia Laparoscopica.

Con la ficha de recoleccion de datos se recopilo los datos generales del
paciente, y las comorbilidades que tengan los pacientes.

Se pidi6 las Historias Clinicas de los pacientes operados de colecistectomia

Laparoscopica.
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Se procedio a llenar la ficha de recoleccion de datos con la informacion de
las Historias Clinicas.

Se proceso la informacion obtenida.

Los resultados se presentaron en cuadros de asociacion para su adecuada
interpretacion, en valores absolutos y relativos, aplicando la media
aritmética y utilizando la estadistica descriptiva.

4.6 TECNICA DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Se realizaron analisis en medidas de frecuencia, porcentajes, promedios y
desviacion estandar.
Para el procesamiento de datos se utilizo:
- Coadificacion de los datos.
- Elaboracién de base de informaciones y datos.
- Representacion en graficos, tablas, etc. Segin muestras variables
De manera inicial, se emple6 un analisis descriptivo de la poblacion general
y luego comparando la estadistica descriptiva entre los casos y controles.
Para determinar la intensidad de asociacion entre las variables dependiente
e independiente, se utilizd la estimacion del riesgo mediante el Odds Ratio
(OR).
Todas las comparaciones se realizaron con un nivel de confianza al 95% y
un grado de error de 0.05%.

Para el procesamiento de datos se utilizara el Software SPSS version 22.

4.7 PROCEDIMIENTOS PARA GARANTIZAR ASPECTOS ETICOS

Las historias clinicas fueron revisadas exclusivamente con fines de

investigacién y la informacién obtenida de las historias es de caracter
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confidencial, no revelando la identidad u otra informacion personal de los
pacientes.

Para la ejecucion del trabajo de investigacion, previamente se solicité el
permiso pertinente a la direccién general y al comité Etico y Metodologico
del Hospital Nacional Hipdlito Unanue, quienes revisaron el proyecto del
presente trabajo de investigacion y aprobaron la ejecucion del mismo,
brindando al autor de la tesis, las facilidades ya autorizaciones necesarias

en los servicios correspondientes.
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CAPITULO V: RESULTADOS Y DISCUSION
5.1 RESULTADOS

CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA DE ESTUDIO

En la primera instancia se muestra una tabla que refleja las

caracteristicas de la muestra

Tabla N° 1: Caracteristicas generales de la muestra,

Variable Medias Minimo Maximo Desv,lacmn N
Estandar
Edad (afios) 48.39 20 82 12.40 162
Pared de la
Vesicula 4.792 15 9 1.82 162
Colédoco 5.214 3 11 1.60 162

INICIB-FAMURP/HNHU
Fuente: Propia, ficha de recoleccion de datos

La edad promedio de la poblacién es de 48.39 afios con un minimo de 20 afos
y un méximo de 82 afios para la muestra estudiada.

El tamafio promedio del grosor de la pared de la vesicula en la poblacion es de
4.79 cm con un minimo de 1.5 mm y un maximo de 9 mm para la muestra
estudiada.

El didmetro promedio del colédoco es de 5.214 con un minimo de 3 mm y un

maximo de 11 mm para la muestra estudiada.
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Tabla N° 2: Caracteristicas generales de la muestra.

Variable Genero Frecuencia Porcentaje N

Masculino 59 36.4

Sexo Femenino 103 63.6 162
Ninguna 126 77.8
Apendicetomia 9 5.6

Cirugia Hernioplastia 6 3.4 162
Miomectomia 6 3.7
Otros 15 9.3

INICIB-FAMURP/HNHU
Fuente: Propia, ficha de recoleccién de datos

El sexo en la poblacion de estudio estuvo conformado por 59 (36.4) de sexo

masculino y 103 (63.6) de sexo femenino

En lo que corresponde a cirugias previas tenemos que la poblaciéon de estudio

estuvo conformada por 126 (77.8%) nunca han tenido cirugias, 9 (5.6%) de los

pacientes fueron intervenidos por apendicetomia, 6 (3.4%) fueron intervenidos

por hernioplastia, 6 (3.4%) fueron intervenidos por miomectomia, y 15 (9.3%)

fueron intervenidos por otras razones.
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Tabla N° 3: Caracteristicas generales de la muestra

Variable Indicador Frecuencia Porcentaje
. Si 31 19.1%
Obesidad No 131 80.9%
Si 22 13.6%
HTA
No 140 86.4%
Si 19 11.7%
DM2
No 143 88.3%
Vesicula Si 108 66.7%
Inflamada No 54 33.3%
Vesicula Si 07 4.3%
Necrosada No 155 95.7%
Plastron Si 22 13.6
Vesicular No 140 86.4
. . Si 08 4.9%
Piocolecisto
No 154 95.1%
Malformacién Si 5 3.1%
Anatomica No 157 96.9%
Lesion de Via Si 4 2.5%
Biliar No 158 97.5%
Sindrome Si 08 4,9%
Adherencial No 154 95.1%
.. Si 54 66.7%
Conversion
No 108 33.3%

HTA: Hipertensién arterial
DM2: Diabetes Mellitus tipo 2
INICIB-FAMURP/HNHU

Fuente: Propia, ficha de recoleccion de datos

En relacion a las comorbilidades tenemos que:

e EI19.1% (31 casos) de la poblacion padece de Obesidad.

e EI13.6% (22 casos) de la poblacién padece de Hipertension arterial.

e EI11.7% (19 casos) de la poblacién padece de Diabetes Mellitus tipo 2.

Con respecto a los hallazgos transquirargicos tenemos lo siguiente:
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e EI66.7% (108 casos) de la poblacién se encontré al momento de la
cirugia la vesicula inflamada.

e EI4.3% (07 casos) de la poblacién se encontré al momento de la cirugia
la vesicula necrosada.

e EI13.6% (22 casos) de la poblaciéon se encontré al momento de la
cirugia Plastron vesicular.

e EI4.9% (08 casos) de la poblaciéon se encontré al momento de la cirugia
Piocolecisto.

e EI3.1% (5 casos) de la poblacion se encontré al momento de la cirugia
alguna malformacion anatomica.

o EI2.5% (4casos) de la poblacion se encontré al momento de la cirugia
lesion de via biliar

e EI4.9% (08 casos) de la poblacién se encontro al momento de la cirugia
Sindrome Adherencial.

En relacion a las conversiones de cirugia laparoscoépica a cirugia abierta se

obtiene que 33.3% (54 casos) de la poblacién fueron convertidos.
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CARACTERISTICAS DE LOS CASOS Y CONTROLES

En la tabla N° 4 se observan las caracteristicas generales de los casos y

controles. Con respecto a la edad, pared de la vesicula y el diametro del

colédoco para el grupo casos.

Tabla N° 4: Caracteristicas generales de los casos y controles, variables cuantitativas

CASOS (n=54) CONTROLES (n=108)

- .. Desviacio . . N
Variable Media Minim  Maxim n Media Minimo Maxim Desv’laaon

o , Estandar
Estandar

Edad (aiios) 51.1 20 82 13.05 47 20 69 11.8
Pareddela | ... . 9 2.01 4.4 1.5 9 1.58
Vesicula
Colédoco 6.08 3 10 1.88 4.7 3 11 1.24

INICIB-FAMURP/HNHU

Fuente: Propia, ficha de recoleccion de datos

En la tabla N° 4 se observan las caracteristicas generales de los casos y

controles, segun variables cuantitativas. Con respecto a la edad para el grupo

de casos, la media fue de 51.1, siendo el minimo 20 y el maximo 82, con una

desviacion estandar de 13.05: para el grupo control la media fue de 47, siendo

el minimo 20 y el maximo 69, con una desviacion estandar de 11.8.

En relacion al grosor de la pared de la vesicula se tiene que el grupo de casos,

la media es 5.57 mm con un minimo de 1.5 mm y un maximo 9mm, con una

desviacion estandar de 2.01: para el grupo control, la media fue de 4.4 mm con

un minimo de 1.5 y un maximo de 9 mm, con una desviacion estandar de 1.58.
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Para la variable grosor del colédoco, en el grupo de casos, se encontré una

media 6.08 mm con un minimo de 3 mm y maximo de 10 mm, desviacion

estandar de 1.88; el grupo control presento una media de 4.7 mm, con un

minimo de 3mm y un maximo de 11mm, desviacion estandar 1.24.

Tabla N° 5: Caracteristicas generales de los casos y controles

CASOS (n=54)

CONTROLES (n=108)

Variable Indicador  Frecuencia Portz(;)r;taje Frecuencia Porc(:(;)r)ltaje
Obesidad |\S|c|, gi 25461 10080 972%16
HTA Si 13 24 9 8.3
No 41 76 99 91.7
DM2 Si 12 22.2 7 6.5
No 42 77.8 101 93.5
Vesicula Si 0 0 108 100
Inflamada No 54 100 0 0
Vesicula Si a7 87 0 0
Necrosada No 7 13 108 100
Plastron Si 22 40.7 0 0
Vesicular No 32 59.3 108 100
. . Si 8 14.8 0 0
Piocolecisto
No 46 85.2 108 100
Malformacion Si 5 9.3 0 0
Anatomica No 49 90.7 108 100
Lesién de Via Si 4 7.4 0 0
Biliar No 50 92.6 108 100
Sindrome Si 8 14.8 0 0
Adherencial No 46 85.2 108 100

HTA: Hipertension Arterial
DM2: Diabetes Mellitus tipo 2

INICIB-FAMURP/HNHU
Fuente: Propia, ficha de recoleccion de datos
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En la tabla N° 5 vemos las caracteristicas generales de los casos y controles
segun cada variable de estudio, donde La variable vesicula inflamada fue
consignada en 100 % en los controles registrados. En cuento a las
comorbilidades encontramos diferencias significativas porcentuales entre los
casos y controles, tenemos que la obesidad se encuentra en 42.6% de los
casos, mientras que solo corresponde 7.4% de los controles; sucediendo lo
mismo con HTA donde los casos lo conforman 24%, mientras que los controles
solo se encuentran 8.3%, y por ultimo en DM2 encontramos 22.2 % de casos,

mientras que los controles lo conforman el 6.5%.

Dentro de las variables correspondientes a hallazgos transquirurgicos
observamos que solo se presentan en los casos y tenemos al Plastron

Vesicular con 59.3% de los casos quien presenta el mayor porcentaje.

Tabla N° 6: Caracteristicas generales de las cirugias previas

CASOS (n=54) CONTROLES (n=108)
P j P ;
Cirugias previas Indicador Frecuencia orcentaje Frecuencia orccoentaje
(%) (%)
Si 31 57.4 95 88
Ausente
No 23 42.6 13 12
. . Si 4 7.4 5 4.6
Apendicectomias
No 50 92.6 103 95.4
: g Si 5 9.3 1 0.9
Hernioplastia
No 49 90.7 107 99.1
. . Si 5 9.3 1 0.9
Miomectomia
No 49 90.7 107 99.1
Si 9 16.6 6 5.6
Otras
No 45 83.4 101 94.4

INICIB-FAMURP/HNHU
Fuente: Propia, ficha de recoleccion de datos
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En la tabla N° 6 vemos las caracteristicas generales de los casos y controles

gue tienen como antecedente una cirugia previa. Donde

diferencias significativas porcentuales entre los casos y controles.

EDAD

Tabla N° 7 Frecuencia entre Conversion vs Edad

Conversioén
Si No Total
Edad 0-50 Recuento 19 49 68
0
o dentro de 35.2%| 454%]| 42.0%
Conversion
>50 Recuento 35 59 94
% dentro de
° g 64,8%| 546%| 58,0%
Conversion
Total Recuento 54 108 162
% dentro de
° g 100,0% | 100,0% | 100,0%
Conversion

INICIB-FAMURP/HNHU
Fuente: Propia, ficha de recoleccion de datos

Tabla N° 8 Asociaciéon entre Conversion vs Edad

no se observan

Grado
Chi- cuadrado de
de Pearson Libertad P OR IC95%
EDAD 1,5332 1| 0,216(1.530 {0.779-3.004

INICIB-FAMURP/HNHU
Fuente: Propia, ficha de recoleccién de datos
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Grafico No 1 Distribucion por frecuencia de casos y controles segun
Edad

En la tabla N° 7 se muestra el cruce de datos entre la variable dependiente
conversion de cirugia laparoscépica a abierta y la variable independiente edad.
Al ser variables cualitativas se someten a Chi Cuadrado, encontrandose un
valor de p= 0.216 (tabla N°8), al obtener un valor de p>0.05 se concluye que no
existe diferencias estadisticamente significativas entre la edad en los rangos

analizados con las conversiones de cirugia laparoscopica.

El andlisis de riesgo de edad (Tabla N° 8) nos da un valor de OR de 1.530 (IC
95% 0.779-3.004), hallando que la razén entre los rangos de edad analizados
con conversiones vs rangos de edad analizados no convertidos es 1.530 veces
en pacientes >50 afios; constituyendo un factor de riesgo. Esta asociaciéon no

es estadisticamente significativa.
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SEXO
Tabla N2 9 Frecuencia de Conversion vs Sexo

Conversion
Si No Total
Sexo Masculino Recuento 18 41 59
0,
o dentro de 333%| 380%| 364%
Conversion
Femenino Recuento 36 67 103
% dentro d
o dentro de 66,7%| 62.0%| 63.6%
Conversion
Total Recuento 54 108 162
0,
% dentro de 100,0% | 100,0% | 100,0%
Conversion

INICIB-FAMURP/HNHU
Fuente: Propia, ficha de recoleccion de datos

Tabla N° 10 Asociacion de Conversion vs Sexo

Grado de
Chi Cuadrado Libertad p OR IC (95%)
de Pearson
Sexo 0.3332 1 0.564 1.224 0.616-2.431

INICIB-FAMURP/HNHU
Fuente: Propia, ficha de recoleccién de datos
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Sexo

En la tabla N° 9 se muestra el cruce de datos entre la variable dependiente
conversion de cirugia laparoscopica a abierta y la variable independiente sexo.
Al ser variables cualitativas se someten a Chi Cuadrado, encontrandose un
valor de p= 0.564 (tabla N°10), al obtener un valor de p>0.05 se concluye que
no existe diferencias estadisticamente significativas en el sexo con las

conversiones de cirugia laparoscopica.
Se observa que del 100 % (54) de los pacientes que presentaron conversion de

colecistectomia laparoscopica el 66.7% (36) de ellos son de sexo femenino,

mientras que el 33.3% (18) son de sexo masculino.
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OBESIDAD

Tabla N° 11 Conversién vs Obesidad

Conversioén
Si No Total
OBESIDAD Si Recuento 23 8 31
0,
% dentro de 426%| 7.4%| 191%
Conversion
No Recuento 31 100 31
%
6 dentro de 57.4%| 92.6%| 80.9%
Conversion
Total Recuento 54 108 162
%
6 dentro de 100,0% | 100,0% | 100,0%
Conversion

INICIB-FAMURP/HNHU
Fuente: Propia, ficha de recoleccion de datos

Tabla N°12 Asociacién entre Conversion vs Obesidad

Grado
Chi-cuadrado de
de person | libertad p OR IC (95%)
Obesidad 28,8022 10,001 9.274 3.772-22.805

INICIB-FAMURP/HNHU
Fuente: Propia, ficha de recoleccion de datos
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Grafico No 3 Distribucion por frecuencia de casos y controles
segun Obesidad

En la tabla N° 11 se muestra el cruce de datos entre la variable dependiente
Conversion vy la variable independiente Obesidad. Al ser variables cualitativas
se someten a Chi Cuadrado, encontrandose un valor de p: 0.001 (tabla N° 12),
al obtener un valor de p<0.05 se concluye que si existe relacién
estadisticamente significativas en el nimero de pacientes con Obesidad Y los
pacientes convertidos a cirugia abierta.

El andlisis de riesgo de Obesidad (Tabla N°12) nos da un valor de OR de 9.274
(1IC95% 3.772-22.805), hallando que la razén entre Obesidad con Conversiones
vs pacientes con Obesidad no convertidos es 9.274 veces en Obesidad
convertidos en comparacion a los no convertidos; constituyendo un factor de

riesgo. Esta asociacion es estadisticamente significativa.
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HIPERTENSION ARTERIAL

Tabla N° 13 Frecuencia de Conversion vs HTA

Conversion
Si No Total
HTA Si Recuento 13 9 22
% dentro de 241%| 83%| 13.6%
Conversion
No Recuento 41 99 140
0
%6 dentro de 75.9%| 91.7%| 86.4%
Conversion
Total Recuento 54 108 162
0
% dentro de 100,0% | 100,0% | 100,0%
Conversion

HTA: Hipertension Arterial
INICIB-FAMURP/HNHU
Fuente: Propia, ficha de recoleccion de datos.

Tabla N° 14 Asociacion entre Conversion vs HTA

Chi-
cuadrado | Grados de
de Pearson | Libertad p OR IC (95%)
Hipertension Arterial 7,6002 1/0,006 3.488| 1.384-8.792

INICIB-FAMURP/HNHU
Fuente: Propia, ficha de recoleccion de datos
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Grafico No 4 Distribucion por frecuencia de casos y controles segun
Hipertension Arterial

En la tabla N° 13 se muestra el cruce de datos entre la variable dependiente
Conversion vy la variable independiente HTA. Al ser variables cualitativas se
someten a Chi Cuadrado, encontrandose un valor de p: 0.006 (tabla N° 14), al
obtener un valor de p<0.05 se concluye que si existe relacion estadisticamente
significativas en el nimero de pacientes con HTA vy los pacientes convertidos a
cirugia abierta.

El andlisis de riesgo de HTA (Tabla N°14) nos da un valor de OR de 3.488
(1IC95% 1.384-8.792), hallando que la razén entre HTA con Conversiones vs
pacientes con HTA no convertidos es 3.488 veces mas en HTA convertidos en
comparacion a los no convertidos; constituyendo un factor de riesgo. Esta
asociacion es estadisticamente significativa.
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DIABETES MELLITUS TIPO 2

Tabla N° 15 Conversién vs DM2

Conversion
Si No Total
DM2 Si Recuento 12 7 19
% dentro de 222%|  65%| 11.7%
Conversion
No Recuento 42 101 143
%
6 dentro de 77.8%| 935%]| 883%
Conversion
Total Recuento 54 108 162
% t
6 dentro de 100,0% | 100,0% | 100,0%
Conversién

DM2: Diabetes Mellitus tipo 2
INICIB-FAMURP/HNHU
Fuente: Propia, ficha de recoleccion de datos

Tabla N2 16Asociacion entre Conversién y DM2

Chi- Grado

cuadrado de

de Pearson | Libertad p OR IC (95%)
Diabetes Mellitus tipo 2 8,6162 1| 0,003 4.122| 1.518-11.197

INICIB-FAMURP/HNHU
Fuente: Propia, ficha de recoleccion de datos
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Grafico No 5 Distribucion por frecuencia de casos y controles segun
Diabetes Mellitus tipo 2

En la tabla N° 15 se muestra el cruce de datos entre la variable dependiente
Conversion vy la variable independiente DM2. Al ser variables cualitativas se
someten a Chi Cuadrado, encontrandose un valor de p: 0.003 (tabla N° 16), al
obtener un valor de p<0.05 se concluye que si existe relacién estadisticamente
significativas en el nimero de pacientes con DM2 y los pacientes convertidos a

cirugia abierta.

El andlisis de riesgo de DM2 (Tabla N°16) nos da un valor de OR de 4.122
(1C95% 1.518-11.197), hallando que la razén entre DM2 con Conversiones Vs
pacientes con DM2 no convertidos es 4.122 veces en DM2 convertidos en
comparacion a los no convertidos; constituyendo un factor de riesgo. Esta

asociacion es estadisticamente significativa.
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HALLAZGOS TRANSQUIRURGICOS

Tabla N° 17 Hallazgos transqx./Conversién tabulacion cruzada

Conversion
No Si Total

Hallazgos transgx. Vesicula inflamada Recuento 108 0 108
% del total 66,7% 0,0% 66,7%

Vesicula necrosada Recuento 0 7 7

% del total 0,0% 4,3% 4,3%

Plastron Vesicular Recuento 0 22 22

% del total 0,0% 13,6% 13,6%

Piocolecisto Recuento 0 8 8

% del total 0,0% 4,9% 4,9%

Malformacién anatomica Recuento 0 5 5

% del total 0,0% 3,1% 3,1%

Lesion de la via biliar Recuento 0 4 4

% del total 0,0% 2,5% 2,5%

S. Adherencial Recuento 0 8 8

% del total 0,0% 4,9% 4,9%

Total Recuento 108 54 162
% del total 66,7% 33,3% | 100,0%

INICIB-FAMURP/HNHU
Fuente: Propia, ficha de recoleccion de datos

En la tabla N° 17 se muestra el cruce de datos entre la variable dependiente
Conversion y las variables independientes de hallazgos transquirtrgicos.

Tenemos que en todos los controles (108/66.7%) se encontré la vesicula
inflamada, y que en los casos (54/33.3%) se tuvieron diversos hallazgos
teniendo al hallazgo de Plastron Vesicular (22/13.6%) como el factor mas alto
para conversion de cirugia laparoscopica a cirugia abierta, seguido de

Sindrome adherencial (8/4.9%) y al hallazgo de piocolecisto (8/4.9%).
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VESICULA NECROSADA

Tabla N° 18 Frecuencia de Conversiéon Vs Vesicula Necrosada

Conversioén
Si No Total
Vesicula Si Recuento 7 0 7
necrosada % dentro de
° g 43,0%| 00%| 4.3%
Conversion
No Recuento 47 108 155
0,
o dentro de 87.0%| 100,0%| 95.7%
Conversién
Total Recuento 54 108 162
0,
o dentro de 100,0% | 100,0% | 100,0%
Conversidn

INICIB-FAMURP/HNHU
Fuente: Propia, ficha de recoleccion de datos

Tabla N°19 Asociacién entre Conversion vs Vesicula Necrosada

Chi-Cuadrado |[Grado de
de Pearson libertad P
Vesicula Necrosada 14,6322 1 0,001

v' Se omiti6 el calculo del OR por la baja frecuencia (0) mostrada en

la categoria
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Grafico No 6 Distribucion por frecuencia de casos y controles segun
Vesicula Necrosada

En la tabla N° 18 se muestra el cruce de datos entre la variable dependiente
Conversion y la variable independiente Vesicula necrosada. Al ser variables
cualitativas se someten a Chi Cuadrado, encontrandose un valor de p: 0.001
(tabla N° 19), al obtener un valor de p<0.05 se concluye que si existe relacion
estadisticamente significativas en el ndmero de pacientes con Vesicula

Necrosada y los pacientes convertidos a cirugia abierta.
Se observa que del 100% (54) de pacientes que presentaron conversion de

colecistectomia laparoscopica, el 13% (7) de ellos el hallazgo transquirurgico

fue vesicula necrosada.
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PLASTRON VESICULAR

Tabla N© 20 Frecuencia de Conversion vs Plastron Vesicular

Conversion
Si No Total
Plastréon Si Recuento 22 0 22
Vesicular % dentr
b dentro de 40,7%| 00%| 13.6%
Conversion
No Recuento 32 108 140
)
o dentro de 59,3%| 100,0%| 86.4%
Conversién
Total Recuento 54 108 162
)
o dentro de 100,0% | 100,0% | 100,0%
Conversidn

INICIB-FAMURP/HNHU

Fuente: Propia, ficha de recoleccion de datos

Tabla N° 21 Asociacion entre Conversion vs Plastron Vesicular

Chi-
cuadrado | Grado de
de Pearson | Libertad p
Plastron Vesicular 50,9142 1 0,001

v' Se omiti6 el calculo del OR por la baja frecuencia (0) mostrada en

la categoria

68



120 108

100

80

60

40

22

an B

Si No
B Controles M Casos

20
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En la tabla N° 20 se muestra el cruce de datos entre la variable dependiente
Conversion y la variable independiente Plastron Vesicular. Al ser variables
cualitativas se someten a Chi Cuadrado, encontrandose un valor de p: 0.001
(tabla N° 21), al obtener un valor de p<0.05 se concluye que si existe relacion
estadisticamente significativas en el nimero de pacientes con Plastrén

Vesicular y los pacientes convertidos a cirugia abierta.
Se observa que del 100% (54) de pacientes que presentaron conversion de

colecistectomia laparoscopica, el 40.7% (22) de ellos el hallazgo transquirurgico

fue plastron vesicular.
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PIOCOLECISTO

Tabla N© 22 Frecuencia entre Conversiéon vs Piocolecisto

Conversioén
Si No Total
Piocolecisto Si Recuento 8 0 8
% dentro de 148%| 00%| 4.9%
Conversion ' ' '
No Recuento 46 108 154
0,
o dentro de 85.2%| 100,0%| 95.1%
Conversioén
Total Recuento 54 108 162
0,
o dentro de 100,0% | 100,0% | 100,0%
Conversioén

INICIB-FAMURP/HNHU
Fuente: Propia, ficha de recoleccion de datos

Tabla N° 23 Asociacion entre Conversion vs Piocolecisto

Chi- Grado
cuadrado de
de Pearson | Libertad p
Piocolecisto 16,8312 1 0,001

INICIB-FAMURP/HNHU

Fuente: Propia, ficha de recoleccion de datos

v' Se omiti6 el calculo del OR por la baja frecuencia (0) mostrada en

la categoria
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Grafico No 8 Distribucion por frecuencia de casos y controles segun
Piocolecisto

En la tabla N° 22 se muestra el cruce de datos entre la variable dependiente
Conversion y la variable independiente Piocolecisto. Al ser variables
cualitativas se someten a Chi Cuadrado, encontrandose un valor de p: 0.001
(tabla N° 23), al obtener un valor de p<0.05 se concluye que si existe relacion
estadisticamente significativas en el nUmero de pacientes con Piocolecisto vy

los pacientes convertidos a cirugia abierta.
Se observa que del 100% (54) de pacientes que presentaron conversion de

colecistectomia laparoscopica, el 14.8% (08) de ellos el hallazgo transquirurgico

fue piocolecisto.
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MALFORMACION ANATOMICA

Tabla N° 24 Frecuencia de Conversion vs Malformacién Anatdmica

Conversion
Si No Total
Malformacion Si Recuento 5 0 5
Anatémica % dentr
6 dentro de 93%| 00%| 3.1%
Conversion
No Recuento 49 108 157
0
o dentro de 90,7%| 100,0%| 96,9%
Conversion
Total Recuento 54 108 162
0
o dentro de 100,0% | 100,0% | 100,0%
Conversion

INICIB-FAMURP/HNHU
Fuente: Propia, ficha de recoleccion de datos

Tabla N° 25 Asociacidn entre Conversion vs Malformacién Anatdmica

anatomia

Chi- cuadrado | Grado de
Pearson Libertad p
Malformaciéon 10,318° 1 0,001

INICIB-FAMURP/HNHU
Fuente: Propia, ficha de recoleccion de datos

v' Se omiti6 el calculo del OR por la baja frecuencia (0) mostrada en

la categoria
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Grafico No 9 Distribucion por frecuencia de casos y controles segun
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En la tabla N° 24 se muestra el cruce de datos entre la variable dependiente
Conversion vy la variable independiente de malformacion anatomica. Al ser
variables cualitativas se someten a Chi Cuadrado, encontrandose un valor de
p: 0.001 (tabla N° 25), al obtener un valor de p<0.05 se concluye que si existe
relacion estadisticamente significativas en el numero de pacientes con

Malformacién anatémica y los pacientes convertidos a cirugia abierta.
Se observa que del 100% (54) de pacientes que presentaron conversion de

colecistectomia laparoscépica, el 9.3 % (05) de ellos el hallazgo transquirurgico

fue Malformacion Anatomica.
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LESION DE VIA BILIAR

Tabla N° 26 Frecuencia de Conversion vs Lesién de Via Biliar

Conversioén
Si No Total
Lesion de Via Si Recuento 4 0 4
Biliar 0
o dentro de 74%| 00%| 25%
Conversion
No Recuento 50 108 158
% dentro de
° g 92,6%| 100,0%| 97,5%
Conversion
Total Recuento 54 108 162
0,
o dentro de 100,0% | 100,0% | 100,0%
Conversion

INICIB-FAMURP/HNHU

Fuente: Propia, ficha de recoleccion de datos

Tabla N° 27 Asociacion entre Conversiéon vs Lesion de Via Biliar

Grado
Chi-cuadrado de de
Pearson Libertad p
Lesion de Via Biliar 8,2032 1 0,004

INICIB-FAMURP/HNHU

Fuente: Propia, ficha de recoleccion de datos

v' Se omiti6 el calculo del OR por la baja frecuencia (0) mostrada en

la categoria
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En la tabla N° 26 se muestra el cruce de datos entre la variable dependiente
Conversion vy la variable independiente de Lesion de Via Biliar. Al ser variables
cualitativas se someten a Chi Cuadrado, encontrandose un valor de p: 0.004
(tabla N° 27), al obtener un valor de p<0.05 se concluye que si existe relacion
estadisticamente significativas en el nimero de pacientes con Lesién de Via

Biliar y los pacientes convertidos a cirugia abierta.

Se observa que del 100% (54) de pacientes que presentaron conversion de
colecistectomia laparoscépica, el 7.4 % (04) de ellos el hallazgo transquirurgico

fue Lesion de Via Biliar.
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SINDROME ADHERENCIAL

Tabla N° 28 Frecuencia de Conversion vs Sd. Adherencial

Conversion
Si No Total
Sd Si Recuento 4 0 4
Adherencial % dentro de
y g 7.4%| 0,0%| 25%
Conversion
No Recuento 50 108 158
0,
Yo dentro de 92.6%| 100,0%| 975%
Conversioén
Total Recuento 54 108 162
0,
Yo dentro de 100,0%| 100,0%| 100,0%
Conversioén

INICIB-FAMURP/HNHU
Fuente: Propia, ficha de recoleccion de datos

Tabla N° 29 Asociacion entre Conversion vs Sd. Adherencial

Grado de
Chi-cuadrado de Pearson | Libertad p
Sd Adherencial 16,8312 1 0,001

INICIB-FAMURP/HNHU
Fuente: Propia, ficha de recoleccion de datos

v' Se omiti6 el calculo del OR por la baja frecuencia (0) mostrada en

la categoria
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En la tabla N° 28 se muestra el cruce de datos entre la variable dependiente
Conversion y la variable independiente de Sindrome Adherencial. Al ser
variables cualitativas se someten a Chi Cuadrado, encontrandose un valor de
p: 0.001 (tabla N° 29), al obtener un valor de p<0.05 se concluye que si existe
relacion estadisticamente significativas en el nimero de pacientes con
Sindrome Adherencial y los pacientes convertidos a cirugia abierta.

Se observa que del 100% (54) de pacientes que presentaron conversion de

colecistectomia laparoscopica, el 148 % (08) de ellos el hallazgo

transquirurgico fue Sindrome Adherencial.
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Tabla N° 30 Resumen de variables estudiadas

Variable Chi- cuadrado P OR IC (95%)

de Pearson

SEXO 0.3332 0.564 1.224 0.616-2.431
HTA 7.600% 0.006 3.488 1.384-8792
VESICULA 14.6322 0.001 - -
NECROSADA

PIOCOLECISTO 16.8312 0.001 - -

LESION DE VIA 8.2032 0.004 ) ]
BILIAR

INICIB-FAMURP/HNHU
Fuente: Propia, ficha de recoleccion de datos
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Tabla N° 31 Cuadro de regresion para variables

95% C.I. para
Error EXP(B)

B estandar Wald | gl [ Sig. | OR [Inferior | Superior

OBESIDAD 2,678 ,504 (28,216 | 1|,000(14,551| 5,418| 39,081

HTA 1,008 ,268(14,180| 1|,000| 2,740| 1,622 4,631

DM2 1,722 ,588| 8,583 | 1(,003| 5593| 1,768 17,694

EDAD 0 ,022 417 ,003| 1],959| 1,022| ,452 2,312
Constante -1,882 ,695| 7,339 1,007 , 152

Se procedié a realizar un cuadro de regresion lineal para hallar el OR ajustado
utilizando las variables cuantitativas descritas, se obtuvo que la Obesidad tiene
un OR (ajustado) de 14,551 (IC 95% 5,418-39,081) por lo tanto se interpretaria
gue los pacientes que tienen como comorbilidad la obesidad y que son
sometidos a cirugia laparoscopica tienen 14.551 veces mas posibilidades de
ser convertidos a cirugia abierta en comparacién de los pacientes que no

tienen dicha comorbilidad. Esta asociacion es estadisticamente significativa.

Los pacientes con Hipertension Arterial tienen un OR (Ajustado) de 2.740 (IC
95% 1,622-4,631), se obtiene que los pacientes que tienen como comorbilidad
la Hipertension Arterial y que son sometidos a cirugia laparoscoépica tienen
2.740 veces mas posibilidades de ser convertidos a cirugia abierta en
comparacion de los pacientes que no tienen dicha comorbilidad. Esta

asociacion es estadisticamente significativa

Los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 tienen un OR (Ajustado) de 5.593
(IC 95% 1.768-17,694), se obtiene que los pacientes que tienen como
comorbilidad la Diabetes mellitus tipo 2 y que son sometidos a cirugia
laparoscopica tienen 5.593 veces mas posibilidades de ser convertidos a
cirugia abierta en comparacion de los pacientes que no tienen dicha

comorbilidad. Esta asociacion es estadisticamente significativa.
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5.2 DISCUSION DE RESULTADOS

Durante la resolucion del presente trabajo de investigacion, se ha resaltado que
la conversion de cirugia laparoscOpica a cirugia abierta constituye una
importante causa de morbi-mortalidad en pacientes colecistectomizadas, por lo
gue es necesario entender a cabalidad, no soOlo la técnica quirargica sino
también los factores asociadas a esta, en busca de enfrentar los efectos

adversos al realizar dicho procedimiento.

En el transcurso de los afios el uso de la técnica laparoscépica para el
tratamiento de problemas en la vesicula ha aumentado pero existen factores
gue conllevan a convertir la cirugia laparoscépica a cirugia abierta, la técnica
laparoscépica tiene la ventaja que tiene menos molestias postoperatorias y una
rapida incorporacion a su vida cotidiana, pero existen factores y circunstancias
gue conllevan para un mejor manejo a convertirlas a cirugia abierta para un

mejor abordaje.

En el presente trabajo se analiz6 si las caracteristicas sociodemograficos, los
antecedentes quirurgicos y las comorbilidades en los pacientes constituyen un
factor de riesgo asociado a conversion de cirugia laparoscopica a cirugia
abierta, también tenemos los hallazgos quirdrgicos al momento de realizar las
cirugias laparoscopicas que son importantes factores de riesgo asociados para

conversion de cirugia laparoscopia a cirugia abierta.

Durante el periodo de estudio (Marzo 2015 — Marzo 2016) se tuvieron a 707
pacientes sometidos a colecistectomia por técnica por cirugia laparoscopica de
los cuales 54 pacientes fueron convertidos a cirugia abierta, lo cual
corresponde al 7.6% de mi poblacion, segun los estudios leidos a nivel mundial
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tenemos el estudio de Revilla'® (2013) en la ciudad de Venezuela se encontrd
una tasa de conversion de 16.72%.

En nuestro pais la tasa de conversion oscila entre 6 a 13 %. Almeria P.?*
(2015) reporta en su estudio una tasa de conversién de 7.2%, Cevallos J.%!
(2010) reporta una tasa de conversion de 8%, Cainamari D.?° (2010) en su
estudio reporta una tasa de conversion de 6.2%, Campos R, Gonzalez M.?6
(2010) reportan una tasa de conversion de 7.13%, Dominguez L.17 (2011)
reporta una tasa de conversion de 16.72%. Todas mucho mayor a la reportada
por el estudio de Zamora 0. (2011) con una tasa de converion de 1.4% y O

Cadiz J5. (2011) que reporto conversion a cirugia abierta en 3.9%.

A. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

En este grupo se evaluaron 2 caracteristicas: Edad y sexo.

Lo que respecta a la edad, la edad media encontrada para el grupo casos fue
de 51.1. Se procedié6 a agrupar las edades 2 grupos de acuerdo al corte
encontrado en diferentes estudios en pacientes de 0-50 afios y pacientes >50
afos encontrandose en los casos con 35 (21.6%) de pacientes convertidos a
cirugia laparoscoépica con un p=0.216 por lo que no se encontré en el presente
estudio que la edad se encuentre asociado a conversion de cirugia
laparoscépica a cirugia abierta, ya que p>0.005 no es significativo a diferencia
de lo encontrado por Dominguez L.7 que si encontrd asociacién entre la edad y
las conversiones de cirugia laparoscépica a cirugia abierta, Dominguez L.’
sefialo que las conversiones de cirugia laparoscopica a cirugia abierta estuvo
asociado a una edad de 70 afios 0 mas (p<0.02) pero esta edad encontrada se
encuentra dentro del rango con mayor cantidad de casos en nuestro estudio,

Campos R., Gonzales M.26 (2010) reportan en su estudio realizado en el Centro
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Medico Naval que los pacientes quienes fueron convertidos tenian un promedio
de edad de 54.39 afos resultado que se encuentre dentro del rango del

resultado que obtuvimos.

Respecto al sexo en los resultados obtenidos del estudio se encontré que el
sexo femenino presento mayor porcentaje de conversion con respecto al
masculino; siendo el 66.7% de sexo Femenino en los casos con un p= 0.564
(IC=95% 0616-2.431), Ocadiz J.® en su estudio encontré asociacién entre las
conversiones de cirugia laparoscépica a cirugia abierta en pacientes
colecistectomizadas con el sexo masculino como factor de riesgo (OR: 4.0
p=0.0004) Dominguez L.1” encontré relacién con el sexo masculino p<0.02) el
cual si fue significativamente estadistico, se obtiene que el resultado obtenido
en el presente estudio no tiene relacién con los diferentes estudio realizados en
cuanto al sexo, revisando la base de datos del estudio tenemos que del total de
la muestra estudiada tenemos a 59 de sexo masculino, mientras que 103
pacientes de sexo femenino no habiendo una relacion numérica en la muestra

de estudio.

B. COMORBILIDADES

En este grupo se evaluaron 3 caracteristicas: Obesidad, Hipertension Arterial,

Diabetes mellitus tipo 2.

Respeto a las morbilidades que predominaron en los pacientes del Hospital
Nacional Hipdlito Unanue que requirieron conversion fue el de Obesidad con
14.2 % seguido de Hipertension Arterial con 8 % y por ultimo Diabetes Mellitus
tipo 2 con 7.4%, a diferencia de los encontrado por Dominguez L.17(2011)
donde la hipertension arterial (21.2%) fue la primera morbilidad encontrada en

los pacientes que requirieron conversion y tienen a la Diabetes Mellitus (5.2%)
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como segunda causa de morbilidades asociadas. Almeria P.2* (2015) encontré
gue en los pacientes convertidos a cirugia abierta el 2.4% de ellos presentaron
diabetes mellitus y el 1.8% presento hipertension arterial. Rivas A.1° (2015) en
Pert en el Hospital Casimiro Ulloa encontré una de las causas de conversion

fue la obesidad.

C. HALLAZGOS TRANSQUIRURGICOS

En este grupo se evaluaron 7 caracteristicas: vesicula inflamada, vesicula
necrosada, plastrén vesicular, piocolecisto, malformacién de via bhiliar,
malformacién anatomiay sindrome adherencial.

De acuerdo a los hallazgos transquirurgicos en nuestro estudio predomino el
hallazgo de Vesicula inflamada la cual se encontré en el 100% de pacientes
sometidos a cirugia laparoscépica que no fueron convertidos a cirugia abierta,
seguido de los pacientes que fueron sometidos a conversion a cirugia abierta
en donde predomino fue el de Plastron vesicular con 13.6% (22), seguido de
Piocolecisto y sindrome adherencial ambas con 4.9% (8), vesicula necrosada
4.3% (7), malformacion anatomica 3.1% (5) y lesion de via biliar 2.5% (4).
Revilla C.1¢ (2013) encuentra como causa de conversion inflamacién aguda de
la vesicula 27.65% (13), anatomia dificil 25.53% (12), adherencias 19.14% (9),
lesion de vias biliares 8.51% (4), Cevallos J.11 (2010) refiere que sus motivos a
la conversion fueron muy variadas, siendo la mas comuan un 4% adherencias
epiploicas, 3 % Anatomia dificil y 1% Fibrosis vesicular, Almeria P. 24 (2015) sus
motivos de conversién fueron plastron vesicular 66.7% (8), seguido de dificultad

en el abordaje de cavidad 33.3%.

Respecto a la tasa de conversibn de colecistectomia laparoscépica a

Colecistectomia abierta en nuestro estudio realizado en el Hospital Nacional
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Hipolito Unanue fue de 7.6%, Almeria P.?* (2015) reporta en su estudio una tasa
de conversion de 7.2%, Cevallos J.?! (2010) reporta una tasa de conversion de
8%, Cainamari D. (2010) en su estudio reporta una tasa de conversion de 6.2%,
Revilla C.2° (2013) reporta una tasa de conversion de 16.72, Dominguez
L.17(2011) reporta una tasa de conversion de 16.72%. Todas mucho mayor a la
reportada por el estudio de Zamora 0.8 (2011) con una tasa de conversion de

1.4% y O Cadiz J.6 (2011) que reporto conversion a cirugia abierta en 3.9%.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES

1. La edad mayor de 50 afios es un factor de riesgo para conversion. Esta
asociacion no es estadisticamente significativa (p=0.216)

2. El sexo Femenino se identifica como un factor de riesgo para conversion.
Esta asociacion no es estadisticamente significativa (p=0564)

3. La Obesidad es la principal morbilidad relacionada con conversion
quirdrgica fue la Obesidad constituyendo esta un factor de riesgo.
(OR=14.551)

4. Latasa de conversion a colecistectomia abierta fue de 7.6%.

5. Las cirugias previas no son predictores de conversion de las
colecistectomias laparoscopicas al no obtener diferencias significativas
porcentuales entre los casos y controles.

6. Los hallazgos ecograficos no son predictores de conversion de las
colecistectomias laparoscopicas al no obtener diferencias significativas

entre los casos y controles.
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7. Se concluye que el principal hallazgo para conversion fue el plastron

vesicular.(22 casos)
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RECOMENDACIONES

1. En relacion a los estudios obtenidos en el presente trabajo de
investigacion y la literatura consultada, el contar con el conocimiento de
la magnitud y los factores de riesgo, supone un gran avance para el
mejor entendimiento de esta entidad y de esta forma plantear mejor la

técnica para intervenir al paciente y disminuir las consecuencias.

2. En nuestro estudio encontramos que los factores de conversion
estuvieron relacionados con un cuadro vesicular complicado, por lo que
es prudente valorar la condicion del paciente antes de ingresar a sala de

operaciones.

3. Los datos de las historias clinicas y los reportes operatorios que sean
llenados y/o supervisados por el cirujano principal, de esta manera se
evitaran omitir datos importantes del procedimiento realizado, asi como

las complicaciones habidas durante la intervencion.

4. Reconocer al paciente con mayor riesgo de conversion, para optimizar la

planeacion y ejecucion del acto quirdrgico.

5. Se recomienda a los futuros bachilleres de medicina realizar estudios
prospectivos, multicentricos y con una muestra de mayor tamafo con la
finalidad de corroborar las tendencias encontradas en la presente
investigacibon como predictor de conversion de colecistectomia

laparoscopica a convencional en pacientes colecistectomizados.
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ANEXOS

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

INST
TIPO DE DEFINICION RUM
VARIABLE VARIABLE CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL VALOR ENT
O
VARIABLE Colelap convertida a
DEPENDIE Conversion de la colelap Cualitativa 1ap ¢ ) Conversion de la colelap en los pacientes en estudio. Si, no
cirugia abierta
NTES
Tiempo que una , ~ ) .
Facores Edad Cuantitativa persona ha vivido a Namero de afios cumplldec;stu%(i)(; el sujeto al momento del AfioS F
. e contar desde que naci6 ) I
sociodemogréficos — C
A Caracteristicas . -, . . . . .
Sexo Cualitativa fenotipicas Caracteristicas fenotipicas que distinguen al varon de la mujer. Varén, mujer H
. o Estado mérbido . . ) Tipo (obesidad, HTA, A
Comorbilidades Cualitativa concomitante Enfermedad concomitante en el sujeto en estudio. DM, otros)
Factores clinicos Antecedente de - . D
= h o L ) L . . . Tipos (Hernia, E
cirugia abdominal Cualitativa Cirugia previa Cirugia previa en el sujeto de estudio. apéndice)
revia.
Groso? de la pared o Dimensién del grosor . . . R
: Cuantitativa Grosor de la pared en el paciente en estudio Milimetros E
. vesicular de la pared
Hallazgos ecogréficos AUmento en arosor del C
Colédoco dilatado Cualitativa colé d(?c o Aumento del grosor del colédoco en el paciente en estudio. Milimetros (0]
- - L
Vesicula inflamado Cualitativa Veslcula con signos Vesicula con signos inflamatorios en el paciente en estudio. Si, no E
Variables inflamatorios c
independien Vesicula necrosada | Cualitativa Vesmul:;]leccorgssilsgnos de Vesicula con signos de necrosis en los pacientes en estudio Si,no C
te - |
Masa producida por o
) . - englobamiento del ; i N
Plastrén vesicular Cualitativa epiplon a la vesicula Masa que engloba la vesicula Si, no
inflamada D
Hallazgos . . - Formacion de material . . . . E
fransquirurgicos Piocolecisto Cualitativa purulento intravesicular Vesicula conteniendo material purulento Si, no
Malformacion - Variantes anatomicas . . T D
- Cualitativa de la vesicula via biliar Cualquier variante anatémica biliar y/o vascular. . A
anatomica Si, no
ylo vaculares ' T
. . Solucion de continuidad . i P . o
Lesnon_c_je la via Cualitativa de la via biliar durante Cualquier lesion de la via plllar_ producido durante el acto Si. no s
biliar P quirdrgico
el acto quirdrgico
S. Adherencial Cualitativa Bandas o bridas Deteccion de bridas y/o adhrencias durante el acto quirargico. Si, no

intraabdominales
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
“FACTORES ASOCIADOS PARA CONVERSION DE COLECISTECTOMIA
LAPAROSCOPICA EN EL DEPARTAMENTO DE CIRUGIA, HOSPITAL NACIONAL
HIPOLITO UNANUE MARZO 2015 A MARZO 2016”

Datos del paciente

Edad en afios ()

Género: Masculino ( ) Femenino ( )

Comorbilidad: ..ccceeeeee

Cirugia abdominal previa: (si) (no)

TIPO: v,

HALLAZGOS ECOGRAFICOS:

GROSOR DE LA PARED VESICULAR: ...... mm

DIAMETRO DEL COLEDOCO. ......... mm

HALLAZGOS TRANSQUIRURGICOS: tipo

CONVERSION: (si) (no)
MOTIVO: ... e
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CARTAN" 068-2016-0EI-HNHU

Senor

VICTOR SANCHEY. PAREDES

Presente.-

Asunto CREVISION DE HISTORIAS CLINICAS
Ref. CExp. NT 51713

De mi consideracion:

Me dinjo a usted, para expresarle mi cordial saludo v en
relacién al documento de la referencia, remito adjunto al presente la informacion solicitada
de pacientes post operados de “COLECISTECTOMIA™, correspondiente a marzo 2015

a marzo 2016,
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Sefior
VICTOR PAUL SANCHEZ PAREDES
Presente

ASUNTO: Abrobaci(m del Provecto de Tesis

De mi consideracion:

Me dirijo a usted para hacer de su conocimiento que el Proyecto de Tesis “FACTORES
ASOCIADOS PARA CONVERSION DE COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA EN EL
DEPARTAMENTO DE CIRUGIA, HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE, MARZO
2015 A MARZO 2016”, presentando ante la Facultad de Medicina Humana para optar el
Titulo Profesional de Médico Cirujano ha sido aprobado por el Consejo de Facultad en
sesién de fecha 21 de julio de 2016.

Por lo tanto queda usted expedito a fin de que prosiga con la ejecucnon del mismo,

- teniendo en cuenta el Reglamento de Grados y Titulos.

Sin otro particular,

Atentamente,

U Mg ilda}uruze Chico

Secretaria Académica

c.c.: Oficina de Grados y Titulos.
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COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA EN EL
DEPARTAMENTO DE CIRUGIA, HOSPITAL NACIONAL
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MFORME DE DRGINALIDAD

16, 15, 0. 8.
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