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RESUMEN

Objetivo: Identificar factores de riesgo relacionados con conversion de
colecistectomia laparoscopica a Colecistectomia convencional. Sede: Hospital
Nacional Hipolito Unanue. Disefio: Estudio transversal, analitico. Casos y Controles
Material y métodos: De abril del 2015 a septiembre de 2015 se seleccionaron
pacientes con colecistectomias laparoscopicas a fin de evaluar como factores de
riesgo sus caracteristicas demograficas, sangrado de lecho hepatico, inflamacion
aguda y tiempo operatorio, con el evento quirdrgico. Resultados: Se estudiaron 90
casos, dividios en dos grupos de aproximadamente 45 pacientes cada uno,
observando conversion a cirugia abierta . Los factores de riesgo con significacion
estadistica en el andlisis univariado fueron la hemorragia de lecho hepético, la
inflamacion aguda y el tiempo operatorio. Conclusiones: Las ventajas claras de
identificar factores de riesgo asociados a conversion contribuyen a una excelente
planeacion, mejoria en los tiempos de espera de cama hospital, costes, planeacion

de la duracién de la convalecencia y sobre todo la satisfaccion del paciente.

Palabras clave: Factores de riesgo, laparoscopia, colecistectomia, conversion,

colecistectomia convencional.



SUMMARY

Objective: To identify risk factors associated with conversion to conventional
laparoscopic cholecystectomy cholecystectomy. Headquarters: Hipolito
Unanue National Hospital. Design: Cross-sectional, analytical study. Case-
Control Methods: From April 2015 to September 2015 laparoscopic patients
were selected to assess risk factors demographics, liver bed bleeding, acute
inflammation and surgical time, the surgical event cholecystectomy. Results:
90 cases were studied further divided into two groups of about 45 patients
each, observing open conversion. Risk factors with statistical significance in
the univariate analysis were liver bed bleeding, acute inflammation and
operative time. Conclusions: The clear advantages to identify risk factors
associated with conversion contributes to excellent planning, improvement in
waiting times for hospital bed, costs, planning time of convalescence and

above all patient satisfaction.

Keywords: Risk factors, laparoscopic cholecystectomy, conversion,

conventional cholecystectomy.



INDICE

CAPITULO |: PROBLEMA DE INVESTIGACION ......c.oucuivireiiieeicietereieesie e 6
1.1 Planteamiento del Problema ..ot 6
1.2. Fundamentacién Cientifica y EMPIrica.....ccccoveeeeiiiiiieiee e 6
1.3 JUSEIFICACION ..ttt ettt e s bt e e sab e sb e e e snee e sree e e 7
B ] o1 1= Y o 1TSS PR 8

CAPITULO 11: MARCO TEORICO ....oovuiuiririsieiseeseeciseiseesssessssse s st sssenines 9
2.1 Antecedentes de |a INVESTIZACION .......cccociiiiiiciee et 9
2.2 BaSES TROMCAS e uveeuteetieruieete et et e bt e sttt st e et e e bt e s bt e sheesatesabe et e e bt esbeesseesateeateebeesreesanenas 13
2.3 Definicidn de Conceptos Operacionales ........occveeiiecieeeieiieee et sreee e 22

CAPITULO 111: HIPOTESIS Y VARIABLES ...ttt eseasans 24
I A 170 T =T LSRRt 24
3.2 VAMADIES. .. bbbt sttt et e bee e 24

CAPITULO IV: METODOLOGIA ..ottt siesse et seisseeees 26
0 o Yo Yo [l [ VT == ol (o o SR 26
4.2 Método de INVESTIZACION .....eeiiieiiiiiiciiie ettt e e e e e sarae e e e saaeeeeas 26
4.3 PODIaCiON Y IMUBSEIA ...uvveiiiieie ettt e e et e e st e e e e nta e e e ensaeeeennaaeeeeas 26
4.4 Técnicas e Instrumentos para Recoleccion de Datos.........ccveeeeciveeeiiiveeeeiiieeeeciieeen, 27
4.5 RECOIECCION dE DALOS ...eeuveeeieiiiriiieieeie ettt sttt ettt et sbe e st et e b e beesbeesbeesaeeeas 27
4.6 Andlisis de Procesamiento de Datos........cceeierieriiriiniieseesiee sttt 28

CAPITULO V: RESULTADOS Y DISCUSION DE RESULTADOS ......voveveverereeerererereeereseseseessesenanes 29
5.1 RESUITATOS ...ttt sttt s et 29
5.2 DISCUSION ..ttt sttt ettt sttt e b e b e sme e saeeesneeneesneesree e 43

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES......cc.coitiiiieieitieienie sttt ettt bt sae et v e sneens 45
CONCIUSIONES .ttt ettt e st e e ne e e s s e e sabe e e smreesreeeaneeesareeenees 45
RECOMENAACIONES ..ottt sttt st e b e e s b e e sne e e sareesneeesaneeennnes 46

Referencias BibliografiCas ........ooou it et e aaae e 47

ANEXOS ...ttt ettt sttt et e b e bt b e st s bt e bt e bt e b e e reesraeeaeeeare s 50



CAPITULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACION

Estudio se realizara en la rama medico quirargica y sera ejecutado en el

Hospital Nacional Hipdlito Unanue

1.1 Planteamiento del Problema

El presente trabajo de investigacion, tiene por finalidad demostrar la relacion
de los factores de riesgo para la conversidn del procedimiento quirdrgico
denominado COLELAP a la colecistectomia convencional. Se define como
COLELAP a la colecistectomia laparoscépica, es un procedimiento

quirargico que ha cobrado mucha importancia las ultimas décadas.

Frente al avance de las técnicas quirdrgicas, que no desmerece para nada la
técnica clasica de la colecistectomia convencional, es necesario investigar
aguellos factores que predisponen la conversion de la técnica laparoscépica

a la técnica convencional, con los riesgos y beneficios que esto conlleva.

1.2. Fundamentacion Cientificay Empirica

La incidencia de la litiasis vesicular en nuestro medio, se incrementa con la
edad, y es mas notoria en los pacientes con 60 o mayor. La frecuencia esta
entre el 38 al 53%. Los pacientes en estas edades, frecuentemente sufren
de enfermedades asociadas principalmente en las esferas (cardio-
respiratorias y metabdlicas), que limitan su reserva funcional y constituyen

factores de riesgo que pueden complicar el curso postoperatorio.

La colecistectomia es la cirugia electiva mas frecuente en hospitales de
segundo nivel

, ademas de un importante gasto para las instituciones de salud, dicha
morbilidad, incapacidad y gastos se ven incrementados cuando es necesaria

la conversibn a cirugia abierta. La colecistectomia laparoscépica ha



reemplazado a la colecistectomia abierta, teniendo un incremento del 20 a
30% a un 80% en los primeros 10 afios después de su introduccion,
alcanzando cifras que varian actualmente de 75%a 95%.

Actualmente se refiere como el “Gold Estandar” para el manejo de la
enfermedad biliar sintomética. El rango de conversidén a cirugia abierta se
reporta en algunas series menor del 10%, aunque en otras hay rangos de
1.8% a 35%, y de 3 a 24%, en todas se asocia a colecistitis aguda como
principal factor, ademas de sexo masculino y obesidad. Siendo considerado
por algunos cirujanos la conversion a cirugia abierta como una complicacién
de la colecistectomia laparoscépica, situacion referida de forma opuesta en
otras publicaciones, basandose en que el objetivo principal de la cirugia es la
extirpacion quirdrgica de la vesicula biliar. La conversion se asocia a un
incremento de estancia en el hospital de 2 a 3 dias. Se han identificado
factores de riesgo como predictores de conversion entre ellos estan el sexo
masculino, edad avanzada, obesidad, cirugia abdominal previa, enfermedad
agudizada y colecistectomia laparoscépica de urgencia. Cuando es
necesaria la conversion se incrementa el tiempo quirdrgico y la estancia
intrahospitalaria. El rango de lesién del conducto biliar se ha incrementado
de 0.1% y 0.2% durante la era de la cirugia abierta, a 0.4% y 0.6% durante la
era de colecistectomia laparoscoépica. Son varios los factores de riesgo
descritos e incluyen menor experiencia del cirujano, colecistitis aguda,
hemorragia, variantes anatémicas del conducto biliar, inflamacion aguda o

cronica y abundante tejido graso.

¢ Cudles son los factores de riesgo para conversibon de COLELAP a

colecistectomia convencional?

1.3 Justificacion
La necesidad de saber qué factores de riesgo condicionan la conversion de
una COLELAP a una colecistectomia convencional, teniendo en cuenta lo
gue esto implica para el paciente, por mencionar un ejemplo, los dias

postoperatorios que el paciente necesita para su alta.



1.4. Objetivos
1.4.1 Objetivo General

Determinar los factores de riesgo para la conversion de COLELAP a

colecistectomia convencional.
1.4.2 Objetivos Especificos

Las caracteristicas sociodemograficas son factores de riesgo para la

conversion de COLELAP a colecistectomia convencional.

La inflamacion aguda es un factor de riesgo para la conversion de una

COLELAP a una colecistectomia convencional.

El Sangrado del lecho vascular es un factor de riesgo para la conversion de
una COLELAP a una colecistectomia convencional.

El tiempo operatorio prolongado es un factor de riesgo para la conversion de

una COLELAP a una colecistectomia convencional.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes de la Investigacién

Segun el estudio de REQUENA URIOSTE 200-2005 la colecistectomia
laparoscépica no esta exenta de complicaciones, entre éstas se pueden
atribuir a las propias del procedimiento laparoscépico, las que guardan
relacion con la cirugia vesicular y las complicaciones exclusivas de la
colecistectomia laparoscépica. Entre los afios 2000 y 2005 se realiz6 un
estudio de 118 colecistectomias laparoscépicas en la Caja Nacional H.O Nro
2; 94 pacientes eran del sexo femenino ( 80% ) y 24 pacientes del sexo
masculino (20%). La edad media fue de 47 afios ( 17-79 ). En 10 pacientes (
8.4 %) se realiz6 herniorrafia umbilical; En 24 pacientes (20 % ) se realizo el
abordaje por tres puertos de entrada , técnica empleada desde el 2005. La
tasa de conversion fue de 11 %; siendo la principal causa la presencia de
adherencias en 5 pacientes (38%), Sospecha de cancer 1 paciente (8%),
Variantes anatémicas 3 pacientes (23%), hemorragia 1 paciente (8%), fistula
colecistoduodenal, 3 pacientes (23%). En nuestra serie, el tipo de anestesia
fue en el 100 % de tipo general. El promedio de la estancia hospitalaria fue
menor a 24 horas en 83 pacientes (70%), y mas de 24 horas 35 pacientes
(30 %); El 100% de los pacientes ingresaron por el servicio ambulatorio y

recibiendo antibioticoterapia profilactica con 1gr cefotaxima EV.(1)

Segun el estudio de CICERO de una revision de cinco afios fueron 1,150
mujeres (62.39%) y 691 hombres (37.56%), con una edad promedio de 49
afios. Cuatrocientos ochenta pacientes fueron intervenidos de urgencia
(26.07%) y 1,361 de forma electiva (73.92%). Hubo 42 complicaciones

(2.28%). Las mas frecuentes fueron: sangrado del lecho vesicular y
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sangrado de algun puerto. Se convirtieron 51 casos (2.7%) y en solo doce de
ellos la causa fue una complicacién (23.52%). En los 39 casos restantes la
principal causa de conversion fue la presencia de adherencias e
imposibilidad para identificar las estructuras anatémicas. La edad promedio
en este grupo de pacientes fue de 58 afios. Cuarenta casos fueron
intervenidos de forma electiva (78.47%) y once pacientes de urgencia
(21.56%). En ambas, la causa mas frecuente de conversion fueron las
adherencias y la imposibilidad para identificar la anatomia. El tiempo de
estancia intrahospitalaria promedio fue de 6 dias. El tiempo quirdrgico
promedio fue de 197 minutos. El indice de masa corporal en este grupo de
pacientes fue de 26.72 kg/m2 (13.39 a 42.27 kg/m2). (2)

Segun el estudio de CADIZ del 2011, se revisaron 707 expedientes de
pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica por cirujanos
experimentados, de los cuales 501 fueron mujeres (70.8%) y 206 varones
(29.1%). Se encontraron 28 casos de conversidn 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 anatdmicas. De manera
independiente, la edad mayor a 55 afios se asoci6 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 realizo
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. Es preferible el abordaje quirargico temprano de los
cuadros agudos, siempre y cuando sea un cirujano con adiestramiento en

laparoscopia el que realice dichos procedimientos. (3)

Segun el trabajo de PRIETO 2009 la estancia media postoperatoria fue de
3,06 dias. La tasa de conversion a cirugia abierta de 8,3% (331 pacientes) y

la de complicaciones quirdrgicas mayores del 2,34%, siendo la mas
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frecuente el hemoperitoneo (1%). Se produjeron 13 lesiones de la via biliar
durante la cirugia laparoscépica (0,3%), 51 pacientes (1,3%) fueron
reintervenidos precozmente tras la cirugia (hemo-/coleperitoneo) vy
fallecieron un total de 5 pacientes (0,13%). Cuando comparamos los
resultados entre ambas décadas (1991-2000 vs. 2001-2007), observamos
que existen diferencias estadisticamente significativas en cuanto al nimero
de intervenciones realizadas por el residente (31,7 vs. 51,1%, p = 0,00001),
el nimero de colecistitis abordadas por via laparoscopica (4,9 vs. 7,53%, p =
0,001), la tasa de conversion (5,46 vs. 11%, p = 0,000001) y la estancia
media postoperatoria (2,43 dias vs. 3,7 dias p = 0,001). Conclusion: los
resultados deben interpretarse con reservas al tratarse de un estudio
retrospectivo y sujeto a variables no controladas (elevado numero de
cirujanos y curva aprendizaje continuada). Llama la atencién la menor tasa
de conversién y estancia post-operatoria en la primera década de la curva de
aprendizaje, aunque podria estar en relacidon con la mayor seleccion de los
pacientes y con el menor nimero de colecistitis realizadas por via
laparoscépica en el comienzo de la serie. En general, los resultados
obtenidos son aceptables y comparables al resto de las series de la

literatura.(4)

Dentro del estudio de BEBKO realizado el 2011 se analiz0 la relacién de tres
variables de la base de datos (conversidn, tiempo operatorio y eventos
intraoperatorios inesperados) con la variable sexo en 1023 pacientes (151
varones y 872 mujeres). Se realiz6 un andlisis multivariado en dos de las
variables (tiempo operatorio y eventos intraoperatorios inesperados). El sexo
masculino tiene un RR ajustado de 1.22 [1.05 — 1.42] (p= 0.007) para
eventos intraoperatorios inesperados. El sexo masculino tiene un RR
ajustado de 1.11 [1.00 — 1.25] (p= 0.048) para tiempo operatorio prolongado.
CONCLUSIONES: Nuestro estudio muestra que el sexo masculino es un
factor de riesgo independiente para eventos intraoperatorios inesperados,

asi como para un tiempo operatorio prolongado.(6)
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En el estudios del Dr. ORTIZ de la UNMSM se realizaron 1,344
colecistectomias laparoscépicas, en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza,
en el periodo comprendido entre Enero a Diciembre 2002. Se hizo la revision
retrospectiva y se analizaron 37 variables que incluyen datos de la historia
clinica, datos de laboratorio, informe ecogréfico e informe de los detalles
intraoperatorios. Se planted un estudio de casos y controles, se realiz6 el
analisis univariado para determinar cuales son los factores implicados en la
conversion. Fueron convertidos a procedimiento abierto 115 (8.4%) casos.
La edad promedio de conversion fue 48.6 afos. El 52.2% de los convertidos
fueron colecistitis aguda. El proceso inflamatorio severo ocasion6 mas del
50% de conversiones. El resultado del andlisis univariado indica que tienen
significacién estadistica para la conversion: colecistitis aguda(x2 =25.8,
p<0.0001), masa palpable(x2 =13.1, p<0.0001), fiebre(x2=9.6, p= 0.002), e
ictericia(x2=8.8, p = 0.003). Asi mismo leucocitosis (p<0.0001), fosfatasa
alcalina (p<0.0001) y bilirrubina total (p<0.0001). La presencia de estos
factores estuvieron asociados a la conversion de colecistectomia
laparoscépica y los criterios para conversion fueron: proceso inflamatorio de
dificil diseccién, necesidad de explorar la via biliar sin contar con equipo

adecuado y complicaciones transoperatorias.(9)

Segun el estudio de Dr.Granados 2010 Criterios de conversion de cirugia
laparoscopica a cirugia abierta y complicaciones post-colecistectomia. la
colecistectomia laparoscoépica no esta exenta de complicaciones, entre éstas
se pueden atribuir a las propias del procedimiento laparoscopico, las que
guardan relacion a la cirugia vesicular y las complicaciones exclusivas de la
colecistectomia laparoscépica. Estudiamos a nuestros pacientes sometidos
a cirugia laparoscépica, 262 en total, y analizamos las causas de conversion
a cirugia abierta encontrando como resultados los siguientes: Sangrado de

lecho hepatico en 5 pacientes, lesion de la via biliar en 1 paciente,
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alteraciones anatomicas en 1 paciente, colecistitis agudas o subagudas en 3
pacientes; nuestro indice de conversion es de 3.8%. Proponemos estadificar
a los pacientes en 4 estadios ya que actualmente no existe ninguna
clasificacion que pudiera predecir el riesgo de conversion y sobre éstos
establecimos y estudiamos a nuestros pacientes convertidos: 2 de ellos en
forma preoperatoria y el tercero en forma transoperatoria, el cuarto
Gnicamente valora las complicaciones posoperatorias. Analizamos las
variables segun la prueba de Wilcoxon y encontramos una p < de .001 para

las variables sexo y complicaciones altamente significativas. (10)

2.2 Bases Teoricas

Segun estudios actuales se puede evidenciar que cerca al 95% de las
enfermedades del tracto biliar estan relacionadas con los calculos biliares,
entidad que clinicamente se manifiesta mediante coélicos biliares. La
colecistectomia laparoscoépica es relativamente una nueva operacion que
proporciona un tratamiento alternativo seguro y eficaz convirtiéndose en el
preferido como tratamiento quirdrgico, ofrece la ventaja substancial sobre la
colecistectomia abierta al disminuir marcadamente el dolor y la incapacidad
postoperatoria . La Cirugia laparoscopica se inicia con Kurt Semm (
ginecologo, ingeniero e inventor aleman ) experto en el manejo de la
laparoscépia ginecolégica diagnostica y terapéutica. A el se debe la
creacion de los primeros equipos de insuflacion automatica, diversos
instrumentos quirdrgicos y modelos de entrenamiento. Asi mismo realizé la
primera apendicetomia por laparoscopia en 1980 para luego publicarla en

1983 y asi dar a conocer sus técnicas quirdrgicas.

El 12 de septiembre de 1985, un cirujano general, activo en procedimientos
laparoscopicos y familiarizado con los trabajos de Kurt Semm, el Dr. Erich
Muhe de Boblingen efectud la primera colecistectomia por laparoscopia en el
mundo; para 1987 habia efectuado con éxito 94 colecistectomias por

laparoscopia observando directamente por el ocular del lente. En 1987
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Jacques Perissat en Burdeos Francia, adapt6 videocamaras al laparoscopio
y auxiliado por un monitor realiz6 la colecistectomia por video laparoscopia
para presentar el 19 de abril de 1988 sus trabajos ante SAGES (Sociedad

Americana de Cirugia Gastroendoscopica) en Louisville, Kentucky,

EUA cautivando el interés de un significativo nimero de cirujanos con este

novedoso procedimiento.

Colecistitis

La colecistitis es la inflamacion de la vesicula biliar, y afecta
aproximadamente a un 10% de los pacientes con colelitiasis. Se
desencadena de forma secundaria a la impactacion de un calculo en el
conducto cistico, que impide el vaciado vesicular. El proceso inflamatorio es
inicialmente aséptico, invirtiéendose el mecanismo fisiolégico de reabsorcion
de agua, con lo que se incrementa la presion intravesicular. Si la distension
progresa con compromiso de la viabilidad de la pared, o se produce la
sobreinfeccién del contenido vesicular, el proceso puede evolucionar a
gangrena, perforacion y coleperitoneo.

El cuadro clinico caracteristico se inicia con dolor continuo en el hipocondrio
derecho, reaccion peritoneal localizada y dolor selectivo subcostal (signo de
Murphy). En la evolucién aparecen fiebre y leucocitosis. Puede existir una
ligera colestasis por compresion de la via biliar local, y no es excepcional la
existencia de Coledocolitiasis asociada.

La colecistitis puede manifestarse de dos maneras, aguda o cronica. La
colecistitis aguda requiere un tratamiento urgente, normalmente con
antibioticos seguidos de colecistectomia, que para que sea Optima, debe de
ser realizada en un momento temprano tras el diagnostico de la colecistitis.
Si la colecistectomia urgente no es factible, la intervencion puede ser
aplazada hasta que el episodio agudo se haya resuelto y realizarla asi de

manera electiva, dado que el proceso agudo y la sintomatologia pueden ser
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controlados mediante otros medios. La colecistitis cronica es una
manifestacion de los repetidos brotes de inflamaciébn causados por los
recurrentes colicos biliares. Estos pacientes se benefician sintomaticamente

de la colecistectomia electiva (1,3).

La colecistectomia

El tratamiento definitivo de la colecistitis aguda es la colecistectomia. Desde
que esta intervencion fue realizada por primera vez en 1882 por
Langenbuch, la colecistectomia abierta ha sido el tratamiento estandar para
los pacientes con colecistitis aguda. Desde la llegada de la colecistectomia
laparoscépica en los afios 80, el abordaje habitual ha cambiado hasta el
punto de que la colecistectomia se realiza hoy en dia por laparoscopia de
manera rutinaria. Son bien conocidos los beneficios para el paciente de este
abordaje, e incluyen sobre todo la reduccion de la estancia hospitalaria

postoperatoria y los menores requerimientos de analgesia (9,8).

Los resultados de los primeros estudios sobre la colecistectomia
laparoscopica en pacientes con colecistitis aguda demostraron unas tasas
altas de morbilidad y mortalidad, por lo que la colecistitis aguda fue
considerada inicialmente como una contraindicacién relativa para la
colecistectomia laparoscépica. Sin embargo, estudios posteriores
demostraron la seguridad de esta técnica, aunque la tasa de conversion a la
técnica abierta es mayor en pacientes con colecistitis aguda que en aquellos
pacientes intervenidos de manera electiva por coélicos biliares simples.
Actualmente en la mayoria de los pacientes con colecistitis aguda (en torno
al 80%) se puede llevar a cabo una colecistectomia laparoscopica con éxito.
Algunos estudios retrospectivos han revelado que los factores de riesgo para
conversion en colecistectomia abierta incluyen la obesidad), la leucocitosis y
el sexo masculino.

Otro factor de riesgo reconocido para la conversion de laparoscopia en
cirugia abierta es la edad del paciente. Por eso algunos estudios han tratado

de analizar los resultados de la colecistectomia urgente en pacientes
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ancianos. La mayoria de estos estudios concluyen que la colecistectomia
laparoscépica, aunque tenga una mayor tasa de conversion, es una técnica

segura para el tratamiento de la colecistitis aguda en pacientes mayores.

CONVERSION

Generalmente la colecistectomia transcurre sin sobresaltos, pero existen
situaciones

en donde es aconsejable la conversidn a cirugia abierta para hacer frente a
algunas dificultades previo a la aparicion de complicaciones. Entendemos
como conversion a una opcion terapéutica que dispone el cirujano para
culminar satisfactoriamente un procedimiento quirdrgico que por alguna

razon fue mas dificultoso que lo normal.

Las tasas de conversion reportadas en la literatura varian del 0% al 20 %.
Esto se lleva a cabo por varias razones:

a) un hallazgo inesperado

b) una anatomia poco clara producto de procesos inflamatorios agudos o
crénicos

c) lesiones iatrogénicas. Siempre que se “convierta” a la técnica a cielo
abierto hay que tratar que no sea para tratar una complicacion, sino como
meétodo preventivo ante una situacién anatdmica poco clara. Dicho de otras
maneras la conversién nunca se considera como una falla del procedimiento,
sino como un intento para evitar complicaciones serias cuando se presentan
circunstancias anatomicas desfavorables en el transcurso de la cirugia.
(Strasberg 1994) La conversion debe ser muy cuidadosa, debido a que un
porcentaje no menor de lesiones de via biliar se produce después de la
misma. Se debe entender que la conversion provoca un forzoso cambio
intelectual para realizar algo diferente a lo planeado y deseado. El cirujano

experimenta habitualmente un sentimiento de frustracion. La idea es que
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este “cambio “sea llevado a cabo con tranquilidad como si recién comenzara
el acto quirdrgico, dando tiempo a la instrumentadora para que organice la
mesa quirargica. En caso de que la conversion se decidiera por una
sospecha de lesion de via biliar, es el momento de realizar la interconsulta
intraoperatoria con el cirujano de mayor experiencia en el manejo de la
patologia, puesto que si se comprueba la sospecha, el paciente se juega
gran parte de su futuro en este primer gesto quirdrgico. Es muy importante
una buena exposicibn para que nos permita aprovechar las dos
caracteristicas que hacen a este abordaje uUnico: la palpacién y la vision

tridimensional directa.

INFLAMACION AGUDA(COLANGITIS AGUDA)

CONCEPTO

La colangitis aguda es la infeccion severa de la bilis dentro de los conductos
biliares intra y extrahepaticos. Esta producida por la existencia de bacterias
en la bilis, en una situacion de obstruccion biliar; como consecuencia de la
obstruccion del flujo biliar, se produce un aumento en la presién intraductal
que favorece el paso de gérmenes a la circulacién portal y linfatica,
produciendo episodios de bacteriemia con septicemia o sin ella. Su etiologia
es debida a enfermedades concomitantes ( colangitis primarias:
coledocolitiasis( 70%), parasitosis, estenosis , quistes de colédoco, enf de
Caroli, colangitis esclerosante y tumores) o, por actuaciones directas o
indirectas, diagnosticas o terapéuticas, sobre el higado o la via biliar
(colangitis secundarias). La colangitis sera supurada o no supurada si la bilis
en la via biliar esta contaminada o es purulenta; los gérmenes mas
frecuentes involucrados son E. Coli ( 50%), Kleibsella, estreptococo faecalis,

enterobacter, pseudomona ,bacteroides y clostridium.
CLINICA

Desde el punto de vista clinico, se caracteriza por la conocida triada de

Charcot ( presente en el 70% de los casos):
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FIEBRE ALTA ( 95%). ICTERICIA. (80%) DOLOR EN HIPOCONDRIO
DERECHO (90%)

El dolor puede ser leve y transitorio y a menudo se acomparfa de escalofrios.
La confusion mental , la hipotension, el letargo y el delirio son sugestivos de
una bacteriemia y/o shock séptico (15% de los casos), y son expresion de la

forma evolutiva mas grave.

VALORACION INICIAL.

Antecedentes:

A.- Patologia conocida — colelitiasis, colecistitis aguda, coledocolitiasis,
tumores hepatobiliares o proximos, metastasis, absceso hepatico,
parasitosis hepatobiliares. A.-2. Intervenciones previas: CPRE, CTPH,
colecistectomia y estenosis de via biliar, derivacion biliodigestiva,
papiloesfinterotomia, drenajes o proétesis en la via biliar, cirugia de la
hidatidosis.

B.- Valoracion de la situacion clinica general y constantes fisiolégicas.

C.- ldentificacion de sintomas y signos de colangitis: triada de Charcot; los
pacientes con factores de riesgo ( mayores de 70 afos, diabéticos,
anérgicos) debutan en ocasiones solo con fiebre, sepsis inexplicable o

confusién mental.

PRUEBAS DIAGNOSTICAS

ANALITICA.

- Se observa leucocitosis con desviacion izquierda en el 80% de los casos,
pero el resto puede tener un recuento de leucocitos normal con formas en
banda como Unico hallazgo hematoldgico. Se realizaran pruebas de
hemostasia y coagulacién que muchas veces estan alteradas. - La bilirrubina
es de mas de 2 mgr/dl en el 80% de los pacientes pero cuando es de menos
de esta cifra el diagnostico puede pasarse por alto. La fosfatasa alcalina, la
GGT, GOT y GPT suelen estar elevadas. - Se deben realizar estudios de

nutricion e inmunidad de forma programada. - Los hemocultivos suelen ser
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positivos, en especial durante los escalofrios o los picos febriles, y dan lugar
al desarrollo de al menos dos microorganismos en la mitad de los pacientes.

ECOGRAFIA ABDOMINAL.

Es la primera prueba de imagen a realizar ante la sospecha clinica de
colangitis. Permite el diagnostico de la colelitiasis (95% de los casos),
colecistitis aguda, coledocolitiasis (sensibilidad aqui de solo el 50% a causa
de la proximidad del duodeno; aunque la presencia de un calculo puede
deducirse a partir de un colédoco dilatado (> 6mm en pacientes no
colecistectomizados), dilatacién de la via biliar ( quistica o no), absceso
hepatico, enfermedad parasitaria de la via biliar, tumos hepatobiliar o

pancreatico y ayuda a dirigir la puncién para la CTPH y drenaje.

TAC.

En cuanto al tracto biliar su principal uso no radica en el diagnostico de una
coledocolitiasis sino mas bien en la deteccion de complicaciones de la litiasis
biliar tales como el liquido pericolecisitico en los pacientes con una
colecistitis aguda, el gas en la pared de la vesicula en los pacientes con una
colecistitis enfisematosa, gas intraportal, la perforacién de la vesicula y la
formacion de abscesos; igualmente discrimina mas que la ecografia en la
patologia del colédoco terminal y tumoral biliopancreatica. Por lo tanto, estos
estudios son Utiles para determinar que pacientes requieren una intervencion
quirargica urgente y que pacientes pueden ser tratados con medidas de

sostén y sometidos a cirugia electiva mas adelante.

CPRE( Colangiopancreatografia Retrograda Endoscopica) Y
CTPH(Colangiografia Trasparietohepatica).

- Muestran imagenes precisas de la via biliar intra y extrahepética (los
calculos coledocianos aparecen como defectos de repleccion y pueden ser
detectados con una sensibilidad del 95%) y tienen implicaciones terapéuticas
(drenajes, extraccion de calculos, esfinterotomias de papila, protesis,

biopsias...). - Se indicara la CPRE en las obstrucciones parciales o
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subtotales de la via biliar, sobre todo distales. La CTPH la emplearemos en
la obstrucciones proximales y las totales. La ecografia previa sefiala el
sector dilatado y ayuda en la eleccién de una u otra técnica colangiografica.

En ocasiones son consecutivas.

PLAN DE ACTUACION INICIAL Y TRATAMIENTO.

El tratamiento de la colangitis aguda se basa en la combinacion de la
administracion de antibiéticos y el drenaje biliar. En todos los casos se
deben corregir las alteraciones hidroelectroliticas y mantener una adecuada
hidratacion por la tendencia al fracaso renal de los casos graves, asi como
ordenar la realizacibn de hemocultivos. Si el paciente no presenta
alteraciones hemodindmicas se ingresara por Digestivo; si existen datos de

sepsis/shock se indicara valoracion por UCI y Cirugia.

TRATAMIENTO MEDICO.

- Deberd ser precoz monitorizandose la tension arterial, temperatura,
frecuencia cardiaca, diuresis, e incluso presién venosa central en casos
graves. - Reposicién hidroelectrolitica con glucosalino 1500 ml y salino
isoténico 1500ml, en 24 horas. - En sepsis: mayor aporte energético (
soluciones equilibradas de principios inmediatos que superen las 2000
kcal/l24h) - Antibidticos: aunque en presencia de obstruccion biliar la
excreccion de los antibidticos en la bilis esta muy disminuida, el
mantenimiento de unos niveles plasmaticos terapéuticos adecuados sirve
para controlar la bacteriemia producida por el reflujo colangiovenoso. Su
eleccién se guiara si es posible por el antibiograma, pero de no poderse
contar con el , debe atender a la flora que probablemente provoca la
infeccion . En ausencia de manipulaciones instrumentales previas, esta es
de tipo entérico. La pauta generalmente recomendada ha sido la
combinacion de una penicilina de amplio espectro (ampicilina o amoxicilina
clavulamico 1gr /6-8h) o una cefalosporina de 32 generacion ( vg. Cefotaxima
1gr/6-8h,ceftriaxona 1gr/24iv o ceftazidima 1gr/6h iv) con un aminoglucoésido

( gentamicina 240mgr/24h iv, tobramicina 100 mgr/12h iv o amikacina
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500mgr/12h iv), aunque deben usarse con precaucion por el efecto
nefrotoxico de estos Ultimos. La terapia mas aceptada como monoterapia es
el uso de una ureidopenicilina sola (vg piperacilina 4gr/8h iv) o bien asociada
a un inhibidor de la betalactamasa como el tazobactam ( 4.5gr/8-6h iv). En
los casos graves y si se trata de colangitis tras exploraciones instrumentales
0 cirugia complicada debe tenerse en cuenta la infeccion por pseudomona y
por anaerobios. En estos casos se recomienda la asociacion de
ureidopenicilina o cefalosporina de 32 generacidbn con aminoglucosido
afiadiendo metronidazol ( 500mgr/8h iv). Si la respuesta es satisfactoria , se
aconseja continuar el tratamiento 7-10 dias, aunque se puede adecuar la
pauta antibidtica segun el resultado de los hemocultivos. -Un 85% de las
colangitis se resuelve con esta pauta y se puede proceder al tratamiento
definitivo de la coledocolitiasis por via quirdrgica o endoscopica, segun
proceda. En el 15% restante el cuadro progresa persistiendo la fiebre y otros
signos de infeccién, a lo que se puede afiadir el fracaso renal o el shock
séptico si no se descomprime la via biliar obstruida. Se ha visto que los
enfermos con colangitis persistente con fiebre mantenida durante mas de
tres dias tienen una morbimortalidad mayor, por lo que si en un plazo
maximo de 24-48 el cuadro clinico no se controla de esta forma, esta
indicado el drenaje biliar precoz que debe hacerse con caracter urgente. En
algunos casos que se presentan con un shock séptico grave desde el
comienzo, el drenaje debe realizarse inmediatamente tras un corto periodo

de resucitacion para estabilizar las constantes.

DRENAJE BILIAR PRECOZ.

Aunqgue el tratamiento clasico ha sido el drenaje quirdrgico (colecistectomia,
coledocotomia, extraccién de calculos, lavados, y drenaje biliar trancistico o
en T de Kher, acompafiado o no de un drenaje interno de la via biliar ), su
elevada mortalidad en presencia de sepsis y los buenos resultados del
drenaje no quirdrgico han declinado la balanza a favor de estos ultimos.

Tanto el drenaje percutaneo (CTPH) como el endoscépico (CPRE) son
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alternativas eficaces al quirdrgico, pero se prefiere este ultimo por sus
menores complicaciones y porque permite habitualmente el tratamiento
definitivo de la coledocolitiasis. El drenaje endoscopico precoz presenta una
tasa de complicaciones y mortalidad significativamente inferiores al
quirargico, por lo que actualmente se considera de eleccion en el tratamiento
de la colangitis aguda grave ( colecistectomia diferida ( electiva) por via
laparoscopica). Si el estado de la coagulacion lo permite se realizara la
técnica habitual con esfinterotomia y extraccién de los calculos. Pero incluso
con alteraciones de la coagulacion se puede colocar un catéter nasobiliar o
una endoprétesis sin hacer esfinterotomia, demorando un tratamiento mas

definitivo para cuando mejoren las condiciones del paciente.

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE OTRAS CAUSAS.

- Parasitosis: quistoperiquistectomias totales o parciales, drenajes externos y
exploracion de la via biliar. - Estenosis: dilataciones o derivaciéon
biliodigestiva. - Quiste de colédoco: exéresis y derivaciones biliodigestivas. -
Enfermedad de Caroli: segmentectomias, lobectomias y trasplante. -
Colangitis esclerosante: colangioyeyunostomia intrahepética y trasplante. -

Tumores biliares o pancreaticos: reseccion, derivacion o drenaje.

2.3 Definicién de Conceptos Operacionales
Edad: Se define como los afios cumplidos desde el nacimiento hasta el

momento en que se realzo a intervencion.

Para fines del presente trabajo, se categoriza en cuatro grupos etarios, tales
como menor o igual a 21 afios, de 22-40 afios, 41-60 afos y mayor o igual a
61 afnos.

Sexo: So las caracteristicas fenotipicas que diferencian a cada sexo, siendo
asi para el presente trabajo, denominados como sexo masculino y sexo

femenino.
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Sangrado de Lecho Hepatico: Se define cono en no adecuado control de la
hemostasia, a | momento del abordaje quirirgico mediante la técnica de
COLELAP.

Siendo para el presente trabajo delimitada en dos respuestas, la presencia

de esta ola ausencia de esta.

Inflamacion Aguda : Se refiere a la inflamacién d los conductos biliares,

que en cierta forma determinan na zona algo friable y sangrante.

Para el presente trabajo, se determina su presencia 0 ausencia durante el

procedimiento quirdrgico.

Tiempo Operatorio: Se define como el tiempo que dura la intervencion
quirurgica, para los fines de la presente investigacion se postulan dos
posibles respuestas, que el tiempo sea mayor de 60 minutos 0 que este sea
menor de 60 minutos lo que nos ayudaria a evidenciar si el tiempo

operatorio fue prolongado.
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CAPITULO III: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 Hipotesis
Hipotesis General

Hay alguna relacion de la conversion de colelap relacionado con las
caracteristicas sociodemograficas, el sangrado de lecho hepatico , la
inflamacion aguda de conductos biliares y el tiempo operatorio prolongado
son factores de riesgo para la conversion de una COLELAP a una

Colecistectomia convencional.
Hipotesis Especificas

El sexo es un factor de riesgo para la conversion de una COLELAP a una

Colecistectomia convencional.

La edad es un factor de riesgo para la conversion de una COLELAP a una

Colecistectomia convencional.

El sangrado de lecho hepatico es un factor de riesgo para la conversion de
una COLELAP a una Colecistectomia convencional.

La inflamacién aguda de vias biliares es un factor de riesgo para la

conversion de una COLELAP a una Colecistectomia convencional.

El tiempo operatorio prolongado es un factor de riesgo para la conversion de

una COLELAP a una Colecistectomia convencional.

3.2 Variables
Edad: Afios Cumplidos

Sexo: Genero
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Sangrado de Lecho Hepatico: Presencia o ausencia de no control de
hemostasia a nivel de lecho hepdtico.

Inflamacion Aguda: Hallazgo o ausencia de inflamacioén a nivel de conductos

biliares.

Tiempo Operatorio: Duracion de la operacion, siendo mayor a los 60 minutos
0 menor a este tiempo para la determinacion de un tiempo quirdrgico

prolongado.
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Tipo de Investigacion
Estudio Retrospectivo Transversal

Este estudio es un disefio de tipo observacional.

4.2 Método de Investigacion

Tipo de estudio analitico, caso y control. Transversal, debido a que la
medicion de los factores e riesgo asociados a la conversion de una colelap
a una Colecistectomia convencional, fue realizada simultaneamente y hace
referencia aun momento determinado; y es retrospectivo por que parte del

efecto hacia la causa estudiando factores entre los grupos de estudio.

4.3 Poblacién y Muestra
Poblacién de Estudio, Seleccion y Tamafio de Muestra, Tipo de

muestreo, Unidad de Andlisis

La poblacion de estudio, estd determinada por los pacientes operados
durante los meses de Abril-Septiembre del presente afio que hayan sido
intervenidos quirargicamente para colecistectomia, que segun los datos dela
oficina de estadistica, ascienden a 40 atenciones por mes, lo que da un total
aproximado de 240 pacientes colecistectomisados, en los mese de Abril —

Septiembre en el hospital Nacional Hipélito Unanue.

Es por este motivo que se opto por un tamafio de muestra de 90 pacientes,
dividido en dos grupos de aproximadamente la mitad de los mencionados,

uno que seria el caso y el otro grupo que seria el caso control.

El tamafio de la muestra es aproximadamente el 30% dela poblacién de

estudios, lo que le brinda un valor nada despreciable de significancia.
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Se elegira la muestra mediante el método de muestreo aleatorio simple.

La unidad de analisis sera el paciente operado de colecistectomia durante el
periodo antes mencionado en el pabellén de cirugia gen eral del Hospital

Nacional Hipdlito Unanue.
Criterios de Inclusion y Exclusion
Criterios de Inclusién

Pacientes que se encuentren hospitalizados en el area de cirugia general,

durante el periodo Abril- Septiembre del 2015.
Pacientes que hayan sido diagnosticados de colecistitis cronica calculosa.

Pacientes que se encuentren en el rango etario de 15 y 80 afos de edad.

Criterios de Exclusion

Pacientes que presenten comorbilidad quirdrgica de indole de otra

especialidad.

Pacientes que tengan criterios de colangitis aguda y no el de colecistitis

cronica calculosa.

4.4 Técnicas e Instrumentos para Recoleccidon de Datos
Se usara una ficha de recoleccion de datos, de una investigacién similar, ya
aprobada como herramienta de recoleccion de datos, siendo necesaria su

modificacion para los fines necesarios.

4.5 Recoleccién de Datos
Se procederd a recabar informacién de los informes quirdrgicos, los cuales
seran obtenidos del libro de informes quirdrgicos, ademas los datos de estos

seran llenados en una ficha de recoleccion de datos.

27



Procedimientos para garantizar aspectos éticos en la investigacion

El presente estudio , se realizo obteniendo datos de los informes quirdrgicos,
encontrados en el libro de sala de operaciones, ademas de conservar el
anonimo de los pacientes, siendo asi que no se violento ningun derecho del

paciente, ya que se accedio a una base de datos.

4.6 Analisis de Procesamiento de Datos
-Métodos de Analisis de Datos segun tipo de variables

Se usaran métodos estadisticos.

-Programas a utilizar para analisis de datos

Se usara el paquete estadistico SPSS 23.
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CAPITULO V: RESULTADOS Y DISCUSION DE
RESULTADOS

5.1 Resultados
TABLA N 1: SEXO COMO FACTOR DE RIESGO PARA CONVERSION DE

COLELAP A COLECISTECTOMIA CONVENCIONAL EN PACIENTES DE
CIRUGIA GENERAL DEL HNHU DURANTE EL PERIODO ABRIL-
SEPTIEMBRE DEL 2015 .

COLELAP COLELAP TOTAL
CONVERTIDA
MASCULINO 6 19 25
FEMENINO 39 26 65
TOTAL 45 45 90

FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

OR: 6X26/39X19=0.21

INTERPRETACION DE RESULTADOS

Segun los resultados obtenidos, el sexo masculino resulto ser un factor
protector,pero analizando desde el punto de vista estricto, este resultado es
afectado por la mayoria de pacientes de sexo femenino, como tal se puede
deducir que el sexo femenino es la poblacion donde se encuentra la mayor

incidencia de colecistitis crénica calculosa.
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SEXO COMO FACTOR DE RIESGO PARA CONVERSION DE COLELAP A COLECISTECTOMIA
CONVENCIONAL EN PACIENTES DE CIRUGIA GENERAL DEL HNHU DURANTE EL PERIODO ABRIL-
SEPTIEMBRE DEL 2015 .
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Estimacién de riesgo

Intervalo de confianza de

95 %

Valor Inferior Superior
Razdn de ventajas
para sexo (femenino ,634 ,166 2,419
/ masculino)
Para cohorte
convercion de ,813 467 1,413
colelap = si
Para cohorte
convercion de 1,281 ,582 2,819
colelap = no
N de casos validos 90
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TABLA N 2: EDAD COMO FACTOR DE RIESGO PARA CONVERSION DE
COLELAP A COLECISTECTOMIA CONVENCIONAL EN PACIENTES DE
CIRUGIA GENERAL DEL HNHU DURANTE EL PERIODO ABRIL-
SEPTIEMBRE DEL 2015 .

COLELAP COLELAP TOTAL
CONVERTIDA
<21 9 9 18
22-40 18 17 35
41-60 3 6 9
261 15 13 28
TOTAL 45 45 90

FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

INTERPRETACION DE RESULTADOS

Como se puede observar en los resultados la distribucion etaria es variada,

aun agrupandolos en 4 subgrupos, solo se puede determinar que la mayor

incidencia de conversién de colelap a colecistectomia convencional se da en

los rangos de edad de 22-40 y en aquello pacientes mayores de 61 afnos.
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EDAD COMO FACTOR DE RIESGO PARA CONVERSION DE COLELAP A COLECISTECTOMIA
CONVENCIONAL EN PACIENTES DE CIRUGIA GENERAL DEL HNHU DURANTE EL PERIODO ABRIL-
SEPTIEMBRE DEL 2015 .
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TABLA N 3: SANGRADO DE LECHO HEPATICO COMO FACTOR DE
RIESGOPARA CONVERSION DE COLELAP A COLECISTECTOMIA
CONVENCIONAL EN PACIENTES DE CIRUGIA GENERAL DEL HNHU
DURANTE EL PERIODO ABRIL-SEPTIEMBRE DEL 2015 .

COLELAP CONVERTIDA | COLELAP TOTAL

SANGRADO 33 22 55

DE LECHO

HEPATICO SI

SANGRADO 12 23 35

DE LECHO

HEPATICO NO

TOTAL 45 45 90

FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

OR: 33X23/12X22=2.87

34




INTERPRETACION DE RESULTADOS

Segun los resultados obtenidos los pacientes con sangrado de lecho
hepdtico, tiene 2 veces mas probabilidad que sea necesaria la conversion de

su procedimiento quirdrgico.

SANGRADO DE LECHO HEPATICO COMO FACTOR DE RIESGO PARA CONVERSION DE COLELAP A
COLECISTECTOMIA CONVENCIONAL EN PACIENTES DE CIRUGIA GENERAL DEL HNHU DURANTE
EL PERIODO ABRIL-SEPTIEMBRE DEL 2015 .
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Estimacién de riesgo

Intervalo de confianza de 95 %

Valor Inferior Superior
Razon de ventajas
para sangrado de 2,875 1,190 6,946
lecho (si/ no)
Para cohorte
convercion de 1,750 1,054 2,905
colelap = si
Para cohorte
convercion de ,609 ,407 ,910
colelap = no
N de casos validos 90

36




TABLA N 4: INFLAMACION AGUDA COMO FACTOR DE RIESGO PARA
CONVERSION DE COLELAP A COLECISTECTOMIA CONVENCIONAL EN
PACIENTES DE CIRUGIA GENERAL DEL HNHU DURANTE EL PERIODO
ABRIL-SEPTIEMBRE DEL 2015 .

COLELAP COLELAP TOTAL
CONVERTIDA
INFLAMACION 33 25 58
AGUDA Sl
INFLAMACION 12 20 32
AGUDA NO
TOTAL 45 45 90

FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

OR: 33x20/12x25= 2.2

INTERPRETACION DE RESULTADOS

Segun los resultados obtenidos, aquellos pacientes donde se evidencio

inflamacion aguda de vias biliares, tienen 2 veces mas riesgo de que sea

necesaria la conversion del procedimiento quirdrgico.
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INFLAMACION AGUDA COMO FACTOR DE RIESGO PARA CONVERSION DE COLELAP A
COLECISTECTOMIA CONVENCIONAL EN PACIENTES DE CIRUGIA GENERAL DEL HNHU DURANTE
EL PERIODO ABRIL-SEPTIEMBRE DEL 2015 .
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Estimacién de riesgo

Intervalo de confianza de

95 %

Valor Inferior Superior
Razdn de ventajas
para inflamacion 2,200 ,908 5,328
aguda (si/ no)
Para cohorte
convercion de 1,517 ,920 2,502
colelap = si
Para cohorte
convercion de ,690 463 1,028
colelap = no
N de casos validos 90
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TABLA N 5: TIEMPO OPERATORIO COMO FACTOR DE RIESGO PARA
CONVERSION DE COLELAP A COLECISTECTOMIA CONVENCIONAL EN
PACIENTES DE CIRUGIA GENERAL DEL HNHU DURANTE EL PERIODO
ABRIL-SEPTIEMBRE DEL 2015 .

TIEMPO COLELAP COLELAP TOTAL
OPERATORIO CONVERTIDA

>60 MINUTOS 36 13 49
<60 MINUTOS 9 32 41
TOTAL 45 45 90

FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
OR: 36x32/9x13= 9.84

INTERPRETACION DE RESULTADOS Segun los resultados obtenidos, los
pacientes que presentaron un tiempo operatorio prolongado, tienen
aproximadamente 10 veces mas probabilidad de que sea necesaria la

conversién del procedimiento quirdrgico.
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TIEMPO OPERATORIO COMO FACTOR DE RIESGO PARA CONVERSION DE COLELAP A

COLECISTECTOMIA CONVENCIONAL EN PACIENTES DE CIRUGIA GENERAL DEL HNHU DURANTE

EL PERIODO ABRIL-SEPTIEMBRE DEL 2015 .
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Estimacién de riesgo

Intervalo de confianza de

95 %
Valor Inferior Superior

Razdn de ventajas
para tiempo

. 9,846 3,717 26,083
operatorio (>60 /
<60)
Para cohorte
convercion de 3,347 1,835 6,106
colelap = si
Para cohorte
convercion de ,340 ,208 ,557
colelap = no
N de casos validos 90
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5.2 Discusion

En el presente estudio se revisaron 90 informes quirdrgicos pertenecientes al
Servicio de Cirugia General del Hospital Nacional Hipdlito Unanue los cuales
tenian como diagnostico preoperatorio, colecistitis crénica calculosa, ya que
se observo una casuistica significativa en los meses durante el desarrollo del

trabajo.

Este estudio busco analizar como factor de riesgo a las caracteristicas
sociodemograficas,sangrado de lecho hepético, inflamacion aguda y tiempo
operatorio, para la conversion de una COLELAP a una Colecistectomia

Convencional, obteniéndose como resultados:
1. Caracteristicas Sociodemograficas

Por la poblacion tomada, se puede deducir que las -caracteristicas
sociodemograficas, no son factores de riesgo para la conversion de una

colelap a una Colecistectomia convencional.

Se debe poner en conocimiento que es evidente la mayoria de pacientes del
sexo femenino, por lo que la informacion obtenida no seria de gran
significancia para determinar si estas caracteristicas son un factor de riesgo

condicionante para la conversion de una colelap.
2. Sangrado de Lecho Hepético

El sangrado de lecho hepatico, si representa u factor de riesgo para ala
conversion de una colelap, siendo segun los resultados obtenidos, 2 veces
mas probable que la presencia de esta condicione a la conversion del

procedimiento quirdrgico

Esto es debido a que representa un riesgo de sangrado para el paciente y
determina la accion rapida para el control de la misma, por lo que se opta

por una Colecistectomia convencional.
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3. Inflamacién Aguda

La presencia de inflamacion de los conductos biliares, segun los resultados
obtenidos,estos pacientes tienen 2 veces mas probabilidad de que su

procedimiento quirdrgico sea convertido a una Colecistectomia convencional.

Segun estudios esto se debe a que el tejido circundante se torna mas friable
y sangrante, lo cual puede representar un riesgo para la integridad del

paciente.
4. Tiempo Operatorio

Este es uno de los factores de riesgo mas representativos, ya que segun los
resultados obtenidos, en el presente estudio, el tiempo operatorio
prolongado determinaria alrededor de 10 veces mas probabilidad de que el

procedimiento quirdrgico sea convertido una Colecistectomia convencional.

Ademas de que este factor como tal es determinado directamente por la

habilidad del cirujano y su capacidad resolutiva.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones

Como primera conclusion, se determino que por la incidencia elevada de
colecistitis cronica calculosa en pacientes del sexo femenino, es de
esperarse que asi mismo sea en este grupo demogréafico el valor mas
significativo de la conversion de una colelap a Colecistectomia convencional,
como tal por esta premisa se puede inferir que el sexo femenino tiene un
mayor riesgo de que su cirugia tenga que convertirse a una Colecistectomia

convencional.

Luego en cuanto a la edad como factor de riesgo, si bien en los resultados,
no se evidencia una diferencia muy margada en los diferentes grupos
etarios, se observo una mayor incidencia en cuanto al a la convencion de
una colelap a una Colecistectomia convencional, en los rangos de edades,
22-40 afos y en aquellos mayores de 61 afos, siendo esto no
necesariamente un factor de riesgo, ya que debemos también , poner en

evidencia la distribucion etaria de nuestra muestra de estudio.

En cuanto al sangrado de lecho hepatico, segun los resultados obtenidos en
el presente estudio, demuestra ser una factor de riesgo , ya que en los
pacientes donde se evidencio este, ya que como se obtuvo representa 2

veces mas probabilidad de conversion a Colecistectomia convencional.

La presencia de inflamacion aguda de los conductos biliares, demostrd ser

un factor de riesgo también , ya que se obtuvo como resultado que aquellos
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pacientes donde se evidencio esta inflamacion tienen 2 veces mas
probabilidad de que el procedimiento quirdrgico sea convertido a una

Colecistectomia convencional.

El tiempo operatorio mayor de 60 minutos demostré ser una factor de riesgo
para la conversion de una colelap a una Colecistectomia convencional, ya
gue segun resultados obtenidos en el presente estudio aquel paciente en el
cual tuvo un tiempo operatorio prolongado, tienen casi 10 veces mas
probabilidad que dicho procedimiento quirdrgico sea convertido a una

Colecistectomia convencional.

Recomendaciones
Es necesario seguir realizando mas estudios en el &mbito quirdrgico, a fin de
evitar la conversion de la COLELAP, ya que esto supone , mas dias de

estancia hospitalaria, asi como mas dias de recuperacién para el paciente.

Ademas todos los profesionales relacionados con la rama quirargica, tiene
que seguir entrenandose en las técnicas laparoscopicas, ya que como se

evidencia es una técnica que sigue ganando mas aceptacion.
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ANEXOS

ANEXO 01: OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Definicién | Definicié Tipo de Indicador | Tipos de Escala Instrumento
Conceptu n Variable es Respues
al Operacio ta
nal
Dependiente
Sangrado de Sangrado | Dificultad | Cualitativa CC. Si Si Ficha de
Lecho activo a para No No Recoleccion
Vesicular nivel realizar de Datos
hepético adecuad
a
hemostas
ia
Proceso Inflamacié | Inflamaci | Cualitativa INF. Si Si Ficha de
inflamatorio n Aguda 6n No No Recoleccion
agudo localizad de Datos
aen
lecho
hepatico
Tiempo Duracion Tiempo | Cuantitativa MIN. Menos de | Menos de Ficha de
Operatorio de gue dura 60 60 Recoleccion
Operacion el acto minutos minutos de Datos
operatori Mayor de | Mayor de
o] 60 60
minutos minutos
Independiente
S
Sexo Condiciéon | Fenotipo Cualitativa | Caracteris | Masculin | Masculino Ficha de
organica ticas o} Recoleccion
que Sexuales Femen de Datos
distingue Femenin
al macho o
de la
hembra en
los seres
humanos
Edad Tiempo de Afos Cualitativa Afos Afnos Menor de Ficha de
vida contados 21 afios Recoleccion
transcurrid | desde el De 22 a de Datos
o en afios | nacimient 40
o] De4la
60
Mayor de
61 afios
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ANEXOO02: FICHA DE RECOLECCIONDE DATOS

HERRAMIENTA DE RECOLECCION DE DATOS PARA “Factores de
Riesgo para Conversiéon de COLELAP a Colecistectomia Convencional
en Pacientes de Cirugia General del HNHU Durante el Periodo Abril-
Septiembre del 2015”

Edad Menor de 21 afios De 22 a 40 De 41 a 60 Mayor de 61 afios
Sexo Masculino Femenino
Sangrado de Si No
Lecho Hepatico
Inflamacion
aguda Si No
Tiempo M de 60 mi Mayor de 60 mi
Operatorio enos de minutos ayor de minutos
Conversion Si No
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Tanto la validez del instrumento por expertos Yy la confiabilidad del
instrumento no son necesarias ya que es una herramienta validada en un
estudio anterior al presente trabajo expuesto.

Se pone en conocimiento que dicha herramienta de recoleccién de datos fue
modificada para los fines pertinentes del presente estudio.
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