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INTRODUCCION

La colecistectomia laparoscopica es uno de los procedimientos quirdrgicos que mas
se practican a nivel mundial, nuestro Hospital General del Estado de Sonora “Dr. Ernesto
Ramos Bours” no es la excepcion, este Hospital es también un centro sede para la
realizacion de la especialidad de Cirugia General en el cual se forman Cirujanos Generales,
se adquieren las habilidades y destrezas necesarias para la practica profesional, y
conocimientos tanto cientificos como técnicos de los procedimientos quirdrgicos de las

patologias mas frecuentes que se presentan en la practica diaria de Cirugia General.

Se realizan tanto procedimientos abiertos como laparoscoépicos, éste Ultimo es el area
que nos interesa para el presente trabajo, ya que dentro de los procedimientos
laparoscépicos que mas practicamos como residentes es la colecistectomia laparoscdpica la
cual como todo procedimiento quirtrgico va acompafado de sus riesgos y complicaciones,
entre ellas el riesgo de conversion del procedimiento laparoscopico a procedimiento abierto;
ya que en nuestro hospital no existe un consenso o unificacién de criterios para convertir un
procedimiento laparoscoépico a abierto, y sélo se toma en cuenta la experiencia y juicio del
cirujano adscrito y Unicamente durante el transquirtrgico, no tomando en cuenta parametros
prequirdrgicos los cuales nos pudieran alertar sobre el riesgo que presenta determinado
paciente para ser convertido y con ello disminuir el riesgo de causar lesiones serias tales
como lesion de vias biliares, sangrado excesivo , lesién a otras estructuras u o6rganos
adyacentes al area operatoria, a su vez disminuir tiempos quirdrgicos, dias de estancia
intrahospitalaria, periodos de convalecencia, en fin no incrementar su morbi-mortalidad; es
por ello que se analiza la escala de Brodsky modificada como predictor para convertir una
colecistectomia laparoscépica a abierta, la cual analiza pardmetros tanto prequirdrgicos
como transquirargicos y clasifica a determinado paciente con riesgo leve, moderado o alto

para ser convertido.



CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢En colecistectomia laparoscopica, la escala de Brodsky modificada es un

instrumento eficaz para predecir la conversion a colecistectomia abierta?



CAPITULO Il
MARCO TEORICO

Los padecimientos de la vesicula biliar han aquejado al hombre desde tiempos
inmemoriables. La primera descripcion de litos biliares en el humano fue hecha por Alejandro
de Tralles (525-605 d.C.). Sin embargo, también se encuentra descrita en el Papiro de

Ebers, descubierto por George Ebers en 1872. @

Andreas Vesalius (1514-1564) en su obra “De humani corporis fabrica” (Basilea,
1543) concluyd que la colelitiasis es una enfermedad. También describié la anatomia de la

via biliar extrahepatica.

Jean Louis Petit a principios de 1700 introdujo el término célico biliar y sugirié drenar
los abscesos cuando la vesicula se encontraba adherida a la pared abdominal. En ese
tiempo solo se salvaban pacientes que por suerte habian desarrollado fistulas externas y

abscesos. El tratamiento de la colecistitis consistia en belladona, morfina y aguas termales.

Con la aparicién de la anestesia (1846) y la antisepsia (1867) fue posible desarrollar
la cirugia biliar. Carl Johann August Langenbuch realizé la primera colecistectomia el 15 de
julio de 1882 y establecié que: “La vesicula debe ser extirpada no so6lo porque contiene

célculos, sino porque se forman dentro de ella”. @

Desde entonces, el campo del diagnéstico y tratamiento de problemas de vesicula y
vias biliares ha sufrido grandes avances, tales como la coledocotomia (1890) y exploracién
de vias biliares, la colocacion de sonda en “T” (Kehr), las colangiografias oral (Gram. y Colé,
1924), endovenosa (1924) y transoperatoria (Mirizzi, 1931), la colangiografia percutanla
(Huard, 1937), la colédocos copia (Wildegans, 1953), la colangiopancreatografia retrégrada
endoscépica (Oi, 1971), etc. @

El 12 de septiembre de 1985 el Dr. Erich Mihe de Boblingen, Alemania realizé la

primera colecistectomfa laparoscépica. ¢

En América Latina el honor de ser los primeros le correspondié a

Leopoldo Gutiérrez de México y a Luis Arturo Ayala y Eduardo Souchén, de Venezuela. @



Desde la introduccion de la cirugia laparoscépica hasta ahora ha habido avances
considerables en este campo, incluyendo la introduccion de varios instrumentos, asi como
mejorias importantes en los sistemas Opticos. Actualmente la colecistectomia laparoscopica

puede ser realizada con la ayuda de un robot. ©

En 1990 el 10% de las colecistectomias se realizan por via laparoscoépica. Para 1992

el porcentaje aumenté hasta un 90%. ©

La colecistectomia laparoscopica ha sido aceptada como el método de eleccién para
el tratamiento de las patologias quirdrgicas de la vesicula biliar. Actualmente, el 85 a 90% de
las colecistectomias son realizadas con este método. Este porcentaje se debe intentar en
todos los caso de patologia de la vesicula biliar (excepto cuando existan contraindicaciones
para la cirugia laparoscoépica), incluso en ancianos con colecistitis aguda, siempre y cuando
las opera un cirujano experimentado. Sin embargo, a pesar de que es considerada un
procedimiento laparoscopico bésico, en ocasiones debe convertirse a un procedimiento
abierto. En la mayoria de las series, la conversion esta entre 3 y 5%. Es mas frecuente en

ancianos y en pacientes con colecistitis aguda. ¢

En términos generales, la conversién debe hacerse 15 a 30 minutos después de
iniciada la cirugia si no hay progreso en la diseccion por dificultad para identificar las
estructuras o por problemas técnicos. De esta forma pueden evitarse la mayor parte de las

complicaciones catastréficas. ©

Uno de los principales argumentos con el que se ha sustentado la resistencia, incluso
con mayor fortaleza por parte de los grupos detractores de la técnica laparoscépica ha sido
especificamente “la frecuencia de conversion”, entendiéndose a ésta como el cambio de un
procedimiento laparoscopico en procedimiento abierto e interpretando este hecho, sobre

todo en sus inicios como un fracaso.

Con el paso del tiempo, el refinamiento de las técnicas y el desarrollo de nuevas
tecnologias, se consiguid disminuir la frecuencia de conversion confiriéndosele otra
interpretacion: “no necesariamente fracaso sino, en la mayoria de las veces buen juicio y

medida de seguridad”, lo cual otorgd sustancial enriquecimiento y un punto medio que



reconocia las virtudes y carencias de ambas técnicas, proponiendo el posible punto perfecto
al concluir en la propuesta de seleccion ideal de casos para la aplicacion de una u otra
técnica y reconociendo a la situacion especifica de conversion, no como fracaso sino como

complemento, enriqueciendo y no limitando asi el armamento con el que cuenta el cirujano.

En la actualidad se acepta: In dubio (ante la duda), incidié (abrir) y de hecho autores

como el Dr. Wolfgang Wayand de Alemania propone:

“La conversion a laparotomia, no debe considerarse nunca como fracaso, evitar

la realizacion de la misma, puede serlo”.

Siendo que no existen estudios randomizados en cuanto a cuando, cobmo y porqué

efectuar la conversion, se reconocen las siguientes situaciones como causales. ©&9)

Razones técnicas:
¢ Inseguridad para la aplicacion del neumoperitoneo.
e Falla de imagen, (camara, monitores, fibra dptica, etc.)
e Falla en el sistema eléctrico, instrumental inadecuado, etc.
Razones anatomicas:
¢ Adherencias no negociables, inseguridad para la identificacion de
estructuras vitales (conducto biliar, uretero, etc.)
Tiempos operatorios inaceptables:
e Si después de 30 minutos no se alcanza progreso, se recomienda
la conversion.
Complicaciones:
e Sangrado, perforacidon, posible dafio a estructuras vitales
(estructuras vasculares, etc.) problemas anestesiolégicos

relacionados con la técnica laparoscopica, etc.
Para el cirujano, debera ser una obligacién contemplar y comentar ampliamente con

su paciente en el pre-operatorio, la potencial necesidad de conversion, al tiempo de hacer la

propuesta para un procedimiento laparoscopico.
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Serd ideal, seleccionar la colocacion de los trocares de tal forma que en caso de
requerir conversion a cirugia abierta, los puertos de trabajo puedan ser aprovechados como

puntos intersectantes para la realizacion de la incision de laparotomia tradicional.

El riesgo individual del paciente, para requerir de una conversién, debera ser
estimado en el pre-operatorio y en caso de ser calificado alto, no debera proponerse

procedimiento laparoscépico en primera instancia. (10,11)

Objetividad en cuanto al conocimiento de las capacidades y experiencia del equipo
quirargico, asi como de los recursos con los que cuenta la institucion en la que el
procedimiento sera efectuado, lo cual sera un factor determinante en la propuesta de

abordaje y por supuesto, resultara en una distinta frecuencia de conversion.

Antes de efectuar un procedimiento por la via laparoscépica, el cirujano debe haber
informado al paciente y en muchos paises, obtenido un consentimiento firmado, en el que
conste que el paciente otorga permiso, en caso de ser requerida, para la conversion de su

cirugia. %9

Esto permitir4 que el cirujano, convierta el procedimiento en caso de ser necesario.
La palabra “conversio” del latin, significa “cambio de actitud”. ElI concepto

actualmente aceptado, entiende “conversion” como el término técnico que implica cambiar de

un procedimiento laparoscépico a un procedimiento quirdrgico abierto o tradicional.
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2.1. RECURSOS CON LOS QUE SE CUENTA PARA LA REALIZACION DE LA CIRUGIA
ABDOMINAL

Cirugia abierta: Método que impone la utilizacibn de una incision en la pared
abdominal para el abordaje de la cavidad intra-peritoneal, por este método y durante todos
los afios que involucran a la historia de la cirugia abdominal se han y se siguen efectuando

todos los procedimientos quirargicos intra-peritoneales descritos hasta el momento actual.

Cirugia laparoscopica convencional: Cirugia minimamente invasiva en la cual se
instalan puertos de trabajo, que pueden variar de tamafio desde 5 hasta 12 mm, a través de
la pared abdominal. El abdomen se distiende con gas (CO2), una lente es introducida a la
cavidad adominal por uno de estos puertos para exploracion visual, la lente se ensambla a
una camara que permite la vision magnificada, con el uso de un monitor. Puertos adicionales

son requeridos y a través de éstos, se introducen instrumentos especificos para operar.

Diversas tecnologias pueden ser utilizadas en estos procedimientos como lo son el
laser (laparoscopia video-laser), electrocirugia (mono o bipolar), asi como equipo ultrasénico,
tanto diagndstico como terapéutico (ultrasonido trans-laparoscopico y bisturi armonico).
También se ha desarrollado tecnologia de engrapado, contando en la actualidad con
instrumental de este tipo para ser utilizado a través de trécares 5, 10 y 12 mm para ligaduras

simples o para engrapado en linea para reseccion y anastomosis.

Muchas cirugias se realizan utilizando esta técnica con buenos resultados en
especialidades quirdrgicas que incluyen a la cirugia general, ginecologia, cirugia pediatrica,
urologia, cirugia vascular, abordajes para ortopedia y neurocirugia; su aplicacion incluye
procedimientos diagndsticos y terapéuticos, en general estos procedimientos se realizan bajo
anestesia general y en medio intrahospitalario, pero también se han hecho bajo anestesia

local en unidades de cirugia ambulatoria e incluso en servicios de urgencias.

Trocar. Instrumento quirdrgico que penetra a la cavidad abdominal y que consiste en
un tubo, ya bien metalico o de plastico a través del cual embona un obturador con punzén
con o sin proteccion. Al retirar el obturador, el tubo se utiliza ya bien para insertar una lente o

instrumentos quirdrgicos. La mayoria cuenta con mecanismo llave que permite la insuflacion

12



del abdomen. Los trécares pueden ser de distintos calibres, mismo que se seleccionan de

acuerdo al procedimiento por efectuar.

Cirugia laparoscépica sin gas. Método que utiliza endoretractores diversos que
permiten la realizacion del método laparoscépico sin el uso de insuflacion y gas, evitando
con ello las complicaciones potenciales propias del neumoperitoneo, no requiriendo valvulas
ni reductores en los trécares, asi como permitiendo el uso de instrumental convencional,
(pinzas, tijeras, instrumentos de cirugia abierta), ademas permite la realizacion del método
mini-invasivo en aquella poblacién en la que por diversas patologias, se contraindicaria el

método laparoscépico por no tolerar el neumoperitoneo, p.e. EPOC. (14,15)

Cirugia laparoscépica asistida. Aplicacion del método laparoscépico en diversos
procedimientos que requieren de una incision limitada, a través de la cual, en algun paso del
procedimiento se auxiliara el cirujano, para la exteriorizacion de Organos, anastomosis
intestinal, obtencion de piezas quirdrgicas, sin convertir formalmente al método abierto. En la

actualidad incluso se puede hacer uso de un puerto de mano para llevar a cabo la cirugia.
(16,17)

Minilaparoscopia. Procedimiento similar a la laparoscopia convencional que utiliza
puertos de trabajo mas pequefios. El tamafio de estos puertos son de 2 a 5 mm; la limitacion

puede estar dada por la dificultad para la extraccion de especimenes quirirgicos.

Las ventajas de este procedimiento son: mejores resultados cosmeéticos, menor

probabilidad de complicaciones asociadas a puertos mas grandes, (p.e. hernias). ‘&9

Al igual que la laparoscopia convencional, este tipo de cirugia se realiza con
anestesia general y en ambiente intra-hospitalario, pero también se ha hecho en unidades de

cirugia ambulatoria y de urgencias con anestesia local y regional. 2"

Cabe comentar los diferentes procedimientos propuestos por el Dr. Fausto Davila y
su propuesta de CL1P (Cirugia laparoscopica con un puerto=, conocida también como la
técnica de la Marioneta, en las que utiliza un trécar en el sitio de la cicatriz umbilical, una
lente con un dicto de trabajo, ganchos e hilos, siendo capaz de realizar multiples

procedimientos sin dejar huella cicatricial. #*?%
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Micro laparoscopia. Similar a la minilaparoscopia, pero a diferencia de ésta, utiliza
puertos de 3 mm o menores, inclusive puede trabajarse con instrumentos instalados por
puncion directa, y lo mas importante es que utiliza suturas (6-10 ceros) y técnicas micro-
quirdrgicas para el manejo de estructuras que requieren de técnica micro-quirdrgica, (p.e.
reconstruccion tubaria). Se ha reportado disminucion importante del dolor posoperatorio y
mejor funcién respiratoria con esta técnica ®*?®, la técnica microlaparoscépica tan utilizada
en procedimientos ginecoldgicos, gracias al uso de la rata como modelo experimental, se ha
traspolado a otros espacios, entre otros, el cuello para la aplicacion de la técnica

microendoscépica. “¢%”

Cirugia laparoscépica asistida con la mano. Se han desarrollado varios sistemas
de puerto-mano, Hand-Port System, (Smith & Nephew), Applied Gelport (Applied Medical),
gue permiten la introduccién de la mano a la cavidad abdominal para complementar
procedimientos laparoscoépicos, logrando con ello la manipulacién de érganos, (p.e. bazo,
higado, pancreas, colon, etc.), permitiendo que estos pacientes no sean privados de los
beneficios de la cirugia laparoscopica. Representa una alternativa aunque en si es una

sofisticacion de la cirugia laparoscépica convencional con técnica asistida. "

Cirugia laparoscépica asistida por robot. Existen en la actualidad modelos
robdticas, los mas representativos son AESOP y ZEUS, incluso se desarrollé un robot con
tecnologia mexicana por el Dr. Mosso al que se denomind “Tonatiuh”, @ facilitan la
realizacion de procedimientos con asistencia de brazos robédticas que se utilizan en los
mismos ya bien in situ o0 a distancia. Pueden complementar técnicas mini y micro-invasivas,

desvanecen los efectos de temblor normal del humano. ©?%3?

Tele-cirugia laparoscoépica. Gracias a los avances de la cibernética, en la actualidad
es posible conseguir asesoria experta o de hecho efectuar intervenciones por el método
laparoscépico a distancia, de esta forma un experto puede participar en tiempo real y ofrecer

guia al cirujano que de hecho efectla un procedimiento en otra locacion.

También se han utilizado robots para la realizacion de estos procedimientos y en
dichos casos, quien efectla la intervencion es un cirujano ubicado en un escenario distante

al quiréfano en el que se realiza el procedimiento. 3233
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Tele-cirugia laparoscoOpica asistida por robot. EI mejor ejemplo lo representa el
“Proyecto Lindbergh”, el dia 7 de septiembre del 2001 debe ser citado como fecha histérica
para la cirugia, ese dia y por primera ocasion en el mundo, el Dr. Jacques Marescauz
instalado en la Suite de Computer’s Motion en la ciudad de Nueva Cork, EUS y con el apoyo
de la red Telecom francesa, efectué una colecistectomia asistida por el sistema robético

Zeus en una paciente instalada en la ciudad de Estrasburgo, Francia.

La aplicacion de esta tecnologia es cada dia mejor aceptada y sus expectativas

futuras muy ambiciosas, considerando incluso situaciones de guerra y viajes espaciales.
(31,32,34,30)

Laparoscopia de segunda visién. En circunstancias especiales, (p.e. trauma
abdominal, isquemia intestinal y en sepsis persistente), se contempla la realizacién
programada de una segunda cirugia de revisién, ®**®3" refiriéndonos por lo general a
aquellos casos efectuados por cirugia abierta, (second look laparotomy), gracias al desarrollo
de las técnicas laparoscépicas, en la actualidad este recurso puede ser efectuado por el
método laparoscépico, al dejar uno de los trocares colocado para ser reutilizado en un
segundo momento como punto de entrada para la lente. El Dr. David Lasky desarrollé un
dispositivo ©®® especialmente disefiado para la realizacién de una segunda valoracién por
laparoscopia, permitiendo incluso llevarla a cabo en unidades de terapia intensiva, es decir
sin tener que llevar al paciente al quiréfano, mismo que se implanta posterior a cirugia
abierta o laparoscépica y quedando éste in situ de manera subcutanea, evitando con ello
accidentes al tiempo de reingresar a la cavidad abdominal en el segundo procedimiento.
(38,39)

Conversion inversa. En ocasiones los cirujanos se ven ante la disyuntiva de tener
que ampliar una incision o de iniciar una segunda incisién por un diagnéstico equivocado,
mala apreciacién del problema o planeacién equivoca de la cirugia, en la actualidad y ante
dichas circunstancias, efectivamente se cuenta con la posibilidad de efectuar el cambio (la
conversién), de una cirugia abierta a técnica laparoscépica a lo que hemos denominado
“conversion inversa”, enriqueciendo este mismo concepto, debemos considerar que esta
ruta, también puede ser utilizada por ejemplo al cambiar de un procedimiento
microlaparoscépico a uno mini-laparoscépico, a uno laparoscopico convencional, a uno

puerto-mano asistido, etc.

15



Cirugia laparoscopica en gravedad “0”. Los vuelos espaciales asi como las
estaciones espaciales se han convertido desde hace muchos afios en verdades laboratorios
de cirugia experimental, diversas técnicas quirurgicas e hipétesis fisiologicas han sido
evaluadas y demostradas en dichos ambientes, mismas que han sido extensamente
documentadas, la cirugia laparoscopica no ha sido la excepcién y plantea una serie de

posibilidades interesantes para el futuro. “**)

Cirugia endo o intra-luminal asistida por laparoscopia en versién mini y micro.
En la actualidad, un nimero de procedimientos laparoscépicos pueden complementarse o
asistirse con tecnologia endo o intra-luminal, esto sobre todo si pensamos en abordajes
simultaneos, p.e. para reseccion de lesiones intragastricas, coldnicas e incluso en
procedimientos endo-tubaricos ginecoldgicos. Esta alternativa también se presenta como

promisoria y con el perfeccionamiento de la tecnologia se antoja interesante.

colecistectomia laparoscoépica por colecistitis aguda puede ser técnicamente dificil y
estq asociada con relativa frecuencia a conversion a cirugia abierta y complicaciones

(42)

transoperatorias y posoperatorias, particularmente cuando no existe habilidad y/o

experiencia.

No existe duda que la colecistectomia laparoscopica ha desplazado a la
colecistectomia abierta, pero a pesar de que se ha adquirido experiencia en el procedimiento
y se han fabricado instrumentos de mejor calidad, de 2 a 7% de los casos terminaran en

colecistectomia abierta por la seguridad del paciente.

Las sugerencias mas importantes para evitar lesiones de la via biliar durante la

cirugfa laparoscépica son las siguientes: ¢

1.- Buena exposicidon de la vesicula biliar mediante traccién adecuada del fondo y la
Bolsa de Hartmann

2.- Iniciar diseccién alta y del lado derecho del cuello de la vesicula

3.- No utilizar electrocauterio en el triangulo de Calot.

4.- No aplicar grapas ni cortar ninguna estructura hasta la plena identificacion del

Conducto y la arteria cistica.
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5.- Disecar el cuello de la vesicula biliar en toda su circunferencia, con separacion del
lecho vesicular e identificacion de la union con el conducto cistico; siempre y cuando
esto sea posible.

6.- Observar la punta de las grapas en su colocacién

7.- Conversion del procedimiento si se juzga conveniente.

La morbilidad se calcula en 5% y la mortalidad del 0 a 0.15%, Deziel reporta 18 de 33
defunciones por lesion quirdrgica de viscera hueca, estructura vascular o dia biliar, lo que
difiere de experiencias recientes para la técnica abierta que indican que casi todas las

muertes fueron secundarias a enfermedad cardiovascular o pulmonar. “%

Los factores propios de la colecistectomia como ya se ha mencionado es la presencia
de colecistitis aguda, que es una enfermedad aguda inflamatoria, bacteriana o no,
caracterizada por cambios agudos de la vesicula, macroscépicos y microscépicos y una

clinica tipica y bien definida.

La causa fisiopatolégica desencadenante es la oclusion, usualmente litidsica, de la
bolsa de Hartmann o del conducto cistico. Cuando la causa no es la obstruccion se
denomina alitidsica y se debe con mayor frecuencia a fendmenos isquémicos. Los cuadros
repetitivos pueden ocasionar un efecto cicatrizal que conduce a fibrosis y retraccién, con

pérdida de las relaciones anatomicas, esto produce una vesicula escleroatrofica.

Lo anterior provoca que existan mayores dificultades intraoperatorias por el edema y
hemorragia por aumento de la vascularidad, que hace necesaria la irrigacion y aspiracion
frecuentes, asi como extremar la electrocoagulacion de pequefios vasos, evitando lesionar

estructuras contiguas.

En las vesiculas escleroatrdficas la diseccion puede ser mas dificil a causa de la

induracién y retraccion cicatrizal de los tejidos.

En la colecistitis aguda el indice de conversion es ligeramente mayor: no agudo (1.8-
7%) contra agudos (20-40%). “®
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Se debe actuar con buen juicio quirargico para tomar la decisién de convertir a un
paciente, esto sin duda como lo confirma Savader en su estudio provoca un decremento en
la morbi-mortalidad, dias de hospitalizacién y cuidados diarios de los pacientes por los

diferentes servicios. “®

La inclusion en los casos de dificil diseccion y alteraciones anatbmicas importantes
de la colangiografia transoperatoria, disminuira la presencia de complicaciones y lesiones de
la via biliar, y se debe de tener en cuenta dentro del arsenal transoperatorio del cirujano y del
residente e cirugia ya que en muchos hospitales escuela se encuentra bien definido que el

riesgo de conversién aumenta si la cirugia es realizada por residentes. “7:48:49:50)

El sexo masculino es un determinante importante para convertir a un paciente, esto

n (61.5253)

corroborado por Zisma gue concluye que las variantes anatOmicas son mas

frecuentes en este género y que contribuye a la conversion a cirugia abierta.

En los estudios ultrasonogréficos el reporte de distension vesicular, impactacion de
litos, engrosamiento de las paredes y vesicula agudo o escleroatréfica, son un factor
determinante para la posible conversion de un paciente a cirugia abierta, por lo que el
cirujano debe tener en cuenta estos hallazgos para el posible cambio de manejo

transoperatorio. (54,55,56)

Debido a que no existe una escala preoperatoria para valorar el riesgo de conversion
de cirugia laparoscépica a cirugia abierta, se propone una escala propuesta en un inicio por
Brodsky sélo para casos agudos, pero que debido al alto riesgo de conversidn por procesos
escleroatréficos se ha modificado, dos estadios se valorar preoperatoriamente y uno en

transoperatorio y sélo el cuarto para complicaciones transoperatorias. (57)
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2.2. CALIFICACION LAPAROSCOPICA PARA RIESGO DE CONVERSION A CIRUGIA

ABIERTA ©7

PREOPERATORIO
Estadio |

Sexo:
a) Femenino
b) Masculino
Historia previa de enfermedad vesicular:
a) Vesicula alitiasica
b) Mas de dos eventos o evolucién cronica
c) Evento agudo
Enfermedades asociadas crénico-degenerativas:
a) Diabetes mellitas 2
b) Hipertension arterial
¢) Trastornos hepéticos
Cirugia abdominal previa:
a) negado
b) positivo
Duracion del o los eventos promedio:
a) menor de 5 meses
b) mayor de 5 meses
Temperatura (s6lo en casos de eventos agudos):
a) afebril
b) febril

Palpacion de la vesicula biliar (s6lo en casos de eventos agudos):

a) no palpable
b) palpable

Estadio Il

Biometria hematica:

a) cuenta leucocitaria normal
b) leucocitosis

Tiempos de coagulacion:

a) normales

b) alargados

Fosfatasa alcalina:

a) normal

b) elevada

Riesgo minimo: 4 puntos
Riesgo moderado: 5 a 10 puntos
Riesgo elevado: 11 puntos 0 més

= o N - - WN P WN B NP

= O

= O = O

= O
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TRANSOPERATORIO
Estadio Ill:

Caracteristicas de la vesicula biliar:
a) lito Unico
b) litos mdltiples

a) no adherencias
b) adherencias hacia duodeno, colon

a) vesicula de paredes normales
b) vesicula de paredes engrosadas

a) cistico largo
b) cistico corto

a) cistico proveniente del colédoco
b) cistico proveniente de hepatico derecho
c) vesicula escleroatrofica

Riesgo minimo: 5 puntos
Riesgo moderado: 6 a 8 puntos
Riesgo elevado: mas de 9 puntos.

N B NP N N

WN P
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CAPITULO 1l
OBJETIVOS

3.1. Primario

Evaluar la eficacia de la escala de Brodsky modificada para predecir la conversion de

colecistectomia laparoscopica

3.2. Secundario

3.2.1. Conocer el porcentaje de conversion de colecistectomia laparoscoépica en el Hospital
General del Estado de Sonora (HGES)
3.2.2. Determinar si la aplicacion de la escala de Brodsky modificada evita complicaciones

transoperatorias y posoperatorias.

JUSTIFICACION

La experiencia en diversas unidades hospitalaria de nuestro pais lleva a considerar
que las complicaciones en cirugia laparoscépica son menores a las observadas en cirugia
abierta al utilizar los criterios de conversion establecidos para cirugia de patologia biliar. En
nuestra experiencia solo se utilizan los criterios transquirlrgicos y a juicio del cirujano para la
conversién de colecistectomia laparoscOpica a colecistectomia abierta, por lo que se
propone la utilizacién de la escala de Brodsky modificada para valorar el riesgo pre y

transquirdrgico de conversion y poder establecer y evitar posibles complicaciones.
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CAPITULO IV
MATERIAL Y METODOS

Se analizaron los expedientes de pacientes a los cuales se les realizé colecistectomia
laparoscépica del periodo comprendido del 02 de Julio del 2007 al 30 de Junio del 2008 en el
Hospital General del Estado de Sonora. El disefio del estudio fue retrospectivo,

observacional, descriptivo y transversal.

Se incluyeron pacientes a los cuales se les realizé colecistectomia laparoscépica y
que por alguna razén se tuvo que convertir a procedimiento abierto, con edades entre 23 y
83 afios, de ambos sexos, intervenidos quirdrgicamente en el Hospital General del Estado de
Sonora “Dr. Ernesto Ramos Bours”, por patologia de la vesicula biliar tanto de manera

electiva como de urgencia.

Se excluyeron Unicamente a pacientes a los cuales se les realizd colecistectomia

laparoscoépica sin necesidad de convertirse a procedimiento abierto.

4.1. HIPOTESIS

H1l: La escala de Brodsky modificada es eficaz para predecir la conversion de

colecistectomia laparoscopica

HO: La escala de Brodsky modificada no es eficaz para predecir la conversiéon de

colecistectomia laparoscopica

4.2. TIPO DE ESTUDIO

Retrospectivo, observacional, descriptivo, transversal

4.3. LUGAR

Servicio de Cirugia General del Hospital General del Estado de Sonora “Dr. Ernesto

Ramos Bours”.
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4.4. TIEMPO

El estudio comprende un periodo de tiempo del 02 de Julio del 2007 al 30 de Junio
del 2008.

4.5. UNIVERSO DE TRABAJO
Todos aquellos pacientes que se les haya realizado colecistectomia laparoscopica y

que por alguna razén se haya convertido a cirugia abierta, del periodo comprendido del 02
de Julio del 2007 al 30 de Junio del 2008

4.6. CRITERIOS DE INCLUSION

% Pacientes con colecistectomia laparoscopica convertida a procedimiento

abierto

4.7. CRITERIOS DE EXCLUSION

+»+ Pacientes con colecistectomia abierta

/
0.0

Pacientes con colecistectomia laparoscépica no convertidos

*

% Pacientes que no cuenten con estudios paraclinicos completos

7
0‘0

Pacientes que no cuenten con expediente clinico completo

4.8. MUESTRA DE ESTUDIO

Se incluyeron 41 Pacientes con colecistectomia laparoscépica convertida a

procedimiento abierto

23



4.9. ANALISIS ESTADISTICO

En el andlisis estadistico se usaron medidas de tendencia central como medias y
desviaciones estandar para describir las variables numéricas, y para las variables nominales
se usaron frecuencias y porcentajes. Para la estimacion de intervalos de confianza se uso el
calculador de intervalos de confianza de una proporcién poblacional. Para evaluar la prueba
de riesgo se uso una tabla de contingencia de 2x2 para la concordancia de riesgo elevado y
moderado para las variables preoperatorias versus las variables transoperatorias; se usaron
pruebas diagnosticas como sensibilidad y especificidad para evaluar la validez de las
calificaciones y sus categorias, y la evaluacién de los valores predictivos de las variables
preoperatorias para un riesgo alto de conversion a cirugia abierta. Se considero significancia

estadistica cuando p=0.05 o un intervalo de confianza de 95%.
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CAPITULO V
RESULTADOS

En este apartado se muestran los resultados de la calificacién laparoscopica para

riesgo de conversion a cirugia abierta, segun la escala de Brodsky modificada.

La informacion se presenta en tres etapas, la primera etapa se estima
estadisticamente la incidencia de conversion a cirugia abierta en este estudio retrospectivo y

se compara con lo registrado en la literatura.

En una segunda parte se describen los resultados de la escala de riesgo variable por
variable, estadio y etapa del proceso, preoperatorio (estadios | y Il, historia clinica e

informacién citoldgica) y transoperatorio (resultados quirdrgicos).

En una tercera etapa se muestran los resultados de las pruebas diagnosticas para
evaluar la validez de la estimacién del riesgo de la escala Brodsky modificada.
5.1. RESULTADOS GENERALES

Del periodo del 02 de Julio del 2007 al 30 de Junio del 2008 se realizaron 369
colecistectomias laparoscoépicas, de las cuales 306 fueron del sexo femenino (82.9%) y 63
del sexo masculino (17.07%), la edad fluctu6é de 17 a 95 afios, con promedio de edad de

40.18 afos.

Se excluyeron 328 pacientes: 276 del sexo femenino y 52 del sexo masculino por la

siguiente razén: no convertirse el procedimiento laparoscopico a abierto.

Por lo que la muestra consistié en 29 pacientes del sexo femenino (73.17%) y 12 del

sexo masculino (26.82%), dando un total de 41 pacientes.

La relacion de cirugias efectuadas de manera electiva fue en el 48.8% y de urgencia
en el 51.2%.
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Electiva
48.8%

Urgencia FI’eC. %
51.2% -
Urgencia 21 51.2%
Electiva 20 48.8%
Total 41 100%

Se estimé un intervalo de confianza para la proporcion de casos que fueron
conversiones a cirugia abierta resultando que se esperaria encontrar un rango entre 1.5% a
20.7% del total de colecistectomias laparoscépicas en el HGE con un 95% de confianza, la

incidencia esta dentro de los rangos que describe la literatura.

Casos % Intervalo de conf. (95%)
Total de colecistectomias laparoscépicas 369 100% Periodo de 2007-08
Colecistectomias laparoscépicas completadas 328 88.9%
Conversion a cirugia abierta 41 11.1% 7.9% a 14.3%
Masculino 29 70.7%
Femenino 12 29.3%
Edad 46.9 + 13 afos (X+DE)

5.2. RESULTADOS SOBRE LA CALIFICACION LAPAROSCOPICA PARA RIESGO DE
CONVERSION A CIRUGIA ABIERTA

5.2.1. Resultados para variables Preoperatorias

5.2.1.1. Estadio |

Sexo

La proporcién de casos del sexo masculino estuvo en 70.7%, el sexo femenino

estuvo presente en el 29.3%.
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Masculino
29.3% Femenino

70.7%

Historia previa de enfermedad vesicular

Género | Frec. %
Femenino| 29 |70.7%
Masculino| 12 |29.3%

Total 41 | 100%

En el apartado de historia previa de enfermedad vesicular la categoria mas de

dos eventos o evolucidon créonica fue la mas comuin, con un 65.9% contra eventos

agudos (31.7%) y alitiasiatica (2.4%).

85% 1

70% - 65.9% W n=41 pacientes

55% 1
40% 1
31.7%

25% -

10%
2.4%
I

50 - Alitiasica

Mas de dos eventos o
ewlucién cronica

Evento agudo

Enfermedades asociadas crénico-degenerativas

Historia previa de Frec. %
enfermedad vesicular
Alitiasica 1 2.4%
Mas de (_les e\{entos 0 27 65.9%
evolucion cronica
Evento agudo 13 31.7%
Total 41 100.0%

La presencia de comorbilidades cronico degenerativas estuvieron presentes en el

26.8% de la muestra, la hipertension arterial tuvo una incidencia de 22.0% y DM2 4.9%. el

73.2% no presento ninguna enfermedad asociada.

27




40% -

30% - Enfgrmedades asociadas Frec. %
cronico-degenerativas
DM 2 2 4.9%
20% | m n=41 pacientes HTA 9 22.0%
’ Hepatopatia 0 0.0%
Ninguna 30 73.2%
Total 11 | 26.8%

10% -

DM 2 HTA Hepatopatia

Cirugia abdominal previa

En el 51.2% de los casos presentaron alguna cirugia abdominal previa, 48.8%

comentaron que no habian tenido cirugias abdominales previas.

80% -

60% -
48.8% 51.2%
. Cirugia abdominal previa | Frec. %
40% Negado 20 | 48.8%
Positivo 21 | 51.2%
Total 41 1100.0%
20% -
0%
Negado Positivo

Duracion del o los eventos promedio

El 70.7% de los casos experimentd eventos de duracidon menor a 5 meses, 29.3%

mas de 5 meses.

28



90% ~

70.7% W n=41 pacientes

Duracion del 6 Iqs Frec. %
60% | eventos promedio
<ab meses 29 70.7%
> a 5 meses 12 | 29.3%
Total 41 |100.0%
29.3%

30% -

0% -

< ab5meses > a 5 meses

Temperatura

Sélo un paciente (2.4%) estuvo presento eventos agudos febriles, fue de sexo

masculino y habia presentado mas de dos eventos agudos y menores a cinco meses de

duracion.

Palpacion de la vesicula biliar

Esta variable no estuvo presente en este estudio.

5.2.1.2. Estadio Il

Biometria hematica

El 68.3% de los casos tenian una cuenta leucocitaria normal y el 31.7% leucocitosis.
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80%

60% -

40%

20%

68.3%

W n=41 pacientes

31.7%

Biometria hematica Frec. %

Cuenta leucocitaria normal 28 | 68.3%

Leucocitosis 13 | 31.7%
Total 41 |100.0%

0%

Cuenta leucocitaria
normal

Leucocitosis

Tiempos de coagulacion

Los tiempos de coagulacion fueron normales

2.4% (un caso) fueron alargados.

100% 7

75% 7

50% 1

25%

0%

97.6%

W n=41 pacientes

en el 97.6% de los casos, solo en el

Tiempos de coagulaciéon | Frec. %

Normales 40 | 97.6%

Alargados 1 2.4%
Total 41 |100.0%

2.4%
I

Fosfatasa alcalina

Normales

Alargados

el 39% estuvieron elevados.

Los niveles de fosfatasa alcalina se presentaron normales en el 61% de los casos, en
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75% A

50% -

25% 7

61.0%

W n=41 pacientes

39.0%

0%

Normal

Calificaciéon

Elevada

Fosfatasa alcalina | Frec. %

Normal 25 | 61.0%

Elevada 16 | 39.0%
Total 41 |100.0%

2.4% de los casos presentaron un riesgo moderado.

Escala de riesgo Criterio Frec. %
Riesgo minimo 4 puntos 0 0.0%
Riesgo moderado 5 a 10 puntos 40 97.6%
Riesgo elevado | 11 puntos 6 mas 1 2.4%
Total 41 100%

El 97.6% de los casos obtuvieron puntajes dentro del rango de riesgo moderado, el

Los puntajes se distribuyeron en un rango entre 5 y 11 puntos, el puntaje mas

frecuente estuvo en 8 puntos, y el 56.1% de los casos estuvieron entre 7-8 puntos.

40% A

30% -

20% -

10% +

|

22.0%

2.4%

34.1%

14.6%

4.9%

2.4%

19.5% I

5 ptos 6 ptos 7 ptos

8 ptos 9 ptos

Puntaje

10 ptos

11 ptos

Puntajes | Frec. %
5 Pts 1 2.4%
6 Pts 8 19.5%
7 Pts 9 22.0%
8 Pts 14 34.1%
9 Pts 6 14.6%
10 Pts 2 4.9%
11 Pts 1 2.4%
Total 41 100%
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5.2.1.3. Resultados para variables Preoperatorias (Estadio Ill)

Litos
El 87.7% de los casos presentaron litos multiples, mientras que 12.2% litos Unicos.
100% -
W n=41 pacientes 87.8%
75% -
Presencia de litos | Frec. %
50% - Lito Unico 5 12.2%
Litos mdltiples 36 | 87.8%
Total 41 | 100%

25%
12.2%

Lito Unico Litos multiples

Adherencias

La presencia de adherencias hacia duodeno se presento en el 61% de los casos, el
39% no present6 adherencias.

80% - W n=41 pacientes
61.0%
60% -
Adherencias Frec. %
0, . .

40% | 39.0% Sin adherencias 16 | 39.0%

Adherencias hacia duodeno, colon 25 | 61.0%

Total 41 100%
20% -
0%
Sin adherencias Adherencias hacia

duodeno, colon
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Paredes vesiculares

El 73.3% de los casos presentaron paredes engrosadas y el 26.8% tenia paredes

normales.
90% W n=41 pacientes
73.2%
60% ;
Paredes de la vesicula | Frec. %
Normales 11 | 26.8%
Engrosadas 30 | 73.2%
30% - 26.8% Total 41 | 100%
0%
Normales Engrosadas
Cistico

Los cisticos largos tuvieron una frecuencia de 85.4% y los largos d 14.6%.

100%

85.4%
W n=41 pacientes

05 - ’ .
5% Cistico | Frec. %

Largo 35 | 85.4%

Corto 6 14.6%

50% -

Total 41 100%

25% 1
14.6%

0% .

Largo Corto
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Calificacion

El 80.5% de los casos tuvieron un puntaje en el rango de riesgo moderado y 19.5%

en el rango de riesgo elevado, ningln caso estuvo como riesgo minimo.

Escala de riesgo Criterio Frec. %
Riesgo minimo 5 puntos 0 0.0%
Riesgo moderado 6 a 8 puntos 33 80.5%
Riesgo elevado | 9 puntos 0 mas 8 19.5%
Total 41 100%

El 61% obtuvo entre 7-8 puntos, con una mediana de 7 puntos, el puntaje mas

frecuente.
Puntajes Estadio Il
40% -
3L7% Puntajes | Frec. %

30% 1 29-3% 6 Pts 8 19.5%
7 Pts 13 31.7%
8 Pts 12 29.3%

oy | 195% 9 Pts 4 9.8%
10 Pts 3 7.3%
11 Pts 1 2.4%

0.5% Total 41 | 100.0%
10% - 7.3%
0% - | | | | -
6 ptos 7 ptos 8 ptos 9 ptos 10 ptos 11 ptos

Puntaje

En la siguiente tabla se muestran las variables, la frecuencia y el porcentaje

de cada categoria, se resaltan las variables que tuvieron una presencia alta y el

porcentaje de casos:
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Variables No. de casos %
Sexo (M/F) (12/29) 0.41
Historia previa de enfermedad vesicular
Alitidsica 1 2.4%
>2 eventos o0 evolucién crénica 27 65.9%
Evento agudo 13 31L.7%
Enfermedad crénico degenerativa
DM 2 2 4.9%
HTA 9 22.0%
Hepatopatia
— Ninguna 30 73.2%
-% Cirugia abdominal previa
5 Negado 20 48.8%
- Positivo 21 51.2%
Duracién del o los eventos promedio
<ab meses 29 70.7%
! > a5 meses 12 29.3%
S Temperatura
g Febril 1 2.4%
oy Afebril 40 97.6%
g Palpacién de la vesicula biliar
Palpable
No palpable 41 100%
Biometria hematica
Cuenta leucocitaria normal 28 68.3%
Leucocitosis 13 31.7%
i Tiempos de coagulacién
}'E Normales 40 97.6%
M Alargados 1 2.4%
Fosfatasa alcalina
Normal 25 61.0%
Elevada 16 39.0%
Calificacion Preoperatoria
Riesgo minimo
Riesgo moderado 40 97.6%
Riesgo elevado 1 2.4%
Litos
Lito Unico 5 12.2%
© Litos multiples 36 87.8%
% = | Adherencias
E’_ -_g Sin adherencias 16 39.0%
2 g Adherencias hacia duodeno, colon 25 61.0%
§ W | paredes vesiculares
= Normales 11 26.8%
Engrosadas 30 73.2%
Cistico
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Largo 35 85.4%

Corto 6 14.6%
Cistico proveniente del colédoco 35 85.4%
Cistico proveniente de hepético derecho
Vesicula escleroatréfica 6 14.6%

Calificacion Transoperatoria
Riesgo minimo
Riesgo moderado 33 80.5%
Riesgo elevado 8 19.5%

Se intentd hacer andlisis multivariado y univariado sobre el puntaje obtenido
por paciente para conocer cuales variables aportaban mas al modelo y cuales
estaban relacionadas entre si mediante un modelo de regresién logistico
multivariado, no fue realizado por no cumplirse con las suposiciones necesarias

como distribucion normal o binomial de las variables y no linealidad.

5..4. EVALUACION DE LA EFICACIA DE LA ESCALA DE BRODSKY MODIFICADA
MEDIANTE PRUEBAS DIAGNOSTICAS

Los resultados de las calificaciones de la escala Brodsky se mantuvieron en la
variables preoperatorias en el rango de moderado en un 97.6% y riesgo elevado en el 2.4%,
mientras que el conjunto de variables transoperatorias presenté un riesgo elevado en el

19.5% de los casos y riesgo moderado en el 80.5%.

100% 97.6%

80.5%

75% -
50% -

25% - 19.5%

Riesgoelevado

0%

Riesgo moderado Riesgo moderado | Riesgoelevado

Transoperatoria Preoperatoria

Ya que los resultados de las calificaciones son contenidos en rangos o categorias, se

usan las categorias de riesgo para clasificarlos, la escala tiende a establecer el riesgo
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preoperatorio y postoperatorio en tres categorias, un resultado elevado en el primer conjunto
de variables deberia concordar con un resultado elevado del segundo conjunto de variables,
las transoperatorias, el objetivo de este arreglo es establecer la validez de la calificacion de
riesgo preoperatorio como método diagnostico “a priori” comparado con el riesgo

transoperatorio, la relacion de sus categorias.

Los resultados de la clasificacion del riesgo se arreglaron en una tabla de
contingencia de 2x2, donde cada caso se defini6 como falso positivo (FP) cuando el puntaje
de las variables preoperatorias definieron un elevado riesgo y el riesgo no fue alto en las
variables transoperatorias, verdadero positivo (VP) un resultado con riesgo elevado y resulto
un riesgo elevado, falso negativo (FN) un riesgo moderado preoperatorio cuando existia un
riesgo elevado transoperatoriamente, o verdadero negativo (VN) cuando un riesgo elevado

transoperatorio es clasificado como riesgo moderado cuando no lo es.

A continuaciéon se presentan la tabla de contingencia de dos entradas, donde la
escala estima el riesgo, en este caso se arreglo la tabla a que la escala busca un elevado

como positivo:

Resultado Transoperatorio

Riesgo moderado | Riesgo elevado

VN FN

Riesgo moderado 32 casos 8 casos

78.0% 19.5%

Resultado
Preoperatorio

FP VP

Riesgo elevado 1 caso 0 casos

2.5% 0.0%

Se establecieron las siguientes pruebas diagnosticas:

La sensibilidad (S), entendida como la probabilidad de clasificar correctamente a un
individuo con un riesgo alto, es decir la capacidad de las variables preoperatorias para
detectar un riesgo alto transoperatorio, en el estudio no se pudo calcular debido a la falta de

casos verdaderos positivos para riesgo elevado.
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La especificidad (E) es la probabilidad de clasificar correctamente a un individuo u
riesgo moderado, es decir la capacidad de las variables preoperatorias para detectar a los
casos con riesgos moderados, en este estudio se encontré que especificidad fue del 97%
(0.969), se estimé un intervalo de confianza de 95% con una incidencia de falsos positivos
de 0.68% a 3.66% en la poblacion anual del HGE.

El valor predictivo positivo (VPN) es la probabilidad de un riesgo elevado si se
obtiene un resultado elevado en las variables preoperatorias, en este estudio no se pudo

realizar por la falta de casos verdaderos positivos para riesgo elevado.

El valor predictivo negativo (VPP) es la probabilidad de que un caso con un
resultado de riesgo moderado en las variables preoperatorias este realmente con un riesgo

moderado en las variables transoperatorias, en este estudio fue de 80% (0.80).

Pruebas de validez de S 0 0.0%
variables preperatorias E 0.9697 | 97.0%
Valores predictivos VPP 0 0.0%

de las variables preoperatorias | VPN 0.800 80.0%
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CAPITULO VI

DISCUSION

La incidencia de conversion en este estudio fue de 11.1%, se estimo6 que en el HGE
la proporcién de pacientes que tenderan a conversion de laparoscopica a abierta es de 7.9%
a 14.3% (con 95%); hay que tomar en consideraciéon que los procedimiento quirdrgicos
realizados fueron hechos por residentes de cirugia de cuarto afio, los cuales todavia nos
encontrabamos dentro de la curva de aprendizaje y a pesar de ello la incidencia de

conversién esta dentro de los parametros reportados en la literatura.

La tasa de hombres y mujeres fueron diferentes a las reportadas en otros estudios,
ellos reportan una incidencia mayor en hombres; en nuestro estudio predomin6 el sexo
femenino, relacionando este hecho a que el sexo femenino se relaciona con mayor
incidencia a patologia de vesicula y vias biliares. La edad de los pacientes tuvieron una

media de 46.9 afos (el 95% de ellos entre 33 y 60 afios).

Las variables preoperatorias obtuvieron calificaciones medianas de 8 puntos, el
97.6% de los casos calificaron con un riesgo moderado y el 2.4% (1 caso) con riesgo
elevado, pero hay que resaltar que ningln paciente con riesgo leve se convirtio, por lo que
también nos podria ser de utilidad, ya que reitero este es un hospital escuela, y al detectar a
pacientes con riesgo leve de conversién se podrian seleccionar para programar nuestras
primeras colecistectomias laparoscOpicas y asi ir incrementando nuestras experiencia
quirdrgica con poco riesgo de lesion. Las variables que mas frecuencia obtuvieron o que
presentaron un porcentaje de mas de 60% fueron que tenian mas de 2 eventos o evolucion
cronica (65.9%), la presencia de HAS estuvo presente en el 22%, la leucocitosis estuvo en el
31.7% y una fosfatasa elevada en 39%. El hecho de que la variable mas de 2 eventos o
evoluciéon crénica se haya presentado en éste porcentaje se explica por el hecho de que
cada evento agudo ocasiona la aparicion de proceso inflamatorio vesicular y perivesicular, lo
gue hace que se forme tejido fibroso, retractil o incluso favorece a la aparicion de una
vesicula escleroatréfica con distorsion de la anatomia lo cual hace més dificil la diseccion y
la identificacion de estructuras durante el transquirGrgico, por lo que por seguridad del
paciente se tiene que llegar a convertir, 0 en caso contrario se incrementa el riesgo de

ocasionar alguna lesion.
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La calificacion de las variables transoperatorias estuvieron en una mediana de 7
puntos, el riesgo moderado estuvo en el 80.5% de los casos, y el riesgo elevado en 19.5%,
otra vez no se encontré a ningun paciente con riesgo leve que se haya convertido, por lo que
también esta escala en lo que respecta al transquirdrgico nos podria ser de utilidad ya que a
todos aquellos paciente que cuenten con un puntaje mayor a riesgo leve, se encuentra en
mayor riesgo de ser convertido, por lo que requiere ser realizado por un cirujano
experimentado para evitar alguna lesiéon. Las variables mas representativas fueron la
presencia de litos multiples (87.8%), la presencia de adherencias (61%), paredes vesiculares
engrosadas y un cistico proveniente del colédoco (85.4%); las adherencias y paredes
vesiculares engrosadas hacen a su vez mas dificil la diseccién de los tejidos e incluso la
identificacion correcta de la anatomia, por lo que por mayor seguridad del paciente y con el

objeto de prevenir alguna lesién se recomienda la conversién a cirugia abierta.

Las pruebas diagnosticas se centraron en la busqueda de riesgo elevado, como
categoria principal, por parte de los estadios | y Il preoperatorio, y el estadio 11l fue manejado
como “estandar de oro” para el riesgo calificado preoperatoriamente en este estudio.

La presencia de falsos positivos, considerando la basqueda de riesgo elevado, fue
relativamente baja (2.5%), considerando la incidencia de 41/369 conversiones, verdaderos
negativos para riesgo elevado fueron 78% y falsos negativos fueron el 19.5% de los casos.
No hubo verdaderos positivos, es decir, que la prueba preoperatoria concordara con la

transoperatoria en una calificacion de riesgo elevado.

La calificacion de las variables preoperatorias tuvieron una especificidad alta (97%)
es decir que tiene una alta probabilidad en la deteccidn correcta de casos con riesgo
moderado y esto con un intervalo de falsos positivos entre 0.68% a 3.66% y notando una
tasa de falsos positivos menor a 5%, puede ser consideradas como un buen predictor de
riesgo. No se pudo obtener la sensibilidad, pero considerando que la incidencia de deteccion
de riesgos elevados es baja, la sensibilidad tenderia a ser baja, entre un 0% a 11%,

estimado con un caso verdadero positivo.

Las baja incidencia de riesgo elevado pudiera estar relacionada con algunos factores

ausentes, en otros estudios comentan que una alta presencia de enfermedades hepaticas,
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una presencia alta de cirugia abdominales son predictoras de complicaciones y conversion a

cirugia abierta.
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CAPITULO VII

CONCLUSIONES

Los estadios | y Il preoperatorios tienen una especificidad alta del 97% en la
deteccién correcta de casos con riesgo moderado, una tasa de falsos positivos menor a 5%

puede ser considerado como un buen predictor de riesgo.

La escala de Brodsky modificada puede ser utilizada como método de deteccion
preoperatorio de casos con riesgo moderado o alto de conversion en colecistectomia
laparoscopica, con el fin de evitar lesiones durante la cirugia y no incrementar la morbi-

mortalidad.

Hacen falta mas estudios prospectivos para ver la incidencia de conversion, la

prediccidn de riesgos y ligandolas con complicaciones mayores.
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