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Reslimen

En el presente estudio se realiz6 una revision retrospectiva de expedientes del
Hospital General La Villa en el periodo comprendido del 01 de Enero del 2016 al
01 de Enero del 2018, con el fin de conocer las causas de conversion de
colecistectomia laparoscopica a cirugia abierta, asi como proporcionar un
contexto certero basado en evidencias, bibliografia actual, y poder modificar
aspectos relacionados que conlleven a una reduccion en la tasa de conversion
y complicaciones postoperatorias relacionadas. Durante el periodo establecido
para el estudio se realizaron un total de 417 colecistectomias laparoscopicas en
la unidad hospitalaria, de los cuales solo se tomaron en cuenta aquellos
pacientes que requirieron finalizar el procedimiento laparoscépico con cirugia
abierta.

En la revision se tuvo un total de 23 pacientes con estas caracteristicas, con
una media de 52 afos, 14 mujeres y 9 hombres. Demostrando que el género
femenino es el mayor afectado para la conversion de cirugia laparoscopica a
abierta, encontrando como factores de riesgo determinantes, los antecedentes
de cirugia previa, la obesidad, asi como presentar colecistitis aguda/crénica
importante al momento del procedimiento quirdrgico, provocando dificultad para
la identificacion de la anatomia. Otros factores asociados a la colecistitis aguda
y/o cronica y que condicionaron la conversion fueron la inflamacién severa, la
hemorragia y adherencias.

Palabras Clave: colecistectomia laparoscopica, conversion, colecistitis

aguda, colecistitis crénica, hemorragia, adherencias.



1. Introduccidon
1.1. Antecedentes

La frecuencia de conversion de la colecistectomia laparoscopica a cirugia
abierta se ha mantenido constante desde que inicié la era laparoscopica con
reportes que van desde el 5 hasta el 10%, incluso se ha reportado una
conversion de hasta el 22% en algunos paises en vias de desarrollo.

Actualmente la conversibn a cirugia abierta no_se considera una

complicacién, sino una decision de buen juicio quirdrgico para el beneficio del

paciente. Los principales factores atribuidos a la conversion pueden dividirse de
manera general en complicaciones transoperatorias, factores técnicos, factores
asociados al paciente o asociados al cirujano. Dentro de los factores atribuibles
al paciente que se han mencionado en la literatura se encuentran: presencia de
colecistitis aguda, antecedente de cirugias abdominales previas, género
masculino, obesidad, anormalidades anatomicas, estudios de laboratorio o
ultrasonograficos anormales, e incluso la estrechez del arco costo
diafragmatico; por mencionar a los mas frecuentes. Se han propuesto escalas y
tablas de riesgo para tratar de predecir la necesidad de conversidén a cirugia
abierta, la mas conocida fue propuesta por Brodsky, la cual fue empleada en un
principio para evaluar los casos de colecistitis aguda. Posteriormente, se
propuso una modificacién para los casos de colecistitis cronica sin evidencia de
su utilidad clinica. Hasta ahora no se ha encontrado un factor predictivo
definitivo, sin embargo en un estudio reciente se observé que la hipertermia
persistente y el aumento de la deshidrogenasa lactica sérica se pueden asociar
a un mayor indice de conversiones, a pesar de contar con medicacion
preoperatoria analgésica y antibiética adecuada en los cuadros agudos. Cuando
el procedimiento es realizado por un cirujano experimentado, los principales
factores de riesgo son aquellos inherentes a las caracteristicas clinicas de los
pacientes, ya que las complicaciones transoperatorias y las dificultades técnicas

son menores. (1)



La colecistitis aguda es una inflamacion de la pared vesicular y constituye la
segunda causa de abdomen agudo en el mundo y uno de los principales
motivos de consulta en las salas de urgencia, donde cerca del 95% de los
casos es por causa litidsica. El tratamiento para esta patologia es netamente
quirargico, y la colecistectomia laparoscopica (CL) es el procedimiento de
eleccion. Esta puede sufrir conversion intraoperatoria debida a las
complicaciones propias de la intervencion, los factores del paciente o los
asociados con el cirujano. En Latinoamérica, la frecuencia de la conversion de
la CL a colecistectomia abierta varia del 10% al 20%. El porcentaje de
conversion a cirugia abierta en Estados Unidos es del 4,6% en cirugia electiva y
del 9,4% en la de urgencia. Existen mdultiples factores predictores de
conversion, tales como la edad, las patologias propias del paciente, las cirugias
previas y el valor de leucocitos en el cuadro hematico. Otros estudios han
determinado que la proteina C-reactiva (PCR) sirve como factor de riesgo
predictor de conversion. La imagen ecografica pueden ser de vital importancia a
la hora de determinar la dificultad de la cirugia y el entrenamiento del personal

de salud puede aumentar la probabilidad de alteracién intraoperatoria. (2)

Actualmente, del 10 al 15% de la poblacion adulta en paises desarrollados
presenta litiasis biliar. En estos individuos, el riesgo anual de desarrollar
complicaciones que requieren tratamiento quirdrgico, como colecistitis aguda,
se estima entre 1-2%. La colecistectomia laparoscopica (CL) es el tratamiento
de eleccién de la litiasis biliar sintomatica y sus complicaciones. La CL es un
método seguro y efectivo en cerca del 85% de los pacientes con colecistitis
aguda, dada la experiencia creciente de los cirujanos a nivel mundial, el
mejoramiento de la curva de aprendizaje y el acelerado avance tecnologico del
instrumental video laparoscopico. Cuando se compararon la colecistectomia
abierta (CA), la CL ofrece menor tasa de morbimortalidad (morbilidad: CA:
18,7% vs. CL: 4,8% p < 0,0001; mortalidad: CA: 4% vs. CL: 2,8%, p < 0,0001).
Si bien, el juicio clinico del cirujano indica cuando y por qué’ realizar una

conversion a laparotomia, la tasa de conversion representa un indicador de



calidad, que debe ser evaluado periddicamente en los servicios quirdrgicos.
Universalmente, la tasa de conversion de CL de urgencia varia entre 5% y 40%
y se relaciona con dificultad en la identificacion de la anatomia, inflamacién

severa, hemorragia y adherencias, entre otras causas. (3)

En cuanto a los factores de riesgo descritos en la literatura, se ha reportado que
el IMC, edad > 50 afios, antecedentes personales quirargicos, hallazgos
intraoperatorios como adherencias y variantes anatdmicas pueden ejercer un
efecto sobre el riesgo posterior de conversion de cirugia laparoscopica a cirugia
abierta, por lo tanto deben ser tenidos en cuenta al momento de programar un
paciente para este tipo de procedimiento. Se concluye que el comportamiento
en el plano local de los factores asociados a conversion de colecistectomia
laparoscépica a colecistectomia abierta convencional, no difiere radicalmente a
lo descrito en la literatura tanto mundial como nacional, demostrandose en esta
investigacion que la edad mayor de 60 afos, los hallazgos quirdrgicos de
vesicula biliar engrosada, las multiples adherencias y la hemorragia quirargica,
fueron los factores de riesgo para conversion en la poblacién estudiada, donde
igualmente se describen con tendencia estadistica el sexo masculino, el IMC =
30,0, el antecedente quirargico abdomen superior, la colecistitis aguda como

indicacion quirargica y la cirugia de urgencia. (4)

Aun existe polémica en si es posible predecir la conversion entre varios factores
0 si es posible determinarlo en asociacién entre ellos, tanto asi que muchos lo
han estudiados con resultados desfavorables. Existe diversidad de criterios en
cuanto a que la obesidad como enfermedad Unica constituye o no un factor
predictivo importante para la conversion, sin embargo Teckchandani N, et al,
10 y Livingston E, et al, plantean que la elevada asociacion entre la proteina C
reactiva, la colecistitis aguda, sexo masculino y la obesidad son predictores de
conversion. El grupo etario donde es mas frecuente la conversion es el
comprendido entre los 41 y 55 afos de edad, con una media de 46, donde

ademas el sexo masculino representa una condicion importante en la



conversion del método. Los pacientes sobrepeso y obesos son los mas
propensos a convertirse, al ser las lesiones de la via biliar principal o la
sospecha ademas de las adherencias vesiculares las causas transoperatorias
mas frecuentes. Los hallazgos ecograficos como el edema perivesicular y el
engrosamiento de la pared mayor de cuatro milimetros son variables

importantes predictivas de la conversion. (5)

Las causas de conversion a la colecistectomia abierta son variadas: presencia
de adherencias, fibrosis, inflamacion, anatomia no precisa, entre otras; todas
ellas ocasionan dificultad para la diseccién del triangulo de Calot; también,
muchas veces se producen lesiones intraoperatorias, sobre todo del arbol biliar,
asi como, en el intestino o de estructuras vasculares durante la colocacion de
trocares y canulas. Se describe ademas, el sangramiento y la colédocolitiasis.
La conversién a la colecistectomia abierta es una alternativa aceptable para
completar la operacién con seguridad y no debe catalogarse como una

complicacion.

El uso de nuevas técnicas y métodos en las especialidades quirdrgicas
entraflan un complejo proceso cuyo resultado puede modificarse con la
experiencia, el desempefio y la dedicacion de los cirujanos, estos factores
pueden influir en la aparicion de conversiones en los procederes minimamente
invasivos, sea positiva 0 negativamente. El indice de conversiones reflejé un
descenso progresivo al culminar la curva de aprendizaje. Los procesos agudos
y las lesiones sobre la VBP fueron condicionantes frecuentes de conversiones.
Las condiciones locales desfavorables durante la colecistectomia incrementé
siete veces la posibilidad de conversion, la experiencia del cirujano en mas de
200 intervenciones disminuyé el riesgo de conversiones, de manera que se

convierte en un factor protector de considerable importancia. (6)

La conversion se relaciona con los factores de orden anatdémico y que por
inflamacion o infiltracion, dificultan enormemente la diseccion de los tejidos,

como la inflamaciéon y el edema del hilio hepatico (porta hepatis) que



acompafian a una colecistitis aguda grave y distorsionan la anatomia ductal y
vascular. Otros factores son: el aumento del grosor de la pared por colecistitis
cronica o fibrosis; la ausencia de mesenterio (vesicula intrahepatica), la
gangrena vesicular que necrosa Y licta los tejidos, lo que impide tomarlos con
las pinzas; el tamafio del cistico, pues si es muy corto o muy delgado, facilita el
riesgo de dafio iatrogénico en la via biliar principal o que se produzca una fistula
biliar, los céalculos impactados en la pared o en la bolsa de Hartmann; los
cambios en la anatomia del conducto y de la arteria cistica, que son de
diferente orden y manifestacion y se presentan hasta en 38 % de los casos; y
las anomalias o aberraciones en la localizaciébn (anormal o atipica), en el
tamafo o en el numero de las estructuras, que pueden ser muy comunes 0 muy
raras. Varios de estos problemas pueden coexistir y su coexistencia puede
contribuir al grado de dificultad para la realizacion de una colecistectomia

laparoscopica. (7)

En México, la enfermedad litidsica constituye una de las enfermedades mas
comunes, y aunque no contamos con estadisticas que puedan generalizarse a
nivel nacional, Granados y colaboradores reportaron una prevalencia global del
14% con un incremento hasta del 35% en pacientes ancianos, lo cual coloca a
nuestro pais entre las 10 naciones con mayor numero de casos. En nuestro
pais Mercado y colaboradores mencionan que la incidencia de lesion de la via
biliar es del 0.4%. Hablar sobre colecistectomia segura es hablar de cultura, de
seguridad aplicada al procedimiento quirdrgico, que busca disminuir las
complicaciones secundarias a la colecistectomia laparoscopica. La técnica
quirtrgica sugerida en este estudio tiene una metodologia que es facil de
recordar, brinda un lenguaje comun, de tal manera que cualquier persona
pueda identificar de manera sencilla cada paso y la pueda reproducir
facilmente. La VCS (Vision Critica de Strasberg) es una pieza importante en la
seguridad del procedimiento y existe una manera sencilla, accesible en todo
momento que explica como realizar dos fotografias de la vision anterior y la

vision posterior y de esta manera documentar de manera fisica qué se obtuvo



realmente. No hay evidencia suficiente que demuestre que la VCS reduzca la
lesion de via biliar. Para probar esto se requiere de estudios randomizados muy
amplios que resultan en logistica y costos muy elevados. Lo que deja a estudios
futuros determinar si la incidencia de la LVB disminuye al aplicar estas

estrategias. (8)

Actualmente en los Estados Unidos se realizan 750,000 colecistectomias
laparoscopicas (aproximadamente el 90% de todas las colecistectomias), con
una tasa de complicaciones serias, comparable a la técnica abierta. En un
reporte de 8856 colecistectomias laparoscépicas, 2.6% de los pacientes
tuvieron complicaciones serias. Las principales complicaciones fueron sangrado
mayor, infeccién de sitio operatorio y lesion biliar. En general se ha visto que
estas complicaciones disminuyen a medida que la curva de aprendizaje del
cirujano aumenta. Si bien la literatura sobre este procedimiento es abundante,
todavia persisten numerosas preguntas por responder y observaciones por
comprobar. Un ejemplo de esto constituye la aparente dificultad de la operacion
en relacion al sexo. En efecto, existe una tendencia en afirmar que una
colecistectomia laparoscépica suele ser mas dificil en pacientes varones en
comparacién con mujeres. Este pensamiento subjetivo no es raro entre
cirujanos generales. Sin embargo, existe actualmente controversia en la
evidencia acerca de la veracidad de dicha afirmacién, ya que diversos estudios
han mostrado conclusiones disimiles. En dos estudios se vio que las
colecistectomias realizadas en hombres, son mas dificultosas. Se encontré un
mayor tiempo operatorio, 40.11 min vs. 34.1min (p<0.0001). Ademéas de ello se
encontré mayor frecuencia de complicaciones, los varones fueron un factor de
riesgo para conversién a cirugia abierta (OR, 1.58; 95% IC, 1.27-1.96). Al
contrario, otro estudio encontré que el sexo no es un factor independiente de
riesgo, se vio que no habian diferencias estadisticas significativas respecto a la

conversiéon (p=0.372) y tiempo operatorio (p=0.063). (9)



El tratamiento tradicional (inicial) de la colecistitis aguda incluye reposo
intestinal, hidratacién intravenosa y correccion de anomalias electroliticas,
analgesia y antibiéticos intravenosos. Después de este tratamiento, los
pacientes con enfermedad no complicada son manejados en de forma
ambulatoria y son llamados para laparoscépica colecistectomia después de un
periodo de 6-8 semanas. La colecistectomia abierta temprana habia sido
establecida como el tratamiento preferido de colecistitis para reducir la
morbilidad, la mortalidad y la estancia hospitalaria total. Aunque ampliamente
discutido en el en el pasado, existe evidencia inequivoca que apoya el
superioridad de la colecistectomia laparoscépica temprana dentro de las 72
horas después de laparoscopica diferida colecistectomia con respecto al
resultado y el costo de tratamiento. Esta tendencia fue confirmada
recientemente estudio aleatorizado publicado en pacientes administrados
dentro de las 24 horas de la admision. Colecistectomia sin embargo, puede que
no siempre sea posible dentro de las 24 horas de admision por ciertas razones.
En tales casos, cirugia debe realizarse dentro de las 72 horas segun lo
recomendado

en varias pautas. La colecistectomia retrasada potencialmente aumenta las
posibilidades de mas calculos biliares complicaciones relacionadas durante el
intervalo de espera y
por lo tanto, la admision hospitalaria adicional en la evaluacién reciente ha
indicado que la colecistectomia laparoscopica temprana es opcion segura en la
colecistitis aguda. Muy pocos estudios demuestran la viabilidad de la
colecistectomia laparoscépica para colecistitis Sin embargo, la mayoria de los

cirujanos prefieren retrasar cirugia en fase aguda. (10)

Recientemente, se demostro la superioridad de la CL temprana sobre la CL
retardada en un ensayo controlado aleatorizado; sin embargo, cirujanos a
menudo tienen dificultades para realizar CL debido a su incapacidad para
identificar correctamente la anatomia del triangulo de Calot como resultado de

una inflamacion severa. Por lo tanto, en pacientes con colecistitis grave, la tasa



de complicaciones, como fugas de bilis, lesién del conducto biliar comun y
lesion intestinal, es alta después de CL, lo que sugiere la importancia de la
evaluacion de la gravedad de la inflamacion. Las directrices de Tokyo 2013
sugieren criterios para la clasificacion de colecistitis aguda en funcion de los
sintomas clinicos y el examen fisico, el andlisis de sangre y los hallazgos de
imagen. Segun el TG13, la AC se clasifica en tres grados: grado | (leve), grado
Il (moderada) y grado Il (grave). Los pacientes con colecistitis aguda de grado
| son candidatos a someterse a CL inmediata, los que tienen AC de grado I
pueden someterse a CL temprana o drenaje vesicular transhepético percutaneo
(PTGBD), y aquellos con colecistitis aguda de grado Il son altamente
recomendables para someterse a PTGBD inmediata. El TG13 recomienda
realizar CL temprano en centros médicos donde los cirujanos capacitados
pueden operar. Por lo tanto, es importante considerar los factores de riesgo
para la dificultad de CL en pacientes con colecistitis aguda de grado Il. Aunque
algunos estudios han reportado factores de riesgo para la dificultad de
colecistectomia laparoscopica con un enfoque particular en la conversion de
colecistectomia laparoscépica a colecistectomia abierta, sus evaluaciones no
se basaron en la clasificacion de colecistitis aguda de acuerdo con el TG13. En
este estudio retrospectivo, se evallan los factores de riesgo para la dificultad
de colecistectomia laparoscopica en 122 pacientes con CA de grado Il. La tasa
de conversion fue del 13.1%, el analisis multivariado reveld que el sexo
masculino y el intervalo entre el inicio de los sintomas y la CL fueron factores de

riesgo independientes. (11)

Se han hecho estudios para Identificar factores predictivos para la conversion
de la colecistectomia laparoscépica (LC) a la colecistectomia abierta realizada
para indicaciones mixtas como un procedimiento agudo o electivo. Se
analizaron retrospectivamente los datos de 236 casos consecutivos de LC
realizados en nuestro departamento entre enero de 2012 y enero de 2015, y se
evaluaron los factores de riesgo preoperatorios para la conversion y la utilidad

de las directrices de Tokio 2013 (TG2013) para el diagndstico de la colecistitis



aguda. La tasa de conversion en nuestra serie fue del 8% (19/236). Se
identificaron los siguientes factores predictivos independientes de conversion
(p<0.04): cirugia anterior del abdomen superior (odds ratio (OR), 14.6), liquido
pericolecistico (OR, 10.04), colecistitis aguda (OR, 7.81) y LC emergente (O,
15.8). Especificamente para pacientes con colecistitis aguda definida segun las
directrices de Tokio 2013, el uso de un antiagregante plaquetario o
anticoagulante para la enfermedad cardiovascular (p = 0,043), cirugia
abdominal superior previa (p <0,031) y un residente como operador (p = 0,041)
fueron predictivos factores. Los factores de riesgo para la conversion
identificados aqui podrian ayudar a predecir la dificultad del procedimiento y
podrian ser utilizados por los cirujanos para informar mejor a los pacientes
sobre los riesgos de la conversion. El TG2013 puede ser una herramienta eficaz
para diagnosticar la colecistitis aguda para tomar decisiones clinicas informadas
con respecto al procedimiento 6ptimo para un paciente. (12)

Tradicionalmente, dos puertos de 10 mm de tamafio aseguran el acceso de una
camara y un aplicador de clips. La manipulacion de la vesicula biliar para una
exposicién adecuada del campo quirtrgico se logra con dos puertos de 5 mm
de tamafio. Hoy en dia, un niumero cada vez mayor de grupos utiliza también
diferentes tamafios de puertos, por ejemplo, tres puertos de 5 mm y un puerto
de 10 mm, utilizando aplicadores de clips de 5 mm. Considerando los beneficios
de LC sobre la colecistectomia abierta, y otras técnicas intervencionistas los
cirujanos han intentado utilizar técnicas quirdrgicas aun menos invasivas al
minimizar el nimero de incisiones o utilizar puertos incluso mas pequefios. La
colecistectomia laparoscoépica de un solo puerto (SILC) podria ser una técnica
prometedora al reducir el dolor postoperatorio y mejorar el resultado cosmético
debido al uso de un solo puerto. Sin embargo, existen preocupaciones con
respecto a la seguridad y viabilidad. La técnica SILC puede perjudicar la
visualizacion debido a la falta de triangulacion, y hay una mayor posibilidad de
choque de los instrumentos. Ademas, se pueden usar menos instrumentos

dentro del cuerpo en un momento dado. Por lo tanto, puede haber dafio tisular



al conducto biliar u otras estructuras importantes, como los vasos sanguineos

que irrigan el higado. (13)

El dolor postoperatorio menor y el regreso temprano a actividades normales son
los principales objetivos en la cirugia de acceso minimo. A medida que
contintan evolucionando las cirugias minimamente invasivas, también lo hace
la busqueda para reducir la huella quirdrgica en funcion de varios beneficios
potenciales de la reduccion del dolor postoperatorio, la estancia hospitalaria, la
estética y el gasto quirargico general. Los resultados muestran que SILC
produce casi la misma tasa de éxito que el procedimiento convencional.
Ademas, los resultados de la técnica de puerto Unico fueron mas favorables
porque reducen el dolor, por lo que se necesitaron menos inyecciones
analgésicas para el control del dolor postoperatorio. No hubo diferencias
significativas en cuanto a las complicaciones relacionadas con el procedimiento,
como la perforacién de la pared de la vesicula biliar, la fuga de bilis y la
hemorragia en el lecho hepatico o lesion hepética iatrogénica, y la formacion de
hematomas en el sitio del puerto. No se informé mortalidad en nuestra serie. En
dos casos, se requirio un orificio adicional para una mejor diseccion del
triangulo de Calot ya que habia una adhesibn moderada con la pared de la
vesicula biliar levemente fibrosa. En otro caso, se realizé una conversion a un
procedimiento convencional de cuatro puertos debido a una fibrosis y un
engrosamiento macroscoépicos de la vesicula biliar y del area del triangulo de
Calot con una adhesion moderada del intestino. Ninguno de los procedimientos
necesitdé una conversion a un procedimiento abierto. No se produjo una mayor

incidencia de lesion del conducto biliar en ninguno de los grupos. (14)

La colecistectomia laparoscépica no requiere técnicas avanzadas y, por lo
tanto, su rendimiento se ha extendido rapidamente en todo el mundo. Sin
embargo, la tasa de lesiones biliares no ha disminuido. El concepto de la vision
critica de la seguridad (CVS) se documento por primera vez hace dos décadas.

Las lesiones inesperadas se deben principalmente a una identificacion erronea
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de los factores humanos. La suposicion del cirujano es una causa importante de
identificacion errénea, y un alto nivel de experiencia por si solo no es suficiente
para una CL exitosa. Con base en una revision de documentos importantes y
nuestra propia experiencia, se resume el siguiente protocolo obligatorio para CL
segura: (1) consideracién de que un alto nivel de experiencia por si solo no es
suficiente; (2) reconocimiento de la meseta que involucra el conducto hepatico
comun y el hilio hepéatico; (3) diseccion roma hasta exposicion a CVS; (4) el
espacio libre del triangulo de Calot en la vista superior; (5) la separacion del
triangulo de Calot en la vista desde abajo; (6) diseccion del lado derecho
posterior del triAngulo de Calot; (7) eliminacion del cuerpo de la vesicula biliar; y
(8) exposicion CVS positiva. Creemos que el cumplimiento de este protocolo
garantizara una LC exitosa y beneficiosa en todo el mundo, incluso en

pacientes con cambios inflamatorios y anatomias raras. (15)
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2. Planteamiento del Problema

Es importante conocer las principales causas relacionadas a la conversion de
colecistectomia laparoscépica a cirugia abierta en pacientes con patologia
vesicular que se atienden en el Hospital General de La Villa, sin embargo no se

cuenta con informacion actualizada que nos proporcione estos datos.

2.1. Pregunta de investigacién
¢,Cudles son las causas de conversidn de una cirugia de colecistectomia
laparoscopica a cirugia abierta en pacientes con patologia vesicular en un

Hospital General de la Ciudad de México (Hospital General de La Villa)?
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3. Justificacion

En los hospitales generales de la secretaria de salud del gobierno de la Ciudad
de México se presenta un importante numero de pacientes con patologia
vesicular, siendo el ramo de analisis estadistico el departamento de cirugia
general necesitamos Identificar las causas relacionadas a la conversion de una
colecistectomia laparoscopica a cirugia abierta, con el fin de proporcionar un
contexto certero basado en evidencias, bibliografia actual, y poder modificar
aspectos relacionados que conlleven a una reduccion en la tasa de conversion

y complicaciones postoperatorias relacionadas.
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4. Objetivos

4.1. General
Conocer las causas de conversion de colecistectomia laparoscopica a cirugia
abierta en un hospital de la Secretaria de Salud de la Ciudad de México
(Hospital General De La Villa) en el periodo de 01 de Enero del 2016 al 01 de

Enero del 2018.

4.2. Especificos

1. Identificar la patologia vesicular méas frecuentemente encontrada relacionada

con la conversion de cirugia laparoscépica a cirugia abierta.

2. ldentificar el numero de pacientes convertidos secundario a eventos

hemorragicos.

3. ldentificar el nimero de puertos utilizados que mas tuvieron relacién con la

conversion de colecistectomia laparoscopicas a colecistectomia abierta.

4. ldentificar el sexo (masculino o femenino) mas relacionado con la

conversién a cirugia abierta.

5. ldentificar si existe una relacibn con los pacientes que se operan de
patologia vesicular de manera electiva o de urgencia para la conversién de

cirugia laparoscopica.

6. Conocer si el paciente convertido tenia o no, cirugia previa abdominal.

7. Conocer si el paciente presentd o no cuadros de coélico biliar previos a

procedimiento quirdrgico.
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5. Metodologia

Se trata de un estudio transversal, descriptivo y retrospectivo.

5.1. Descripcién del universo

Se captd a todos los Pacientes con patologia vesicular que se operaron de
colecistectomia laparoscépica y que estuvieron hospitalizados en el servicio de
Cirugia General del Hospital General de La Villa, en el periodo de 01 de Enero
del 2016 al 01 de Enero del 2018 y se revisaron dichos expedientes completos
de todos aquellos que recibieron manejo quirdrgico mediante cirugia
laparoscopica. Se consideraron como criterios de exclusién a todos pacientes
con patologia vesicular a los cuales se les ofrecié de entrada manejo quirdrgico

abierto, asi como todos aquellos que presentaron expedientes incompletos.

5.2. Variables

Edad: edad del paciente sometido a procedimiento quirdrgico (contexto

cualitativa nominal).

e Sexo: caracteristicas genotipicas del paciente sometido a procedimiento
quirargico (contexto cualitativa nominal).

e Cirugia Electiva o Urgencia: procedimiento quirargico programado o
procedimiento quirdrgico realizado de urgencia (compleja cualitativa
nominal).

e Antecedente de cirugia previa abdominal: si presenta o no, cirugias

previas a procedimiento quirdargico (compleja cualitativa nominal).
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Cuadros de cdlico biliar previos a procedimiento quirargico (compleja
cualitativa nominal).

Puertos utilizados en procedimiento quirdrgico: tres o cuatro puertos
(compleja cualitativa nominal).

Horario de procedimiento quirdrgico: turno matutino, vespertino o
nocturno (compleja cualitativa nominal).

Evento o hallazgo intraoperatorio: sangrado, adherencias, anatomia
dificil, fuga biliar (compleja cualitativa nominal)

Diagnostico postquirdrgico relacionado: hidrocolecisto, piocolecisto,

sindrome de mirizzi, colasco (compleja cualitativa nominal)
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6. Analisis de resultados

En el Hospital General La Villa en un periodo de dos afios que comprendi6
desde el 1 de enero del afio 2016 hasta el 1 de enero del 2018 se llevaron a
cabo 417 colecistectomias laparoscépicas, de los cuales se registraron 23
pacientes que finalizaron dicho procedimiento laparoscopico en conversion a

cirugia abierta por diversos factores.

SEXO

Del total de pacientes que requirieron conversion de colecistectomia

laparoscopica a cirugia abierta, 14 pacientes pertenecian al género femenino,

que corresponde al 61% del total y 9 pacientes al género masculino que

corresponde al 39% de total como se muestra en la Tabla 1 y Figura 1.

Tabla 1.- Frecuencia de Sexo del total de pacientes que ameritaron conversion a cirugia abierta.

Fuente: Expedientes del Archivo Clinico del Hospital General la Villa de la SSCDMX.
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Figura 1.- Frecuencia de Sexo del total de pacientes que ameritaron conversion a cirugia abierta

B MASCULINO
® FEMENINO

Fuente: Expedientes del Archivo Clinico del Hospital General la Villa de la SSCDMX

Del total de pacientes que ameritaron conversion de colecistectomia

laparoscopica a abierta, la media de la edad de los pacientes fue 48, con una

desviacion estandar de +10.8, una mediana de 48 y moda de 44. EI méximo

de edad fue de 72 afios y un minimo de 26 afios, como se muestra en la Tabla

2 y Figura 2.

Tabla 2.- Estadistica del total de pacientes que ameritaron conversion a cirugia abierta.

Media
Moda
Mediana

Desviacion estandar

Minimo
Maximo
Percentil 25
Percentil 50
Percentil 75
Curtosis

48.5
44

48
10.874
26

72

42

48

56
0.935

Fuente: Expedientes del Archivo Clinico del Hospital General la Villa de la SSCDMX.
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Figura 2.- Representacion en diagrama de la estadistica del total de pacientes que ameritaron

conversion a cirugia abierta.
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Fuente: Expedientes del Archivo Clinico del Hospital General la Villa de la SSCDMX.

CIRUGIA ABDOMINAL PREVIA
Del total de pacientes que ameritaron conversion de colecistectomia
laparoscopica a cirugia abierta, 12 pacientes presentaron antecedente de
cirugia abdominal, dentro de los cuales 9 pacientes correspondieron al género
femenino, y 3 pacientes correspondieron al género masculino como se
muestran en la Tabla 3, 4 y Figuras 3, 4. Considerando al género femenino
como sexo predominante en este apartado, cabe mencionar que algunos de los
antecedentes quirargicos fueron: histerectomia, cesareas, cesareas + oclusiéon

tubérica bilateral.
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Tabla 3.- Frecuencia de cirugia abdominal previa del total de pacientes que ameritaron

conversion a cirugia abierta.

Fuente: Expedientes del Archivo Clinico del Hospital General la Villa de la SSCDMX.

Figura 3.- Frecuencia de cirugia abdominal previa.

m S| PRESENTO
B NO PRESENTO

Fuente: Expedientes del Archivo Clinico del Hospital General la Villa de la SSCDMX.

Tabla 4.- Frecuencia de cirugia abdominal previa desglosado por sexo.

9 75
3 25
12 100.0

Fuente: Expedientes del Archivo Clinico del Hospital General la Villa de la SSCDMX.
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Figura 4.- Frecuencia de cirugia abdominal previa desglosado por sexo.

12
10

onNn &~ O ®

MASCULINO FEMENINO

EM mF mTOTAL

Fuente: Expedientes del Archivo Clinico del Hospital General la Villa de la SSCDMX.

CUADROS DE COLICO BILIAR PREVIOS

Del total de pacientes que ameritaron conversion de colecistectomia
laparoscopica a cirugia abierta, 18 pacientes tuvieron como reporte en el
expediente antecedente de haber presentado cuadros de cdlico biliar previos a
su procedimiento quirdrgico ya sea externo o en el servicio de urgencias.
Solamente 5 pacientes formaron el grupo a los cuales se sometié a manejo
quirargico de colecistectomia por presentar colecistitis cronica litidsica reportado
por ultrasonido, sin haber presentado sintomatologia previa, como se muestra
en la Tabla 5 y Figura 5.

Tabla 5.- Frecuencia de cdlicos biliares previos en pacientes convertidos.

Fuente: Expedientes del Archivo Clinico del Hospital General la Villa de la SSCDMX
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Figura 5.- Frecuencia de colicos biliares previos en pacientes convertidos.

m S| PRESENTO
m NO PRESENTO

Fuente: Expedientes del Archivo Clinico del Hospital General la Villa de la SSCDMX

CARACTERISTICA DE CIRUGIA (ELECTIVA O URGENCIA)
Del total de pacientes que ameritaron conversion de colecistectomia
laparoscopica a cirugia abierta, 17 pacientes fueron durante procedimiento de
colecistectomia de urgencia que corresponde al 74 % del total, y 6 pacientes
fueron convertidos durante procedimiento de colecistectomia electiva que

corresponde al 26 % del total, como se muestra en la Tabla 6 y Figura 6.

Tabla 6.- Frecuencia de cirugias electivas y cirugias de urgencia en pacientes convertidos.

Fuente: Expedientes del Archivo Clinico del Hospital General la Villa de la SSCDMX
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Figura 6.- Frecuencia de cirugias electivas y cirugias de urgencia en pacientes convertidos.

W ELECTIVA
m URGENCIA

Fuente: Expedientes del Archivo Clinico del Hospital General la Villa de la SSCDMX

NUMERO DE PUERTOS UTILIZADOS

Del total de pacientes que ameritaron conversion de colecistectomia
laparoscopica a cirugia abierta, en 14 pacientes se utilizaron 4 puertos para la
realizacion de dicho procedimiento quirdrgico, y solamente en 9 pacientes se
utilizaron 3 puertos al inicio de la colecistectomia laparoscopica, como se

muestra en la Tabla 7 y Figura 7.

Tabla 7.- Namero de puertos utilizados en los procedimientos quirdrgicos de los pacientes

convertidos.

Fuente: Expedientes del Archivo Clinico del Hospital General la Villa de la SSCDMX
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Figura 7.- Numero de puertos utilizados en los procedimientos quirargicos de los pacientes

convertidos.

W 3 PUERTOS
H 4 PUERTOS

Fuente: Expedientes del Archivo Clinico del Hospital General la Villa de la SSCDMX

HORARIO DE CIRUGIA

Del total de pacientes que ameritaron conversion de colecistectomia
laparoscopica a cirugia abierta, se tomaron en cuenta los horarios del
procedimiento quirdrgico, encontrando que 16 pacientes se sometieron a dicho
procedimiento en el turno matutino 7 pacientes se sometieron a dicho
procedimiento en el turno vespertino, encontrando O conversiones en turno

nocturno, como se muestra en la Tabla 8 y Figura 8

Tabla 8.- Frecuencia de colecistectomias laparoscdpicas convertidas a abierta divididas por

horario de trabajo.

16 70
7 30
0 0

23 100.0

Fuente: Expedientes del Archivo Clinico del Hospital General la Villa de la SSCDMX
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Figura 8.- Frecuencia de colecistectomias laparoscopicas convertidas a abierta divididas por

horario de trabajo.

® MATUTINO
m VESPERTINO
" NOCTURNO

Fuente: Expedientes del Archivo Clinico del Hospital General la Villa de la SSCDMX

HALLAZGO INTRAOPERATORIO
Del total de pacientes que ameritaron conversion de colecistectomia

laparoscépica a cirugia abierta, se tomaron en cuenta hallazgos
intraoperatorios especificos que pudieron haber complicado la cirugia vy
desencadenado la conversién de la misma, tomando en cuenta que 1 paciente
presento fuga biliar, 4 pacientes presentaron sangrado incoercible que amerito
conversion, 7 presentaron anatomia dificil y 11 pacientes presentaron

adherencias importantes, como se muestra en la Tabla 9 y Figura 9.

Tabla 9.- Frecuencia de hallazgos intraoperatorios encontrados en pacientes convertidos.

4 18
1 4
11 48
7 30
23 100.0

Fuente: Expedientes del Archivo Clinico del Hospital General la Villa de la SSCDMX
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Figura 9.- Frecuencia de hallazgos intraoperatorios encontrados en pacientes convertidos.

ADHERENCIAS 11

FUGA BILIAR . 1

0 2 4 6 8 10 12

Fuente: Expedientes del Archivo Clinico del Hospital General la Villa de la SSCDMX

DIAGNOSTICO POSTQUIRURGICO

Del total de pacientes que ameritaron conversion de colecistectomia
laparoscopica a cirugia abierta, se tomaron en cuenta los diagnostico
postquirdrgicos que pudieron haber tenido relacion con la toma de decision de
conversiéon. Dentro de este rubro, se reportaron 6 pacientes que no reportaron
vesiculas agudas, solamente datos de colecistitis crénica, sin embargo
ameritaron conversion por otra causa: anatomia dificil, adherencias, vesiculas
escleroatroficas. Del total, 7 pacientes reportaron hidrocolecisto, 6 pacientes
reportaron piocolecisto, 3 pacientes reportaron sindrome de mirizzi con
compresion extrinseca de la via biliar y solamente 1 caso reportado de colasco

con perforacion vesicular, como se muestra en la Tabla 10 y Figura 10.
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Tabla 10.- Frecuencia de diagndsticos postquirdrgicos encontrados en pacientes convertidos.

Fuente: Expedientes del Archivo Clinico del Hospital General la Villa de la SSCDMX

Figura 10.- Frecuencia de diagnosticos postquirdrgicos encontrados en pacientes convertidos.

= Hidrocolecisto
® Piocolecisto
= Mirizzi

0,
4% = Colasco

m Otros

Fuente: Expedientes del Archivo Clinico del Hospital General la Villa de la SSCDMX
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7. Discusion

Este estudio se realizé en un hospital publico de la ciudad de México, todos los
pacientes que reciben atencién medica son del tipo civil, la poblacién es abierta
debido a que son pacientes que pueden o no tener alguna derechohabiencia

de seguridad social y recibir la atencion medica de urgencias.

Se tomaron en cuenta dos afios para la realizacion del estudio, en el cual se
registraron un total de 417 colecistectomias laparoscopicas, requiriendo
conversion a cirugia abierta un total de 23 pacientes lo que corresponde al
5.5%. Este porcentaje concuerda con la bibliografia mundial establecida en la
gue se menciona que la conversion de la colecistectomia laparoscopica a

cirugia abierta va desde el 5% hasta el 10% (1).

Encontramos que en lo que respecta al sexo de los pacientes que presentaron
necesidad de conversion de cirugia laparoscépica a cirugia abierta, hubo un
predominio del sexo femenino con un 61% de los pacientes y el 39%
corresponde sexo masculino. Es bien sabido que el sexo masculino es factor
importante de conversion segun la literatura, sin embargo en nuestro medio, se
atiende un mayor numero de mujeres con patologia vesicular, por lo que la
estadistica arroja al sexo femenino predominante en esta situacion (1). En otras
literaturas se menciona que el sexo no es un factor independiente de riesgo, y
se vio que no habia diferencias estadisticas significativas respecto a la

conversion (9).
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Se analizaron los grupos de edades que presentaron conversion a cirugia
abierta, ya que en nuestra poblacién encontramos una edad media de 48 afios
con una desviacion estandar de £10.87 afios, lo cual concuerda con la literatura
establecida que menciona que el grupo etario donde es mas frecuente la
conversion es el comprendido entre los 41 y 55 afios de edad, con una media

de 46 (5).

La cirugia abdominal previa como antecedente quirlrgico representa un factor
importante en la conversion de cirugia laparoscépica a cirugia abierta,
encontrando que en nuestro medio hospitalario, fue mas frecuente la conversion
cuando tenian antecedente de cirugia abdominal previa sea superior 0 no, en
un 52%. Siendo el sexo femenino predominante en este rubro, representando
un 75%. El sexo masculino represento un 25% del total de pacientes con
antecedente de cirugia previa y la mayoria fueron cirugias abdominales

superiores, como lo marca la literatura (4).

Con respecto a la relacibn que tiene la conversion de la cirugia con el
antecedente de haber presentado cuadros de célico biliar previos, se encontré
que del total, el 78% si tuvo algun cuadro previo, mientras que el 27% no
presento ningun cuadro previo y se operaron ya sea por haber presentado un
primer cuadro de colecistitis aguda que amerito cirugia de urgencia o aquellos

pacientes que se hayan operado de manera programada. Generalmente
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aguellos pacientes con colecistitis aguda o crénica que ameritaron conversion
ya habrian presentado en algiin momento de su vida, un cuadro de colico biliar,
refiriéendose asi en literatura que la colecistitis aguda es un factor predictivo

importante para la conversion (5).

La literatura menciona que la frecuencia de conversion de colecistectomia
laparoscopica a cirugia abierta varia en aproximadamente 4.6% en cirugia
electiva y 9.4% en cirugia de urgencia. En el estudio de nuestra unidad
hospitalaria se encuentra que del total de pacientes convertidos, es decir 23
pacientes, el 74% fue en cirugia de urgencia y el 26% en cirugia electiva.
Tomando en cuenta el total de colecistectomias laparoscopicas en los dos afios
se tiene que el 4% fueron convertidas en cirugia de urgencia y el 1.4% fueron

convertidas en cirugia electiva (2).

El horario en el cual se encontré el mayor nimero de conversiones en nuestro
hospital fue en el horario matutino representando el 70%, y esto es debido a
gue se realizan la mayoria de las cirugias laparoscopicas en este turno. El
horario vespertino represento solamente el 30%. No se encontraron
conversiones en el horario nocturno y esto se justifica al no contar con servicio

laparoscopico en dicho turno en nuestra unidad hospitalaria.

Con respecto al numero de puertos utilizados asociados a la conversion de los

pacientes estudiados, se encontré que en el 61% del total se utilizaron cuatro
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puertos mientras que en el 39% se utilizaron 3 puertos al inicio del
procedimiento laparoscopico. Hoy en dia no existe un consenso sobre la
relacion que existe con el niumero de puertos utilizados y la frecuencia de
complicaciones intraoperatorias ya que es dependiente de la destreza de cada
cirujano. Se ha sugerido técnicas de minima invasion como la utilizacién de un
solo puerto, sin embargo existen preocupaciones con respecto a la seguridad y
viabilidad ya que puede perjudicar la visualizacion de las estructuras, que

conlleva a un aumento de lesiones intraoperatorias (13).

Los hallazgos o complicaciones intraoperatorias asociados a la conversion de
nuestros pacientes registrados incluyeron en primer lugar con un 48% las
adherencias, ya sea por cirugias previas o proceso inflamatorio agudo o crénico
importante. En un 30% se encontré dificultad para la visualizacion o anatomia
dificil, 18% por sangrado y solamente un 4% representado por presencia de
fuga de bilis al momento de la cirugia laparoscépica. Estas causas guardan
relacion con la literatura donde se menciona que los procesos agudos y las
lesiones sobre la via biliar fueron condicionantes frecuentes, asi como las
condiciones locales desfavorables durante la colecistectomia incrementaron

hasta siete veces la posibilidad de conversion (6).

Se encontré una estrecha relacion con variantes de colecistitis aguda y la
conversion a cirugia abierta en nuestros pacientes, tomando en cuenta que en

el 31% se reportaron como hidrocolecisto, 26% como piocolecisto y en menor
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grado, un 13% reportado como sindrome de mirizzi con compresion extrinseca
de la via biliar con dificultad para la diseccion y 4% reportado como colasco.
Esto guarda relacion con la literatura que menciona que los factores de orden
anatomico, ya sea por inflamacion, infiltracién o vecindad dificultan la diseccion
y distorsionan la anatomia ductal y vascular. Otros factores son el aumento de
grosor de la pared por fibrosis, la gangrena o necrosis vesicular que aumenta el
riesgo de fistula biliar, y los célculos impactados en la pared, en la bolsa de

Hartmann o en la via biliar que representa el 38% de los casos reportados (7).
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8. Conclusiones

En esta tesis que se presenta, se logra identificar que los resultados obtenidos si
guardan relacion con los datos estadisticos y epidemioldgicos de la literatura
investigada, tomando en cuenta cada una de las variables del estudio por

separado.

Se concluye que el numero total de pacientes que ameritaron conversion de
colecistectomia laparoscopica a cirugia abierta fue del 5.5% en un periodo de dos
afos, obteniendo que el sexo femenino represento el mayor nimero de casos en
este ambito, y esto se relaciona ya que en nuestro medio hospitalario se atienden
un mayor nimero de mujeres con patologia vesicular ya sea de manera electiva o

urgencia.

Se concluye que la conversion de colecistectomia laparoscopica a cirugia abierta
en los pacientes estudiados de nuestra unidad hospitalaria guarda una relacién
estrecha con:

1.- Los cuadros repetitivos de cdlico biliar previos

2.- Cirugia de urgencia

3.- Colecistitis aguda, siendo la causa més importante el hidrocolecisto.

4.- La colecistitis crénica con abundante fibrosis que ocasiona adherencias y por lo
tanto dificulto la visién o diseccion del triangulo de calot y las estructuras de la via

biliar extra hepatica condicionando la conversion.
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El turno u horario de trabajo en la cual se realizo el procedimiento quirdrgico,
demostré que la conversion fue mayor en el turno matutino, debido a que en este
horario se atienden el mayor nimero de cirugias al dia. Se concluye que es muy
dificil establecer si el nimero de puertos utilizados en la cirugia guarda una
estrecha relacion como causa de conversion, ya que es dependiente de la destreza
de cada cirujano. En nuestro hospital, en la mayoria de los casos convertidos, se
utilizaron cuatro puertos, y esto se relaciona a que menor nimero de puertos
utilizados en pacientes con importantes datos de colecistitis aguda o fibrosis
cronica, dificulta la disecciéon de los tejidos y condiciona a un mayor nimero de
lesiones.

Concluyendo que la poblacion del hospital general de La Villa comparte

estrechamente datos estadisticos generales con la bibliografia actual.
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