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RESUMEN
INTRODUCCION: La laparoscopia para colecistectomia fue introducida en al

época de 1980, originalmente para cirugia electiva pero pronto se convirtié en el
estandar de oro para la cirugia de colecistectomia ya sea de manera electiva o de
manera aguda. La tasa de conversion de cirugia laparoscopica vs cirugia abierta
oscila entre 1.9% -11.9% y existen algunos factores asociados ya descritos en la
literatura, pero no habian sido evaluados en el Hospital General “Dr. Miguel
Silva”, ademas la CPRE vy la participacion del cirujano no habia sido evaluado. La
colecistectomia laparoscopica es el procedimiento quirdrgico electivo mas
realizado en el Hospital General “Dr. Miguel Silva” con mas de 200 cirugias
anuales, en la mayoria de los casos realizadas por un médico en entrenamiento
bajo supervision de médico adscrito. Dado que el Hospital General “Dr. Miguel
Silva” es un Hospital Escuela, existe un riesgo mayor de complicaciones que

obliguen a convertir la cirugia laparoscoépica en cirugia abierta.

OBJETIVO:Analizar factores predictores asociados a la conversion de
colecistectomia laparoscopica a colecistectomia abierta en el Hospital General
“Dr. Miguel Silva 2016-2018”

MATERIALES Y METODOS: Estudio observacional, analitico, retrospectivo y

transversal.

RESULTADOS: Se estudiaron un total de 419 pacientes de los cuales se
excluyeron 57, quedando un total de 362 participantes divididos en dos grupos, el
grupo 1 lo conformaron aquellos pacientes en quienes se convirtid la cirugia
laparoscépica en cirugia abierta y el grupo 2 sélo colecistectomia laparoscépica,
en el primer grupo se incluyeron 35 pacientes, mientras que en el segundo grupo
fueron 327.

En el grupo 1 se estudiaron un total de 35 pacientes con una media de edad de
47.4 afios, los grupos de edad se muestran en la tabla 1; el 80% (28) del sexo
femenino y 20% (7) masculino, unicamente 6 (17.14%) eran mayores de 65 afos
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(grafica 3), en cuanto al estado nutricional encontramos un mayor riesgo de

conversion en los pacientes que padecian sobrepeso (40%). En el grupo 2
participaron 327 pacientes con una media de edad de 38.47 afos, los grupos de
edad se muestran en la tabla 1. El 77.98% (255) del sexo femenino y 22.02% (72)
masculino ,unicamente 17 (5.20%) eran mayores de 65 afos, en cuanto al estado
nutricional encontramos un mayor porcentaje en los pacientes con peso normal
(43.12%) en los pacientes en el grupo 1; observamos que la mayoria de ellos no
tenian grosor de pared > a 4 mm con un 68.6% (24), la imagen doble riel
Unicamente se presentd en un 25.7% (9), PCR > 10 mg/L sélo en un 65.7% (23),
leucocitos > 10,000 mg/L exclusivamente en un 71.4% (25), bilirrubina directa >2
mg/Dl en un 11.4% (4) y antecedente de CPRE con 14.29% (5). Mientras que en
el grupo 2 la mayoria de ellos no tenian grosor de pared > a 4 mm con un 74.9%
(246), la imagen doble riel anicamente se presenté en un 17.7% (58), PCR > 10
mg/L sélo en un 11.9% (39), leucocitos > 10,000 mg/L exclusivamente en un
13.1% (43), bilirrubina directa >2 mg/DI en un 2.5% (10) y antecedente de CPRE
con 7.03% (23). La mayor parte de los pacientes fueron intervenidos por médicos
cirujanos en formacion, esto representa el 65.7% (23), mientras que el 34.3% (12)
lo hizo el médico adscrito. En el grupo 2 la mayor parte de los pacientes fueron
intervenidos por médicos cirujanos en formacion, esto representa el 74.92%
(245), mientras que el 25.07% (82) lo hizo el médico adscrito EL grado de
formacion que mas presento conversiones en el grupo 1 fue el cuarto grado 40%
(14), para el grupo 2 nos percatamos que el residente de tercer grado fue el que
realizé el mayor nimero de intervenciones con 44.64% (146), seguido del médico
adscrito con 85 (25.99%) EIl turno en el que mas se convirtieron cirugias en el
grupo 1 fue el matutino con un 74.3% (23), en el grupo 2 el principal fue el
matutino con 191 (58.4%), seguido del vespertino con 118 (36.08%), el nocturno

con 11 (3.3%) y el fin de semana Unicamente con 7 (2.1%).
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CONCLUSION:Este estudio demostré que la incidencia de conversién es de
9.6%, y se encontraron factores de riesgo preoperatorios predictores de
conversion de colecistectomia laparoscopica a abierta los cuales son: La edad >
de 65 afos, el sexo femenino, el sobrepeso, PCR> 10 mg/Dl, Leucocitos >10, 000
mg/dl, la bilirrubina >2 mg/dI.

El estudio arrojo como factores de riesgo intraoperatorios el cirujano en formacién
con tres y cuatro afios de experiencia como factores de riesgo asi como la lesion
de via biliar advertida fue un factor significante de riesgo intraoperatorio de
conversion.

Las complicaciones post quirdrgicas como infeccién de herida quirargica en las
colecistectomias laparoscépicas en comparacion con las abiertas no significaron
estadisticamente.

Los dias de estancia intrahospitalaria no tuvieron significancia estadistica en los

dos grupos.
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ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

La Colecistitis es el proceso inflamatorio agudo de la pared de la vesicula
biliar secundario a litiasis en el 95 % de los casos. La colecistitis cronica
generalmente es causada por ataques repetitivos de colecistitis aguda
(repentina). El cuadro clinico se presenta como nausea, vomito y dolor en el

cuadrante superior derecho, principalmente-!

La guia de practica clinica menciona factores de riesgo para colecistitis
cronica la edad mas de 40 afos, sexo femenino, embarazo anticonceptivos
orales y terapia hormonal, asi como obesidad, pérdida rapida de peso,

nutricion parenteral, diabetes mellitus, dislipidemia. 2

El diagnostico se basa de acuerdo a los criterios de Tokio 2013 considerando
diagnoéstico definitivo la presencia concomitante de signos inflamatorios
locales en el cuadrante abdominal superior derecho, signos de respuesta
inflamatoria sistémica y hallazgos tipicos por imagen.!

El estudio diagnéstico de imagen de aproximacién es el ultrasonido, y es
basado en la combinacion de hallazgos ecograficos dado que no existe un
signo patognomonico. Los hallazgos descritos tipicamente en la colecistitis
son la presencia de un calculo biliar impactado, liquido vesicular, sobre

distension de la vesicula y el engrosamiento de la pared de la vesicula. !

La incidencia de litiasis vesicular es del 10-15% de la poblacion de los cuales
se volveran sintomaticos como resultado en colico biliar, colecistitis aguda,
ictericia y pancreatitis aguda, la CL es el tratamiento quirdrgico de eleccion
para colelitiasis sintomatica.?Actualmente, del 10 al 15% de la poblacién
adulta en paises desarrollados presenta litiasis biliar. En estos individuos, el

riesgo anual de desarrollar complicaciones que requieren tratamiento



PREDICTORES DE CONVERSION DE COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA A
COLECISTECTOMIA ABIERTA EN EL HOSPITAL GENERAL “DR MIGUEL
SILVA™ 2016-2018.
quirargico, como colecistitis aguda, se estima entre 1-2%.La CL es un método

seguro y efectivo en cerca del 85% de los pacientes con colecistitis aguda (20)

En los Estados unidos se estiman 11.8 millones de personas entre 20 y 74
afos tienen litiasis vesicular, existe un aproximado de 1-2% de pacientes los
cuales presentan litiasis de manera asintomatica pero presentaran sintomas y

requeriran de tratamiento.3

La guia de practica clinica menciona el tratamiento farmacoldgico para la
disolucién de célculos en situaciones especiales (pacientes con alto riesgo
quirurgico y los que se rehdsan ala cirugia) el tratamiento de eleccion en estos
casos es el Acido ursodesoxicolico durante 1 a 2 afios.2

El tratamiento de eleccion para la colecistitis aguda como la colecistitis cronica

en la actualidad es la colecistectomia laparoscépica-?

La Colecistectomia laparoscopica (CL) puede ser el procedimiento mas
sencillo o se puede convertir en el procedimiento laparoscépico mas dificil, la
conversién a cirugia abierta ha sido tradicionalmente un marcador de cirugia
dificil y una anticipacibn a evitar lesiones y disminuir la estancia

intrahospitalaria y complicaciones. 3

Factores pre y peri operatorios como el antecedente de CPRE
(colangiopancreatografia retrograda endoscopica) no se habian evaluado lo
suficiente en pacientes en los que se les realizara cirugia laparoscépica

electiva en pacientes con colecistitis crénica 4

La conversion de (CL) a Cirugia abierta (CA) se ha asociado a la inflamacion
y fibrosis del triangulo de Calot lo cual genera una anatomia poco clara y
sangrado no controlable que pueda culminar con lesién de la via biliar. La
importancia de predisponer los factores de conversion de CL a Cirugia abierta

(CA) ha sido enfatizada en numerosos estudios, muchos de esos estudios han

10
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demostrado que la colecistitis aguda (CA) es un gran factor de riesgo de

conversién.®

Es importante evaluar determinacion de factores preoperatorios que afectaran
a la conversion de CL por colelitiasis de manera electiva lo cual pueda dar
idea al cirujano de la complejidad y hallazgos intraoperatorios que va

encontrar en dicha cirugia. ©

Colecistitis aguda (CA) ocurre en el 15% de todos los pacientes con
colecistitis sintomatica, la (CL) en (CA) es asociada a niveles mas altos de
conversidon en comparacion de (CL) de manera electiva. Por lo tanto la
seleccion de una estrategia de terapéutica y seleccién de pacientes pudiera
disminuir el rango de conversién de cirugia laparoscépica a abierta ©. La
correlacion entre la severidad basada en las guias de Tokio y la conversion

de (CL)a cirugia abierta (CA) alin no se ha demostrado. ©

La alta tasa de conversion de cirugia laparoscopica a cirugia abierta ha
provocado el interés en el estudio de identificacion de diversos factores
predictores de conversién de cirugia ’

La selecciéon de los pacientes es muy importante para un entrenamiento y

procedimiento seguro en CL 8

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,
inflamacion severa, hemorragia y adherencias, entre otras causas. En
América latina diferentes estudios indican que tasa de conversion oscila entre
el 0,8% vy el 11%°

La laparoscopia para colecistectomia fue introducida en la época de 1980,
originalmente para cirugia electiva pero pronto se convirtié en el standard de
oro para la cirugia de colecistectomia ya sea de manera electiva o0 de manera

aguda. La Colecistectomia laparoscoépica es asociada a un descenso en los

11
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costos, menos estancia intrahospitalaria, disminucion en el dolor

posoperatorio y riesgo de infecciones profundas como en la cirugia abierta. La
tasa de conversion de cirugia laparoscopica vs cirugia abierta oscila entre
1.9% -11.9%.10

La colecistectomia laparoscépica es una cirugia comun en el mundo
occidental, usualmente programada de manera electiva con baja morbilidad y
mortalidad, se ha reportado la conversion de cirugia laparoscoépica a cirugia
abierta en 1.8-27.7%, la conversion de los casos se ha asociado a con
incremento  al numero de infeccion de heridas y de complicaciones
postoperatoria, incremento de procedimientos adicionales y riesgo de
readmision a los 30 dias. Identificarlas variables en pacientes en el periodo
preoperatorio pudiera ser ayudar a identificar pacientes con riesgo de

conversion de cirugia laparoscopica a abierta.!*

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.?

La colecistectomia laparoscépica para colecistitis aguda es asociada con
altas tasas de conversiones a cirugia convencional en comparacién con la

cirugia electiva.'®

En los primeros afos de la colecistectomia laparoscopica la conversion
estaba influida por multiples factores como caracteristicas de los pacientes(
IMC elevado, cirugias abdominales previas), variaciones anatoémicas de la via
biliar extra hepatica y de la vesicula biliar, patologia (inflamaciéon severa de la

vesicula biliar y del conducto colédoco)!® .Los estudios tempranos de los afios

12
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90s se encontr6 asociacion de conversion la edad avanzada, género

masculino, obesidad, cirugias abdominales previas, CPRE previa y hallazgos
por ultrasonido de inflamacion. Los estudios subsecuentes mostraron que el
grosor de la vesicula biliar en el ultrasonido es un factor predictor fuerte para

conversion de CL a convencional. 14

La proteina C reactiva es un reactante de fase aguda secretada por el
higado en respuesta a la interleucina 6 y otras citosinas proinflamtorias en el
contexto de inflamacion, infeccion, trauma, malignidad y tejido infartado. La
concentracion en la circulacion es determinada por el rango de sintesis como
reflejo de la intensidad del proceso patologico y es un buen indicador de

inflamacién severa 1°.

La lesién o inflamacion del cuerpo humano resulta en un incremento en las
concentraciones de algunas proteinas séricas, el incremento durante el
postoperatorio de estas proteinas estan asociadas con la regeneracion y
reparacion de dicho proceso como acto de restauracion del tejido lesionado.
Esto es wuna correlacién positiva entre las concentraciones de proteinas
séricas en especial de la proteina C reactiva y la severidad de la inflamacion.
La PCR es muy consistente en respuesta a lesiones y es la prueba con mas

grado de certeza de proteinas de fase aguda.'®

La PCR es un componente normal sérico el cual se eleva de manera
importante ante un trauma o inflamacion, los niveles de PCR se empiezan a
elevar 24-72 horas después y regresan a la normalidad después de 2
semanas. !’ Cuando se realiza colecistectomia laparoscépica posterior a una
CPRE las condiciones de adhesion e inflamacion y fibrosis cerca de la
vesicula biliar genera cambios en la anatomia y dificultad para el cirujano que

esta realizando la cirugia 8

13
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En estudios anteriores retrospectivos se encontré que el sexo masculino, la

edad mayor, el conteo de células blancas 14 x10 a la 9, han sido
relacionados con el hallazgo de colecistitis gangrenosa. Yacoub et al,
desarrollo un sistema de estratificacion basado en la edad, el género,
frecuencia cardiaca, conteo de células blancas y grosor de la pared de la
vesicula biliar en ultrasonido para diagnosticar colecistitis gangrenosa lo cual
aumenta el grado de conversion de CL a cirugia convencional '° La
asociacion con altos niveles de PCR es muy notable por lo cual incorporar
los niveles de PCR a la asistencia de los pacientes pudiera servir para
diagnosticar complicaciones como la colecistitis gangrenosa y diagnosticar de
manera temprana dificultades técnicas para convertir la cirugia minima

invasion a abierta. 1°

La ventana critica de seguridad es un método seguro de identificar las
estructuras anatémicas en una CL fue descrita por Strasberg en 1995. La
ventana critica es ahora aceptada como el punto clave para una
colecistectomia segura con la finalidad de prevenir lesiones de la via biliar
durante colecistectomia laparoscoépica. De acuerdo a las guias de Tokio del
2013 el tratamiento 6ptimo para colecistitis aguda leve y moderada es la CL
temprana esta se ha visto acosada a una estancia intrahospitalaria corta y
disminucidbn en la incidencia de complicaciones comparada con la
colecistectomia abierta, de acuerdo con las guias 2013 el cirujano debe
convertir la CL a cirugia convencional cuando no se pueda identificar la
ventana critica de seguridad. Existen multiples reportes que pueden evaluar y
predecir la dificultad en la técnica operatoria y la dificultad para la
identificacion de la ventana critica de seguridad prediciendo la conversién a

cirugia convencional.?®

En la colecistitis aguda donde la reacciéon inflamatoria es frecuente, la
diseccioén se vuelve mas dificil consume mas tiempo y es muy dificil distinguir

los tejidos, por lo cual el rango de conversion a cirugia abierta es de 15-25%

14
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en comparacion de los casos que son de manera electiva, se debe realizar

investigacion de factores predictores de conversion para completar una CL
temprana en pacientes con colecistitis aguda. Ergun en su hipotesis comenta
que la proteina C reactiva, la velocidad de sedimentacion, el incremento de los
leucocitos, el género masculino y los hallazgos de inflamacion de la vesicula
en ultrasonido evalla el pronéstico para predecir una conversion de CL a
CAZ,

Sippey comenta que en la diversa literatura indican numerosos factores de
riesgo que pudieran ser predictores para conversidbn a cirugia abierta
incluyendo el género, adulto mayor, hipertension arterial y sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica, albumina preoperatoria, disminucion del
hematocrito, leucocitosis, hiponatremia, INR elevado, pared de la vesicula
engrosada por USG, liquido pericolecistico, dilatacion del conducto biliar
comun, cirugia previa abdominal, y datos de cirugia de urgencia, estos
estudios previos han sido limitados por que son en muestras pequeiias. 22
Kevin P. menciona que la duracion de los sintomas es un parametro
importante para estimar los cambios que generara la inflamacién en la
colecistitis, Algunos cirujanos consideran la CL en un periodo posterior de 72
horas después del evento agudo '”Narinder menciona que la necesidad de
conversion de CL a CA es de 15-25% ( 5 veces mas la tasa de conversion en
la colecistectomia realizada por colecistitis cronica).??

Debido a la complejidad de la anatomia del arbol biliar creemos que es
necesario la prediccion de factores que pudieran contribuir a identificar
dificultades técnicas 24, actualmente los criterios de las guias de Tokio son
recomendados para el diagnostico de colecistitis aguda estandarizando el
tratamiento para cada tipo de agudizacion. De acuerdo a las guias de Tokio
los criterios diagnodsticos incluyen la examinacion fisica, hallazgo de
laboratorio como la proteina C reactiva y la elevacion de las células blancas

asi como la evaluacion radiol6gica.?®
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Los niveles de PCR solo son usados como criterio de diagnéstico en

colecistitis aguda y no es parte de la evaluacion de la severidad de la
enfermedad. La correlacion entre los niveles de proteina C reactiva y la
severidad para colecistitis aguda se encuentra en estudio pero se ha visto que
la correlacién aun no se tiene el punto de corte identificado en el cual se ha

visto el incremento de la severidad.?®

La cirugia laparoscépica se ha convertido en el procedimiento estandar para
el tratamiento de la colelitiasis, mas del 80% de las colecistectomias se
realizan por este método, la disminucién en la estancia intrahospitalaria, asi
como la disminucién en el tiempo de recuperacion, disminucién en el dolor, y
la disminucion del ileo postoperatorio como los mejores resultados estéticos
son por lo que se prefiere este método sobre el método abierto,
aproximadamente del 2 al 15% de los procedimientos laparoscopicos se
convierten a cirugia abierta usualmente acusado por adherencias densas e
inflamacioén 26. Algunas variables preoperatorias pueden ayudar a predecir el
riesgo de conversion de colecistectomia laparoscopica a colecistectomia

abierta.?6

En la medida que ha aumentado la prevalencia de la enfermedad, el numero
de pacientes sometidos a CL se ha incrementado proporcionalmente, en este
contexto la CL representa una de las principales causas de egresos
hospitalarios, 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 el acelerado
avance tecnoldgico del instrumental de laparoscopia, 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. ?/
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La conversion de CL a CA es considerada una complicacion debatible, la

consecuencia de la conversion es aumento del dolor postoperatorio, una

recuperacion mas tardia y repercusiones econémicas mas elevadas 2°

La enfermedad litiasica biliar cuesta aproximadamente $650 billones de
dolares en Estados unidos anualmente, siendo la segunda mas costosa de
las enfermedades digestivas, Con mas de 700,000 -colecistectomias
realizadas anualmente en estados unidos, la enfermedad litidsica biliar es la
indicacion mas comun para cirugia abdominal en Estados unidos. El instituto
nacional de salud y nutricion estima 6.3 millones de hombres y 14.2 millones
de mujeres en estados unidos con enfermedad litidsica vesicular con una
prevalencia por arriba del 26%, las mujeres tienen mayor riesgo que los

hombres 27

En muchas series largas y meta analisis se ha demostrado que la
demografia de los pacientes, hallazgos por imagen de la colecistitis litidsica

han sido factores predictores de riesgo. %2

Los factores asociados a complicaciones de la colecistectomia laparoscopica
se han asociado la edad avanzada, comorbilidades y factores de riesgo
inherentes a la enfermedad de base que se trata. Una de las medidas de
mayor efectividad para la prevencion de efectos adversos por colecistectomia
laparoscopica es la identificacion de caracteristicas del paciente o de la
intervencién relacionada con mayor riesgo que ocurran. La identificacién
precoz de estos pacientes seria de utilidad para: a) incrementar la vigilancia o
centrar en ellos actuaciones preventivas que disminuyan los EA. B) fijar
presupuestos e los sistemas de pago c) utilizar los predictores del paciente

para ajustar las tasas de EA y no atribuir peores resultados. 28

El 15% de la colecistectomia laparoscopica electiva se convierte a cirugia

abierta en contraste en colecistitis aguda el porcentaje es mas alto, el
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porcentaje de conversion depende en los hallazgos del paciente, las

habilidades del cirujano y del equipo de laparoscopia con el que se cuente. 2/
La evaluacion preoperatoria de los factores de complejidad es necesaria para
diversos procedimientos como la CL en el orden de identificar complicaciones
y retrasar y garantizar la eficiencia en el curso de una cirugia. %8

La evaluacion de los factores de riesgo preoperatorios que mas pudieran
predecir la posibilidad de conversion y la razon intraoperatoria que resulta en
la conversion son dificultad en la anatomia y visualizacion del triangulo de

Calot. 28

Se ha descrito que las condiciones después de CPRE producen inflamacion
y fibrosis en la vesicula biliar, los litos en la via biliar pueden producir
inflamacion de las estructuras vecinas, el introducir el endoscopio y la guia ala
via biliar puede ser causa de contaminacién y de infeccidén de la via biliar y
producir una inflamacién a las estructuras vecinas y provocar dificultad en la

visualizacion de las estructuras.?®

Las complicaciones de la colecistectomia laparoscépica son multiples van
desde la infeccion de herida, migracion de un lito hacia el conducto biliar
comun que se manifestara como ictericia hasta la complicacion mas temida

que es la lesién de la via biliar.%°

Las altas tasas de riesgo de conversidén convierten un estudio interesante de
los factores predictivos de riesgo asi como la realizacion de la pronta
colecistectomia en colecistitis aguda, la identificacion de esos factores de
riesgo lleva a una delicada seleccidén preoperatoria y a una colecistectomia

pronta. 3!
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
La colecistectomia laparoscépica es el procedimiento electivo mas realizado
en todo el Mundo, asi como en el Hospital General “Dr Miguel Silva”. El
Médico Residente de Cirugia General supervisado por el médico adscrito es el
cirujano que mas realiza colecistectomias laparoscopica. Dado que este
Hospital, es un Hospital-Escuela existe la posibilidad de presentarse un
namero importante de complicaciones durante la cirugia laparoscépica. La
lesion de la via biliar es la lesion mas temida de una colecistectomia
laparoscopica dado que termina impactando en la calidad de vida del
paciente, y conlleva una alta tasa de mortalidad. En algunos estudios a nivel
mundial se han identificado algunos factores de riesgo que pudieran ayudar a
predecir complicaciones y dificultad del procedimiento laparoscopico en la
identificacion de estructuras anatomicas como el triangulo de Calot, dado que
el identificar las variables que han demostrado predecir cirugia dificil
disminuye la lesién de via biliar en médicos con poca experiencia asi como los
meédicos especialistas en Cirugia General, es de gran relevancia hacer una
evaluacion de los factores de riesgo asociados a conversion de cirugia
laparoscopica a cirugia abierta, en éste Hospital, lo que nunca se ha llevado a
cabo como investigacion formal. En la literatura se han reportado factores
predictores como la edad, peso, género, y datos ultrasonograficos, pero no
hay reporte de factores asociados a colangiopancreatografia retrograda
endoscopica (CPRE) en tales estudios. Una complicacion de la colelitiasis es
la migracion de un lito hacia el colédoco para lo cual se realiza CPRE como
diagndstico y tratamiento y se ha visto que después de este procedimiento se
puede producir inflamacion y contaminacién de la via biliar lo que quiza
generara dificultad al momento de realizar la colecistectomia laparoscoépica.
La realizacion de CPRE, la experiencia y el nivel de entrenamiento del
cirujano no se han estudiado como factores de riesgo de conversion de
colecistectomia laparoscépica a abierta por lo que en este trabajo se

evaluaron los factores descritos en la literatura , se incluyeron y analizaron
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estos nuevos factores, para definir su asociacion a la conversion de la cirugia.

Al disminuir la incidencia de conversion de cirugia laparoscopica a abierta se
disminuyen las tasas de lesion a la via biliar asi como disminuiran los costos
de hospitalizacion y estancia hospitalaria lo que tendrd un impacto en la

evolucion de tal poblacidon de pacientes del Hospital general “Dr. Miguel Silva”.

Objetivo general:
Analizar factores predictores asociados a la conversion de colecistectomia
laparoscopica a colecistectomia abierta en el Hospital General “Dr. Miguel Silva
2016-2018”

Objetivos especificos:

1. Determinar las caracteristicas generales clinicas como factores predictores
preoperatorios,, ultrasonografias, bioquimicas y endoscopicas de los
pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica, y en las que se
convirtieron a colecistectomia abierta en el Hospital General “Dr. Miguel
Silva

2. ldentificar factores de riesgo transoperatorios de la colecistectomia
laparoscépica

3. Conocer las complicaciones post operatorias mas frecuentes en la

colecistectomia laparoscoépica y en la colecistectomia abierta.
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JUSTIFICACION

La colecistectomia laparoscoépica es el procedimiento quirdrgico electivo
mas realizado en el Hospital General “Dr. Miguel Silva” con mas de 200
cirugias anuales, en la mayoria de los casos realizadas por un médico en
entrenamiento bajo supervision de médico adscrito. Dado que el Hospital
General “Dr. Miguel Silva” es un Hospital Escuela, existe un riesgo mayor
de complicaciones que obliguen a convertir la cirugia laparoscopica en
cirugia abierta, y debido a que las variables asociadas a este riesgo no se
han evaluado, este proyecto identifico las variables asociadas a dicha
complicacion considerando otras que no se habian estudiado, como CPRE
y el nivel de destreza del médico en formacion, ademas al evaluar los
factores se intenta impactar en la disminucion de la lesién de vias biliares
identificando los factores estadisticamente significativos, lo que permita
aportar datos para evaluacidn prequirdrgica mediante Check-list que
pudieran integrarse de forma metddica a dicho procedimiento en el servicio
de cirugia. De manera secundaria la determinaciéon de dichos factores
pretende impactar sobre la disminucion de la estancia intrahospitalaria, de

costos, asi como en la calidad de vida de los pacientes de este Hospital.

La realizacion de este estudio fue factible dado que se cuenta con los
expedientes de los pacientes en archivo, se realizo evaluacion completa
de los pacientes, porgue contamos con ultrasonido, CPRE vy cirugia
laparoscopica. El punto vulnerable a considerar es la posibilidad de que no
todos los pacientes cuenten con CPRE. El presente proyecto fue de riesgo
minimo para los pacientes debido a que es un estudio observacional

retrospectivo.
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Material y Métodos

Tipo y clasificacién del estudio

Observacional, analitico, retrospectivo y transversal

Universo o poblacion.
Expedientes de pacientes con diagnostico de colecistitis cronica litiasica a los

gue se sometieron a colecistectomia laparoscépica de manera electiva .

Muestra.
No probabilistica, a conveniencia por periodo del 1 de Enero del 2016 a
Diciembre 2018.

Definicion de las unidades de observacion:

1) Expediente de paciente, con historia clinica, resultados de laboratorios,
reporte de ultrasonido, reporte de CPRE, nota post quirtrgica, nota de egreso.
Definicion del grupo control:

No aplica

Criterios de inclusién:
Expedientes completo de pacientes con diagnoéstico de Colecistitis cronica

litiAsica

Criterios de exclusion:

Expedientes incompletos

Criterios de eliminacion:

22



PREDICTORES DE CONVERSION DE COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA A
COLECISTECTOMIA ABIERTA EN EL HOSPITAL GENERAL “DR MIGUEL
SILVA” 2016-2018.

Expedientes no localizados

Definicién de variables y unidades de medida:

Objetivo Variable de | Clasificacion  de | Unidades de
especifico estudio variable medida

Conversion a | Cualitativa Si/No

cirugia abierta dicotdmica
Determinar las | Edad Cuantitativa Afos
caracteristicas discreta
como factores | <65 0 >65 Cualitativa <65 0 >65
predictores dicotdmica
preoperatorios, SexoMoF Cualitativa Masculino o]
clinicos dicotbmica femenino
ultrasonograficos, | Estado nutricional | Cualitativa ordinal | Desnutricion
bioquimicos y Normal
endoscopicos de Sobrepeso
los pacientes Obesidad grado
sometidos a LILI
colecistectomia
laparoscopica, Y | Grosor de pared | Cualitativa Si/No
en las que se|mayor de .4mm | dicotomica
convirtieron a | por USG
colecistectomia Imagen en doble | Cualitativa Si/No
abierta en el el en la pared de | dicotémica
Hospital General | vesicular biliar por
“Dr. Miguel Silva USG

PCR >10mg/L Cualitativa Si/No

dicotdmica

Leucocitosis Cualitativa Si/No

>10000 mg/L dicotémica

Bilirrubina directa | Cualitativa Si/No

>2mg/d| dicotdmica

Antecedentes de | Cualitativa Si/No

CPRE dicotomica.
Identificar factores | Cirujano en | Cualitativa Si/no
de riesgo formacion dicotdmica
transoperatorios Grado de | Cualitativa ordinal | 1, 2, 3y 4 afio
de la formacion
colecistectomia Turno Cualitativa Matutino,
laparoscoépica nominal Vespertino,
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Nocturno Fin de
semana.
Variante Cualitativa Si/No
anatomica dicotdmica
Hemorragia Cualitativa Si/No
>200m| dicotdmica
Lesion de via biliar | Cualitativa Si/No
dicotdbmica
Conocer las Infeccién de | Cualitativa Si/No
complicaciones herida dicotdmica
post operatorias Ictericia Cualitativa Si/No
mas frecuentes en dicotdbmica
la colecistectomia | Dias de estancia | Cuantitativa Numero entero
laparoscopica y en | hospitalaria discreta
la colecistectomia
abierta

Seleccion de las fuentes, métodos, técnicas y procedimientos de
recoleccion de lainformacién.

Se busco en el registro de quiréfano todas las colecistectomias laparoscopicas
electivas realizadas del 1 de enero de 2016 al 31 de diciembre de 2018,
obtenidos los datos, se acudié a archivo y se revisaron los expedientes para
valorar los que estén completos, se organizaron en dos grupos las
colecistectomias laparoscépicas y las colecistectomias abiertas , y se vaciaron
los datos en una hoja de recoleccién, una vez obtenida la informacién, se analizé

mediante el programa estadistico SPSS version 23.

Definicién del plan de procesamiento y presentacion de la informacion:
Las variables numéricas se expresaron como media y desviacion estandar,

mientras que las variable cualitativas se expresaron como n, proporcion y
porcentaje. Se conformaron dos grupos: 1) Conversion de cirugia laparoscopica

a cirugia abierta y 2) Solo colecistectomia laparoscopica.
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Analisis estadistico

Las diferencias entre los grupos se analizaron mediante chi cuadrada en caso de

variables no numeéricas, y mediante prueba T de Student para variables
numeéricas. Se analizaron los factores de riesgo mediante un modelo bivariado de
analisis de regresion logistica. Se consideraron estadisticamente significativo a
un valor de p menor de 0.05.

Los resultados obtenidos se presentaron en cuadros y graficos.

Aspectos éticos:
En este proyecto se cumplieron los aspectos de anonimato del paciente, respeto

a la informacién del mismo, el estudio estara apegado a los principios bioéticos
locales e internacionales vigentes.

Reglamento de la Ley General de Salud

Articulo 13. En toda investigacion en la que el ser humana se sujeté de estudio
debera prevalecer, el criterio de respeto a su dignidad y la proteccion de sus
derechos y bienestar.

Articulo 14. La investigacion que se realice en seres humanos deberd
desarrollarse bajo las siguientes bases:

1.- se ajustara a principios cientificos y éticos que se justifiquen.

2.- se fundamentard en la experimentacion previa realizada en animales, en
laboratorios o en otros hechos cientificos.

3.-Se deberé realizar solo cuando el conocimiento que se pretenda producir no
pueda obtenerse por otro medio idéneo.

4.- deberan siempre prevalecer las probabilidades de los beneficios esperados
sobre los riesgos predecibles.

5.- contardan con el consentimiento informado y por escrito del sujeto de
investigacion o su representante legal, con las excepciones que este reglamento
sefale.

6.- debera ser realizada por profesionales de la salud a que se refiere el articulo
114 de este reglamento, con conocimiento y experiencia para cuidar la integridad

del ser humano, bajo la responsabilidad de una institucion de atencién de salud
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gue actué bajo la supervision de las autoridades sanitarias competentes y que

cuente con los recursos humanos y materiales necesarios que garanticen el
bienestar del sujeto de investigacion.

7.- contara con el dictamen favorable de las comisiones de investigacion, ética y
de bioseguridad en su caso.

8.- se llevara a cabo cuando se tenga la autorizacion del titular de la institucién de

atencién a la salud y en su caso, de la Secretaria.

Declaracion de Helsinki:
El principio bésico es el respeto por el individuo, su derecho a la
autodeterminacion y el derecho a tomar decisiones informadas (consentimiento
informado), incluyendo la participacién de la investigacion, tanto al inicio como
durante el curso de la investigacion. El deber del investigador es solamente hacia
el paciente o voluntario y mientras exista necesidad de llevar a cabo una
investigacion, el bienestar del sujeto debe ser siempre precedente sobre los
intereses de la ciencia o de la sociedad, y las consideraciones éticas deben venir
siempre del analisis precedente de las leyes y regulaciones. El reconocimiento de
la creciente vulnerabilidad de los individuos y los grupos necesitan especial
vigilancia. Se reconoce que cuando el participante en la investigacion es
incompetente fisica 0 mentalmente es incapaz de consentir, 0 es un menor de
edad, entonces el permiso debe darlo un sustituto que vele por el mejor interés

del individuo. En este caso su consentimiento es muy importante.

Ley General de Proteccibn de Datos Personales en Posesion de Sujetos
obligados.

Ademas se cuidara el anonimato de los pacientes involucrados en este proyecto
de investigacion, conforme a lo que se encuentra publicado en el Diario Oficial de
la Federacién respecto a la Ley de Proteccion de Datos Personales en Posesion
de sujetos Obligados, publicada en el DOF el 26 del 01 del 2017.
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La cual es una ley del orden publico y de observancia general en toda la

Republica, reglamentaria de los articulos 6, Base A y 16, segundo parrafo de la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos en materia de proteccion

de datos personales.
Tiene por objeto establecer las bases, principios y procedimientos para garantizar

el derecho que tiene toda persona a la proteccion de sus datos personales en

posesion de sujetos obligados.
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RESULTADOS

Se revisaron un total de 419 expedientes que presentaron diagnostico de
colecistitis cronica litidsica de los cuales se excluyeron 57 expedientes, quedando
un total de 362 participantes obteniendo una media de edad de 39.34 afos, con
el mayor porcentaje (32.04%) de pacientes en el grupo de 21 a 30 afios,al
evaluar el sexo, encontramos que el mayor porcentaje corresponde al sexo
femenino con un 78.17% (283), mientras que el sexo masculino obtuvo un
21.82% (79%), de acuerdo al estado nutricional, predominé el peso normal con
un 42.54% (154), seguido de sobrepeso con 41.71% (151), posteriormente
obesidad grado | con 9.67% (35), obesidad grado Il con 4.97% (18), bajo peso
con 0.83% (3) y por ultimo obesidad grado Ill con 0.28%, Se dividieron dos
grupos de expedientes de pacientes, el grupo 1 lo conformaron aquellos
pacientes en gquienes se convirtid la cirugia laparoscopica en cirugia abierta
(grafica 1) y el grupo 2 solo colecistectomia laparoscopica; en el primer grupo se

incluyeron 35 pacientes, mientras que en el segundo grupo fueron 327.

Grafica 1. Porcentaje de conversion de colecistectomia laparoscoOpica a
abierta

| sl

B NO

Fuente :Base de datos.
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Factores demografico de base analizados comparando el grupo 1 (pacientes que
se convirtieron de CL a CA) y el grupo 2 (pacientes que no se convirtieron) los
factores que aparecen son los factores positivos. Se estudiaron un total de 35
pacientes con una media de edad de 47.4 afios, los grupos de edad se muestran
en latabla 2 ; el 80% (28) del sexo femenino y 20% (7) masculino, (grafica 2)
Unicamente 6 (17.14%) eran mayores de 65 afios (grafica 3), en cuanto al estado
nutricional encontramos un mayor riesgo de conversion en los pacientes que
padecian sobrepeso (40%) en el grupo 2; 327 pacientes con una media de edad
de 38.47 afos, el | 77.98% (255) del sexo femenino y 22.02% (72) masculino,
Unicamente 17 (5.20%) eran mayores de 65 afios , en cuanto al estado nutricional
encontramos un mayor porcentaje en los pacientes con peso normal (43.12%).
Tablal

Tabla 1. Grafica general de factores

Factores Grupo 1.Conversion Grupo2. Valor de P
demograficos de CL a CA (35) Colecistectomia
Laparoscopica (327)
Edad (media) 47.4 38.4 0.324
Edad >65 afios 8 (22.8%) 72 (22.02%) 0.003
Sexo
Femenino 28(80%) 255 (77.98%) 0.008
Masculino 7 (20%) 72 (22.02%) 0.168
Estado nutricional
Desnutricion 0 0 0
Normal 13 (37.14%) 141 (43.12%) 0.06
Sobrepeso 14 (40%) 137(41.9%) 0.005
Obesidad grado | 4 (11.4%) 31 (9.4% 0.135
Obesidad grado Il 3(8.5%) 15 (4.5%) 0.139
Obesidad grado Il 0 1 (0.41%) 0.864
Grosor de pared > 11 (31.4%) 81 (24.8%) 0.389
4mm por USG
Imagen en doble riel 9 (25.7) 58 (17.7) 0.2433
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por USG
PCR >10 mg/DI 23 (65.7%) 39 (11.9%) 0.0001
Leucocitos >10000 25 (71.4%) 43 (13.1%) 0.0001
mg/L
Bilirrubina >2 mg/dL 4 (11.4%) 10 (2.5%) 0.0146
Antecdente de CPRE 5 (14.29%) 23 (7.03%) 0.1269
Factores de riesgo transoperatorios
Cirujano en formacion 23 (65.7%) 245 (74.9%) 0.001
Grado de formacion
Adscrito 12(34.29 %) 85 (25.99%) 0.292
R2 2 (5.71%) 36 (11.01%) 0.331
R3 7 (20%) 146 (44.65%) 0.005
R4 14 (40%) 60 (18.35%) 0.002
Turno
Matutino 26 (74.29%) 191 (58.41%) 0.068
Vespertino 8 (22.86%) 118 (36.09%) 0.118
Nocturno 1 (2.86%) 11 (3.36%) 0.863
Fin de semana 0 7(2.14) 0
Variante anatomica 16 (45.71%) 127 (38.83%) 0.154
Hemorragia > 200 ml 16 (45.7%) 25 (7.6%) 0.4788
Lesion de la via biliar 2 (5.7%) 1(0.3%) 0.0008
Complicaciones post gx
Infeccion de herida 3(8.7) 8 (2.4%) 0.0448
Ictericia 2 (5.7%) 6 (1.5%) 0.1379
Dias de estancia Media 3.9 dias Media 3.12 dias 0.222

intrahospitalaria

Fuente: Base de datos.

Se analizaron los factores predictores de conversion; la edad, el sexo, el estado
nutricional, grosor de pared, imagen en doble riel, PCR mayor de 10, leucocitos

mayor a 10,000 y bilirrubina directa mayor a 2 mg/Dl y antecedente de CPRE.
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GRUPO 1

Se estudiaron un total de 35 pacientes con una media de edad de 47.4 afos, los
grupos de edad se muestran en la tabla 2 ; el 80% (28) del sexo femenino y 20%
(7) masculino, (grafica 2) anicamente 6 (17.14%) eran mayores de 65 afios
(grafica 4), en cuanto al estado nutricional encontramos un mayor riesgo de

conversion en los pacientes que padecian sobrepeso (40%) (gréfica 5).

GRUPO 2

Participaron 327 pacientes con una media de edad de 38.47 afios, los grupos de
edad se muestran en la tabla 2. El 77.98% (255) del sexo femeninoy 22.02% (72)
masculino (grafica 3), Unicamente 17 (5.20%) eran mayores de 65 afios (grafica
4), en cuanto al estado nutricional encontramos un mayor porcentaje en los

pacientes con peso normal (43.12%) (grafica 5).

Al realizar un analisis bivariado para al sexo y la edad mayor a 65 afios obtuvimos

significancia estadistica en ambas variables. Tabla 3.
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Tabla 2. Distribucién por grupo de edad

GRUPO 1 GRUPO 2

EDAD FRECUENCIA %  EDAD FRECUENCIA %
15-20 2 571 15-20 22 6.73
21-30 8 2286 2130 108 33.03
31-40 4 1143 31-40 73 22.32
41-50 5 1429 41-50 50 15.29
51- 60 5 1429 51-60 48 14.68
61-70 6 17.14  61-70 16 4.89

e 5 1420 LY 10 3.06
TOTAL 35 100.00 TOTAL 327 100.00

Fuente: Base de datos

Grafica 2. Distribucidn por sexo

Grupo 1 Pacientes que se
convirtieron de CL a CA

B MASCULINO
M FEMENINO

Fuente: Base de datos
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Gréfica 3. Distribucién por sexo

Grupo 2 Pacientes sin
conversion de CL.

B MASCULINO
W FEMENINO

Fuente: Base de datos
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Gréfica 4.Porcentaje de edad > 65 afios
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Fuente: Base de datos.
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Tabla 3. Analisis bivariado para el sexo y la edad mayor a 65 afios utilizando
chi cuadrada

GRUPO 1 Pacientes que se convirtieron de Cl a CA GRUPO 2 Pacientes sin conversion de CL
MASCULINO FEMENINO MASCULINO FEMENINO X2 p
VARIABLE
FRECUENCIA | % | FRECUENCIA | % | FRECUENCIA FRECUENCIA | %
SEXO 7 20 28 80 72 22.02 255 77.98 112.1 0.008
GRUPO 2 Pacientes sin conversion de
GRUPO 1 Pacientes que se convirtieron de Cl a CA CL
S NO NO X2 p
VARIABLE
FRECUENCIA| % |FRECUENCIA| % |FRECUENCIA| % |FRECUENCIA| %
EDAD XﬁégR A 65 8 22.86 27 77.14 17 5.2 310 94.8| 36.24 0.003

Fuente: Base de datos
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Grafica 5. Porcentajes de estado nutricional.

BAIO PESO
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37.14

1
0.00 10.00 20.00 30.00 40.00 50.00

Fuente: Base de datos.

Analizando el resto de los factores predictores de conversion en los pacientes en
el grupo

1; observamos que la mayoria de ellos no tenian grosor de pared > a 4 mm con
un 68.6% (24), la imagen doble riel dnicamente se presentdé en un 25.7% (9),
PCR > 10 mg/L s6lo en un 65.7% (23), leucocitos > 10,000 mg/L exclusivamente
en un 71.4% (25), bilirrubina directa >2 mg/Dl en un 11.4% (4) y antecedente de
CPRE con 14.29% (5). Mientras que en el grupo 2 la mayoria de ellos no tenian
grosor de pared > a 4 mm con un 74.9% (246), la imagen doble riel Unicamente
se presenté en un 17.7% (58), PCR > 10 mg/L sélo en un 11.9% (39), leucocitos
> 10,000 mg/L exclusivamente en un 13.1% (43), bilirrubina directa >2 mg/DIl en
un 2.5% (10) y antecedente de CPRE con 7.03% (23). Tabla 3.

Al analizar los factores predictores de conversion con chi cuadrada encontramos

gue para la PCR se obtuvo una chi cuadrada de 64.44 con un valor de p
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estadisticamente significativo, los leucocitos con 70.38 y también una p con

significancia estadistica. Tabla 4.

Tabla 4. Frecuencia de factores predictores de conversion y analisis con chi
cuadrada.

GRUPO 1 Pacientes que se convirtieron de Cl a CA

GRUPO 2 Pacientes sin conversion de CL

Sl

NO

Sl

NO

FACTORES PREDICTORES x2 p
DE CONVERSION FRECUENCIA| % |FRECUENCIA| % |FRECUENCIA| % |FRECUENCIA| %
GROSOR DE PARED >4 mm 11 31.4 24 68.6 81 24.8 246 749 | 0.7 |0.3898
IMAGEN DOBLE RIEL 9 25.7 26 743 58 17.7 269 82.3 | 1.33 |0.2433
PCR > 10 mg/L 23 65.7 12 343 39 11.9 288 88.1 | 64.44 | 0.0001
LEUCOCITOS > 10, 000 mg/L 25 71.4 10 28.6 43 13.1 284 86.9 | 70.38 | 0.0001
alé_/lgRUBINA DIRECTA >2 4 11.4 31 88.6 10 2.5 317 99.7 | 5.45 |0.0146
ANTECEDENTE DE CPRE 5 14.29 30 85.71 23 7.03 304 92.97| 2.39 |0.1269
Fuente: Base de datos.
Posteriormente se estudiaron los factores de riesgo de conversion

intraoperatorios, los cuales son: cirugia realizada por médico en formacion, grado

de formacion del cirujano, turno, variante anatomica, sangrado mayor de 200 mly

lesién de la via biliar.

La mayor parte de los pacientes fueron intervenidos por médicos cirujanos en

formacion, esto representa el 65.7% (23), mientras que el 34.3% (12) lo hizo el

meédico adscrito (grupo 1). En el grupo 2 la mayor parte de los pacientes fueron

intervenidos por meédicos cirujanos en formacion, esto representa el 74.92%

(245), mientras que el 25.07% (82) lo hizo el médico adscrito (grafica 6).
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Grafica 6. Porcentajes de médicos en formacién.
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Fuentes: Base de datos.

El grado de formaciéon que mas presento conversiones en el grupo 1 fue el cuarto
grado 40% (14), para el grupo 2 nos percatamos que el residente de tercer grado
fue el que realiz6 el mayor numero de intervenciones con 44.64% (146), seguido
del médico adscrito con 85 (25.99%) (grafica 7). Al analizar con chi cuadrada el
grado de formacién de los médicos obtuvimos significancia Unicamente en las

cirugias realizadas por el R3y R4. Tabla 5.
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Grafica 7. Grado de formacién en el que se presentd mayor porcentaje de
conversiones

R4

noom o ws )
B GRUPO1
N GRUPO 2
R2

ADSCRITO

0.00 10.00 20.00 30.00 40.00 50.00 60.00 70.00

Fuente: Base de datos.

Tabla 5. Frecuencia de grado de formacion y analisis con chi cuadrada.

GRUPO 1
Pacientes que se Pacientes sin

convirtieron de Cl -
GRADO DE FORMACION aCA conversionde CL |, p

GRUPO 2

FRECUENCIA| 9% |FRECUENCIA| %

ADSCRITO 12 34.29 85 2599 | 1.10 0.292
R2 2 5.71 36 11.01| 0.94 0.331
R3 7 20 146 44.65| 7.87 0.005
R4 14 40 60 1835 9.11 0.002

Fuentes: Base de datos.
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El turno en el que méas se convirtieron cirugias en el grupo 1 fue el matutino con
un 74.3% (23), en el grupo 2 el principal fue el matutino con 191 (58.4%), seguido
del vespertino con 118 (36.08%), el nocturno con 11 (3.3%) y el fin de semana
Unicamente con 7 (2.1%) (grafica 8). No se obtuvo significancia estadistica en

esta variable. Tabla 6

Grafica 8. Porcentaje por turno.
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Fuentes: Base datos.
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Tabla 6. Analisis bivariado para el turno y el grado de formacion utilizando

chi cuadrada.

GRUPO 1 GRUPO 2
Pacientes que se Pacientes sin
convirtieron de Cl conversion de CL
TURNO a CA x2 p

FRECUENCIA| 9% |FRECUENCIA| %

MATUTINO 26 74.29 191 58.41| 3.310 0.068

VESPERTINO 8 22.86 118 36.09| 2.430 0.118

NOCTURNO 1 2.86 11 3.36 0.025 0.873
FIN DE SEMANA 0 0 7 214 0 0

Fuente: Base de datos

En el grupo 1 el 45.71% present6 variante anatdmica, mientras que en el grupo 2
Unicamente fue el 9.17%. Gréfica 8.

Grafica 8. Porcentaje por variante anatémica.
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Fuente: Base de datos.
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Las cirugias que se convirtieron presentaron hemorragia > 200 ml con un 45.7%,

lesion de la via biliar con 5.7%, y en las que no se convirtieron la hemorragia >

200 ml con un 7.6%, variante con 0.3%. También se analizaron mediante chi

cuadrada obteniendo significancia estadistica en lesion de via biliar Tabla 7.

Tabla 7. Frecuencia de factores de riesgo de conversion intraoperatorios y
analisis con chi cuadrada.

GRUPO 1 Pacientes que se convirtieron de Cl a CA GRUPO 2 PamentecsLsm conversion de
SI NO SI NO x2 P
FRECUENCIA | % |FRECUENCIA| % |FRECUENCIA | % |FRECUENCIA | %

HEMORRAGIA >200 16 45.7 19 54.3 25 7.6 302 92.4| 4562 [0.4788
Ié|ESIAORN DL LA VIA 2 5.7 33 94.3 1 0.3 326 99.7| 11.25 |0.0008
Fuente: Base de datos.

Finalmente se estudiaron las complicaciones, infecciébn de herida quirargica,

ictericia y dias de estancia intrahospitalaria.
Las cirugias que se convirtieron presentaron minimas complicaciones las cuales
fueron infeccién de herida quirdrgica con un 8.6% e ictericia con un 5.7% y en el
grupo 2; infeccién de herida quirdrgica con un 2.4% e ictericia con un 1.5%. Al
analizar con chi cuadrada no se obtuvo significancia estadistica. Tabla 8.
Tabla 8. Frecuencia de complicaciones y analisis con chi cuadrada.
GRUPO 1 Pacientes que se convirtieron de Cl a CA GRUPO 2 Pamenttzsl_sm conversion de
s NO Sl NO x2 p
COMPLICACIONES
FRECUENCIA | % |FRECUENCIA| % |FRECUENCIA | % | FRECUENCIA | %
INFECCION DE HERIDA
QUIRURGICA 3 8.6 32 91.4 8 2.4 319 97.6| 4.02 | 0.448
ICTERICIA 2 5.7 33 94.3 6 1.5 321 99.7| 2.2 [0.1379

Fuente: Base de datos.
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La media de los dias de estancia fue de 3.97 dias, ya que la mayor parte de los
pacientes tuvo una estancia intrahospitalaria de tres dias (14, 40%) aun cuando la
cirugia fue abierta. En el grupo 2 la media fue de 3.12 dias, encontrando que 168
pacientes solamente permanecieron dos dias en el hospital, 106 pacientes

estuvieron tres dias y 24 més de cinco dias.

Grafica 9. Distribucion por dias de estancia intrahospitalaria.
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Fuentes: Base de datos
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DISCUSION
En un hospital escuela es importante impactar con factores que pudieran predecir

el riesgo antes de que sucedan las complicaciones el porcentaje de conversion
en este estudio fue de 9.6% esto es comparable con la tasa de conversion que
va entre el 5% y el 40% encontrado en el estudio de Ergun y col 11, asi como en
el estudio de Samer al Masri donde el porcentaje de conversion oscilo en 1.6%.32
La edad > de 65 afios fue un factor estudiado que represento significancia
estadistica como lo menciona Yoshikazu Morimoto en su articulo donde encontro
relacién de complicacién de cirugia en pacientes con edad arriba de 65 afos. 3*
En este estudio el sexo femenino demostro significancia estadistica en contraste
con la bibliografia internacional que mencionan que un factor predictor de
conversion es el sexo masculino como lo reporta Antonio Gengeni en su
articulo Risk Factors for Open Conversion in minimally invasive Cholecystectomy.
35 también Peter C menciona en su articulo Is The Male Gender And
Independent Risk Factor for complication in Patient Undergoing Laparoscopic
Cholecystectomy for Acute Cholecysthitis que el sexo masculino es un factor de
riesgo independiente de complicacidn y riesgo de conversidn de colecistectomia
laparoscopica a abierta, este factor predictor presenta un sesgo debido a que la
mayoria de la poblacién que se estudia en este hospital es de sexo femenino.¢
El estado nutricional que represento significancia estadistica fue sobrepeso esto
relacionado a la dificultad técnica como se menciona en la literatura reportada
como menciona el autor Kevin P. Wevers en su trabajo Laparoscopic
Cholecystectomy in Acute Cholecystitis: C-Reactive Protein Level Combined ith
Age Predictors Conversion donde mencionan que los factores mas
representativos fueron los IMC elevado ** La PCR demostré también ser un
factor predictor de conversion con una p significativa como lo menciona la
literatura internacional en multiples estudios.®” Los leucocitos mayor de 10,000
mg/dl también resulto ser un factor predictor como lo menciona N. A. Kama en su
articulo Risk Factors resulting in coversion of laparoscopic cholecystectomy to

open surgery donde reporta que niveles elevados por este punto de corte se han
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asociado a conversion de colecistectomia laparoscépica a abierta.®’ Los datos

ultrasonograficos como pared > 4 mm y la imagen en doble riel de la pared
vesicular en este estudio no representaron significancia estadistica en contraste
con diversos articulos como lo menciona Samer al Mastri y col en su articulo
donde reportan los datos ultrasonograficos como significantes estadisticas. 32
esto probablemente debido a que el ultrasonido es operador dependiente y
diversos ultrasonidos no son realizados en esta institucion por lo que creemos
gue esa puede ser razon.

La bilirrubina mayor de 2 mg/DL es un facto predictor de conversion en esta
institucion la cual no habia sido estudiada en articulos que se encuentran
pblicados, la mayoria de los estudios fueron estudiados con niveles de bilirrubina
total por debajo de 1 mg/dl %8 El antecdente de CPRE no resulto un factor de
riesgo en el presente estudio lo cual contrapone lo mencionado en la literatura
como lo menciona Yong Hwan en su estudio Risk Factors Of Open Converted
Cholecystectomy for Cholelithiasis After Endoscopic Removal of
Choledocholitiasis donde reporta que el antecedente de CPRE previa a la
colecistectomia laparoscoépica es un factor de riesgo de conversion con una P
0.026. 3%

En este estudio se incorporaron factores como si el medico en formacién es un
factor de riesgo y resulto significativamente estadistico, asi como los afios que
resultaron como factores son el tercer y cuarto afio de la residencia, el turno no
demostré ser un factor de riesgo, la hemorragia mayor de doscientos no resulto
con significancia estadistica como lo mencionan en diversos estudios , la variante
anatomica no resulto ser un factor de riesgo en concordancia con Kernal Beksac
en su articulo Risk Factors for Conversion of Laparoscopic Cholecystectomy to
Open Surgery: A new Predictive Statistical Model donde mencionan que la
variante anatémica no fue un factor predictor con significancia estadistica 4° .

La lesion de la via biliar como factor de conversion si resulto ser un factor de
riesgo, en la literatura no se habia reportado estas variables como factores de
riesgo de conversion de colecistectomia laparoscopica con excepcion del

sangrado mayor de 200 ml el cual lo menciona el autor M.Bouassida. 41 A.
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Licciardello en su trabajo menciona que la hemorragia mayor 200 ml los

leucocitos mayores de 10 000, la edad mayor de 65 afios fueron factores
predictores de conversion en concordancia con nuestro trabajo. 42 En su trabajo
Ugur Ekici comenta que el sangrado mayor de 300 ml represento un factor
estadistico.*?

Josephine Philip Rothman menciona que los factores predictores son el género
masculino , la edad >65 afos, conteo leucocitario elevado, y datos
ultrasonograficos fueron factores, en concordancia con nuestro estudio solo los
factores ultrasonograficos no resultaron significativamente estadisticos.** Karla V.
Chavez y colaboradores en su estudio mencionan que la leucocitosis por arriba
de 10, 000 la bilirrubina arriba de 1.8 mg/DI el indice de masa corporal elevado
pacientes en sobrepeso, el género femenino son factores de riesgo en
concordancia con nuestro estudio.*®

Las complicaciones postoperatorias como infeccidbn de herida quirugica, la
ictericia post colecistectomia no representaron factores de riesgo en este estudio
en contraste con el estudio de Yoshikazu donde si represento significancia
estadistica en el riesgo de infeccibn encirugias que se convirtieron de

colecistectomia laparoscopica a abierta. 3

45



PREDICTORES DE CONVERSION DE COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA A
COLECISTECTOMIA ABIERTA EN EL HOSPITAL GENERAL “DR MIGUEL
SILVA” 2016-2018.

CONCLUSION
Este estudio demostr6 que la incidencia de conversion es de 9.6%, y se

encontraron factores de riesgo preoperatorios predictores de conversion de
colecistectomia laparoscopica a abierta los cuales son: La edad > de 65 afios, el
sexo femenino, el sobrepeso, PCR> 10 mg/DI, Leucocitos >10, 000 mg/dl, la
bilirrubina >2 mg/dI.

El estudio arrojo como factores de riesgo intraoperatorios el cirujano en formacién
con tres y cuatro afios de experiencia como factores de riesgo asi como la lesién
de via biliar advertida fue un factor significante de riesgo intraoperatorio de
conversion.

Las complicaciones post quirtrgicas como infeccion de herida quirdrgica en las
colecistectomias laparoscépicas en comparacion con las abiertas no significaron
estadisticamente.

Los dias de estancia intrahospitalaria no tuvieron significancia estadistica en los

dos grupos.
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VIIl.- Anexos: Anexar instrumentos de recoleccion de la informacion, instructivos o
técnicas segun corresponda.

Hoja de Recoleccion de datos:
Iniciales:

Conversién de Colecistectomia laparoscoépica a Colecistectomia abierta:
Si No

Edad:
Edad:
<65 >65__
Sexo:M o F
Estado nutricional:
Normal Sobrepeso  Obesidad grado | Obesidad grado Il Obesidad
grado Il
Grosor de pared vesicular >4 mm: Si_~ No___
Imagen doble riel por ultrasonido: Si No
PCR>10mg/L: Si____ No
Leucocitosis >10000 mg/L: Si No
Bilirrubina directa >2 mg/dl:  Si No
Cirujano en Formacion: Si No

Grado de formacion:
Turno:
Matutino Vespertino Nocturno Fin de semana

Variante anatémica: Si No

Hemorragia >200 ml de sangrado: Si___ No__
Lesion de via biliar: Si___ No____

Infeccion de herida: Si_ No__

Ictericia: Si___ No_

Dias de estancia intrahospitalaria:
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