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1 MARCO TEORICO

Epidemiologia

De acuerdo al sistema de salud de los EE.U.U. hay 25 millones de personas con
colelitiasis, y cerca del 20% de ellos eventualmente desarrollaran sintomas y
complicaciones en el curso de su vida.

En México se carece de estadisticas serias que indiquen la incidencia de colecistitis,
su presentacién clinica y resultados quirdrgicos. Las estadisticas obtenidas por el
sector salud de nuestro pais revela que el 95% de las patologias de via biliar se
relaciona con célculos biliares, y tiene una prevalencia de 14.3% dependientes de
la edad, raza, sexo y estilo de vida.

En México esta entidad tiene una relacion mujeres-hombre 3:1, con una edad de 37
afios en promedio. Se concluye que al menos en algin momento de su vida un 25%
de mujeres padeceran de patologia biliar y el 20% de hombres.

Factores de riesgo

Segun las revisiones sistémicas y metaanalisis, se observé que la edad mas
frecuente en la que aparece es a partir de los 40 afios. Teniendo predominio del
sexo femenino razoén 3:1.

El embarazo, uso de anticonceptivos orales, farmacos como fibratos y la ceftriaxona
han demostrado aumentar el riesgo para la formacion de calculos biliares.

Otros factores que aumentan la formacion de calculos biliares son:

Antecedentes familiares de litiasis biliar
Obesidad

Diminucién brusca de peso

Nutricion parenteral prolongado
Diabetes mellitus

Cirrosis hepatica

Dislipidemias

Enfermedades hepaticas y metabdlicas

Ahora bien, un factor de riesgo para la conversion es una mala identificacion de la
anatomia de la via biliar o una mala ejecucién en la técnica quirdrgica, es por eso
que la SAGES (Society of Amerian Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons) ha



estandarizado una serie de criterios para una colecistectomia segura, las cuales
son:

1. Realizar una visién critica de seguridad, identificando la entrada de 2
estructuras a la via biliar, que corresponde al conducto y la arteria cistica.

2. No colocar grapas o cortar si no se tiene bien identificado las estructuras.

Comprender la anatomia en caso de que sea anormal.

4. Uso de técnicas que apoyen la identificacion de la via biliar como la
colangiografia intraoperatoria.

5. Valorar la diseccion dificil por técnica laparoscoépica y decidir si se completa
o cambia la técnica segun sea el método mas seguro.

6. Solicitar una segunda opinién en caso de dudas.

w

Clasificacion, diagnéstico y tratamiento

La clasificacion, diagnéstico y tratamiento de la colecistitis aguda se basan en las
guias de Tokio 2018.

Las guias para colecistitis de la “World Society of Emergency Surgery” recomiendan
el uso de criterios clinicos, laboratorio e imagen para realizar el diagnostico, basado
en esto se crearon estos rubros:

A. Signos locales de inflamacién | Signo de Murphy
Masa en cuadrante superior
derecho/dolor/sensibilidad
B. Signos de inflamacion | Fiebre
sistémica

Elevacion de PCR

Elevacion de leucocitos

C. Hallazgos por imagen Hallazgos imagenoldgicos de
colecistitis aguda

En base a estos puntos se determina como sospecha diagnostica la suma de un
rubro A + un rubro B. Y como diagndstico definitivo un rubro A + un rubro B + un
rubro C.

En algin momento se quiso utilizar la procalcitonina para correlacionar la gravedad
y distinguir entre sepsis y no sepsis, pero se observo que sus valores no estan bien
sustentados.



En el rubro C, se determina al ultrasonido como el estudio de primera eleccidén segun
las guias de Tokio por su poca invasion, facil uso y costo-efectividad, para realizar
el diagnostico de colecistitis aguda.

Los hallazgos por ultrasonido aceptados para la colecistitis aguda son:

Pared >4mm.

Aumento vesicular > 8cm en eje mayor y > 4cm en eje menor.
Litos o lodo biliar

Sombras acusticas en la grasa periférica a la vesicula biliar
Liquido perivesicular

Cabe mencionar que todos los estudios se han comparado con la centellografia
hepatobiliar (HIDA), el cual tiene un rendimiento diagnostico mayor. Sin embargo,
se sigue prefiriendo como primera eleccion el ultrasonido por su bajo costo y
naturaleza no invasiva, ademas de que tiene una sensibilidad del 81% y una
especificidad del 83%.

El ultrasonido tiene como desventaja que a veces es complicado observar calculos
en la via biliar principal o dificultar el diagndstico de colecistitis gangrenosa.

Ahora ya especificado los rubros pasados, se menciona la utilidad de estos para
poder clasificar el cuadro de colecistitis aguda por gravedad:

Colecistitis aguda | No cumple criterios de colecistitis grado 1l o Ill.
grado | (Leve)

Colecistitis aguda en paciente sano sin disfuncién organica
y cambios inflamatorios leves en vesicula, haciendo la
colecistectomia segura y de bajo riesgo.

Colecistitis aguda | Leucocitosis >18,000

grado Il (Moderada)

Masa palpable en cuadrante abdominal superior derecho
Dolor >72hrs

Inflamacion local evidente (Colecistitis gangrenosa,
absceso pericolecistico, absceso hepdatico, peritonitis
biliar, colecistitis enfisematosa).

Colecistitis aguda | Disfuncion organica o sistémica:

grado Il (Grave)

Disfuncién cardiovascular: Hipotensidbn que requiera
dopamina >5yog/kg X min o cualquier dosis de
norepinefrina.

Disfuncion neurologica: Disfuncion del nivel de conciencia.




Disfuncion respiratoria: Pa02/FiO2 relacién <300
Disfuncion renal: Oliguria, creatinina >2mg/dI

Disfuncién hepatica: PT-INR >1,5

Disfuncibn hematolégica: Recuento de plaquetas
>100,000 mm?3

Ahora bien, segun estudios comparando la gravedad del cuadro con la mortalidad
global a 30 dias, se encontré que:

Grados de severidad
Grado | Grado Il Grado I
Mortalidad a 30| 1.1% 0.8% 37%
dias

Se ha demostrado que a mayor grado de severidad hay mas lesiones
intraoperatorias de las vias biliares y por lo tanto mayor tasa de conversiones.

Se debe mencionar que si no se establece con claridad el diagnostico cada 6-12hrs
se puede utilizar los criterios mencionados previamente para el diagndstico y para
los criterios de gravedad, se deben de realizar al momento del diagndstico y 24hrs
posteriores para evaluar el riesgo quirargico.

Ya obtenido el diagnostico y la gravedad del cuadro, se debe de realizar la
reposicion de liquidos, analgésicos, antibioticoterapia, compensacion de
electrolitos, ayuno.

Ahora las recomendaciones son que si es una colecistitis aguda grado | se realice
una colecistectomia laparoscépica dentro de los préximos 7 dias, idealmente dentro
de las proximas 72hrs del inicio de sintomas. Si se optd por manejo conservador y
no hubo mejoria en las primeras 24hrs se debe de considerar el manejo quirdrgico
o drenaje biliar.

En pacientes que cursan con colecistitis aguda grado Il se debe de considerar
colecistectomia laparoscépica urgente siempre y cuando este en buenas
condiciones hemodinamicas y clinica el paciente, si no es el caso se puede optar
por drenaje biliar urgente y posterior colecistectomia tardia.

En pacientes grado lll se debe realizar drenaje biliar temprano, si el paciente
evoluciona y mejora sistémicamente podria llevarse a cabo una colecistectomia
temprana.



Se recomienda realizar cultivos de bilis o sangre en grado Il y Ill. De no contar con
cuidados intensivos para pacientes Grado Il se recomienda su traslado a unidades
mas avanzadas.

Factores involucrados en la conversion

La conversibn a cirugia abierta en colecistectomias laparoscopicas se ha
relacionado con un aumento en la morbimortalidad de los pacientes, esto debido a
que la causa de la conversion esta relacionada a mafia identificacion de la anatomia
de la via biliar, sangrado, lesiébn a la via biliar o estructuras adyacentes o
imposibilidad para terminar la cirugia por via laparoscopica, se han tratado de
buscar factores predictivos para una posible conversion en colecistectomia
laparoscopica, como hallazgos en estudio de imagen, PCR y otros marcadores de
respuesta inflamatoria, sin embargo ninguno ha mostrado una relacién directa y
concluyente, lo Unico que se ha encontrado es que a mayor respuesta inflamatoria
local es mayor la dificultad quirdrgica por lo que se relaciona directamente con una
mayor tasa de conversion.

Un estudio aleman creo una puntuacién preoperatoria el cual consta de 8 rubros:
sexo, edad, indice de masa corporal, ASA, cdlico recurrente, grosor de la pared
vesicular, recuento de glébulos blancos, PCR, obteniendo maximo 9 puntos por
estos, si es igual o >7 se considera grave (grado lll), este sistema se relacion6 con
tiempo de operacion quirargica, admision a unidad de cuidados intermedios y
duracion de la estadia, pero no se asocid6 con complicaciones o tasas de
conversiones.

Se debe mencionar la utilidad del ultrasonido Doppler para el diagnéstico de
adherencias de la vesicula biliar, sin embargo, no predice el grado de dificultad
quirargica ni la relacion directa con tasa de conversiones.

Se ha relacionado también algunos rubros marcados segun las guias de Tokio como
el recuento de globulos blancos y la duracién de los sintomas, los cuales derivaron
algunos estudios predictores para conversion.

En las guias de Tokio se evaluaron 11 estudios publicados entre el 2000 y el 2015
en los que abarcaron 9992 pacientes de 10 paises diferentes, obteniendo una tasa
de conversion del 6%.

Como se menciond al principio del trabajo el factor mayormente relacionado es la
inflamacion local, ya que deriva a mayor numero y grado de adherencias
inflamatorias y vascularizadas, lo que dificulta la identificacion anatomia de la via
biliar.



También se tiene que mencionar que algunas ocasiones se realiza conversiones
por sospecha de malignidad, dificultad para iniciar neumoperitoneo e hipercapnia,
aunque estas causas son poco comunes.

Como analisis estadistico se observo que existe un mayor numero de conversiones
en el sexo masculino.

Al relacionar la inflamacion directamente como factor para una conversion se podria
pensar que hallazgos en el ultrasonido como mayor grosor de la pared a 5mm podria
ser un factor predictivo importante, asi como mayor liquido pericolecistico.



2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Segun el “Sistema automatizado de egresos hospitalarios” del sistema de salud
de Meéxico, la colecistectomia laparoscopica ocupo el primer lugar como
procedimiento laparoscépico méas realizado en México con un aproximado de
22,921 procedimientos por afio, seguido de la apendicetomia e histerectomia
laparoscopicas.

La via laparoscopica es la técnica de eleccidn para la colecistectomia, por su menor
invasion, rapida recuperacion y actualmente se suman técnicas para valorar el
estado de la via biliar como la colangiografia transoperatoria y el uso de verde
indocianina. Sin embargo, en algunas ocasiones se tiene que realizar una
conversion durante el procedimiento laparoscoépico para evitar factores que puedan
aumentar la morbi-mortalidad del paciente o simplemente porque sea complicado o
inviable completar el procedimiento por este método.

Y aunque es bien entendido que a mayor gravedad en el cuadro es mayor el riesgo
de complicaciones y conversiones, en este trabajo se buscara si hay algun otro
factor que pueda sugerir una posible conversion durante el procedimiento
laparoscopico, por lo que surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢Cual es la tasa de conversidn a cirugia abierta en colecistectomias
laparoscépicas segun la experienciaen 5 afios de un grupo de cirujanos en el
Hospital Espafiol de México?
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3 JUSTIFICACION

Considerando que actualmente en el Hospital Espafiol de México se realizan un
gran numero de procedimientos laparoscépicos, siendo la colecistectomia el
procedimiento mas realizado y contar con colangiografia transoperatoria, lentes
laparoscopicos para verde indocianina y todas las herramienta para disminuir
complicaciones y conversiones, se han presentado casos de conversion en un
grupo de 3 cirujanos en esta institucion por lo que se tratara de buscar factores
predictivos para conversion en colecistectomias laparoscépicas.

Por lo que en este protocolo de investigacion se analizara la tasa de conversiones,
buscara factores que favorecieron la conversion y si estos pudieron ser prevenibles.
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4  OBJETIVO

4.1 General

Determinar la tasa de conversion a cirugia abierta en colecistectomias
laparoscopicas en un grupo de 3 cirujanos en el Hospital Espafiol de México durante
el periodo enero 2017 a enero 2022.

4.2 Especificos
1. Determinar los factores que favorecieron la conversion.
2. Determinar si el abordaje diagnostico era el correcto.
3. Determinar si la clasificacion de gravedad en las conversiones era correcta.

4. Determinar si se hubiera podido predecir la conversién con algun otro
complemento diagndéstico.
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5 HIPOTESIS

HO:

La principal causa de conversion a cirugia abierta en colecistectomia laparoscoépica
en el Hospital Espafiol de México en el periodo de enero del 2017 a enero del 2022
es debido al mal reconocimiento de la anatomia de la via biliar y su lesion.

H1:

La principal causa de conversion a cirugia abierta en colecistectomia laparoscopica
en el Hospital Espafiol de México en el periodo de enero del 2017 a enero del 2022
es debido a hemorragia intraoperatoria, alteraciones anatomicas 6 lesiones de
estructuras adyacentes.
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6 MATERIALY METODOS

6.1 Diseflo de estudio
Se trata de un estudio observacional, longitudinal, retrospectivo de casos y
controles.

6.2 Universo de trabajo
Pacientes del Hospital Espafiol de México sometidos a colecistectomia
laparoscopica en el periodo de enero del 2017 a enero del 2022.

6.3 Tamafio de muestra

Mediante un muestreo no probabilistico por conveniencia, se obtendra una muestra
de pacientes con diagnéstico de colecistitis aguda, colangitis o coledocolitiasis
sometidos a colecistectomia laparoscépica atendidos en el Hospital Espafiol de
México en el periodo de enero del 2017 a enero del 2022.

6.4 Criterios de inclusion
1. Mayores de 15 afios
2. Contar con el consentimiento informado fechado y firmado

3. Estar dispuesto a permitir que se revise la informacion contenida en el
expediente clinico del hospital.

4. Indicacién de colecistectomia por patologia biliar

5. Tratamiento quirargico electivo

6. Tratamiento quirargico de urgencia

7. Colecistectomias realizadas en el periodo de enero del 2017 a enero del

2022.

6.5 Criterios de exclusion

Pacientes programados a colecistectomia abierta de inicio.

Contar con expediente clinico incompleto.

Ser sometido a cirugia asistida por robot.

Ser operados fuera del periodo de enero del 2017 a enero del 2022.

rwnPE
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6.6 Operacionalizacion de variables

Nombre Tipo de Definicion | Definicion | Escala de medicion
variable universal | operacion
al
Sexo Cuantitati | Tiempo que Anos Dicotomica:
va ha vivido el | cumplido Hombre
nominal | sujeto hasta | s hasta el Mujer
eldiadela | diadela
cirugia cirugia
Edad Cuantitati | Caracteristi La Afos
va cas manifesta
discreta | sexualesy | da por el
biol6gicas sujeto
con las que
nace el
sujeto
Indicacién | Cualitativ | Contar con | Diagnésti | Categdérica nominal:
de a diagndstico co -Colecistitis aguda
colecistecto | nominal clinicoy confirmad | -Colecistitis crénica
mia radiogréfico 0 por -Colelitiasis
al momento | imagen -Sospecha
de su malignidad
hospitalizac
ion
Indicacién | Cualitativ | Causa de Factores -Lesion via biliar
de a conversion que -Hemorragia
conversion a | nominal acirugia | llevarona | - Lesion estructuras
cirugia abierta conversio adyacentes
abierta n -Alteraciones
anatomicas
-Sospecha
malignidad
Lesion de la | Cualitativ | Causade | Gradode | A,B,C,D,E1,E2,E3,E
via biliar a conversion lesion 4,ES5.
transquirargi | nominal a cirugia segun
ca abierta Strasberg
Lesiébn de | Cualitativ | Causa de Lesion Dicotémica:
estructuras a conversion | arterial o Si
vasculares nominal venosa No
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a cirugia
abierta
Lesion de | Cualitativ | Causa de Lesion a Dicotomica:
estructuras a conversiéon | estructura Si
adyacentes | nominal a cirugia S que no No
abierta conforma
n via
biliar
Complicacio | Cualitativ | Presentado | Lesion de Dicotémica:
nes a s hasta via biliar, Si
nominal egreso de fuga No
paciente biliar,
biloma,
absceso.

6.7 Descripcion general del estudio

Se trata de un estudio observacional, longitudinal, retrospectivo de casos y
controles. En el cual se documentar4d el nimero de conversiones de cirugia
laparoscopica a cirugia abierta. Se va a establecer la tasa de conversion y sus
principales causas.

Para obtener los datos se acudi6 a archivo clinico y se consulté los expedientes
clinicos del Hospital Espafiol de México. Se analizo todo aquel paciente sometido a
colecistectomia laparoscépica por un grupo quirdrgico en nuestro hospital entre el
periodo de enero del 2017 a enero del 2022.

El protocolo fue autorizado por el area de ensefianza del Hospital Esparfiol de
México.

El protocolo fue autorizado por un grupo de 3 cirujanos del Hospital Espafiol de
México.

Se tomaron pacientes del Hospital Espafiol de México sometidos a colecistectomia
laparoscopica en el periodo de enero del 2017 a enero del 2022.

Se realizo la seleccion de los participantes de acuerdo a los criterios de inclusion.

Se utilizo un instrumento de recoleccion de datos en el cual se recabaron las
variables clinicas y sociodemogréficas necesarias para el estudio.

Posterior a la recoleccién de datos, se capturo la informacion en una base de datos
en Microsoft Excel ®.

16



6.8 Procesamiento de datos y analisis estadistico

Para recabar la informacion se realizé una busqueda de los expedientes en archivo
clinico del Hospital Espafiol de México, se analizé la informacion contenida en los
expedientes de todo paciente sometido a colecistectomia laparoscopica por un
grupo quirargico en nuestro hospital en el periodo de enero del 2017 a enero del
2022 para posteriormente ordenarlos.

1.

© NO Ok WN

Determinar los objetivos principales y puntos a analizar
Recolectar los datos del expediente en archivo clinico
Ordenar los datos en Excel

Comparar resultados

Objetivo primario

Objetivos secundarios

Determinar resultados

Conclusiones
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7 ASPECTOS ETICOS

El presente estudio es observacional, retrospectivo, donde se obtuvieron los datos
acudiendo al expediente clinico. Fue necesario el consentimiento informado
fechado y firmado por el paciente o su representante legal y el cirujano. La
recoleccion de los datos no repercute en la evolucion clinica actual de los pacientes
ni de los procesos administrativos propios.

7.1 Clasificacién de riesgo de la investigacion

Segun el Art. 17 Fraccion Il de la Ley General de Salud en materia de investigacion
en seres humanos sobre valoracion de riesgo, este estudio se clasifica con:
RIESGO MINIMO.

7.2 Declaracién de Helsinki

Esta fue adoptada en 1964 y actualizada en junio del 2013, se le considera como el
documento que autorregula a la comunidad médica en cuanto a investigacion y que
marca los lineamientos para la proteccién y ética de la investigacion en seres
humano, teniendo en cuenta esto, el documento estipula textualmente que:

1. La investigacion biomédica que involucra personas debe regirse con los principios
cientificos universales y plasmarse en un protocolo.

2. Debe aceptarse los principios cientificos y éticos universales para contribuir a
solucionar problemas de salud y desarrollo de nuevos campos en la ciencia.

3. Se puede realizar solo si el fin deseado no pueda obtenerse por métodos idéneos.

4. No debe de exponer a riesgos ni a dafios innecesarios al sujeto en
experimentacion.

5. Se debe contar con el consentimiento informado por escrito del sujeto a quien se
realizara la investigacion.

6. El estudio solo se podréa realizar por profesionales de la salud en instituciones
médicas que trabajen bajo vigilancia de autoridades sanitarias.

7. El investigador suspendera el proceso si en algin momento sobrevienen riesgos
de lesiones graves, discapacidad o muerte en el sujeto investigado.

8. Es obligacion de la institucion e investigadores proporcionar atencion medica al
sujeto investigado en caso de sufrir algun dafo relacionado directamente con la
investigacion, sin perjuicio por la indemnizacion que legalmente implique.
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7.3 Aseguramiento de la calidad
Para la recoleccidon y andlisis de la base de datos se realizaron las buenas practicas
clinica (BPC), lo que permite la estandarizacion y validacion de resultados.

7.4 Archivo de la informacion

Los datos recabados en los expedientes clinicos del Hospital Espafiol de México
fueron de caracter confidencial y para uso exclusivo de los investigadores. Fue
ordenada, clasificada y resguardada bajo la responsabilidad del investigador
principal.

7.5 Autorizacion institucional

El presente estudio obtuvo la autorizacion correspondiente mediante el
departamento de investigacion, departamento de ensefianza y el grupo quirargico
de 3 cirujanos para la recoleccién de la informacion, basandose en el Art. 14
Fraccion VIl de la ley general de Salud.
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8 RESULTADOS

Se analizaron los expedientes de todo aquel paciente sometido a colecistectomia
laparoscépica por un grupo quirdrgico en nuestro hospital entre el periodo de enero
del 2017 a enero del 2022.

Se revisaron 785 expedientes clinicos, los cuales fueron programados por
colecistectomias laparoscopicas colecistectomia laparoscopica, de los cuales
solamente 7 requirieron una conversion a cirugia abierta por complicaciones
transquirurgicas.

Colecistectomias laparoscopicas convertidas a cirugia
abierta

7,0.89%

= Colecistectomias laparoscopicas = Conversion cirugia abierta

De los 7 casos que se convirtieron a cirugia abierta fueron por:

Adherencias de vesicula biliar a duodeno y via biliar
Sangrado no controlable por laparoscopia
Imposibilidad para identificar el conducto cistico
Lesion Strasberg-Bismuth E2




De todas las colecistectomias laparoscopicas programadas, el 100% fueron
diagnosticadas por ultrasonido.

Metodo diagnostico

0,0%_0,0% -0, 0%

<

= USG = TAC = Colangioresonancia Otra

De los 785 pacientes intervenidos, 286 requirieron drenajes.

Drenajes

= Sin drenaje = Drenaje



De los 785 pacientes intervenidos, se clasificaron segun el criterio de gravedad, 120
pacientes como Tokio I, 583 pacientes como Tokio Il y 82 pacientes como Tokio Il

Gravedad

—

= Tokio| = Tokio Il = Tokio lll

De los 785 pacientes, solo en 125 pacientes se utilizé verde indocianina, de los 7
pacientes en los que se convirtio la cirugia, a ninguno se le coloco.

Uso de verde indocianina

—

= Verde indocianina = Sin verde indocianina
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De los 785 pacientes, en 83 pacientes se realiz6 colangiografia transoperatoria.

Colangiografia transoperatoria

= Colangiografia = Sin colangiografia



9 DISCUSION

Este es un trabajo de investigacion retrospectivo en el que se valora la tasa de
cirugias laparoscépicas que se convierten a cirugias abiertas, teniendo como
objetivo identificar los factores predictivos o cuadros con alto riesgo a conversion en
cirugia abierta, sea por lesiones incidentales, alteraciones anatdmicas o gravedad
de los cuadros.

En dicho estudio se observo que la incidencia de conversiones a cirugia abierta era
de un 0.89%, lo que representan 7 casos de 785 colecistectomias laparoscépicas
realizadas en un periodo de 5 afos.

De estos se desglosa sus causas a continuacion.

Adherencias de vesicula biliar a duodeno y via biliar
Sangrado no controlable por laparoscopia
Imposibilidad para identificar el conducto cistico
Lesion Strasberg-Bismuth E2

De los 7 casos de conversion, todos fueron diagnosticados por medio de datos
clinicos y estudio ultrasonografico. Complementando en su abordaje los estudios de
laboratorio, todos fueron clasificados como gravedad Tokio 2.

Al realizar la conversion a cirugia abierta, a todos los casos se les coloco drenaje.

Y los pacientes contaban con comorbilidades, entre ellas hipertension arterial,
diabetes mellitus tipo 2, insuficiencia cardiaca y fibrilacion auricular, descartando
relacion evidente de estas comorbilidades con las conversiones a cirugia abierta.

En su mayoria las causas de las conversiones que se realizaron fueron aisladas,
sin posibilidad de poder realizar algin método preventivo o que lograra sugerir una
predisposicién a la conversion, como estudio de imagen, laboratorio o antecedentes
clinicos.
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10 CONCLUSION

Como conclusion en este trabajo se puede decir que en el Hospital Espafiol de
México se tiene una baja incidencia de conversiones en colecistectomias
laparoscopicas, derivado al uso estricto y rutinario de la diseccién basada en la
vision critica de Strasberg, agregando que a partir del afio 2020 mayor parte del
grupo medico de los cuales aportaron casos, comenzaron con el uso de verde
indocianina lo cual aumento la identificacion de la via biliar, evitando lesiones
accidentales y que fueran causa de conversion.

También los resultados arrojaron que todas las conversiones fueron clasificadas
como gravedad Tokio 2.

Solo 1 caso desencadeno en una complicaciéon de importancia, la cual fue una lesién
de via biliar tipo Strasberg-Bismuth E2 secundario a mala identificacion de la via
biliar por sangrado, el resto de casos fueron conversiones con la finalidad de evitar
esta complicacion, por ejemplo el resto de casos que por sangrado persistente,
adherencias de via biliar- duodeno y no identificacion del conducto cistico se realizé
la conversion para evitar lesion a estructuras principales de la via biliar y aumentar
la tasa de morbi-mortalidad en el paciente.

En ningln caso de conversidn se utilizo filtro para verde indocianina, pero en todos
se realiz6 colangiografia transoperatoria para valorar las condiciones de la via biliar
principal.

Con este trabajo se concluye que la incidencia de conversiones en colecistectomias
del hospital espafiol en 5 afios fue de 0.89%, considerandose baja debido a la
protocolizacién de la visién critica de Strasberg, adecuado abordaje clinico y
complemento con estudios de laboratorio y gabinete, agregandose técnicas
innovadoras como el uso de verde indocianina.

Como se reviso en la bibliografia, el factor mayormente asociado a conversion es el
proceso inflamatorio local, lo cual da lugar a mayor grado de adherencias,
vascularidad proinflamatoria que causa sangrados persistentes e inflamacion en los
tejidos adyacentes que ocasionan alteraciones en la anatomia, en el caso de
nuestras 7 conversiones a cirugia abierta todas estan relacionadas a un grado
mayor de inflamacién local que derivo en sangrado, lesiones y dificultades para
terminar el procedimiento por via laparoscopica.
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13 ANEXOS

Instrumento de recoleccién de datos

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
SUBDIVISION DE ESPECIALIDADES MEDICAS
HOSPITAL ESPANOL DE MEXICO

“CONVERSION A CIRUGIA ABIERTA EN COLECISTECTOMIAS
LAPAROSCOPICAS: EXPERIENCIA A 5 ANOS EN HOSPITAL ESPANOL DE

MEXICO”

Dia Grad Colangiograf Com
Datos gho |Método |Causade |0 Verde |ia orbili
del stic |diagnos |conversi |Toky |indoci |transoperato |Dre |dade
paciente |0 tico on 0 anina |ria naje |s
Fecha:
Iniciales
Sexo:
F_
M:
Edad:
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