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INTRODUCCION

Desde 1987 afio en que el Dr. Mouret realizd la primera colecistectomia
laparoscépica en Lyon , Francia , el uso de este recurso se ha difundido por todo
el mundo y hoy en dia es la mejor opcién para tratar a todo paciente con
enfermedad vesicular.

Sin embargo este método no esta exento de complicaciones , que a menudo se
deben al uso de equipo o instrumental inadecuado , o a deficiencias en la

preparacion medica , la habilidad técnica o la experiencia del grupo quirtirgico.

Entre las complicaciones que pueden surgir y provocar la conversion de la cirugia
tenemos a las siguientes:

1. Las atribuibles al procedimiento laparoscépico:

a) Porel peumoperitoneo

b} Por la insuflacién abdominal

¢) Porla electrocirugia
2. Las que guardan relacién con la cirugia vesicular en si ¥y que por ello , se
pueden presentar tanto en una colecistectomia laparoscopica como en cirugia

abierta.

3. Las complicaciones exclusivas de la colecistectomia laparoscépica.



4. Complicaciones médicas.

5. Complicaciones atribuibles al procedimiento laparoscopico.

A) Por la realizacidén del neumoperitoneo.

Al introducir al neumoperitoneo , las complicaciones que se pueden generar por la
introduccion de la aguja de Veress y el trocar primario , que en la mayor parte de
los casos se colocan en forma ciega , van desde lesiones a los vasos de la pared
abdominal , hasta las de vasos importantes como la aorta y la cava y otros
6rganos intrabdeminales con una frecuencia de 0.05 a2 0.2%.

B) Por la insuflacion abdominal.

A pesar de que se pueden utilizar técnicas diversas para crear un érea de trabajo
en la cavidad abdominal , el neumopetitoneo con CO2 sigue siendo la mejor
opcion. Se deben conocer los efectos fisioldgicos de este gas en diferentes niveles
de la economia , y realizar ajustes en casos particulares para que este método sea

seguro y practico , con una mortalidad baja.

C) Por la electrocoagulacién.

El uso de equipos de electrocirugia es muy frecuente en la colecistectomia

laparoscdpica. De ahi la importancia de que se conozca la técnica.

Sus causas de complicaciones se atribuyen a :

. 1. Equipo o instrumental en mal estado,



2. Inexperiencia o negligencia del grupo quirirgico.

Complicaciones propias de la Cirugia vesicular.
Las complicaciones que se presentan en esta modalidad quinirgica son por

lesiones de la via biliar y por sangrado:

Lesiones de la via biliar. Al aumentar la experiencia del procedimiento
laparoscépico , el porcentaje de lesiones de la via biliar ha disminuido , al grado de
ser hoy similar al informado el la cirugia abierta , sin embargo la curva de

aprendizaje provoca que aumente el ndmero de lesiones a la via biliar.

Sangrado. Se trata de una complicacién importante , porque a menudo determina
la necesidad de reintervencién quirirgica , con incremento de la morbimortalidad
de! paciente. Se estima que se presenta en 0.3 a 0.5% y en la mayor parte de los

€asos su origen es el lecho hepatico o la arteria cistica.



MARCO TECRICO.
t

Las criterios de conversion que se utilizan en la actualidad para la colecistectomia
) laparoscépica son causadeos por : (1)

1. Procesos inflamatorias agudos.
2. Necesidad de explorar la via bitiar.
3. Complicaciones transoperatorias.
Por lo anterior los criterios para poder convertir o no a un paciente determinantes
son ;
¢ Edad del paciente
» Patologias propias del paciente
» Caracteristicas ultrasonograficas de la vesicula y via biliar
» Cirugias previas
¢ Eventos agudos previos
¢ Temperatura corporal
¢ Palpacién de la vesicula biliar

o Hallazgos transoperatorios

La colecistectomia laparoscépica por colecistitis aguda puede ser técnicamente
dificili y es asociado con relativa frecuencia a conversion a cirugia abierta y

complicaciones transoperatorias y postoperatorias.(2)




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

casos terminaran en colecistectomia abierta por la seguridad del paciente.

El convertir una cirugia laparoscpica no implica que haya ocurrido una
complicacidn , sino que la evita y es un signo de buen juicio quirdrgico.
En cuanto a las lesiones de las vias biliares una de las ventajas actuales es
revisar la videograbacién del procedimiento para descubrir fallas o evidenciar la
causa de la iesion.
Las sugerencias mas importantes para evitar lesiones de la via biliar durante la
cirugia laparoscépica son las siguientes: (4)
1. Buena exposicion de la vesicula biliar mediante traccion adecuada del
fondo y la bolsa de Hartman.
2. Iniciar diseccion alta y del lado derecho del cuello de la vesicula.
3. No utilizar electrocauetrio en el triangulo de Calot.
4. No aplicar grapas ni cortar ninguna estructura hasta la identificacién del
conducto y la arteria cistica,
5. Disecar e! cuello de la vesicula biliar en toda su circunferencia , con
separacion del lecho vesicular e identificacién de la unién con el conducto
cistico.
6. Observar la punta de las grapas en su colocacién.

7. Conversion del procedimiento si se juzga conveniente.



La presencia de fuga biliar tiene una frecuencia de 0.2 a 1 % y sus principales
causas son:

1. Seccion parcial o completa de la via biliar.

2. Fuga del conducto cistico:
a) Necrosis del conducto cistico por las grapas.

b) Perforacién proximales del conducto cistico

¢} Mala colocacion de grapas.

¥ sin duda otra complicacidn es la fuga biliar tardia ya que en 30% de los casos
puede producir estenosis de la via biliar por inflamacion periductal y fibrosis a

causa de la presencia de bilis en la cavidad abdominal.

Segln diversos autores las lesiones a la vias biliares disminuyen conforme

aumenta la experiencia del cirujano.{ Cuadro 1)




Deziel 77 604 0.59
Mucio Moreno 2399 0.25
Holbing 23700 0.48
Morlané 1775 0.7
Dubois 2 006 0.7
Lohde-E 2200 0.4
Chulpf-K 3722 06
Lopez Corvala Guzman 1250 0.24

Cuadro 1. Lesiones de la via biliar en colecistectomia laparoscopica segun

diversos autores.

La litiasis residual , se calcula su frecuencia en 0.2 a 0.5%, el uso sistematico de la
colangiografia transoperatoria y contar con el equipo adecuado o tomar la decisién
de convertir el procedimiento laparoscopico ante la imposibilidad de extraer
célculos de la via biliar durante el transoperatorio podrian disminuir este

porcentaje.

Dentro de ias complicaciones propias de la colecistectomia laparoscopica

encontramos

1. Absceso o granuioma intra abdominal,




"1

Causado por calculos vesiculares que se dejaron en cavidad cuando se rompio la
vesicula en el transoperatorio.

2. Neumotérax derecho.
Se presenta posterior a lesion diafragmatica causada por instrumentos o por
electrocauterio monopolar.

3. Metastasis de adenocarcinoma de vesicula.
Se presenta en los sitios de extraccién de la vesicula biliar.

4. Hernia en los sitios de colocacion de los trocares.

5. Seudoaneurisma de las arterias cistica o hepatica derecha.

Morbimortalidad.

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

cardiovascular o pulmonar.(7}

Los grandes vasos retroperitoneales ( aorta , vena cava inferior , vasos iliacos)
pueden lesionarse al introducir trocares o la aguja de Veress y se vinculan con una
mortalidad cercana al 9%. Se han informado una mortalidad de 2 y 20% en
lesiones de vena porta y arteria hepética , respectivamente . &l practicarse la

diseccion del ligamento hepatoduodenal.(7)



La lesion del intestino delgado es 1a mas frecuente de las iatrogénicas en visceras
huecas , seguida por colon , duodeno y estémago. El diagnostico es generaimente

tardio al aparecer dolor abdominal , peritonitis , sepsis , abscesos o fistulas.

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

y una clinica tipica y bien definida.

La causa fisiopatoldgica desencadenante es la oclusion , usualmente litiasica , de
la bolsa de Hartmann o del conducto cistico. Cuando la causa no es la obstruccién
se denomina alitidsica y se debe con mayor frecuencia a fenémenos isquémicos.
Los cuadros repetitivos pueden ocasionar un efecto cicatrizal que conduce a
fibrosis y retraccién , con perdida de ias relaciones anatémicas , esto produce una
vesicula escleroatréfica.

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

En las vesiculas escleroatréficas la diseccién puede ser mas dificil a causa de ia
induracién y retraccion cicatrizal de los tejidos.

En la colecistitis aguda el indice de conversién es ligeramente mavyor: no agudos

(1.8-7%) contra agudos (20-40%).(8)



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En nuestro hospital la colecistectomia laparoscopica es una técnica habitual ya
dentro del arsenal del cirujano y residente de cirugia , sin embargo
investigaremos las causas de conversién a cirugia abierta evaluando las causas
propias de la patologia ( Vesiculares ) ¢Cudles son las complicaciones
postoperatorias en cirugia laparoscopica en patologia vesicular al utilizar los
criterios de conversién a cirugia abierta?

JUSTIFICACION DEL PROBLEMA

La experiencia en nuestras unidades hospitalarias nos lleva a considerar que las
complicaciones en cirugia laparoscdpica son menores a cirugia abierta  al utilizar
los criterios de conversién establecidos para cirugia de patologia biliar,
determinado en ciertas circunstancias por la destreza y experiencia del cirujane.
Le anterior nos motivo a estudiar los factores que pudieran determinar este tipo
de decision quinirgica , tales como el sexo , presencia de patolagia crénica,
nimero de episodios agudos , alteraciones en las pruebas de funcionamiento
hepatico y hallazgos ultrasonograficos que asi mismo determinaran

complicaciones posquirargicas.



HIPOTESIS
Las complicaciones en cirugia laparoscopica son menores al utilizar los criterios

de conversién a cirugia abierta .

HIPOTESIS NULA
Las complicaciones en cirugia laparoscépica no son menores al utilizar los

criterios de conversion a cirugia abienta.

OBJETIVOS

1. Conocer la incidencia de conversion de cirugia laparoscopica a cirugla abierta
en el Hospital Central Norte de Petréleos Mexicanos.

2. Conocer las complicaciones trans y posquirdrgicas de la colecistectomia
laparoscopica y sus factores transoperatorios que pudieron determinar esta
eventualidad.

3, Identificar el numero de eventos agudos que pudieran determinar una vesicula

complicada a un criterio de conversion.
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DISENG METODOLOGICO

Tipo de Estudio: Observacional descriptivo transversal retrospectivo

UNIVERSO DE TRABAJO . Recoleccitn de expedientes de cirugias
laparoscopicas de patologia vesicular en el Hospital Central Norte de Pemex

En el periodo comprendido de enero de 1997 a octubre de 2000,

DESCRIPCION DE VARIABLES
Variable independiente
Cirugla de patologia vesicular

Criterios de conversién

Variable dependiente

Complicaciones post-laparoscopia en cirugta vesicular.
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Conceptualizacion de variable dependiente
Complicaciones en cirugia laparoscépica de patologia vesicular.- Es una lesién a

via biliar principal , a la irrigacién vesicular o de érganos adyacentes .

Operacionalizacion de variable dependiente

Lesidn vesicular.- Ruptura , salida de litos y bilis a cavidad abdominal , presencia
0 ausencia de estas lesiones

Sangrado .- Lesion a la arteria cistica o a la arteria hepatica o de! lecho hepatico.
Lesion de la via biliar , es una seccidn parcial o total de los conductos colédoco,
hepdtico comin , carina , hepatico derecho o izquierdo con base en la
clasificacion de Bismuth y Strasberg identificada a través de la colangiografia

transoperatoria o postoperatoria en presencia o ausencia de la lesién.

CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion

1. Pacientes de cualquier edad

2. Presencia de patologia vesicular litiasica o alitidsica

3. Programados para cirugia electiva o de urgencia

4. Pacientes de ambos sexos

5.Pacientes con estudio ultrasonografico a nivel de vias biliares
Criterios de exclusién

1. Pacientes con cirugia abierta

2. Pacientes que no acepten el procedimiento laparoscopico

13



Criterios de eliminacién
1 Pacientes que no presenten los datos completos para el estudio

2 Pacientes con diagnostico previo de coledocolitiasis

VARIABLES DEMOGRAFICAS
| s Sexo
o Edad
 Diagnéstico preoperatorio : Polipos , colecistitis aguda, crénica , litiasica o
alitiasica , discinecia., Variantes anatomicas
+ Tiempo quirdrgico
» Biometria hematica

s Temperatura corporal

VARIABLES DE CONTROL
» Lesidn de la via biliar
s Lesidn vesicular

» Sangrado




PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

En el servicio de Cirugia General del Hospital Central Norte se programan
pacientes para colecistectomia laparoscépica posterior al estudio uttrasonografico
de litiasis vesicular , polipo vesicular o discinecia vesicular .

Se planeo revisar los expedientes de todos los pacientes a quien se les realizo
colecistectomia laparoscopica en el periodo comprendido de! afio de Enero de

1997 a Octubre del 2000.

A todos los pacientes programados para cirugia laparoscopica se les realiza una
historia clinica, asi como exdmenes de laboratorio los cuales en la gran mayoria
fueron biometria hematica de control, quimica sanguinea , tiempos de coagulacion
y en algunos casos pruebas de funcionamiento hepéticas, asi mismo a los
mayores de 40 afios se les realizo valoracion cardiolégica preoperatoria y

valoracién preanestésica.

En todos los casos el manejo anestésico fue a base de anestesia general y en
caso de variaciones anatémicas se realizara videograbacion de la misma para
posteriormente revisar las posibles fallas en la técnica y/o pasos que pudieran

haber impedido la conversién o complicaciones transoperatorias.



CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

1.-Se procedera a obtener la aprobacion del comité local de investigacion de la
institucién .

2.- Se solicitara apoyo del jefe del servicio de cirugia general para la realizacion
del estudio.

3.- Se recolectaran los expedientes del archivo clinico del hospital.

4.- Se analizaran los datos y reportes clinicos relevantes a traves del programa
estadistico SPSS .

TABULACION DE DATOS

1.- En hoja recolectora de datos .

2.- Variables de medicion : demograficas y de control .

CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio no viola ninguno de los principios basicos éticos de la
investigacion en seres humanos, siendo los datos obtenidos de tipo confidencial y
solamente para divulgacion cientifica.

Se apega a la ley general de salud de la republica mexicana vigente en materia de

investigacion y en base a la declaracion de Helsinki, buscando ante todo el

beneficio de los pacientes, se dictaminara por el comité local de investigacién de la
unidad medica correspondiente.

Medidas de bioseguridad

1.- Los datos son estrictamente confidenciales y su uso es exclusivamente para

fines de elaboracién de tesis y/o divulgacion cientifica,




CRITERIOS DE CONVERSION DE CIRUGIA LAPAROSCOPICA A CIRUGIA
ABIERTA'Y COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

Evolucion de los pacientes con complicaciones biliares:...................




Posterior a la recoleccion de datos se estadificaron los pacientes en 4 estadios
segun su semiclogia y datos de laboratorio para corroborar la posibilidad de

conversion a cirugia abierta, estos fueron los siguientes:

Estadio 1.
» Historia clinica y examen fisico
> Edad
> Genero

» Antecedente de enfermedad biliar

v

Cirugia abdominal previa
Oftras enfermedades asociadas
Duracion del episodio agudo

Palpacién de la vesicula

Y ¥V V¥V v

Temperatura corporal

Estadio 2.
» Datos laboratoriales

» Pruebas de funcionamiento hepaticas o leucocitos en biometria hematica

v

Amilasa

A4

Fosfatasa alcalina

A4

TPy TPT




Estadio 3.
> Evento laparoscépico transoperatorio
» Durante el transoperatorio las caracteristicas macroscopicas de la vesicula

biliar

Estadio 4.
» Procedimiento laparoscépico
» Perforacién de la vesicula con salida de bilis y litos a cavidad o lesién de Ia

via biliar , o sangrado transoperatorio.




RESULTADOS

Se operaron en el periodo comprendido de 1997 hasta Octubre del 2000 , 262
colecistectomias laparoscépicas |, de las cuales 85 (32.44%) fueron masculinos y
177 femeninos(67.55%) , con un rango de edad de 12 afios hasta 89 afios , su

presentacion por grupo de edad fue la siguiente:

10 a 20 afios 3(1.14%)
21 a 30 afos 16(6.10%)
31 a 40 afios 51({19.46%)
41 a 50 afos 51({23.28%)
51 a 60 afios 60(22.90%)
61 afios en adelante 71(27.09%)

Tabla 2. Totai de pacientes por décadas.

Siendo mas frecuente en el rango de mayores de 61 afios.
Asi mismo el total de pacientes con cirugia electiva fue de 240 (91.60%)y de
urgencia fue de 22 (8.39%), el tiempo operatorio promedio fue de 60 minutos y en

cirugias de conversion el evento duro en promedio 120 minutos .
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Los principales factores de riesgo asociados a patologia vesicular se encontraron
en 60 pacientes( 84.50%) de los pacientes mayores de 61 afios que es en el rango
de edad en donde se encuentran el mayor nimero de pacientes y estas fueron:
Hipertension Arterial Sistémica en 14 casos, Diabetes Mellitus en 25 pacientes y
20 pacientes con otras entidades dentro de las cuales se encuentran patoiogias
autoinmunes y enfermedad pulmonar.

El total de pacientes convertidos han sido de 10 (3.8%) sus causas fueron:

Sangrado de lecho hepatico 5 pacientes
Lesi6n de fa via biliar 1 paciente
Alteraciones anatémicas 1 paciente
Colecistitis agudas o subagudas 3 pacientes
Total 10 pacientes

Asi mismo 1 paciente mas presento 1 lesién a la via bifiar que no fue detectada
durante el transoperatorio Y que posteriormente fue ingrésada a hospitalizacién 3
dias después por mal estado general, alzas térmicas |, ictericia, distension
abdominal , y que posteriormente se Je realizo anastormosis biliodigestiva por

lesién det colédoco.
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Un paciente mas presento coleccion a nivel subhepatico ingresado 7 dias posterior
a su evento quirirgico con mal estado general, dolor abdominal y distensién

abdominal que hizo necesario su drenaje abierto.

Las complicaciones postoperatorias no relacionadas con la técnica quirargica ,
sino con patologias propias del paciente fueron bradicardia , dolor precordial y
sindrome de intestino irritable en 7 pacientes , 3 pacientes mas presentaron
vémitos persistentes de los cuales remitieron con ondansetron y 1 mas perdida de
una porcién de un trocar que no fue posible localizarlo.

No encontramos mortalidad en esta serie de pacientes atribuibles al procedimiento
laparoscépico.

Todos los pacientes fueron operados con un estudio ultrasonografico previo de
higado y vias biliares , encontramos con resultados, colelitiasis en 254 pacientes .
3 pacientes con pélipo vesicuiar » & con colecistitis aguda Y engrosamiento de la
pared vesicular . |

Dentro de los hallazgos segun reportes de patologia encontramos 232 con
colelitiasis y colesterolosis , 20 con reporte de colecistitis aguda litiasica , 5 con

colecistitis purulenta , 3 con polipo vesicular, 2 con cancer de vesicula .
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Segun los estadios valorados para marcar las posibilidades de conversion a

cirugia abierta encontramos los siguientes resultados:

Numero de pacientes totales 262
Pacientes Convertidos 10(3.8)
Estadio 1:

Relacién Femenino/ masculino 3n

Historia previa de enfermedad vesicular 6
Enfermedades asociadas 3

Cirugia abdominal previa 2

Duracién del evento promedio 5 meses
Palpacion de la vesicula biliar 1
Temperaturg 36-38C
Estadio 2.

Leucocitos en Biometria Hematica 7,000-14000
L 60%-90%
Amilasa 70-90 LIAL
Fosfatasa alcalina 70-80 UIiL
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Estadio 3. Caracteristicas de la vesicula biliar:

Vesicula de paredes engrosadas y distendidas
Lito Gnico en su interior

Litos muitiples

Cistico corto

Cistico proveniente del hepatico derecho
Adherencias a duodeno

Vesicula escleroatréfica

Estadio 4. Complicaciones transoperatorias:
Sangrado de lecho vesicular
Lesion de la via biliar-

Salida de litos a cavidad por perforacion
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Los resultados anteriores presentados por Brodsky son los siguientes utilizando

criterios de conversion preoperatorios

Estadio 1 Valor de p

Edad menor de 50 anos

Mayor de 50 afos 0.008
Masculino
Femenino 0.009

Sin enfermedades asociadas

Con enfermedades asociadas 0.04

Estadio 2

Leucocitos menor de 18 000 cc3

Mayor de 18 000 ¢c3 0.003

Bilirrubinas menor de 1 mg

Mayor de 1 mg 0.04

Estadio 3

Vesicula aguda

Vesicula no aguda Menor de 0.0001

Estadio 4

Sangrado del lecho hepafico

Perforacién de la vesicula biliar
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La conversion a cirugia abierta se realizo como ya se menciono en 10 pacientes
(3.8%) , las dificultades técnicas del equipo laparoscopico no fue indicacién para
conversion en ningln paciente , por alteraciones anatémicas solo en 1 caso se
convirtié por ausencia de cistico y no poder identificar la division con el colédoco,
el sangrado de lecho incontrolable fue 5 pacientes y lesién a la via biliar en 2
€asos.

Los factores asociados a conversidn segun estadio 1 fue asociado con el sexo
masculing , las ciruglas previas no mostré ser un factor determinante para ia
conversién, asi mismo la edad predominante fue en el rango de los 25 a los 40
afios.

Durante el estadio 2 los factores asociados a conversion fue el tiempo de
protrombina ya que los pacientes con sangrado mostraron un porcentaje del 60 a
70%, los leucocitos fue un determinante para demostrar patologia aguda en 3 de
los casos convertidos |, la amitasa y la fosfatasa alcalina no mostré ser una factor
para conversion ya que ningun paciente presento patologia obstructiva biliar en los
pacientes operados por colecistectomia laparoscopica.

Durante el estadio 3 las caracteristicas macroscopicas de la vesicula biliar fueron

un factor decisivo para la conversién en todos los pacientes.
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Los factores combinados Para determinar el riesgo de conversién fueron los

siguientes:

1. Sexo masculino.

2. Edad de 25 a 40 aiios.

3. Duracion del episodio de 5 meses previo al evento guirirgico.
4. Alteraciones anatémicas.

5. Vesiculas en proceso agudo o subagudo.

6. Proceso escleroatréfico.

7. Presencia de 2 o mas eventos agudos .
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DISCUSION

Mas de 10 afios han pasado desde la introduccion de la colecistectomia
laparoscopica , En este lapso se han establecido indicaciones y se ha

estandarizado el procedimiento en patologias vesiculares.

La mayoria de los cirujanos han recibido un entrenamiento previo en cirugia
laparoscépica , en donde se estandariza la técnica y se comparten los mismo

criterios para conversion.

Nuestro nimero de conversiones es de 3.8 % comparado con otras series en
donde llega hasta el 8% o mas, en este contexto hay que hacer mencién que la
mayoria de nuestras cirugias son programadas y el 35% presentaron mas de 2
eventos previos que sin duda hace mas dificil su diseccion y por lo anterior

provaca un mayor indice de conversion.

La naturaleza de la patologia vesicular y los cambios ultrasonograficos
incrementan el indice de conversién , segin nuestros hallazgos los reportes fueron
de colecistitis aguda en 3 pacientes , y de colelitiasis en 7 pacientes que completa

los 10 pacientes convertidos.
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De estos 7 presentaron abundantes adherencias a nivel del Calot que prolongo el
tiempo quirGrgico , y en los 2 casos de lesién de la via biliar encontramos
vesiculas escleroatroficas.

Hay que mencionar que la conversion a cirugia abierta no es una complicacién
sino un criterio quirGrgico acertado del cirujano , ya sea por la marcada inflamacion
o no poder identificar la confluencia del cistico al conducto biliar comun (9} (10)

La mas frecuente complicacion intraoperatoria es el sangrado , que incrementa la
conversion significativamente, cuando este sangrado proviene del parénguima
hepatico se incrementa a 10.7% , e! riesgo de conversién se incrementa
adicionaimente 2.3 veces cuando el sangrado proviene de la arteria cistica o
arteria hepatica y 3.7 veces cuando el sangrado proviene de otros sitios fuera del

area hepatica.

Las lesiones a la via biliar fueron clasificadas segun la clasificacién de Bismouth y

Strasberg:

« Strasberg D en una paciente femenino a quien se le realizd anastomisis
biliodigestiva o Bismouth 2.

+ Strasberg E3 en un paciente masculing a quien se le realizo anastomosis
biliodigestiva y canulacién de los conductos hepaticos o Bismouth 4.

Por lo anterior se debe actuar con buen juicio quirirgico para tomar la decisién

de convertir a un paciente, esto sin duda como lo confirmo Savader en su estudio
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provoca un decremento en la morbi — mortalidad, dias de hospitalizacién y
cuidados diarios de los pacientes por los diferentes servicios.(15)

Actualmente la reconstruccion no quirirgica de la transeccion o excision de la via
biliar extrahepatica se puede realizar por via transhepatica percutanea con
resultados alentadores y en espera de resultados prospectivos para estandarizar
un adecuado protocelo . (16)

Sin duda alguna la inclusién en los casos de dificil diseccidn y alteraciones
anatomicas importantes de la colangiografia transoperatoria , disminuira fa
presencia de complicaciones y lesiones de la via biliar , y se debe de tener en
cuanta dentro del arsenal transoperatorio del cirujano y del residente de cirugia ya
que en muchos hospitales escuela se encuentra bien definido que el riesgo de
conversidén aumenta si la cirugia es realizada por residentes. (11, 12, 23 , 24 , 25,
26)

Y sin duda en nuestro estudio y aplicando las pruebas estadisticas con un valor
estadisticamente significativo de .0001 nos sugiere que el sexo masculino es un
detgrminante importante para convertir a un paciente , esto corroborado por
Zisman (14 , 17 , 20) que concluye que las variantes anatémicas son mas
frecuente en este genero y que contribuye a la conversion a cirugia abierta.

Asl misme encontramos que en los estudios ultrasonograficos el reporte de
distensiébn vesicular , impactacién de litos , engrosamiento de las paredes y
vesicula aguda o escleroatréfica , son un factor determinante para la posible
conversion de un paciente a cirugia abierta , por lo que el cirujano debe tener en
cuenta estos hallazgos para el posible cambio de manejo transoperatorio . (18 ,

21,22)
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CONCLUSIONES

Por lo anterior nosotros concluimos que los factores determinantes que se pueden
aplicar preoperatoriamente  con la posibilidad de convertir una cirugia
laparoscopica a cirugia abierta son aquellos pacientes del sexo masculino , una
edad mayor de 60 afios , duracién del evento agudo en mas de 3 ocasiones con
remisién del mismo , duracién del evento agudo sin su remisidn mayor de las 96
horas , una leucocitosis de méas de 18 000 cc , asi como alteraciones morfologicas
importanfes descritas en el estudio ultrasonografico y posteriormente en el

transoperatorio.

Estos criterios debidamente aplicados en nuestros pacientes deben de alertar al
cirujano ante la posibilidad de convertir a un paciente y asi poder evitar
complicaciones transoperatorias como sangrado o lesién a la via biliar principal ,

aunado definitivamente a la experiencia del cirujano y de su residentes.
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Descriptives

Descriptive Statistics

Std.
N Minimum | Maximum Mean Deviation
Sexo 262 1.0 2.0 1.676 465
Valid N (listwise) 262
Frequencies
Statistics
SEX0
N Valid 262
Missing 1
Mean 1676
Median 2.000
Mode 20
Std. Deviation .469
Skewness - 754
Std, Error of Skewness 150
Kurtosis .1.442
Std Error of Kurtosis 300
£8X0
Valid Cumulative
Frequency | Percent Percent Percent
Valid masculing 85 323 324 32.4
femenino 177 67.3 67.6 100.0
Total 262 996 100.0
Missing System 1 4
Total 263 100.0
compli
CaseProcessing Summary
Gases
Valid Missing Total
compli N Percent N Percent N Percent
56X0 normal 234 100.0% 0 0% 234 100.0%
sangrado 5 100.0% 0 0% 5 100.0%
lesion de via biliar 2 100.0% 0 0% 2 100.0%
variacion anatomica 1 100.0% 0 0% 1 100.0%
_perforacion vesicular 20 100.0% a 0% 20 100.0%




Descriptivesb.cd

compli Statistic 5td. Error
sexo normal Mean 1.637 |3.151E-02
95% Confidence Lower Bound 1.575
Interval for Mean Upper Bound 1.699
5% Trimmed Mean 1.652
Median 2.000
Variance 232
Std. Deviation 482
Minimum 1.0
Maximum 20
Range 10
Interquartite Range 1.000
Skewness -572 159
Kurtosis -1.687 317
8. sexo is constant when compli = sangrado, It has been omitted.
b. sexo is constant when compli = lesion de via bifiar. It has been omitted.
€. sexo is constant when compli = variacion anatomica . It has been omitted.
d. sexo is constant when compli = perforacion vesicular. It has been omitted.
compli
Case Processing Summary
Cases
Valid Missing Total
compli N Percent N Percent N Percent
EDAD  normal 234 100.0% 0 0% 234 100.0%
sangrado 5 1060.0% 0 0% 5 160.0%
lesion de via biliar 2 100.0% o] 0% 100.0%
vanacien anatomica 1 100.0% 0 0% 1 100.0%
petforacion vesicular 20 100.0% 0 0% 20 100.0%
Frequencies
Statistics
EDAD
N Valid 262
Missing 1
Mean 50.061
Median 50.500
Mode 60.0
Std. Deviation 14.498
Skewness -140
Std. Error of Skewness A50
Kurtosis -.554
Std. Error of Kurtosis .300




Statistics

TQxX
N Valid 262
Missing 1
Mean 71.317
Median 70.000
Mode 70.0
Std. Deviation 17.824
Skewness 1.703
Std. Error of Skewness 150
Kurtosis 6.162
Std. Error of Kurlosis 300
Tax
Valid Curmutative
Frequency | Percent Percent Percent
Valid 450 16 6.1 6.1 6.1
50.0 4 15 1.5 76
52.0 3 1.1 1.1 8.8
53.0 2 1.1 1.1 99
54.0 7 27 27 126
55.0 14 53 53 17.9
59.0 3 1.1 11 19.1
€0.0 42 16.0 16.0 351
65.0 21 8.0 8.0 431
70.0 56 213 214 €64.5
80.0 48 18.3 18.3 gz28a
80.0 34 12.9 13.0 95.8
120.0 6 2.3 23 98.1
130.0 4 15 15 99.6
1800 1 4 4 100.0
Total 262 996 100.0
Missing System 1 4
Total 263 100.0

Frequencies




Statistics

Sexo dx compli bhore
N Valid 262 262 262 262
Missing 1 1 1 1
Mean 1.676 1.042 1.361 1.069
Median 2.000 1.000 1.000 1.000
Made 2.0 1.0 1.0 1.0
Std. Deviation 469 252 1.089 343
Skewness -.754 6.511 2,958 5112
Std. Error of Skewness 150 150 150 150
Kurtosis -1.442 44135 7.028 25.298
Std. Error of Kurtosis .300 .300 300 .300
Statistics
hult dxtrans
N Valid 262 262
Missing 1 1
Mean 1.042 1.183
Median 1.000 1.000
Mode 1.0 1.0
Std. Deviation 252 .598
Skewness 6.511 3.929
Std. Error of Skewness 150 150
Kurtosis 44.135 16.388
Std. Error of Kurtosis .300 300
Frequency Table
Sexo
Valid Cumulative
Frequency | Percent Percent Percent
Valid masculino 85 323 324 324
femenino 177 B67.3 67.6 100.0
Total 262 996 100.0
Missing System 1 4
Total 263 100.0




dx

Valid Curmulative
Fregquency | Percent Percent Percent
Valid colelitiasis 254 96.6 96.9 96.9
colelitiasis aguda 5 18 1.8 989
poliposie vesicular 3 1.1 1.1 100.0
Total 262 996 100.0
Missing System 1 4
Total 263 100.0
compli
Vatid Cumulative
Frequency | Percent Percent Percent
Valid nermal 234 89.0 89.3 893
sangrado 5 1.9 1.9 91.2
lesion de via biliar 2 .8 8 920
variacion anatomica 1 4 4 924
perforacion vesicular 20 786 76 100.0
Total 262 938.6 100.0
Missing System 1 4
Total 263 100.0
bhpre
Valid Cumulative
Frequency | Percent Percent Percent
Valid normal 251 95.4 95.8 958
anemia 4 15 1.5 97.3
leucocitosis 7 27 27 100.0
Total 262 99.6 100.0
Missing System 1 A4
Total 263 100.0
hult
Valid Cumulative
Frequency | Percent Percent Percent
Valid colelitiasis 254 96.6 96.9 9.9
colelitiasis aguda 5 19 1.9 98.9
polipe vesicular 3 1.1 1.1 100.0
Total 262 996 100.0
Missing System 1 4
Total 263 100.0




dxtrans

Valid Cumulative
Frequency | Percent Percent Percent
Valid colelitiasis 232 88.2 88.5 885
| colelitiasis aguda 20 7.6 7.6 852
polipo vesicualr 3 11 1.1 97.3
vesicula caclerotrofica 6 23 23 99.6
variacion antornica 1 4 4 100.0
Total 262 996 100.0
Missing System 1 4
Total 263 100.0
Descriptives
Descriptive Statistics
Std.
N Minimum | Maximum Mean Deviation
sex0 262 1.0 20 1.676 469
EDAD 262 12.0 B9.0 50.061 14.488
dx 262 1.0 30 1.042 252
TQX 262 45,0 180.0 71.317 17.824
compli 262 1.0 50 1.351 1.08%
huit 262 1.0 3.0 1.042 252
bhpre 262 10 3.0 1.069 343
exabd 262 1.0 2.0 1.019 137
TCOR 172 36.0 370 36.971 .168
dxtrans 262 1.0 5.0 1.183 .598
Valid N (listwise) 172
com pli
Case Processing Summary
Cases
Valid Missing Totat
compli Percent N Percent N Percent
£EX0 normal 234 100.0% 0 0% 234 100.0%
sangrado 5 100.0% 0 0% 5 100.0%
lesion de via biliar 2 100.0% 0 0% 100.0%
variacion anatomica 1 100.0% 0 0% 1 100.0%
_perforacion vesicular 20 100.0% 0 .0% 20 100.0%




Descriptives?b<d

compli Statistic | Std. Error
sexo normal Mean 1637 {3.151E02
95% Confidence Lower Bound 1.575
Interval for Mean Upper Bound 1.699
5% Trimmed Mean 1.652
Median 2.000
Variance 232
Std. Deviation 482
Minimum 1.0
Maximum 20
Range 1.0
Interquartile Range 1.000
Skewness -572 159
Kurtosis -1.687 317

a. sexo Is constant when compli = sangrado. It has been omitted.

b. sexo is constant when compli = lesicn de via biliar. It has been omitted.

C. sexo is constant when compli = variacion anatomica . it has been omitted.
d. sexo is constant when compli = perforacion vesicular. It has been omitted.

Kruskai-Wallis Test
Ranks

compli N Mean Rank

58%0 normal 234 126.41
sangrado 5 174.00
lesion de via biliar 2 174.00
variacion anatomica 1 174.00
perforacion vesicular 20 174.00
Total 262

Test Statistics®?
SEX0

Chi-Square 14.998

df 4

Asymp. Sig. .005

a. Kruskal Wallis Test
b. Grouping Variable: compli

Mann-Whitney Test




Ranks

Sum of
compli N Mean Rank Ranks
sex0 nermal 234 123.87 28985.00
perforacion vesicular 20 170.00 3400.00
Total 254
Test Statistics?
SEX0
Mann-Whitney U 14490,000
Wilcoxon W 28985.000
F4 -3.208
Asymp, Sig. (2-tailed) .00
3. Grouping Variable: compli
Kruskal-Wallis Test
Ranks
compli N Mean Rank §
SexX0 normal 234 126.41
sangrado 5 174.00
lesion de via biliar 2 174.00
variacion anatomica 1 174.00
perforacion vesicular 20 174.00
Total . 262
EDAD normal 234 126.68
sangrado 5 254.00
lesion de via biliar 2 258.00
variacion anatomica 1 258.00
parforacion vesicutar 20 138.32
Total 262
Test Statistics®?
SexXo EDAD
Chi-Square 14.998 22 565
df 4 4
Asymp. Sig. .005 .000

a. Kruskatl Wallis Test
b. Grouping Variable: compli

Ranks
Mean Rank
sexo 1.74
EDAD 3.00
compli 1.26




Test Statistics?

N
Chi-Square
df
Asymp. Sig.

262
4632.065
2

.000

a. Friedman Test

Ranks

Mean Rank

Sum of
Ranks

dxtrans - dx

Negative Ranks
Positive Ranks
Ties

Total

08
30t
232

262

.00
15.50

.00
465.00

a. dxtrans < dx
b. dxtrans > dx
C. dx = dxtrans

Test Statistics®

ddrans - dx

z

Asymp. Sig. (2-tailed)

-5.0692
.000

a. Based on negative ranks.
b. Wilcoxan Signed Ranks Test

i.
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Statistics

SEX0 dx compli bhpre
N Valid 262 262 262 262
Missing 1 1 1 1
Mean 1.676 1.042 1.351 1.069
Median 2.000 1.000 1.000 1.000
Mode 2.0 1.0 1.0 1.0
Std. Deviation 4G9 252 1.089 343
Skewness - 754 6.511 2958 5112
Std. Error of Skewness 150 150 150 150
Kurtosis -1.442 44 135 7.028 25.298
Std. Error of Kurtosis 300 .300 300 300
Percentiles 25 1.000 1.000 1.000 1.000
75 2.000 1.000 1.000 1.000
Statistics
hult dxtrans
N Valid 262 262
Missing 1 1
Mean 1.042 1.183
Median 1.000 1.000
Mode 1.0 1.0
Std. Deviation 252 598
Skewness 6.511 3.929
Std. Error of Skewness 150 150
Kurtosis 44,135 16.388
Std. Error of Kurtosis 300 .300
Percentiles 25 1.000 1.000
75 1.000 1.000
Frequency Table
sexo
Valid Cumulative
Frequency | Percent Percent Percent
Valid masculing 85 323 324 324
femenino 177. 67.3 676 100.0
Total 262 996 100.0
Missing Systemn 1 4
Total 263 100.0




dx

Valid

Cumulative
Frequency { Percent Percent Percent
Vald colelihasis 254 266 96.9 96,9
colelitiasis aguda 5 19 19 98.9
poliposie vegicular 3 1.1 1.1 100.0
Total 262 996 100.0
Missing System 1 4
Total 263 100.0
compli
Valid Cumulative
Frequency | Percent Percent Percent
Valid normal 234 89.0 89.3 89.3
sangrado 5 1.9 1.8 812
lesion de via biliar 2 8 B 820
variacion anatomica 1 4 4 924
perforacion vesicutar 20 76 7.6 100.0
Total 262 996 100.0
Missing System 1 4
Total 263 100.0
bhpre
Valid Cumutative
Frequency | Percent Percent Percent
Valid normal 251 95.4 93.8 958
anemia 4 15 1.5 87.3
leucocitosis 7 27 27 100.0
Total 262 98.6 100.0
Missing System 1 4
Totat 263 100.0
huit
Valid Cumulative
Frequency | Percent Percent Percent
Valid colelitiasis 254 96.6 969 969
cofelitiasis aguda 5 19 1.9 98.9
polipo vesicular 3 1.1 11 100.0
Total 262 996 100.0
Missing System T 4
Total - 263 100.0




ESTA TESIS NO SALE
dxtrans DE LA BKBLH@TECA

Valid Cumuliative
Frequency [ Percent Percent Percent
Valid colelitiasis 232 88.2 88,5 88.5
colelitiasis aguda 20 76 76 96.2
polipo vesicualr 3 1.1 1.1 97.3
vesicula esclerotrofica & 23 2.3 996
variacion antomica 1 A 4 100.0
Total 262 996 100.0
Missing System 1 4
Total 263 100.0
Frequencies
Statistics
EDAD exabd TQX TCOR
N Valid 262 262 262 172
Missing 1 1 1 91
Mean 50.061 1.019 71.317 36.971
Median 50.500 1.000 70.000 37.000
Mode 60.0 1.0 70.0 37.0
Std. Deviation 14.498 137 17.824 .168
Skewness -.140 7.070 1,703 -5.656
Std. Error of Skewness 150 150 150 185
Kurtosis -.554 48.360 6.162 30.339
Std. Error of Kurtosis .300 300 .300 368
Percentiles 25 38.750 1.000 60.000 37.000
75 £1.000 1.000 B80.000 37.000
Frequency Table
EDAD
Valid Cumulative
Frequency | Percent Percent Percent
Valid 120 1 4 4 4
15.0 1 4 4 .B
18.0 1 4 A4 1.1
21.0 2 8 .8 1.9
220 2 .8 8 2.7
230 3 1.1 11 38
240 2 .8 .8 46
250 2 8 8 53
26.0 1 4 4 57
27.0 2 8 8 6.5
28.0 1 A 4 8.9
28.0 1 4 4 7.3
31.0 7 2.7 2.7 9.5




EDAD

Valid Cumulative
Frequency | Percent Percent Percent
Valid 320 5 19 19 11.8
330 6 23 23 14.1
340 13 4.9 50 19.1
35.0 7 27 27 218
36.0 3 11 1.1 229
37.0 2 8 .8 237
38.0 3 11 11 248
39.0 3 1.1 11 260
40.0 2 8 8 267
41.0 11 4.2 4.2 309
42.0 3 11 11 321
43.0 3 1.1 1.1 332
440 3 11 1.1 344
45.0 12 4.6 46 | 389
46.0 5 1.9 1.9 40.8
47.0 3 1.1 11 420
48.0 3 1.1 1.1 431
4.0 7 27 27 45.8
50.0 11 42 4.2 50.0
51.0 4 1.5 15 515
52.0 4 1.5 1.5 531
53.0 4 1.5 15 546
54.0 12 48 4.6 58.2
55.0 4 15 1.5 60.7
56.0 3 1.1 1.1 618
57.0 2 .8 8 62,8
58.0 4 1.5 15 64.1
58.0 3 1.1 1.1 65.3
60.0 20 76 76 729
61.0 12 46 46 775
62.0 3 1.1 1.1 786
63.0 6 23 23 80.9
64.0 7 27 27 836
65.0 12 46 46 8.2
66.0 5 1.9 1.0 80.1
67.0 3 1.1 1.1 812
68.0 4 1.5 1.5 €K7
69.0 2 -8 .8 935
70.0 2 8 .8 94.3
71.0 2 .8 .8 95.0
720 2 -8 -8 958
75.0 3 1.1 1.1 86.9
76.0 2 -8 -8 977
79.0 3 11 1.1 90.9
80.0 1 4 4 99.2
83.0 1 4 4 99.6
89.0 1 4 4 100.0
Total 262 99.6 100.0




EDAD

Valid Curnulative
Frequency | Percent Percent Percent
Missing System 1 4
Total 263 100.0
exabd
Valid Cumulative
Frequency | Percent Percent Percent
Valid palpable 257 97.7 98.1 98.1
no palpable 5 19 19 100.0
Total 262 99.6 100.0
Missing System 1 4
Totat 263 100.0
Tax
Valid Cumulative
Frequency | Percent Percent Percent
Valid 45.0 16 6.1 6.1 6.1
50.0 4 1.5 15 7.6
520 3 1.1 1.1 8.8
53.0 3 1.1 1.1 9.9
54.0 7 27 27 126
55.0 14 5.3 5.3 17.9
59.0 3 1.1 1.1 19.1
€0.0 42 16.0 16.0 35.1
65.0 21 B.O B.0 43.1
70.0 56 213 214 64.5
80.0 48 18.3 18.3 828
80.0 KE ) 129 13.0 95.8
120.0 6 2.3 23 981
130.0 4 1.5 15 996
180.0 1 4 4 100.0
Total 262 99.6 100.0
Missing System 1 4
Total 263 100.0
TCCR
Valid Cumulative
Frequency | Percent Percent Percent
Valid 36.0 5 18 29 29
370 167 63.5 97.1 100.0
Total 172 654 100.0
Missing System 91 346
Total 263 100.0

Wilcoxon Signed Ranks Test




Ranks

Sum of
N Mean Rank Ranks
compli -sex0  Negative Ranks 1493 76.00 11324.00
Positive Ranks 23v 154.52 3554.00
Ties a0¢
Total 262

a. compli < sexo
b. compli > sexo
C. sexo = compli

Test Statistics?
campti -
sexo
4 655132
Asymp. Sig. (2-taited) 000

a. Based on positive ranks.
b. Wilcoxon Signed Ranks Test
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