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1. RESUMEN
Frecuencia de conversion en colecistectomia laparoscdpica en el
Hospital General Tacuba.

Introduccidn: La colecistectomia laparoscdpica es una de las intervenciones mas
practicadas en el aparato digestivo, reportando anualmente aproximadamente
935,000 procedimientos. Multiples estudios han demostrado la seguridad del
procedimiento reflejando disminucién de dolor postoperatorio, dias de estancia
intrahospitalaria y las tasas de complicacién. La frecuencia de la conversion de la
colecistectomia laparoscépica se presenta del 5 al 10%, siendo considerada una
decision de buen juicio quirurgico.

Existen factores atrubuibles a conversion como complicaciones transoperatorias,
factores técnicos, propios del paciente y del cirujano.

Este estudio busca conocer frecuencia de conversion de colecistectomia laparoscépica
en el Hospital General Tacuba desde marzo de 2012 hasta febrero de 2015.

Material y Métodos: Estudio retrospectivo, descriptivo y observacional, en el cual se
realizd revision de expedientes clinicos de pacientes sometidos a colecistectomia
convertida en el Hospital General Tacuba en el periodo comprendido de marzo 2012 a
febrero de 2015 registrando las siguientes variables: Edad, género, peso, talla, indice
de masa corporal, bilirrubinas totales, AST, ALT, signo de Murphy ultrasonografico,
longitud de la vesicula y diametro de la pared de la misma, agudizacidn, tipo de cirugia
y causa de conversion.

Resultados: Se encontraron 753 pacientes programados para colecistectomia
laparoscopica en los cuales hubo conversién en 50 pacientes (6.64%). Se evaluaron 50
expedientes en los cuales se encontré una media de 56.8 afios de edad; 32 pacientes
del género femenino (64%) y 18 pacientes del género masculino (36%); 72% de los
pacientes presentaban un indice de masa corporal en sobrepeso u obesidad con una
media de 28.97 kg/m’. El 70% de los pacientes presentaban transaminasas normales y
el 72% presentaban bilirrubinas dentro de parametros normales. El signo de Murphy
ultrasonografico se encontrd ausente en el 72% de los pacientes, se encontré también
la vesicula biliar aumentada de tamafio en sélo 40% de los pacientes y la pared
vesicular engrosada en 56% de ellos. 64% de los pacientes presentaban cirugia
abdominal previay en el 56% de ellos la cirugia fue realizada de forma electiva. En la
mayoria de los casos, la conversidon se debid a la dificultad para identificar estructuras
o adherencias.

Conclusiones: La frecuencia de conversion en colecistectomia se encuentra dentro de

los rangos reportados por la literatura internacional, no obstante los factores
asociados con la misma difieren en los reportados por las fuentes consultadas. Se
deben hacer estudios posteriores para evaluar los factores de riesgo individuales para
prediccidon de colecistectomia en el Hospital General Tacuba.



ABSTRACT
Frequency of laparoscopic cholecystectomy conversion in Tacuba
General Hospital.

Background: Laparoscopic cholecystectomy is one of the most abdominal surgeries
done with about 935000 procedures yearly. Many studies have demonstrated safety,
less postoperative pain, shorter hospital stay and fewer complications. The frequency
of conversion is from 5 to 10%.

There are factors that can influence conversion such as transoperative complications,
technical factors and the ones associated to patient and surgeon.

With this study we try to know the frequency of conversion in Tacuba General Hospital
from March 2012 to February 2015.

Material and Methods: A retrospective, descriptive, observational study where we
examined clinical files of patients in which converted cholecystectomy was perfomed
in Tacuba General Hospital between March 2012 and February 2015. We recorded the
following: age, gender, size, weight, Body Mass Index, total bilirrubins, AST, ALT,
ultrasonographic Murphy sign, gallbladder’s length and wall’s diameter, acute
cholecystitis findings, elective or urgent surgery and reasons for conversion.

Results: We found 753 patients in which laparoscopic cholecystectomy was planned, in
which 50 patients were converted (6.64%). We evaluated 50 clinical files in which the
mean age was 56.8 years. 32 women (64%) and 18 men (36%) 72% with a body mass
index above the normal, with a body mass index mean of 28.96 kg/mz. 70% of the
patients with normal liver function tests and 72% with normal bilirrubins.
Ultrasonographic Murphy sign was absent in 72% of the patients with gallbladder’s size
above 8 cm in 40% of the patients and thickened wall in 56%. 64% of the patients had
prior abdominal surgery and 56% was an elective procedure. The main causes for
conversion were unclear anatomy or adhesions.

Conclusions: Frequency of conversion in cholecystectomy is as reported on

international literature, even though risk factors do not match with ones reported in
literature. More studies have to be performed in order to find individual risk factors for
conversion in Tacuba General Hospital.



2. MARCO TEORICO
La colecistitis aguda se define como el proceso inflamatorio que ocurre
por obstruccién del flujo de bilis en la vesicula biliar, generalmente
asociado a litiasis (Angarita, 2010).
Se menciona que la colecistitis aguda es el padecimiento quirdrgico mas
prevalente en la poblacion adulta a pesar de representar el 10% de las
causas de dolor abdominal en esta poblacidn (Angarita, 2010).
Los factores de riesgo para colelitiasis en general se agrupan en la
nemotecnia de las 4 F por sus siglas en inglés: género femenino (Female),
obesidad (Fat), partos multiples (Fertile) y cuarta década de la vida (Forty)
(Angarita, 2010). De igual forma se describe que un indice de masa
corporal mayor a 34 kg/m> en hombres y 38 kg/m” en mujeres se asocia
al desarrollo de colelitiasis (Angarita, 2010). Otro factor de riesgo para
presentacion de colelitiasis es el uso de medicamentos como fibratos,
tiacidas, ceftriaxona y ocredtide (Angarita, 2010).
Dentro de la fisiopatologia, la colecistitis aguda inicia con obstruccion del
drenaje vesicular por un lito en el cistico, el cual puede ser parcial,
generando un célico vesicular o total con aumento en la presion de la
vesicula por la acumulacién de bilis y secreciones propias de la vesicula
(Angarita, 2010). El aumento de la presion y el trauma generado por los
litos produce liberacién de prostaglandinas I, y E, lo que perpetua el
estado inflamatorio (Angarita, 2010).
Clinicamente los pacientes inician con dolor intenso, localizado en
epigastrio o hipocondrio derecho, irradiado hacia la espalda, escapula
derecha o regidon interescapular, pudiéndose acompanar por fiebre
(Angarita, 2010). El signo de Murphy positivo, el cual consiste en presionar
por debajo del reborde costal y solicitarle al paciente que inspire
profundamente, siendo positivo si este interrumpe la respiracion,
presenta un 97% de sensibilidad y especificidad del 48% (Angarita, 2010).
El ultrasonido de higado y vias biliares presenta una gran sensibilidad y
especificada para el diagndstico de colecistitis aguda, con la desventaja de
ser un estudio operador dependiente (Angarita, 2010). La tomografia
abdominal permite determinar el nivel y origen de obstruccion biliar, no
obstante, presenta la desventaja del alto costo y radiacidon. Las imagenes
caracteristicas de agudizacion de colecistitis aguda son engrosamiento de
la pared mayor a 4 mm en caso de que el paciente no cuente con
enfermedad hepatica crdnica, aumento de la longitud de la vesicula con
una longitud mayor a 8 cm, siendo normal de 4 a 5 cm, presencia de litos o
lodo biliar y coleccidn pericolecistica (Fuks, 2012).



Técnica

Ultrasonografia * Signo de Murphy ultrasonografico

* Engrosamiento de pared vesicular (>4 mm; si el paciente no
tiene enfermedad hepdtica crénica, ascitis o falla cardiaca
derecha)

* Vesicula biliar aumentada de tamafio (eje longitudinal mayor
de 8 cm, eje corto con didmetro mayor de 4 cm)

* Cilculo encarcelado, barro biliar, coleccién de liquido
pericolecistico

* Capa ecolicida en la pared vesicular, ecolucencias estriadas
intramurales y signos Doppler

RM * Seifial alta pericolecistica
* Vesicula biliar aumentada de tamafio
Pared vesicular engrosada

TC Pared vesicular engrosada

Coleccién de liquido pericolecistico

Vesicula biliar aumentada de tamafio

Areas lineales de alta densidad en el tejido adiposo

pericolecistico

Tabla 2. Hallazgos por imagen en pacientes con colecistitis aguda Tomado
de: Angarita, F., et al. Colecistitis calculosa aguda. Univ Med Bogota.
2010. 51(3):301-319

Dentro de los estudios de laboratorio se deben solicitar: Biometria
Hematica, alanino amino transferasa (ALT), aspartato amino transferasa
(AST), Fosfatasa Alcalina, Gamma Glutamil Transpeptidasa (GGT) y
bilirrubinas totales, directa e indirecta (Angarita, 2010). Estos estudios
deben ser evaluados en conjunto con la clinica y estudios de imagen.

Examen Sensibilidad Especificidad
(IC95%) (IC95%)

Fosfatasa alcalina >120 U/L 0,45 (0,41-0,49) 0,52 (0,47-057)
ALT o AST elevado (40 U/L y 48U/L, 0,38 (0,35-0,42) 0,62(0,57-0,67)
respectivamente)

Bilirrubina total > 2 mg/dl 0,45 (0,41-0,49) 0,63 (0,59-0,66)
Bilirrubina total, AST o fosfatasa alcalina 0,34 (0,30-0,36) 0,80 (0,69-0,88)
Todos elevados

Cualquiera elevado 0,70 (0,60-0,73) 0,42 (0,31-0,53)
Leucocitosis (>10.000/ml) 0,63 (0,60-0,67) 0,57 (0,54-0,59)

Tabla 2. Sensibilidad y especificidad de examenes de laboratorio en
pacientes con colecistitis aguda. Tomado de: Angarita, F., et al. Colecistitis
calculosa aguda. Univ Med Bogota. 2010. 51(3):301-319

El primer registro de litos en la vesicula biliar fue descrito en 1420 por
Antonio Benevieni, un patoélogo quien describid el padecimiento en una
mujer la cual fallecid con dolor abdominal (De 2009). En 1687, Stal Pert
Von Der Wiel encontrd litos mientras realizaba una cirugia por peritonitis
purulenta, siendo esta la primera interaccién quirdrgica. En 1733, Petit



sugirid remover los litos y drenar la misma, lo cual se realizé hasta 1743.
Se refiere que la primera colecistostomia fue realizada en 1878 por Simms
en una paciente con ictericia obstructiva, posteriormente realizada por
Kocher en el mismo afio, siendo que Langenbuch fue quien definid la
colecistostomia como una medida temporal y buscé un método definitivo
para tratar la colecistitis (De 2009). La colecistectomia fue descrita por
primera vez en 1882 por Karl August Langenbuch (Chousleb, 2004).

Respecto a la laparoscopia se refiere el drenaje quirurgico de “humores”
mediante insercidn de trocares en el abdomen descrito por Celso y Ezekiel
en el afio 25 AC (De, 2009). Se sabe que Albucasis fue el primero en
observar el cérvix uterino con una luz (Heredia-Jarero, 2002).
Desormeaux, en 1865, realizd un endoscopio con una |dmpara de
keroseno para examinar patologia uterina y vesical (Heredia-Jarero, 2002).
Posteriormente, se reporta la realizacién de la primera laparoscopia en
1901 por Dimitri Oh, un ginecdlogo quien realizé una incisién a través del
fornix vaginal mediante la cual visualizé una “ventroscopia” (De, 2009).
Hasta 1911 se publicd en Annals of Surgery la experiencia de laparoscopia
por Bernheim, Ilamada organoscopia (De, 2009). En 1929, Kalk introdujo
un sistema de lentes de 135 grados, una aguja para neumoperitoneo y un
segundo sitio de punciéon (De, 2009). Pevers en 1933 fue el primero en
insuflar la cavidad abdominal con CO2 dandole mayor seguridad al
procedimiento (Heredia-Jarero, 2002). En 1938 Veress desarrolld una
aguja para la insuflacidon segura de la cavidad peritoneal (De, 2009). Hasta
1952, se introdujo un sistema de cuarzo para permitir la transmisién de un
haz luminoso y en 1959 se introdujo un sistema cerrado de televisidon (De,
2009). En 1966, Semm introdujo un sistema que monitorizaba la presion
intraabdominal, desarrolld la termocoagulacién, diseid el sistema de
aspiracion y perfecciond el endoloop, técnicas de anudado e instrumental
(De, 2009). En 1981, también realizé una apendicectomia por laparoscopia
(Heredia-Jarero, 2002).

El 12 de septiembre de 1985, Erich Miihe realizé la primer colecistectomia
laparoscopica(Thomas, 2012). En 1987, se registra en Francia la realizacién
de una colecistectomia con un equipo mas moderno (Heredia-Jarero,
2002).

La colecistectomia laparoscopica es una de las intervenciones mas
practicadas en el aparato digestivo, reportando anualmente
aproximadamente 935,000 procedimientos (Chousleb, 2004). Desde su
introduccion, se revoluciond el tratamiento de la enfermedad vesicular.



Multiples estudios demostraron la seguridad del procedimiento, la
disminucion de dolor postoperatorio, los dias de estancia intrahospitalaria
y las tasas de complicacién (Chousleb, 2004). En 1997 Navarra, publicé
una serie de 30 casos de colecistectomia a través de una sola incision
umbilical (Swanstrom, 2014). Actualmente la técnica unipuerto ha
presentado avances importantes, sin olvidar las dificultades técnicas que
esta técnica afronta por si misma (Swanstrom, 2014). En 2003 se realizé la
primer cirugia endoscépica por orificios naturales (NOTES) (Swanstrom,
2014). En 2007 se introdujo un puerto de acceso que permite el paso de
diversos instrumentos (OPUS) asi como se el uso de diversos trocares a
través de una sola incision (SPA) (Swanstrom, 2014). Actualmente se ha
demostrado la seguridad del procedimiento, no obstante se cuestiona el
beneficio real de realizar una técnica unipuerto, al no demostrar beneficio
en disminucién del dolor postoperatorio o menor tiempo de recuperacion
(Swanstrom, 2014).

Dentro de las alternativas para el tratamiento de colecistitis aguda,
también se encuentra el tratamiento con antibioticoterapia seguido por
colecistectomia de intervalo, asi como colecistostomia percutdanea en
aquellos pacientes con sintomas persistentes (Sippey, 2015). Se refiere
gue con este tipo de manejo aumenta el numero de estancia
intrahospitalaria asi como la readmisidn hospitalaria comparada con
aquellos pacientes en los que se realizé cirugia temprana (Sippey, 2015).

La conversidon de colecistectomia laparoscopica a abierta representa un
cambio en el prondstico del paciente (Genc, 2011). En ocasiones es
necesario realizar una conversion de emergencia mientras que hay
cirugias en las cuales la conversion se realiza de forma electiva ante
factores que predispongan a un alto grado de dificultad (Lengyel, 2012). La
conversion a cirugia abierta no debe ser considerada como una
complicacion, sino como un mejor procedimiento para el paciente (Genc,
2011). Se debe evaluar en cada institucidon la frecuencia y las causas de
conversion para poder tener un mejor entendimiento de la conversion
dentro de cada institucion (Genc, 2011).

La frecuencia de la conversion de la colecistectomia laparoscépica se
presenta del 5 al 10%, siendo considerada una decisidon de buen juicio
quirudrgico (Ocadiz, 2011).

Existen factores atribuibles a la conversion como complicaciones
transoperatorias, factores técnicos, factores propios del paciente y del
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cirujano (Ocdadiz, 2011). En la literatura consultada, se han identificado
factores de riesgo como predictores de conversiéon, el sexo masculino,
edad avanzada, obesidad, cirugia abdominal previa, enfermedad
agudizada y colecistectomia laparoscdpica de urgencia (Brodsky, 2000).

Entre las complicaciones transoperatorias se encuentran descritas
sangrado, lesion visceral y lesidn a las vias biliares (Lengyel, 2012). Se
describen ademads, complicaciones asociadas con el neumoperitoneo
(Lopez-Herranz, 2002). Como parte de las lesiones vasculares se
encuentran lesidon a grandes vasos durante la colocacién de la aguja de
Veress en un 3-9/10,000 procedimientos (Lopez-Herranz, 2002). Se
reportan lesiones gastricas, intestinales, hepaticas, esplénicas vy
mesentéricas durante la introduccion de la aguja de Veress (Ldpez-
Herranz, 2002). Como complicaciones asociadas al neumoperitoneo se
encuentran arritmias, hipertension o hipotensién arterial, embolismo
gaseoso y paro cardio respiratorio

Dentro de los factores asociados al paciente se encuentra colecistitis
aguda, cirugias abdominales previas, género masculino, estudios de
laboratorio o gabinete fuera de parametros normales y estrechez de
angulo costodiafragmatico entre otros (Ocddiz, 2011). Se menciona como
un factor importante la pericolecistitis, ya que esta incrementa la
dificultad de identificar el tridngulo de Calot y colédoco modifica la
anatomia normal, predispone a hemorragia de la arteria cistica y lecho,
asi como aumenta el riesgo de perforacion de la vesicula con salida de
material biliar y litos a la cavidad peritoneal durante la diseccién (Genc,
2011). Otro factor es una vesicula escleroatréfica al no permitir tomar la
vesicula de forma adecuada, imposibilitando una exposicion adecuada de
los elementos (Rosen, 2012). Se menciona también a la obesidad como
factor de conversion asociandolo a la dificultad para la colocacion de los
trocares, dificultad para identificar anatomia por grasa peritoneal,
dificultad para retraer el higado y dificultad para manipular el
instrumental a través de la pared abdominal (Rosen, 2012)

Como parte de los factores asociados al cirujano se encuentran cirujanos

con entrenamiento en cirugia laparoscdpica previo a 1990 y cirujanos con
un nimero menor a cien procedimientos realizados (Ocadiz, 2011).
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3. Planteamiento del Problema

éCudl es la frecuencia de conversion de colecistectomia por
laparoscopia en el Hospital General Tacuba ISSSTE?

4. Justificacion

La colecistectomia laparoscopica es actualmente el estandar de oro
y el procedimiento de eleccidon para el tratamiento de la colecistitis
cronica litiasica. Internacionalmente se considera un porcentaje de
2.5 al 10% de acuerdo a la literatura que se revise, para la
conversion de cirugia laparoscopica a cirugia abierta. En nuestro
medio, no se cuenta con estadistica alguna acerca del nimero de
procedimientos que se realizan en un hospital escuela como es el
Hospital General Tacuba, y por lo mismo no contamos con datos
acerca de la prevalencia en la conversion de colecistectomias.

El Hospital General Tacuba es sede del curso de especializacion en
Cirugia General de la Universidad Nacional Auténoma de México,
sin embargo, no se cuenta con estadistica respecto de las
colecistectomias laparoscoépicas, de la prevalencia de la conversion
a cirugia abierta, ni de los factores asociados a dicha conversién. En
el presente proyecto se realizara un estudio retrospectivo de los
ultimos tres afios de las colecistectomias realizadas, se investigara
la prevalencia de conversiones de cirugia laparoscopica
convencional a cirugia abiertay se evaluardn los factores asociados
a la conversion de dicha cirugia.
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5. Objetivos

5.1. Objetivo General: Conocer frecuencia de conversiéon de
colecistectomia laparoscdpica en el Hospital General Tacuba
desde marzo de 2012 a febrero de 2015.

5.2. Objetivos Especificos:

5.2.1. Conocer el numero de colecistectomias convertidas de marzo
2012 a marzo 2015 en el Hospital General Tacuba.

5.2.2. Conocer caracteristicas antropométricas (peso, talla, IMC) de
pacientes sometidos a colecistectomia en el periodo antes
mencionado.

5.2.3. Evaluar el sexo y edad de los pacientes sometidos a
colecistectomia.

5.2.4. Buscar asociacion entre agudizacion de colecistitis y conversién
para colecistectomia.

5.2.5. Buscar asociacion entre valores de laboratorio (Bilirrubinas
totales >2, y elevacion de transaminasas (AST, ALT) dos veces por
encima de limite designado por el laboratorio) y conversién de
colecistectomia

5.2.6. Buscar asociacion entre caracteristicas ultrasonograficas (datos
de agudizacién) con conversién de colecistectomia.

5.2.7. Determinar si el procedimiento quirdrgico se llevd a cabo de
forma electiva o urgente.

5.2.8. Determinar si los pacientes sometidos a colecistectomia
laparoscopica inicialmente presentaban cirugias abdominales
previas.

5.2.9. Conocer las causas de conversion de colecistectomia en el
periodo antes mencionado.

6. Diseno del Estudio

Estudio retrospectivo, descriptivo, observacional

13



7. Metodologia
Se revisaran los expedientes clinicos de todas las colecistectomias
laparoscdpicas realizadas en el Hospital General Tacuba en el periodo
comprendido de marzo 2012 a febrero de 2015

7.1.

7.2.

7.2.1.

7.2.2.

Unidades de observacion:

Revision del expediente clinico de los pacientes en quienes se
realizd colecistectomia laparoscépica en el Hospital General
Tacuba en el periodo comprendido de marzo de 2012 a febrero
de 2015 con expediente clinico completo.

Criterios de Seleccion
No aplica

Criterios de Inclusion:

Pacientes con expediente completo quienes fueron sometidos a
colecistectomia laparoscdpica en el Hospital General Tacuba de
marzo de 2012 a febrero de 2015

Criterios de Exclusion:

* Pacientes en la cual se haya convertido procedimiento por
razones no asociadas a la colecistectomia, tales como
factores técnicos.

* Pacientes que inicialmente se sometieron a
colecistectomia abierta.

7.2.3. Criterios de Eliminacion:

* Pacientes con expediente clinico y electrénico incompleto.

* Pacientes quienes en el expediente clinico no se explique la
causa de la conversién de cirugia laparoscopica a cirugia
abierta.

* Pacientes intervenidos en otra unidad.

14



7.3. \Variables:
Variable Tipo de variable | Unidad de | Clasificacion
medida

Edad Cuantitativa ARos NUumero

Género Cualitativo Masculino/
Femenino

Peso Cuantitativo Kilogramos Numero

Talla Cuantitativo Centimetros NUmero

indice de masa | Cuantitativo Kg/m2 <18 Desnutricion

corporal 18-24.9 Normal
25-29.9
Sobrepeso
30-34.9 Obesidad
Grado |
35-39.9 Obesidad
Grado Il
>40 Obesidad
Grado lll

Bilirrubinas Cuantitativo mg/dl >2 /<2

totales

AST Cuantitativo ul/L >40 /<40

ALT Cuantitativo ul/L >48 /<48

Signo de Murphy | Cualitativo Positivo/Negativo

ultrasonografico

Longitud de | Cuantitativo Centimetros >8 cm /<8 cm

vesicula

Pared Vesicular Cuantitativo Milimetros >4 mm/<4mm

Agudizacion Cualitativo si/no

Cirugia Cualitativo si/no

abdominal previa

Tipo de cirugia Cualitativo Electiva/Urgente

Causa de | Cualitativo Descripcion  de

conversion

causa
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7.4. Meétodo de Recoleccion de la Informacion:

Se revisaran los expedientes clinicos de los pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscépica convertida de marzo 2012 a febrero 2015.
Se registraran las siguientes variables:
1. Edad
Género
Peso
Talla
indice de masa corporal
Bilirrubinas totales
AST
ALT
. Signo de Murphy Ultrasonografico
10 Longitud de la vesicula
11.Pared vesicular
12.Agudizacién
13.Tipo de cirugia
14.Causa de conversion

©®NOU A WN
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8. Analisis Estadistico:

Se realizara andlisis estadistico descriptivo univariado.
9. Consideraciones Eticas:

El estudio se ajusto a los lineamientos establecidos en la declaracion
de Helsinki en materia de investigacion clinica. En relacion al riesgo para el
sujeto de estudio de acuerdo a la Ley General de Salud es considerada
como una Investigacion sin riesgo para el sujeto de estudio. No se
realizaron maniobras ni procedimientos de riesgo para el sujeto de
estudio.

10.Recursos
* Humanos

ABILENE CIRENIA ESCAMILLA ORTIZ. Médico adscrito al servicio de Cirugia
General. Revision metodologia, marco tedrico y resultados para posterior
redaccion del protocolo de tesis.

ADRIANA PAULINA CASTILLO ORTEGA Médico residente de cuarto afio de
la especialidad de Cirugia General. Realizard revision de expedientes
clinicos, recoleccion de datos y posteriormente andlisis de la informacion.
Generacion de marco tedrico y redaccion del protocolo de tesis

CHRISTIAN ARIANA CEA HERNANDEZ Médico Pasante en Servicio Social.
Revisidon expedientes clinicos y realizard recoleccion de datos

PAUL PHILLIP GOLDANSKY BLUM Médico Interno de Pregrado. Realizara

revision de expedientes clinicos y recoleccion de datos. Redaccién de
marco tedrico y andlisis de la informacion.
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Materiales

Expediente clinico y material de oficina, computadora personal con
paqueteria (Word, Excel, PowerPoint), computadora con acceso a
SIMEF (Sistema de estadistica de medicina curativa, hospitalaria y
preventiva).

11. Resultados:
Se realizd una busqueda en SIMEF, con los criterios de busqueda
“colecistectomia laparoscépica” en el periodo de marzo 2012 a febrero
2015 encontrando un total de 789 procedimientos programados que
cumplieron con este criterio. Se excluyeron 36 pacientes al ser
programados con algin otro procedimiento (funduplicatura y/o hernia
umbilical, principalmente). Posteriormente se buscd dentro de estos 753
pacientes aquellos en los que se convirtid procedimiento quirdrgico
laparoscdpico a abierto: Se encontraron 58 casos con este criterio y se
procedid a buscar el expediente fisico de estos casos. Se excluyeron 3 de
ellas por iniciar abiertas por falta de material para realizar el
procedimiento de forma laparoscopica y en 5 pacientes no se encontrd
expediente fisico. Como resultado de los filtros aplicados, se evaluaron 50
expedientes de pacientes con colecistectomia convertida.
La frecuencia de conversion fue de 6.64% considerando un total de 753
procedimientos laparoscépicos y 50 conversiones.
El rango de edad de los pacientes con conversion de colecistectomia fue
de 27 a 84 aios con una media de 56.86 afos, 18 pacientes del género
masculino (36%) y 32 del género femenino (64%). Respecto al indice de
Masa Corporal, con una media de 28.96 kg/mz, con un rango de 16.02 a
45.2 kg/m?®. Dos pacientes con IMC menor a 18, 12 pacientes con indice de
masa corporal normal, 19 pacientes con sobrepeso, 5 con obesidad grado
1, 9 con obesidad grado 2 y 3 con obesidad grado 3. 36 pacientes con un
indice de masa corporal por encima del normal (72%).
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Indice de Masa Corporal

Sobrepeso
38%

Normal
24%
Obesidad Grado 1
10%

Desnutricion

4% Obesidad Grado 2

18%

Obesidad Grado 3
6%

Figura 1. Indice de Masa Corporal en pacientes con conversién de
colecistectomia

Respecto a las transaminasas, se encontré elevacidon dos veces por encima
del valor normal establecido por el laboratorio de AST (34) y ALT (49) en
11 pacientes, mientras que Unicamente de AST en 3 pacientes y de ALT en
un paciente, mientras que 35 pacientes presentaron enzimas hepaticas
dentro de pardmetros normales.

Transaminasas

Figura 2. Elevacidon de transaminasas
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Las Bilirrubinas Totales se encontraron elevadas en 9 pacientes (18%),
guienes presentaron elevacion a expensas de Bilirrubina Directa, mientras
gue se encontraron dentro de pardmetros normales en 41 pacientes
(72%).

Bilirrubinas totales

B Presente

B Ausente

Figura 3. Bilirrubinas totales

Con respecto al Signo de Murphy ultrasonografico se encontré presente
en 9 pacientes (18%), mientras que se encontré ausente en 41 pacientes
(72%).

Signo de Murphy Ultrasonografico

H Presente

B Ausente

Figura 4. Signo de Murphy ultrasonografico
La media de longitud de la vesicula fue de 8.08 cm con un rango de 2.6 a

12.6 cm Considerando 8 cm como punto de cohorte para longitud mayor
de la vesicula biliar por ultrasonido, se encontré aumentada de tamafio en
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22 pacientes (44%) , normal en 26 pacientes (52%) , en dos pacientes no
se observo vesicula biliar (4%).

Tamano de la vesicula

B Normal
B Aumentada

X No se observo

Figura 5. Tamafo de la vesicula

La media de pared vesicular fue de 5.4 mm, con un rango de 1.4 a 22 mm.
Considerando 4 mm como el diametro de la pared de vesicula engrosada,
se encontraron 28 casos con aumento de tamano (56%), 20 normal (40%)
y en dos casos no se observo vesicula biliar (4%).

Pared Vesicular

E Normal
B Aumentada

& No se observd

Figura 6. Pared Vesicular

En 18 pacientes se reporté agudizaciéon del cuadro de colecistitis
ultrasonograficamente (36%), mientras que en 30 se encontré no
agudizada (60%) y en dos pacientes no se observé vesicula biliar (4%).
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Agudizacion de Colecistitis

4%

H Colecistitis Agudizada
B No Agudizada

& No se observo vesicula

Figura 7. Agudizacion de colecistitis por ultrasonografia

32 pacientes presentaban cirugia abdominal previa (64%) mientras que 18
de ellos (36%) no reportaron ningln evento quirurgico previo. En 22
pacientes la cirugia fue realizada de urgencia (44%), mientras que en 28
pacientes fue un procedimiento realizado de forma electiva (56%).

Cirugia Abdominal Previa

B Cirugia Abdominal Previa

B Sin Cirugia

Figura 8. Pacientes con cirugia abdominal previa
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Tipo de Cirugia

M Cirugia de Urgencia

M Cirugia Programada

Figura 9. Tipo de Cirugia

En 9 casos (18%) sélo se introdujo un puerto y se decidié convertir, en
tres casos (6%) se introdujeron dos puertos, en 15 casos (30%) se
introdujeron tres puertos y en 23 casos (46%) se introdujeron cuatro
puertos.

Numero de Puertos

B 1 puerto
B 2 puertos
23 puertos

B 4 puertos

Figura 3. Numero de puertos de laparoscopia previos a la
conversion.

En 10 pacientes, la causa de conversion fue por adherencias, ya sean asa-
vesicula, duodeno-pared, epiplén-vesicula y en un caso vesicula-antro
(documentdndose fistula), en 18 pacientes se encontré dificultad para
identificar estructuras de la via biliar, 3 casos por sangrado, 3 casos por
dilataciéon de la via biliar en la que se procedid a realizar exploraciéon de
vias biliares, un caso por lesidon de via biliar, 4 en donde no se logré
abordar cavidad por abundante paniculo adiposo, un caso por sospecha
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de perforacion de viscera hueca y un caso en el que se documenté la
misma, 4 casos en los que las caracteristicas de la vesicula no permitieron
diseccion adecuada ( gangrena, pared engrosada, abundante fibrosis), un
caso en el que se presento deshilachamiento del cistico, un caso en el que
se presenté un muiidn corto del cistico, un lito de 3 cm roto, una fistula
colecistocoldnica y un paciente con ausencia de vesicula biliar en el sitio
habitual.

Causa Porcentaje (%)
Dificultad para identificar 36
estructuras
Adherencias 20
Tejido adiposo
Caracteristicas de la vesicula
Sangrado
Exploracidn de vias biliares
Lesidn de via biliar
Lito aumentado de tamafio
Ausencia de vesicula en sitio
habitual
Mundn del cistico corto
Deshilachamiento del cistico
Fistula Colecistocoldnica
Sospecha de lesidn de viscera
hueca
Lesion de viscera hueca 2

NININIO|O |00 |00

NINININ

Tabla 3. Causas de conversion

La media de edad para hombres fue de 56.87 afios, con un rango de 27 a
79 anos, mientras que en mujeres fue de 57.45 ainos con un rango de 30 a
84 anos.

De las 32 mujeres en las cuales se convirtio el procedimiento
laparoscépico, el indice de masa corporal fue de 16.02 kg/m?* a 45.2 kg/m?
con una media de 29 kg/m’. Por otro lado la media de indice de masa
corporal en los 18 hombres con conversién fue de 28.96 kg/m’ con un
rango de 17.2 a 36.5 kg/m>.

Respecto a las transaminasas, en 9 mujeres se encontraron elevadas
(28.12%) mientras que en las 23 restantes (71.88%) se encontraron dentro
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de pardmetros normales, mientras que en los hombres se encontraron
normales en 13 pacientes (72%) y normalesen 5 (28%).

Las bilirrubinas totales y la bilirrubina directa se encontraron elevadas en
4 hombres (22.2%), mientras que en los 14 restantes (77.8%) se
encontraron normales. En las mujeres se encontrd elevacion de
bilirrubinas en sélo 5 pacientes (15.6%), mientras que en 27 pacientes
(84.4%) se encontraron dentro de pardmetros normales.

Respecto a la longitud vesicular, en 13 mujeres se encontré aumento de la
misma (40.6%), en 17 (53.1%) se encontré normal y en dos pacientes no
se observé vesicula (6.3%). En los hombres en 9 pacientes (50%) se
encontré6 aumento de la longitud y los otros 9 pacientes (50%)
presentaron longitud normal de la vesicula.

En 17 mujeres se encontré didmetro de pared vesicular aumentado
(53.1%), en 13 se encontré normal (40.6%) y en 2 pacientes mas no se
observé vesicula (6.3%). En 7 hombres se encontré diametro normal (39%)
y en los 11 restantes (61%) con aumento de didmetro

23 (71.8%) de las mujeres presentaban cirugia abdominal previa, mientras
gue la mitad de los hombres presentaban antecedente quirdrgico (9
pacientes).

18 mujeres (56.2%) y 10 hombres (55%) fueron operados de forma
electiva, mientras que el resto fueron operados de forma urgente.
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12.Discusion

Actualmente el tratamiento estandar para la colelitiasis y colecistitis aguda
es la colecistectomia laparoscdpica. La conversidn a cirugia abierta
representa un cambio en el pronéstico del paciente asi como en el tiempo
de estancia hospitalaria y costos.

La literatura describe una frecuencia de conversién de colecistectomia
entre el 5y el 10% (Ocadiz, 2011). En el presente estudio se encontrd una
frecuencia de conversion del 7.3% encontrandose dentro de los rangos
reportados por la literatura.

Se describe como factores de riesgo para conversion el género masculino
asi como edad mayor de 60 afos (Brodsky, 2000). Otros factores
asociados a la conversidon son un indice de masa corporal mayor de 30
kg/m” y enfermedades asociadas, asi como cirugias abdominales previas
(Fuks, 2012). Este estudio demuestra que en el Hospital General Tacuba el
mayor numero de conversiones ocurrié en mujeres (64%), la media de
edad se encontrd por debajo de lo reportado en la literatura mundial (56.8
vs 60). Respecto al indice de masa corporal, la media fue de 28.96 kg/m?,
llama la atencion que en las mujeres se presentd un indice de masa
corporal ligeramente mayor al presentado en hombres y que el 72% de
todos los pacientes presentaban un indice de masa corporal por encima
del normal. La mayoria de los pacientes en este estudio presentaban
transaminasas y bilirrubinas dentro de pardmetros normales. Por
ultrasonido el 56% de los pacientes presentaban longitud de la vesicula
dentro de parametros normales, no obstante el 56% de los pacientes
presentaban una pared vesicular mayor a 4 mm. Sélo en el 36% de los
pacientes se reporté datos de agudizacidon ultrasonografica. 64% de los
pacientes presentaban cirugias previas y el 56% de los pacientes fueron
llevados a cirugia de forma electiva.

Dentro de las causas para conversidon a cirugia abierta se encuentran
descritas principalmente inflamacién de la vesicula con imposibilidad de
realizar una diseccion adecuada, adherencias, imposibilidad para
identificar adecuadamente la anatomia, sospecha de lesidn de via biliar y
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sangrado. En el presente estudio las dos causas principales para
conversion fueron dificultad para identificar adecuadamente las
estructuras asi como adherencias.

13.Conclusiones.

La colecistectomia laparoscopica es el tratamiento estandar para la
colecistitis aguda en el Hospital General Tacuba, el cual es un Hospital de
Segundo Nivel. La frecuencia de conversion en colecistectomia en este
centro se encuentra dentro de los rangos reportados en la literatura, no
obstante los factores asociados a la conversion deben de ser evaluados
individualmente en cada centro, ya que en este estudio se demuestra que
lo observado en el Hospital General Tacuba no corresponde en su
totalidad a lo reportado por la literatura internacional (género masculino,
edad mayor de 60 anos, elevacién de transaminasas y bilirrubinas,
longitud de la vesicula y pared de la misma). Se deben realizar estudios
posteriores en los cuales se determinen los factores de riesgo y el riesgo
relativo que se presenta con cada uno de ellos para la conversion de
colecistectomia para buscar predecir la conversion de este evento
quirdrgico.
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