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Resumen

Obijetivo: Identificar los factores predictivos de conversién en colecistectomia
Laparoscopica realizada en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza durante el periodo
comprendido de Enero a Diciembre del 2018. Metodologia: El estudio fue de tipo
descriptivo, retrospectivo y transversal. La muestra estuvo constituida por 74 casos (pacientes
que se convirtieron de cirugia laparoscopica a cirugia convencional), y por 220 controles
(pacientes que no se convirtieron) en el periodo que corresponde al estudio. Se us6 una ficha
de datos la cual fue validada por los Médicos Asistentes del servicio de cirugia del Hospital

Nacional Arzobispo Loayza. Para el anélisis de datos se utilizo el programa SPSS version 25.

Resultados: El 82.0% fueron mujeres y el 18.0% fueron varones. La media de la edad de
los pacientes en estudio fue de 53.04+/-17.4 afios, siendo la minima edad de 19 afios y la
méaxima de 91 afios. La media de la edad de los varones fue de 50.7+/-20.2 afios, y de las
mujeres fue de 53.5+/-16.7 afos. La media de la edad de los 74 casos convertidos fue de
53.2+/-16.5 afios, y de los 220 controles fue de 52.9+/-17.7 afios. El 32.4% de los casos
fueron obesos. En el 37.8% de los casos convertidos hubo dificultad para la diseccion. En el
36.5% de los casos convertidos hubo plastrén vesicular. En el 40.5% de los casos convertidos
hubo sindrome adherencial. En el 25.7% de los casos convertidos se encontro piocolecisto.
Conclusiones: Los factores asociados estadisticamente a conversion de las colecistectomias
laparoscépicas fueron la obesidad y el sobrepeso como datos preoperatorios y la dificultad
para la diseccidn, la presencia de plastron vesicular, el sindrome adherencial, y la presencia

de piocolecisto como hallazgos intraoperatorios (P<0.05).

Palabras clave: colecistectomia laparoscopica, conversion.



Abstract

Objective: To identify predictors of conversion in laparoscopic cholecystectomy
performed in the Arzobispo Loayza National Hospital during the period from January to
December 2013. Methodology: The study was descriptive, retrospective and transversal. The
sample consisted of 99 patients (patients who were converted from laparoscopic surgery to
open surgery) and 177 controls (patients who did not convert) in the period covered by the
study. A data which was validated by the Physicians Assistants surgery service Arzobispo

Loayza National Hospital was used. For data analysis SPSS version 25 software was used.

Results: 82.0% were female and 18.0% were male. The mean age of patients in the study
was 53.04 + / -17.4 years, being the age of 19 years and maximum 91 years. The mean age of
males was 50.7 + / -20.2 years, and for women was 53.5 + / -16.7 years. The mean age of the
74 converted cases was 53.2 + / -16.5 years, and 220 controls was 52.9 + / -17.7 years. 32.4%
of patients were obese. In 37.8% of cases had converted dissection difficulty. In 36.5% of
cases were converted vesicular plastron. In 40.5% of cases were converted adherence
syndrome. In 25.7% of cases converted piocolecisto found. Conclusions: The factors
statistically associated with conversion of laparoscopic cholecystectomy were obesity and
overweight as preoperative data and the difficulty of dissection, the presence of vesicular
plastron, the adherence syndrome, and the presence of piocolecisto as intraoperative findings

(P < 0.05).

Key words: Laparoscopic cholecystectomy conversion.



I Introduccion
La primera colecistectomia laparoscopica experimental fue realizada por Mihe en 1985 en
Alemania. Posteriormente en 1987 Mouret, en Lyon, Francia practicé la primera
colecistectomia laparoscépica, Dubois en Paris desarrollé y consolido la técnica y pocos

meses después Reddick y Olsen comunicaron el primer caso en EEUU (Ayerdi, 2001, p.7-8).

La colecistectomia laparoscopica cambié radicalmente el tratamiento de la litiasis biliar en
el mundo durante la dltima década. Esta técnica quirdrgica presupone el conocimiento
apropiado de la anatomia del &rea quirdrgica, del procedimiento quirdrgico a realizar y la
capacidad para efectuar también la intervencion mediante procedimientos quirirgicos
convencionales. Es por esto que la operacion laparoscépica debe ser efectuada solo por

cirujanos que puedan terminarla de la manera abierta. (Ballal, 2009, p. 6-8)

La colecistectomia laparoscopica comparte muchos procesos con la técnica abierta
(convencional): Ambas extirpan la vesicula, en ambas es importante la identificacion de la
arteria y el conducto cistico. En un inicio esta nueva técnica resultd con gran aceptacion
debido a que se consider6 una técnica facil y sencilla, pero a medida que se realizaba fueron
encontrandose datos que reflejaban que la morbimortalidad se habia elevado respecto a la
técnica convencional, producto de la falta de capacitacion de los cirujanos y la carencia en
muchos centros del instrumental adecuado. Ante esto se vio la necesidad de capacitar a los
cirujanos en formacion y los centros hospitalarios se encargaron de obtener los instrumentos

quirurgicos apropiados (Barkun, 1992, p.9).

Desde que surgio la colecistectomia laparoscopica no sélo ha sido uno de los

procedimientos quirdrgicos mas comunes, sino uno de los que ha originado mas controversia



en sus inicios, sobre todo enfocado a las complicaciones y resultados del procedimiento. Uno
de los argumentos para desacreditarla se sustentd en la frecuencia de conversion
aproximadamente 2% a 15% en diferentes estudios clinicos (Bohacek, 2009, p.8-10). Sin
embargo, el Dr. Wolfgang Wayand, de Alemania, propone que la conversion a
colecistectomia abierta refleja generalmente un juicio quirdrgico sano y oportuno, no debe
considerarse nunca como fracaso o complicacién del procedimiento. Convertir el acto
quirdrgico a cirugia abierta conlleva a un decremento en la morbimortalidad, dias de
hospitalizacion, cuidados diarios y disminucion de los costos hospitalarios (Courtney, 2003).

(Dnkervoorf, 2009) ((Romero, 2000).

La colecistectomia laparoscopica se puede realizar como un tratamiento de costos
semejante o levemente variable a los correspondientes a la colecistectomia abierta, con
ahorros de costos substanciales al paciente y a la sociedad debido a que reduce la incapacidad
laboral. Ofrece ventajas sobre la colecistectomia abierta al disminuir marcadamente el dolor y
la incapacidad postoperatoria, sin mortalidad creciente evidente o morbilidad total (Fabre,

1992). (Gabriel, 2009) (Greenwald, 2009).

El paciente que se va a someter a colecistectomia por el método laparoscépico debe ser
evaluado integralmente, y en pacientes mayores de 40 afios se sugiere hacer una evaluacion
cardiopulmonar (Hobbs, 2006) (Ibrahim, 2006). La ecosonografia es muy importante no solo
para diagnosticar la colelitiasis, sino que permitird reconocer aquellos casos que pueden
representar dificultades técnicas especiales, como la presencia de paredes vesiculares
engrosadas atribuibles a edema o fibrosis, puede documentar acerca del nimero y dimensién
de los célculos, valorar si existe o no dilatacién o litiasis biliar intra y/o extrahepatica y la
presencia de procesos inflamatorios o masas peripancreaticas. Asi mismo se solicitan pruebas

de laboratorio para evaluar la funcion hepatica que aunadas a los datos de imagenologia



pueden indicar casos de coledocolitiasis, dafio hepatico concomitante, pancreatitis o

problemas similares (Kanaan, 2002). (Kauvar, 2005).

Diferentes estudios reportan una serie de parametros demograficos, clinicos, de
laboratorio, ecograficos y operatorios que predicen la conversion de la colecistectomia
laparoscopica a la técnica abierta (Lujan, 1998) (Moore, 1995) (Pavlidis, 2007). EI género
masculino, la obesidad, edad, estados de comorbilidad (enfermedades cronicas, diabetes,
enfermedades pulmonares o cardiovasculares), son factores de riesgo para la conversién
(Rattner, 1993) ((Rodero, 2009) (Rosen, 2002). Los factores de riesgo locales, que son
determinantes en la conversion son: la inflamacion aguda o cronica, el engrosamiento de la
pared vesicular, la cicatrizacion en la region de la vesicula, las adherencias, el sangrado
operatorio que oscurece el campo, la grasa densa en el area portal, las variantes anatomicas
del conducto biliar derecho, (conducto hepatico comdn, conducto derecho aberrante,
conducto cistico), o la mala concepcion de las estructuras anatomicas, llevan a un 15 a 35%
de las lesiones y contribuyen en forma significativa a la frecuencia de conversion. Asi mismo,
la presencia de cuadros cronicos de mas de 5 meses de evolucidn y con mas de un evento
agudo corresponde a las causas mas comunes que llevan al cirujano al posible cambio de

manejo transoperatorio (Sarli, 1999) (Shapiro, 2002) (Simopoulos, 2005).

Hoy en dia, el abordaje laparoscdpico ha reemplazado a la colecistectomia abierta por ser
seguro y eficaz. Esta revolucion del tratamiento quirdrgico y la presencia de lesiones de las
vias biliares propias de la ejecucion de la colecistectomia por via laparoscépica ha renovado
el interés por este tema (Zhang, 2008) (Granados, 2001) (Montalva, 2004). Asi mismo estan
establecidas las ventajas de la colecistectomia laparoscopica, principalmente en las
expectativas y la recuperacion postoperatoria del paciente, menor dolor, disminucién de la
estancia hospitalaria, reinicio precoz de la alimentacion, retorno a la actividad laboral de

forma temprana y mejor resultado cosmético con respecto a la colecistectomia convencional



o abierta (Vergnaud, 2001) (Soberon, 2007) (Cicero, 2005). Ademas, el cirujano podria
predeterminar tiempos operativos adecuados manteniendo un umbral bajo y certero de

conversion cuando encuentre dificultades intraoperatorias (Ladocsi, 1997).

Actualmente en nuestro pais se conocen pocos estudios sobre colecistectomia
laparoscopica y los factores que condicionan su conversion a colecistectomia abierta,
indicadores que reflejen nuestra realidad y que nos permitan compararnos con estandares
internacionales (Campos, 2010) (Gutiérrez, 2012). Es por esto que creemos importante
estudiar y determinar los factores predictivos de conversion de la colecistectomia
laparoscépica, lo que nos permitira conocer sus riesgos, hacer un planteamiento quirargico
adecuado, brindar una mejor informacion a nuestros pacientes y realizar un adecuado
consentimiento informado acerca de este procedimiento, con el propdésito de brindar mayor

seguridad terapéutica a nuestros pacientes.

1.1. Descripcion y formulacion del problema

La patologia de la vesicula biliar es altamente prevalente en la poblacion general de
nuestro medio, siendo motivo de consulta y de atencion en las diferentes unidades de salud,
en donde una vez diagnosticada, la refieren a un servicio de cirugia general. Es mas frecuente

en mujeres con una incidencia de hasta un 60% del total de casos (Ayerdi, 2001).

Aproximadamente el 95% de las enfermedades del tracto biliar estan relacionadas con los
calculos biliares, entidad que clinicamente suele manifestarse con los llamados cdlicos
biliares. Una vez que el paciente ha tenido mas de un episodio de colico biliar, la
colecistectomia es el tratamiento de eleccion, la cual es curativa en la mayoria de los
pacientes. EI 95% de los episodios de inflamacion aguda a repeticidn de la vesicula biliar
conocidos como colecistitis crénica reagudizada estan asociados a obstruccién del conducto

cistico por un calculo biliar, donde se produce secuencialmente impactacion del célculo,



inflamacion quimica e infeccién bacteriana sobreafiadida y al igual que el cdlico biliar

recurrente el tratamiento de eleccion es la cirugia precoz (Ayerdi, 2001, p.3).

La cirugia de la vesicula biliar es la méas frecuente de las intervenciones mayores en los
servicios de cirugia general y supone entre el 10 al 30% de la actividad quirdrgica, s6lo
superado por la cirugia de la pared abdominal y la apendicetomia. (Ballal, 2009, p.5)
Actualmente, la colecistectomia laparoscépica electiva y de urgencia se ha establecido como
tratamiento quirurgico de eleccion, llegando a efectuarse actualmente hasta un 90 al 95% de

las colecistectomias por via laparoscépica. (Donkervoort, 2009)

La técnica tradicional de extraccion quirdrgica de la vesicula biliar es conocida como
colecistectomia abierta o convencional, donde a partir de una incision suficientemente amplia
en la pared abdominal (subcostal derecha, paramediana interna derecha o mediana) se realiza
el abordaje de la cavidad abdominal, permitiendo su exploracion directa y la extraccion de la

pieza quirdrgica (Barkun, 1992, p. 7).

Formulacion del problema:

Por todo lo anteriormente manifestado, se plantea el siguiente problema de estudio:

Problema General

¢Cual es el nivel de conocimiento sobre factores de conversion en Colecistectomia

Laparoscopica del profesional Medico del Hospital Nacional Arzobispo Loayza — 2018?.

Problemas Especificos

¢Cuales son las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes operados de colelap

convertida?
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¢Cual es la tasa de conversion en colecistectomia laparoscopica?

¢Cuales son las causas de conversion en colecistectomia laparoscopica?

¢Cudles son los factores clinicos predictores de conversion de las colecistectomias
laparoscopicas en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza durante el periodo comprendido de

Enero a Diciembre del 2018?.

¢Cudles son los factores ecograficos predictores de conversién de las colecistectomias
laparoscopicas en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza durante el periodo comprendido de

Enero a Diciembre del 2018?

¢Cuales son los hallazgos transquirargicos predictores de conversion de las colecistectomias
laparoscépicas en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza durante el periodo comprendido de

Enero a Diciembre del 2018?

1.2. Antecedentes

Campos (2010) en su estudio: "Factores de conversion a cirugia abierta en pacientes
sometidos a colecistectomia laparoscdpica en el Centro Médico Naval ", refiere que la tasa de
conversion fue 13,8%. Los factores identificados en el analisis univariado fueron: género
masculino, edad >70 afios, hipertension arterial, colangitis, CPRE previa, coledocolitiasis,
bilirrubina total >2mg/dl, ictericia, N de leucocitos >12.000mm3, ASA llI-1V'y
engrosamiento de la pared de la vesicula por ecografia. Los factores independientes fueron:
género masculino (p<0 02 edad 70 afios (p<0 02 CPRE previa p <0 05y N de leucocitos
12.000mm3 (p<0 04 los pacientes convertidos presentaron mayor tasa de morbilidad
reoperacion y estancia hospitalaria p <0 001 la mortalidad no mostro diferencias. El estudio
concluye que es importante reconocer al paciente con mayor riesgo de conversion para

optimizar la planeacién y ejecucién del procedimiento quirdrgico y disminuir la morbilidad
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asociada a la laparotomia, dado que los factores independientes identificados no son

modificables (Campos, 2010).

Gutiérrez (2012) en su estudio: " Factores preoperatorios de conversion en colecistectomia
laparoscopica. Experiencia en un Hospital Nivel 11 (2007-2008)". Se estudiaron 120
pacientes, edades promedio de 48 + 20, 3 hombres y 117 mujeres, observando conversion a
cirugia abierta en el 2.5% de los casos. Los factores de riesgo con significacion estadistica en
el andlisis univariado fueron antecedentes de diabetes mellitus, colecistitis alitiasica,
dificultad técnica y duda anatémica al momento de la diseccion, finalmente hemorragia
transoperatoria. El analisis multivariado revelo que los factores significativos para conversion
fueron dificultad técnica y duda anatdmica al momento de la diseccion (RR 118 p < 0.0001) y
hemorragia transoperatoria (RR 59.5 p < 0.0001). El estudio concluye que las ventajas claras
de identificar factores de riesgo asociados a conversion contribuye a una excelente
planeacidn, mejoria en los tiempos de espera de cama hospital, costes, planeacion de la

duracion de la convalecencia y sobre todo la satisfaccion del paciente (Gutiérrez, 2012).

Tume (2012) en su estudio: " Colecistectomia laparoscopica por colecistitis aguda en el
Hospital Militar (2010 — 2011)". Refiere que al aplicar la estadificacion, 45 pacientes (5.7%)
fueron clasificados con un alto riesgo; sin embargo, solo se realizé conversion a cirugia
abierta en 38 de ellos (4.8%), siendo las causas mas frecuentes el sangrado del lecho hepético
(3.0%) y la inadecuada visualizacion de la via biliar (0.9 %). En cuanto a las complicaciones,
se determino que de un total de 11 pacientes, nueve presentaron litos residuales y uno de ellos
absceso hepatico por compresion de la via biliar. Un paciente presentd lesion de via biliar sin
ser detectado en el transoperatorio. El estudio concluye que la escala de riesgo permite al
cirujano predecir de manera confiable el riesgo que presenta un paciente para ser convertido
de intervencion laparoscopica a intervencion abierta, calculando una sensibilidad del 89% y

una especificidad del 98%, con un valor predictivo positivo del 71% y valor predictivo
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negativo del 99%. El porcentaje de conversion indica que no existe un procedimiento libre de

complicaciones (Tume, 2012).

1.3. Objetivos

En el presente estudio de investigacion muestran los siguientes objetivos:

Objetivo general:

Identificar los factores predictivos de conversion en colecistectomia laparoscopica

realizada en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza durante el periodo comprendido de

Enero a Diciembre del 2018.

Obijetivos Especificos

Identificar las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes operados de colelap
convertida.

Determinar la tasa de conversion en colecistectomia laparoscépica.

Identificar las causas de conversidn en colecistectomia laparoscopica.

Identificar los factores clinicos predictores de conversion de las colecistectomias
laparoscépicas en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza durante el periodo
comprendido de Enero a Diciembre del 2018.

Identificara los factores ecogréaficos predictores de conversion de las colecistectomias
laparoscépicas en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza durante el periodo
comprendido de Enero a Diciembre del 2018.

Identificar los hallazgos transquirargicos predictores de conversion de las
colecistectomias laparoscopicas en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza durante el

periodo comprendido de Enero a Diciembre del 2018.
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- ldentificar el factor Médico Cirujano recién egresado o el médico Cirujano (residente)
sin una praxis de conocimiento global tanto de la anatomia como para una conversion
adecuadas de Colelap como un factor predictor de conversidn de las colecistectomias
laparoscopicas en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza durante el periodo

comprendido de Enero a Diciembre del 2018..

1.4. Justificacion

El Hospital Nacional Arzobispo Loayza es un establecimiento de salud que pertenece al
Ministerio de Salud, y que esta categorizado como un Hospital de alta complejidad, donde se
realizan cirugias complejas de pacientes refreidos de todo el pais y la colelap es una de las
cirugias de mayor frecuencia tanto electivas como de emergencia, y a pesar del tiempo
transcurrido desde la primera colelap realizada, siempre se presentan casos de conversion,
razon por la cual considero de importancia la realizacion del presente trabajo de investigacion
para saber cuéles son los factores relacionados con la conversion para de esta manera tomar

la medidas preventivas en cada paciente individual.

Como mencionamos previamente al evaluar el problema nos dimos con la sorpresa de la
escasa existencia en nuestro medio de estudios al respecto, y mucho menos en la institucion
donde estamos realizando el internado médico, razén por la cual nos decidimos a realizar la
siguiente investigacion con el firme propdsito de determinar los factores predictivos de
conversion de las colelap en el servicio de cirugia general del Hospital Nacional Arzobispo
Loayza pues consideramos que sera de importancia para la especialidad, a su vez que se
sentara las bases para futuras investigaciones en relacion al tema, con otro tipo de disefio de

investigacion y con poblaciones mayores.

Un pais como el nuestro, uno de los indicadores de salud es la tasa de morbilidad, pues

esta relacionada con mayores costos hospitalarios y menos de tiempo Util para el paciente,
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por lo que el tener presente el conocimiento de los factores predictivos en cada paciente
individual se podra tomar las medidas preventivas necesarias que repercutiran en la
institucion, el paciente y la sociedad. EIl impacto sera que, conociendo los factores de
conversion de la colelap, podamos disminuir nuestras tasas de morbilidad, estancia y costos

institucionales.

1.5. Hipdtesis
H1: Existen factores predictivos de conversion en colecistectomia laparoscépica realizada en
el Hospital Nacional Arzobispo Loayza durante el periodo comprendido de Enero a

Diciembre del 2018.

HO: No existen predictivos de conversion en colecistectomia laparoscépica realizada en el
Hospital Nacional Arzobispo Loayza durante el periodo comprendido de Enero a Diciembre

del 2018.

Il Marco teorico

En el contexto histdrico referente a la colecistectomia, vale mencionar que en Berlin
(Alemania), en el afio 1882, se dio la primera colecistectomia abierta a cargo de Carl
Langenbuch, siendo el abordaje mediante una incision en el cuadrante superior derecho
(Sarli, 1999, p.49). Un siglo mas tarde, especificamente en 1987, Philippe Mouret, en Lyon
(Francia), inauguraba una nueva pagina en la historia de la cirugia, al efectuar con éxito la
primera colecistectomia laparoscopica (Shapiro, 2002, p.24). En el Perq, la colecistectomia
laparoscépica se empez0 a realizar en el afio 2001, y especificamente en nuestro Hospital

Nacional Arzobispo Loayza, se empez6 con esta practica en diciembre del afio 2009.
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Estudios epidemioldgicos a nivel internacional han referido que el 10 al 15% de la
poblacién adulta presenta litiasis biliar (Suter, 2001, p. 17), una patologia multicausal que
involucra, ademas de los estilos de vida de la persona afectada, la carga genética
predisponente (Wiseman, 2001, p.52). También se ha reportado que de la poblacién afectada
por litiasis biliar, el 1 a 2% de este grupo va a requerir tratamiento quirdrgico ya que
desarrollara alguna complicacion asociada (Wiseman, 2001, p.54). En estos casos, existe un
consenso Yya establecido que reconoce a la colecistectomia laparoscépica como el tratamiento
de eleccion para litiasis biliar sintomética y sus complicaciones asociadas (Pavlidis, 2007, p.
36). Las bondades de la colecistectomia laparoscépica son un menor tiempo operatorio,
menor incidencia de ileo intestinal, menor dolor postoperatorio, ingesta oral temprana, menor
estancia hospitalaria, pronto retorno a la actividad laboral y mejores resultados cosméticos
(Kologlu, 2004) (Pavlidis, 2007). Todo esto hace que actualmente se considere a la
colecistectomia laparoscdpica como el gold estandar para el tratamiento de la patologia
calculosa biliar, ya en sus formas agudas y crénicas (Ayerdi, 2001) (Donkervoort, 200)

(Dubois, 1989).

Debido a la experiencia creciente de los cirujanos a nivel mundial, al mejoramiento de la
curva de aprendizaje, al acelerado avance tecnoldgico del instrumento video laparoscopico y
la baja morbimortalidad asociada que presentan los pacientes sometidos a este procedimiento;
es que, la colecistectomia laparoscopica posee una efectividad y seguridad de cerca del 85%
36. Sin embargo, como toda técnica quirurgica, este procedimiento no esta exento de
eventualidades y complicaciones. La principal eventualidad es justamente el motor que
motivo a realizar la presente investigacion: la conversion quirargica de colecistectomia
laparoscépica a colecistectomia abierta. Dicha conversion es, ademas, considerada un

indicador de calidad de un servicio prestador de salud en el campo de la cirugia general.
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2.1 Bases tedricas sobre el tema de investigacion

La colecistectomia laparoscopica es aceptada como el procedimiento de eleccion para la
colelitiasis en sus diversas formas de presentacion, esta ha reemplazado a la colecistectomia
abierta o tradicional desde la década de los afios 80 y se ha establecido como el
procedimiento de eleccién para el manejo de la enfermedad calculosa vesicular en sus
diferentes presentaciones(Ayerdi, 2001, p.41); sin embargo, en ciertos casos hay la necesidad

de conversidn por diversas razones sobre todo por seguridad del paciente.

La colecistectomia abierta o laparoscépica ha sido evaluada bajo criterios como:
morbimortalidad operatoria, tiempo de hospitalizacion, dolor post-operatorio, satisfaccion del

paciente, estética y costos.

Asi, la colecistectomia laparoscopica se presenta como una ventajosa técnica debido a que
tiene como beneficios menor tiempo de hospitalizacion, deambulacion temprana, menor dolor
post-operatorio y por lo tanto menor uso de analgésicos y menores complicaciones
respiratorias, mas temprana reinstauracion de la via oral, temprano retorno a las actividades,
mejores resultados estéticos y disminucidn de los costos totales; sin embargo, los riesgos
asociados en los procedimientos laparoscépicos aumentan durante las operaciones dificiles
teniendo como causas de conversion a la dificultad en la diseccidn del triangulo de Calot,
bridas y adherencias, lesiones de la via biliar, sangrado profuso, calculos del colédoco,
presencia de neumoperitoneo, presencia de fistula, perforacion de vesicula con caida de
calculos hacia el peritoneo, etc. (Hadad, 2007, p.48) lo cual ocasiona mayores

complicaciones en cirugia y un aumento de los costos (Keus, 2006) (Simopoulos, 2005).

Mas del 90% de las colecistectomias se realizan por via laparoscopica, lo que la convierte

en el "estandar de oro"; sin embargo, los resultados dependen del entrenamiento, experiencia
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y juicio del cirujano, por una parte, por factores propios del paciente y complicaciones

intraoperatorias por otra parte.

La conversion de una cirugia laparoscépica a una técnica clasica no debe considerarse una
complicacion de la primera ni un fracaso, sino como una adecuada alternativa para
salvaguardar la salud del paciente; sin embargo, el instrumental laparoscépico puede
ocasionar una serie singular de complicaciones. El laparoscopio proporciona un campo visual
limitado y cuando se introducen instrumentos en la persona, es posible lesionar los 6rganos
contiguos que pueden estar blogqueando o que estan situados cerca de su trayecto. Asimismo,
la retraccion brusca de 6rganos solidos, como el higado o visceras huecas, como el colon o el

estomago, también originan lesiones inadvertidas.

Cuando se utilizan electrocauterio, un defecto en el aislamiento sobre el mango de un
instrumento puede lesionar los tejidos circundantes que estan situados fuera del campo visual.
Para realizar procedimientos laparoscopicos seguros se requiere un mantenimiento adecuado
de todo el equipo laparoscopico y el entrenamiento apropiado del personal quirdrgico

(Courtney, 2003, p.27).

Diversos trabajos reportan entre las complicaciones que motivaron la conversion al
abordaje abierto a la dificultad de la diseccion por anomalias anatémicas, sangrado intra-
operatorio y lesiones de la via biliar; esta Ultima estaria relacionada a la curva de aprendizaje

y a la experiencia del cirujano.

De aqui viene la importancia de tener una Escuela de Residentado de Cirugia General en
la que no solo se entrene al alumno en técnicas laparoscopicas sino en cirugia abierta o

tradicional, con la finalidad de que el médico cirujano joven esté en condiciones de
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solucionar complicaciones que se puedan presentar durante la cirugia laparoscépica para el
bienestar del paciente, y asi disminuir el porcentaje de lesiones que puede ocasionar al
paciente durante el desarrollo de la cirugia laparoscépica, lo que a su vez disminuira la
morbimortalidad de la técnica, asi como los procesos judiciales en perjuicio del equipo

medico quirdrgico.

2.2 Marco conceptual
Edad: Tiempo de vida transcurrido en afios. Se ha reportado asociacion entre la edad 60

afios y la conversidn de la colecistectomia laparoscopica.

Sexo: Condicidn organica que distingue a dos personas de la misma especie (Masculino y

femenino).

Comorbilidad: Enfermedad cardiovascular, enfermedad pulmonar obstructiva cronica,

diabetes mellitus concomitante a la patologia biliar.

Cirugia abdominal previa: Dicho antecedente condiciona a cambios de la anatomia y
morfologia normal de la cavidad abdominal e incluso a estados patologicos como bridas y

adherencias.

Dolor en cuadrante superior derecho, también llamado signo de Murphy positivo, este
altimo Indica un estado de agudeza en la patologia biliar lo que esta relacionado con un

mayor indice de conversion en diferentes reportes.

Diagnostico preoperatorio: El diagndstico de colecistitis aguda o colecistitis crénica se
establecié mediante criterios clinicos, analiticos y ecograficos. Diferentes estudios han

reportado a la colecistitis aguda como la principal causa de conversion.
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Fluido perivesicular por ultrasonido. Definido como edema o congestion de la pared
vesicular la cual se ha considerado en varios trabajos como factor de riesgo para la

conversién en colecistectomia laparoscopica.

Colédoco dilatado por ultrasonido, definido por un didmetro > 8 mm. Condicionado por la
presencia de célculos o de procesos neoproliferativos han sido reportados como factor de

conversion quirdrgica.

Imposibilidad para la identificacion del tridngulo hepatocistico condicionado
frecuentemente a la presencia de tejido cicatrizal, adherencias o alteraciones de la morfologia
normal de la vesicula y de la via biliar. Esto condiciona a dificultades técnicas en la

realizacion de una cirugia laparoscopica satisfactoria.

Vesicula biliar inflamada y con adherencias: Implica dificultades técnicas en la realizacion

de una cirugia laparoscépica satisfactoria

Vesicula gangrenada y friable: Estado complicado de la colecistitis aguda que condiciona
a tener dificultades técnicas en la realizacion de una cirugia laparoscopica satisfactoria y por

ende incremento de la probabilidad de conversion.

Caélculo enclavado: Estado complicado de la colecistitis aguda que condiciona a distencion
de la vesicula biliar, a tener dificultades técnicas en la realizacion de una cirugia

laparoscépica y por lo tanto el incremento de la probabilidad de conversién.



20

11 Método
3.1 Tipo de investigacién
La presente investigacion se ajusta a un tipo de estudio de casos y controles por lo

siguiente:

Por la manipulacién de variable causa que es de tipo observacional; por el nimero de
veces que se mide la variable que es transversal; por la época de generacidn de datos que es

retrospectivo, y por el nimero de grupos de estudio se decidi6 por casos y controles

En el presente estudio dado la naturaleza de las variables materia de investigacion,

responde al de una investigacion por objetivos.

3.2 Ambito temporal y espacial
El presente trabajo se desarrollard en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza, en el area de

Cirugia General.

3.3 Variables

Las descritas en la tabla de operacionalizacion de las variables (tabla 2).

3.4 Poblacion y muestra
Todos los pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica y pacientes operados por
colelap convertidos entre Enero a Diciembre del 2018 en el Hospital Nacional Arzobispo

Loayza.
Criterios de inclusion (grupo de estudio)

. Pacientes operados de colelap la cual se convirtié a cirugia convencional en el periodo

que corresponde al estudio.

. Historia clinica disponible y/o con informacion requerida completa.
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Criterios de inclusion (grupo control)

. Pacientes operados de colelap la cual se concluy6 satisfactoriamente en el periodo que

corresponde al estudio.

. Historia clinica disponible y/o con informacion requerida completa.

Criterios de exclusién (grupos estudio y control)

. Historias clinicas con informacion pertinente incompleta.

La muestra son pacientes que durante la realizacion de la colecistectomia laparoscépica
requirieron de conversion a técnica abierta en el periodo comprendido de Enero a Diciembre

del 2018 en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza.

3.5 Procedimientos
Para la realizacion del presente trabajo de investigacion se procedera de la siguiente

manera.

En el presente estudio se recolectaran los datos necesarios del libro de registro de
pacientes del servicio de cirugia general del Hospital Nacional Arzobispo Loayza durante los
meses de Julio a Agosto del 2018. Luego de completar las fichas de recoleccion de datos, se

procederd a analizar los resultados obtenidos.

3.6 Anélisis de datos

Los datos obtenidos durante la investigacion, por medio de la ficha de recoleccidn de
datos, se ordenaron y procesaron en equipo de computo, valiéndonos del programa SPSS
25.0. Se estudiaron las variables obtenidas en la consolidacion y se procesaron
estadisticamente, se observaron y analizaron los resultados y la posible aparicion de

relaciones entre ellos utilizando el método de Chi cuadrado y la prueba exacta de Fisher, en
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caso de las variables cualitativas, y en el caso de las variables cuantitativas se aplico el Test
de Student. Para la elaboracion de los gréficos de frecuencias se utilizd el programa Crystal
Report. Para la medicién de la fuerza de asociacion se utilizara el OR (Odds Ratio) con un

intervalo de confianza del 95%.

IV. Resultados
Nuestro estudio estuvo conformado por 74 casos (pacientes que se convirtieron de cirugia
laparoscopica a cirugia abierta o tradicional), y por 220 controles (pacientes que no se
convirtieron). El 82.0% fueron mujeres y el 18.0% fueron varones. La prevalencia de

conversion fue del 7.9%. Hubo 930 colelaps de las cuales 74 se convirtieron.

Gréafico N° 1: Prevalencia de conversion
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Fuente: Elaboracidn propia

Encontramos que la media de la edad de los pacientes en estudio fue de 53.04+/-17.4 afios,

siendo la minima edad de 19 afios y la maxima de 91 afios.

La media de la edad de los varones fue de 50.75+/-20.2 afios, y de las mujeres fue de

53.5+/-16.7 afios.
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Tabla N° 1: Medidas de la edad segun sexo

% del
Sexo Media N Desv. Tip. | Minimo Maximo
total
Femenino 53.54 241 16.781 19 83 82.0%
Masculino 50.75 53 20.205 19 91 18.0%
TOTAL 53.04 294 17.443 19 91 100.0%

Fuente: Elaboracion propia

Grafico N° 2: Medidas de la edad segun sexo
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La media de la edad de los casos fue de 53.2+/-16.5 afios, y de los

controles fue de 52.9+/-17.7 anos.
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Casos - Desv. % del
Minimo Maximo

Controles Media N Tip. total
Casos 53.26 74 16.557 19 83 25.2%
Controles 52.97 220 | 17.767 19 91 74.8%
TOTAL 53.04 294 17.443 19 91 100.0%
Fuente: Elaboracion propia
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La media del peso de los casos fue de 60.2+/-9.7 kilos y de los controles

fue de 57.1+/-7.8 kilos, siendo esta diferencia estadisticamente

significativa.

(P<0.05)
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Casos - Desv. % del
Minimo Méaximo

Controles Media N Tip. total

Casos 60.2297 74 9.97057 43.00 87.00 25.2%

Controles 57.1136 220 7.88449 43.00 87.00 74.8%

TOTAL 57.8980 294 8.54799 43.00 87.00 100.0%

Fuente: Elaboracion propia

Grafico N°3: Medias del peso segun conversion
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Los factores de riesgo significativos pre-operatorios para la conversion de la

colecistectomia laparoscépica fue la obesidad y el sobrepeso en el paciente operado (P<0.05).
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Casos-Controles

Casos Controles OR IC p
N % N %
Obeso - 32.4 17.3
24 . 38 .
IMC2 sobrepeso Yo %o 1.2- | P<0.0
2.2
67.6 82.7 4.1 5
Normal 50 182
% %
) 74.3 84.5
Femenino 55 186
% %
Sexo
) 25.7 15.5
Masculino 19 34
% %
28.4 32.3
1 21 71
% %
Riesgo cardiologico 70.3 65.0
2 52 143
% %
3 1| 1.4% 6| 2.7%
14.9 20.0
1 11 44
% %
Riesgo neumoldgico
85.1 80.0
2 63 176
% %
NO 23 98.6 290 100.0
Diabetes Mellitus % %
tipo 2
Sl 1| 1.4% 0 .0%
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100.0 100.0
NO 74 220
EPOC % %
Sl 0 .0% 0 .0%
83.8 81.4
NO 62 179
% %
Hipertensidn arterial
16.2 18.6
Sl 12 41
% %
73.0 68.6
NO 54 151
% %
Cirugias previas
27.0 31.4
Sl 20 69
% %
100.0 100.0
NO 74 . 220 .
Peritonitis previas % Yo
Sl 0 .0% 0 .0%

Fuente: Elaboracion propia

Los factores intraoperatorios asociados estadisticamente a la conversion de las

colecistectomias laparoscopicas fueron la dificultad para la diseccidn, la presencia de plastron

vesicular, el sindrome adherencial, y la pres.encia de piocolecisto (P<0.05).
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Tabla N° 5: Conversion segun hallazgo intraoperatorio de la colecistectomia laparoscopica

Casos- Controles

Casos Controles OR IC P
N % N %

NO 74 1100.0% | 220 | 100.0%
Peritonitis previa

Sl 0 .0% 0 .0%

NO 46| 62.2% | 184 83.6% 11- | P<0.0
Dificultad para la diseccion 1.4

Sl 28| 37.8% | 36| 16.4% 1.7 5

NO 47 | 63.5% | 199 90.5% 13- | P<0.0
Plastron vesicular 1.8

Sl 27| 36.5% | 21 9.5% 2.5 5

NO 44| 59.5% | 197 89.5% 12- |pP<00
Sindrome adherencial 1.7

Sl 30| 40.5% | 23| 10.5% 2.6 |5

NO 70| 94.6% | 216 98.2%
Malformaciones anatdomicas

Sl 4 5.4% 4 1.8%

NO 67| 90.5% | 214 97.3%
Edema de pared

Sl 7 9.5% 6 2.7%

NO 74 1100.0% | 220 | 100.0%
Biliopertoneo

Sl 0 .0% 0 .0%
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NO 741100.0% [ 220 | 100.0%
Hemoperitoneo
S 0 .0% 0 .0%
NO 67| 90.5% [ 220| 100.0%
Lesién de via biliar
Sl 7 9.5% 0 .0%
NO 55| 74.3% | 205 93.2% 12- | P<0.0
Piocolecisto 1.7
Sl 19| 25.7% | 15 6.8% 2.6 5
NO 74 1100.0% | 220 | 100.0%
Lesién de viscera hueca
Sl 0 .0% 0 .0%
NO 73| 98.6% [ 220 | 100.0%
Lesién vesicular
Sl 1 1.4% 0 .0%
Sindrome de Mirizzi NO 70| 94.6% |219 99.5%

Fuente: Elaboracion propia
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V. Discusion
La colecistectomia laparoscopica en un caso electivo, suele ser una operacion muy reglada
no dando lugar a que el cirujano realice sustantivas modificaciones a la técnica operatoria

estandar.

En algunos pacientes con colecistitis aguda clinicamente muy sintomaticos, los hallazgos
laparoscopicos son semejantes a los que se observan en los casos electivos: escaso edema y
adherencias, anatomia conservada, pediculo facilmente abordable y diseccion simple del
lecho vesicular. Por el contrario, en algunos pacientes oligo-sintoméaticos se encuentra un

gran componente inflamatorio: colecistitis aguda «no sospechadax.

El porcentaje de conversidn en colecistitis aguda no esta claramente determinado, sin
embargo, hay una tendencia a afirmar que la colecistectomia laparoscopica suele ser mas
complicada y durar mas en pacientes varones que en mujeres. Luego de hacer el analisis del
sexo como factor de riesgo independiente en varios estudios los resultados han sido

controversiales.

En nuestro estudio encontramos que la obesidad y el sobrepeso, la dificultad para la
diseccion, la presencia de plastron vesicular, el sindrome adherencial, y la presencia de
piocolecisto resultaron como factores asociados a la conversion (P<0.05), datos que se
asemejan a lo reportado por otros trabajos publicados de colecistectomia laparoscopica,
donde una de las causas mas frecuentes de conversion es por lo general la colecistitis aguda,
lo que se ha relacionado a su vez con el aumento del tiempo de hospitalizacién, aumentando
de esta manera los costos totales debido a la recuperacion y a las posibles complicaciones
post-operatorias, es por esto que se han investigado diferentes factores que podrian justificar
la necesidad de conversion tales como la edad, el sexo masculino, obesidad, cirugia previa,

engrosamiento de la pared vesicular por ecografia, adherencias, inflamacion, exploracion de
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vias biliares, enfermedades crénicas concomitantes, etc. (Ibrahim, 2006) (Ishizaki, 2006)

(Ibrahim, 2006) Kannan, 2002).

En nuestro estudio no encontramos que la edad no es un factor de conversién por lo que
nuestros datos son disimiles a lo reportado con otros estudios donde sefialan que la edad
viene a ser un factor de riesgo muy importante para la conversion pues viene dada por el
hecho de que a mayor edad hay mayor probabilidad de historia de enfermedad vesicular con
ataque agudos repetitivos que distorsionan la anatomia del conducto cistico, mayor grosor de
pared, mayor cantidad de presencia de calculos y creacion de adherencias que dificultan la
diseccion, ademas de un aumento de posibilidades de haber padecido alguna enfermedad que

haya requerido de cirugia previa (Kama, 2001) (Kanaan, 2002).

En nuestro estudio observamos que los factores de conversion resultaron en pacientes con
colecistitis aguda, por lo que inicialmente una contraindicacion para la colecistectomia
laparoscépica inicialmente era la colecistitis aguda, y esto era debido al riesgo que
representaba trabajar con anatomias inciertas y vesiculas friables, lo que conllevaba a altas
tasas de complicaciones y de conversion debido a estas. Sin embargo, con la ganancia de
experiencia, la aparicion de mejor tecnologia, se ha demostrado que ha ido en descenso las
tasas, lo que nos permite ver una disminuida morbilidad, la cual es aceptable en comparacion

con la colecistectomia laparoscépica (Donverkoort, (2009) (Gabriel, 2009) (Ibrahim, 2006).

No hubo re intervenciones, ni mortalidad en nuestro estudio.
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V1. Conclusiones

El presente trabajo de investigacion finalizo en las siguientes conclusiones:

Los factores asociados estadisticamente a conversion de las colecistectomias
laparoscopicas fueron la obesidad y el sobrepeso como datos preoperatorios y la
dificultad para la diseccion, la presencia de plastron vesicular, el sindrome
adherencial, y la presencia de piocolecisto como hallazgos intraoperatorios (P<0.05).
Las variables como edad, antecedentes médicos y quirurgicos, no evidenciaron

significancia estadistica para la conversion en este estudio.
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VIl. Recomendaciones

Las recomendaciones finales derivadas del presente estudio fueron:

En nuestro estudio encontramos que los factores de conversién estuvieron
relacionados con un cuadro vesicular complicado, por lo que es prudente valorar la
condicion del paciente antes de ingresar a sala de operaciones.

Los datos de las historias clinicas y los reportes operatorios que sean llenados y/o
supervisados por el cirujano principal, de esta manera se evitaran omitir datos
importantes del procedimiento realizado, asi como las complicaciones habidas durante
la intervencion.

Reconocer al paciente con mayor riesgo de conversion, para optimizar la planeacion y
ejecucion del acto quirdrgico.

Se sugiere realizar mas estudios con los diferentes factores de conversion de
colecistectomia laparoscépica electiva y comparar sus resultados con los resultados de
otros hospitales, sobretodo evaluar si los pacientes convertidos recibieron algun

tratamiento ambulatorio previamente.
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