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RESUMEN

Objetivo: Determinar los factores asociados para conversién de colecistectomia
laparoscépica a colecistectomia convencional en el Servicio de Cirugia del Hospital

Regional Docente de Cajamarca, 2013-2017.

Material y métodos: Historia clinicas y reporte operatorios de pacientes mayores de 18
afios sometidos a colecistectomia laparoscépica que se convirtid a colecistectomia
convencional en el Servicio de Cirugia del Hospital Regional Docente de Cajamarca

durante los afio 2013-2017.

Resultados: Se realizaron 590 colecistectomias laparoscopicas de las cuales 30
(5,08%) se convirtieron a cirugia abierta, de estos se analizaron 200 colecistectomias
laparoscoépicas. Se programaron el 73,5% por consultorio externo y 26,5% por el servicio
de Emergencia. Las principales causas de conversion correspondio a la falla del equipo
de laparoscopia (53,33%) y al hallazgo intraoperatorio de adherencias severas (13,33%)
y se asocid al sexo femenino (p=0.0028), al tiempo de enfermedad menor e igual a 6
meses (p=0.0307), a la cirugia abdominal previa (p=0.0462) y al antecedente de CPRE
(p=0.0011). Las comorbilidades més frecuentes fueron obesidad (22%) y antecedente
de cirugia abdominal (12%).

Conclusiones: Las principales causas de conversion de la colecistectomia
laparoscoépica a cirugia abierta fueron la falla del equipo de laparoscopia (53,33%) v el
sindrome adherencial (13,33%). El indice de conversion de la colecistectomia
laparoscopica a colecistectomia convencional fue de 5,08%. Las colecistectomias
laparoscopicas fueron mas frecuentes en pacientes del sexo femenino (80%) con
diagnéstico de colecistitis cronica (45,5%), en menores de 50 afios (59%), con un tiempo
de enfermedad de 1-6 meses (29,5%) y en pacientes sin comorbilidad (29,5%). La
necesidad de conversion quirdrgica se asocio a: sexo femenino (p=0.0028), tiempo de
enfermedad menor e igual a 6 meses (p=0.037), CPRE previa (p=0.0011) y cirugia

abdominal previa (p=0.0462).



ABSTRAC

Objective: To determine the conversion factors of laparoscopic cholecystectomy to
conventional cholecystectomy in the Service of Surgery of the Regional Teaching
Hospital of Cajamarca during the years 2013-2017.

Material and methods: Clinical history and operative report of patients older than 18
years undergoing laparoscopic cholecystectomy that was converted to conventional
cholecystectomy in the Surgery Service of the Regional Teaching Hospital of Cajamarca
during the years 2013-2017

Results: 590 laparoscopic cholecystectomies were performed, of which 30 (5.08%)
were converted to open surgery, of which 200 laparoscopic cholecystectomies were
analyzed. 73.5% were scheduled by external clinic and 26.5% by Emergency service.
The main causes of conversion corresponded to the failure of the laparoscopic team
(53.33%) and to the intraoperative finding of severe adhesions (13.33%) and it was
associated with the female sex (p = 0.0028), at the time of minor illness and equal to 6
months (p = 0.0307), to previous abdominal surgery (p = 0.0462) and to the history of
ERCP (p = 0.0011). The most frequent comorbidities were obesity (22%) and a history
of abdominal surgery (12%).

Conclusions: The main causes of conversion from laparoscopic cholecystectomy to
open surgery were laparoscopy equipment failure (53.33%) and adherence syndrome
(13.33%). The conversion rate from laparoscopic cholecystectomy to conventional
cholecystectomy was 5.08%. Laparoscopic cholecystectomies were more frequent in
female patients (80%) with a diagnosis of chronic cholecystitis (45.5%), in children under
50 years (59%), with a disease time of 1-6 months (29, 5%), in patients without
comorbidity (29.5%) and operated by surgeons with greater surgical experience (95%).
The need for surgical conversion was associated to: female sex (p = 0.0028), disease
time less than and equal to 6 months (p = 0.037), previous ERCP (p = 0.0011) and

previous abdominal surgery (p = 0.0462).
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INTRODUCCION

Los trastornos de la via biliar afecta a una proporcién importante de la poblaciéon
mundial. Mas del 95% de las enfermedades de biliares son atribuibles a la colelitiasis.
La litiasis biliar prevalece en 10-15% de la sociedad occidental. Cerca del 11% de la
poblacion adulta en los EE.UU. tiene calculos biliares. En América latina, México, Chile

y Argentina son los paises mas afectados por calculos biliares.*

La historia natural de la colelitiasis va de un estado asintomatico a una colelitiasis
sintomatica, de esta Ultima a la vez puede presentar complicaciones o no, dentro del
grupo sin complicaciones se encuentra el célico biliar simple, por otro lado, en el grupo
con complicaciones esta la colecistitis aguda, coledocolitiasis, fistulas biliares, sindrome

de Mirizzi, vesicula en porcelana y la neoplasia vesicular.?

El tratamiento de la patologia biliar va a depender de la entidad nosoldgica, pero en
general el tratamiento sigue dos lineas, el médico o el quirargico. Dentro del tratamiento

quirdrgico la técnica de eleccion es la laparoscépica.t

La colecistectomia laparoscopica es el procedimiento de eleccion para el tratamiento de
enfermedades de la vesicula biliar, respecto a este procedimiento muchos informes han
demostrado su seguridad y eficacia con baja morbilidad en el postoperatorio en
comparacion con la colecistectomia abierta. No obstante, existen algunos casos en los
cuales la colecistectomia laparoscépica no puede ser completada y es necesaria la
conversion a colecistectomia abierta, por algunas complicaciones que pueden suceder

durante la misma o con el propésito de evitarlos.?

Universalmente, la tasa de conversion que existe esta entre el 5% a 40%. En américa
latina los diferentes estudios realizados indican que existe una tasa de conversion que
esta entre el 0.8% y el 12%. En el Per en un estudio realizado en el Hospital Nacional

Hipdlito Unanue la tasa de conversién corresponde a 7,6%.2



Los principales factores que son atribuidos a la conversion se pueden dividir en
complicaciones transoperatorias, causadas por factores técnicos y las asociadas al

paciente o causadas por el cirujano.?

Dentro de los factores de riesgo descritos en la literatura, se han reportado la edad >
50afios, obesidad, antecedentes de cirugia previa, hallazgos al momento de la cirugia
como adherencias y variantes anatomicas, las cuales de una y otra forma pueden
ejercer un riesgo para realizar una conversion de cirugia laparoscopica a cirugia abierta,
por lo tanto se debe tener en cuenta al momento de preparar a un paciente para este

tipo de procedimiento.? 3

Actualmente el realizar una conversioén a cirugia abierta no es sinébnimo de que se deba
a una complicacién, sino a una decision del médico para una mejor resolucién en el
resultado de la cirugia.?

Finalmente en el Hospital Regional Docente de Cajamarca (HRDC) en un estudio que
abarco un periodo de 2 afios se reportaron en el 2017 como principales causas de
conversion al proceso inflamatorio agudo, sangrado en el lecho hepatico y el tiempo
operatorio.*

El conocimiento de las caracteristicas del paciente asi como de la intervencion
quirdrgica y del mismo cirujano que influyen sobre la conversién quirirgica generara
evidencia cientifica relevante para controlar y mejorar las condiciones que podran prever

complicaciones y mejoramiento del empleo de los recursos en salud.®



CAPITULO I. EL PROBLEMA CIENTIFICO Y LOS OBJETIVOS

1.1. DEFINICION Y DELIMITACION DEL PROBLEMA

Los trastornos de la via biliar afecta a una proporcién importante de la poblacion
mundial. Mas del 95% de las enfermedades de biliares son atribuibles a la colelitiasis.
La litiasis biliar prevalece en 10-15% de la sociedad occidental. Cerca del 11% de la
poblacion adulta en los EE.UU. tiene célculos biliares. En América latina, México, Chile

y Argentina son los paises més afectados por calculos biliares.*

La historia natural de la colelitiasis va de un estado asintomético a una colelitiasis
sintomatica, de esta Ultima a la vez puede presentar complicaciones o no, dentro del
grupo sin complicaciones se encuentra el cdlico biliar simple, por otro lado, en el grupo
con complicaciones esta la colecistitis aguda, coledocolitiasis, fistulas biliares, sindrome

de Mirizzi, vesicula en porcelana y la neoplasia vesicular.?

El tratamiento de la patologia biliar va a depender de la entidad nosolégica, pero en
general el tratamiento sigue dos lineas, el médico o el quirargico. Dentro del tratamiento

quirdrgico la técnica de eleccion es la laparoscépica.t

La colecistectomia laparoscépica es el procedimiento de eleccion para el tratamiento de
enfermedades de la vesicula biliar, respecto a este procedimiento muchos informes han
demostrado su seguridad y eficacia con baja morbilidad en el postoperatorio en
comparacion con la colecistectomia abierta. No obstante, existen algunos casos en los
cuales la colecistectomia laparoscépica no puede ser completada y es necesaria la
conversion a colecistectomia abierta, por algunas complicaciones que pueden suceder

durante la misma o con el propésito de evitarlos.?

Universalmente, la tasa de conversion que existe esta entre el 5% a 40%. En américa
latina los diferentes estudios realizados indican que existe una tasa de conversion que
esta entre el 0.8% y el 12%. En el Pert en un estudio realizado en el Hospital Nacional

Hipdlito Unanue la tasa de conversién corresponde a 7,6%.2



Los principales factores que son atribuidos a la conversion se pueden dividir en
complicaciones transoperatorias, causadas por factores técnicos y las asociadas al

paciente o causadas por el cirujano.?

Dentro de los factores de riesgo descritos en la literatura, se han reportado la edad >
50afios, obesidad, antecedentes de cirugia previa, hallazgos al momento de la cirugia
como adherencias y variantes anatomicas, las cuales de una y otra forma pueden
ejercer un riesgo para realizar una conversion de cirugia laparoscopica a cirugia abierta,
por lo tanto se debe tener en cuenta al momento de preparar a un paciente para este

tipo de procedimiento.? 3

Actualmente el realizar una conversioén a cirugia abierta no es sinébnimo de que se deba
a una complicacién, sino a una decision del médico para una mejor resolucién en el

resultado de la cirugia.?

En el Servicio de Cirugia del Hospital Regional de Cajamarca, la colecistectomia
laparoscépica es de reciente practica, y no es ajena al problema de la conversion. Por
el hecho de ser un procedimiento de reciente uso, existe poca informacién acerca de las
principales causas de conversién en sus intervenciones, por este motivo es de vital
importancia conocer los factores asociados para la conversién de dicho procedimiento

a una colecistectomia convencional o abierta.

1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA
¢,Cuales son los factores asociados para conversion de colecistectomia laparoscépica
a colecistectomia convencional en el Servicio de Cirugia del Hospital Regional Docente

de Cajamarca, 2013-2017?
1.3.  JUSTIFICACION

Se considera a la cirugia laparoscopica como el estandar para el tratamiento de la

patologia litiasica biliar debido a la menor duracion de la estancia hospitalaria, menor



dolor, retorno mas rapido al trabajo, y a un mejor resultado estético por lo cual el 85 a

90% de la colecistectomia son realizadas con este método.? ©

La cirugia laparoscoépica a pesar de que es considerado un procedimiento basico, en
ocasiones debe convertirse a un procedimiento abierto. La conversion en términos
generales debe iniciarse cuando se encuentran una dificultad en el acto quirlrgico,
dificultad en la diseccion e identificacion de estructuras, evitando las complicaciones
durante y después del acto quirirgico, se considera necesario que el equipo de cirujanos

conozca las mas frecuentes complicaciones.?

Este proyecto se plantea con la finalidad de identificar los principales factores asociados
para la conversién de la colecistectomia laparoscépica en el servicio de cirugia del
Hospital Regional Docente de Cajamarca, en pacientes con diagnéstico clinico de
patologia vesicular que fueron intervenidos utilizando la técnica laparoscopica y que

requieren conversién a colecistectomia abierta.

Al existir pocos trabajos previos en el Hospital Regional Docente de Cajamarca sobre
las causas de porque se convierte una cirugia laparoscopica a cirugia abierta, y mas
aun al ser un centro en el que estan recién empleando dicho procedimiento y ser centro
de referencia para el manejo de patologia biliar, se busca tener un precedente sobre los
principales factores asociados para la conversion de dicho procedimiento y asi mismo
los resultados que se obtengan se han de aporte importante para la elaboracién de otros

trabajos respecto al tema.

1.4. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.4.1. General
e Determinar los factores asociados para conversion de colecistectomia
laparoscopica a colecistectomia convencional en el Servicio de Cirugia del

Hospital Regional Docente de Cajamarca, 2013-2017.



2.1.

1.4.2. Especificos

¢ Determinar el porcentaje de conversion de colecistectomia laparoscépica a
colecistectomia convencional.

e Determinar las causas de conversion de colecistectomia laparoscopica a
colecistectomia convencional.

e Determinar la frecuencia de colecistectomia laparoscopica electiva y de
emergencia.

e Determinar la frecuencia de presentacion de la edad y el sexo y su relacion
con la conversion quirargica.

e Determinar la frecuencia del tipo de morbilidad asociada y su relacion con la
conversién quirdrgica.

e Determinar la frecuencia del tiempo de enfermedad y su relaciéon con la
conversion quirurgica.

e Determinar la frecuencia del diagndstico preoperatorio y su relacién con la

conversion quirdrgica.

CAPITULO Il: MARCO TEORICO

ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

2.1.1. Antecedentes internacionales

Marquez F. (2015)

En su trabajo de investigacion titulado “Comportamiento de factores de riesgo de
conversion de la Colelap a colecistectomia abierta, Hospital General de
Barranquilla, Enero de 2014 — abril 2015” que tuvo como objetivo determinar el
comportamiento de los factores de riesgo de conversion de la Colelap a
colecistectomia abierta en el Hospital General de Barranquilla de enero de 2014
a abril de 2015. Se realizé un estudio analitico de cohorte ambispectivo, muestra
por conveniencia donde ingresaron al grupo 1 el total de pacientes en los que se

realizé conversion a colecistectomia abierta convencional; para la conformaciéon



del grupo 2, se aleatorizaron 2 pacientes por cada uno que ingreso en el grupo
1, para un total de 20 pacientes para el grupo 1 y de 40 pacientes en el grupo 2.
Teniendo como resultados: la distribucion de acuerdo al sexo mostro que el sexo
femenino alcanzo la mayor frecuencia en los dos grupos en estudio, con un 75%
en el grupo 1 frente al 92.5% en el grupo 2, la media de edad del grupo 1 fue de
54.0 +/- 11.6 afios versus 44.1 +/- 10.5 afios en el grupo2. Teniendo como
conclusion que la edad mayor de 60 afios, los hallazgos quirargicos de vesicula
biliar engrosada, las multiples adherencias y la hemorragia quirdrgica, fueron los

factores de riesgo para conversion.®
Arpi JM. (2014)

Realizé un estudio en Ecuador en el afno 2014, titulado “Causas de conversion
de la colecistectomia laparoscopica, Departamento de Cirugia, Hospital Homero
Castanier Azogues, 2013”. Cuyo objetivo general fue identificar las causas de
conversion de la colecistectomia laparoscopica, departamento de cirugia,
Hospital Homero Castanier Crespo, Azogues 2013. Estudio descriptivo y
retrospectivo; universo de 341 pacientes Colecistectomizados. Se utilizé un
formulario estructurado para recoleccion de datos con la consiguiente revision
de la historia clinica. El andlisis se realizé en SPSS2.0. Sus resultados fueron: la
edad promedio de los pacientes con planificacion de colecistectomia
laparoscoépica es de 41.71 afios; el 68.7% corresponde al sexo femenino y el
31.3% al sexo masculino; el 61% vive en el area urbana y el 39% residen en el
area rural; el 6.6% fueron convertidas a colecistectomia abierta o convencional
durante el transoperatorio. De los 7 médicos cirujanos que laboran en la
institucién el 71,4% poseen una experiencia de mas de tres afios en la
realizacion de cirugia laparoscopica; entre las principales causas de conversion
el 50% esta relacionado con la dificultad en él abordaje, seguido por el 33.3% de

pacientes que presentaron sangrado durante el transoperatorio. Su conclusion



fue que los resultados del presente trabajo investigativo hos muestran que la
conversion se presenta con mayor frecuencia en el sexo femenino con un 68,7%
con una edad promedio de 41.7 afios y su principal causa fue la dificultad en el

abordaje con un 50% de casos.’
Revilla C. (2013)

Realiz6 un estudio de investigacion titulado “Criterios de conversion de
colecistectomia laparoscopica a colecistectomia abierta”. Cuyo objetivo fue
determinar los criterios de conversion de la colecistectomia laparoscopica de los
pacientes que ingresaron con diagnéstico de litiasis vesicular al servicio de
cirugia general del SAHUM. Utilizé un disefio retrospectivo, descriptivo,
longitudinal. Se revisaron 281 y sus resultados fueron: 187 femeninos (66,54%)
y 94 masculinos (33,45%), con rango de edad 17-72 afios y promedio de 44,5
afios, con una tasa de conversion de 16.72% (47 pacientes), 10.32% masculinos
(29 pacientes) y femenino 6.40% (18 pacientes), con rango de edad 40-59 afios
19.14% (9 pacientes) y en el masculino de 40-70 o mas con 82.96% (39
pacientes). Con antecedentes de HTA 44.68% (21 pacientes), diabetes mellitus
31.91% (15 pacientes) y antecedentes quirargicos 29.78% (14 pacientes), con
manifestaciones clinicas de colecistitis aguda 25.53% (12 pacientes),
pancreatitis aguda 14.89%, colecistitis crénica e ictericia 12.76% clu,
acompafnadas de leucocitosis 40.42% (19 pacientes), hiperbilirrubinemia y
elevacion de las transaminasas en 12.76% (6 pacientes) y ecografia 100%
patolégica: pared engrosada 21 (44.68%), distensién de vesicula biliar 17
(36.17%), liquido perivesicular 6 (12.76%) y vesicula escleroatréfica 3 (6.38%).
Las causas de conversion fueron: inflamacién aguda de la vesicula biliar 27.65%
(13 pacientes), anatomia dificil 25.53% (12 pacientes), adherencias firmes
19.14% (9 pacientes), hemorragia 17.02% (8 pacientes), lesion de vias biliares

8.51% (4 pacientes) y falla del equipo de laparoscopia 2.12% (un pacientes), con



evolucién intrahospitalaria, entre 2-3 dias 61.70% (29 pacientes), 4-5 dias
23.40% (11 pacientes), >5 dias 8.51% (4 pacientes) y un dia 6.38% (3 pacientes).
Conclusion: La tasa de conversion de la colecistectomia laparoscépica es baja,
no siendo considerada una complicacién de la misma, siendo mas frecuentes
por problemas previos del pacientes, procesos inflamatorios agudos, dificil
anatomia, hemorragia y/o falla del equipo de laparoscopia y experiencia del

equipo quirtrgico.*®
Dominguez L. et al. (2011)

Realizaron un estudio titulado “Analisis de los factores de conversiéon durante
colecistectomia laparoscopica a abierta en una cohorte prospectiva de 703
pacientes con colecistitis aguda”. Donde tuvo como objetivo identificar cuales
son las variables clinicas, bioquimicas y de imagenes diagndsticas que predicen
la conversion en pacientes sometidos a colecistectomia laparoscépica de
urgencia, y analizar la relacion entre la conversion y morbilidad, mortalidad y
estancia hospitalaria. El disefio del estudio es de cohorte prospectiva. Donde los
resultados fueron: 703 pacientes incluidos en el andlisis, la tasa de conversion
fue 13,8% vy los factores identificados en el analisis univariado fueron: género
masculino, edad > 70 afos, la HTA (21,2%) y DM (5,2%), colangitis, CPRE
previa, coledocolitiasis, bilirrubina total > 2 mg/d|, ictericia, recuento de leucocitos
> 12.000 mm3, ASA IlI-IV y engrosamiento de la pared de la vesicula por
ecografia. Los factores independientes fueron: género masculino (p < 0,02),
edad > 70 afos (p < 0,02), CPRE previa (p < 0,05) y recuento de leucocitos >
12.000 mm3 (p < 0,04). Los pacientes convertidos presentaron mayor tasa de
morbilidad, reoperacién y estancia hospitalaria (p < 0,001). La mortalidad no
mostro diferencias. Conclusiones: Es importante reconocer al paciente con

mayor riesgo de conversién para optimizar la planeacion y ejecucion del



procedimiento quirdrgico y disminuir la morbilidad asociada a la laparotomia,

dado que los factores independientes identificados no son modificables.*®
Zamora, et al. (2011)

Realizaron un estudio titulado “Logros y retos de la colecistectomia
laparoscopica en Cuba”. Tuvo como objetivo conocer los resultados de la
generalizacién de la colecistectomia laparoscépica en Cuba. Realiz6 un estudio
retrospectivo y descriptivo a través de una encuesta completada por 16 grupos
de cirugia de minimo acceso de hospitales universitarios en 9 provincias del pais
para definir caracter, conversiones, conducta ante litiasis de la via biliar,
morbilidad y mortalidad perioperatoria. Cuyos resultados fueron: obtuvieron
datos relacionados con 56 878 intervenciones realizadas, desde los inicios de la
actividad en esos servicios, hasta noviembre de 2007, y se definié caracter,
conversiones, conducta ante litiasis de la via biliar, morbilidad y mortalidad
perioperatoria. El acceso laparoscdpico se uso en 80,7 % de los casos, electivo
en 97,1 %, con indices de conversion de 1,4 %, morbilidad de 0,58 % y
mortalidad de 0,10 %. Predomind, ante el hallazgo de litiasis coledociana, el
convertir y explorar de forma convencional. Cuyas conclusiones fueron: los
resultados de la generalizacion de la colecistectomia laparoscépica en Cuba son
excelentes, pero es necesario extender su uso como arsenal en el tratamiento

de las complicaciones de la litiasis biliar.°
Granados J. et al. (2011)

Presentaron un estudio en México en el afio 2011, titulado “Criterios de
conversion de cirugia laparoscopica a cirugia abierta y complicaciones
poscolecistectomia: Una estadificacion preoperatoria”, en donde presentaron un
total de 262 pacientes, en los cuales analizaron las causa de conversion a cirugia

abierta. Obteniendo como resultados: Sangrado de lecho hepatico en 5



pacientes, lesién de la via biliar en 1 paciente, alteraciones anatémicas en 1
paciente, colecistitis agudas o subagudas en 3 pacientes y un indice de
conversion es de 3.8%, ademas proponen estadificar a los pacientes en 4
estadios ya que actualmente no existe ninguna clasificacion que pudiera predecir
el riesgo de conversion y sobre éstos establecimos y estudiamos a nuestros
pacientes convertidos: 2 de ellos en forma preoperatoria y el tercero en forma
transoperatorio, el cuarto Unicamente valora las complicaciones posoperatorias.
Analizamos las variables segun la prueba de Wilcoxon y encontramos una p <
de .001 para las variables sexo y complicaciones altamente significativas. Cuya
conclusion fue la proposicion de wuna calificacion preoperatoria en la
colecistectomia laparoscépica para valorar el riesgo de conversion y poder

establecer y evitar posibles complicaciones transoperatorias.?!
Ocadiz J. et al. (2011)

En su estudio titulado “Conversién de la colecistectomia laparoscépica, mas alla
de la curva de aprendizaje”. Con el objetivo de conocer los principales factores
de riesgo para requerir conversion a colecistectomia abierta, en un grupo de
pacientes operados por cirujanos con experiencia laparoscopica por arriba de la
curva de aprendizaje y con un volumen mayor a cien procedimientos, asi como
determinar cudles fueron los riesgos especificos asociados a cada uno de los
pacientes. Se utilizé un analisis retrospectivo. Los resultados fueron: se revisaron
707 expedientes de pacientes sometidos a colecistectomia laparoscépica por
cirujanos experimentados, de los cuales 501 fueron mujeres (70.8%) y 206
varones (29.1%). Se encontraron 28 casos de conversion a cirugia abierta
(3.9%), de éstos, 17 se encontraron asociados al género masculino como factor
de riesgo (OR: 4.0 p = 0.0004), 41% debido a variantes anatdmicas. De manera
independiente, la edad mayor a 55 afios se asocié a conversion (OR: 2.17 p =

0.05). La colecistitis aguda se asocié como factor de riesgo para conversion (OR:



2.84 p = 0.01), principalmente cuando la cirugia se realiz6 72 horas después del
inicio del padecimiento. Cuyas conclusiones fueron: la conversion fue mas
frecuente en casos de colecistitis aguda y a causa de factores propios del
paciente, no encontrdndose relaciébn con los cirujanos laparoscopistas. Es
preferible el abordaje quirirgico temprano de los cuadros agudos, siempre y
cuando sea un cirujano con adiestramiento en laparoscopia el que realice dichos

procedimientos.??

2.1.2. Antecedentes nacionales

Sanchez V. (2017)

Estudio realizado en Lima, Peru, titulado “Factores asociados para conversion
de colecistectomia laparoscopica en el Departamento de Cirugia, Hospital
Nacional Hipolito Unanue, marzo 2015 a marzo 2016”. Su objetivo general fue
determinar los factores asociados para la conversién de la colecistectomia
laparoscépica en el Departamento de Cirugia del Hospital Nacional Hipdlito
Unanue, durante el periodo comprendido de marzo 2015 a marzo 2016. Realizd
un estudio de tipo observacional, analitico, casos y controles con una
metodologia cuantitativa y con la aplicacion de una ficha de recoleccion de datos
en 54 casos y 108 controles. Sus resultados fueron: el 21.6% tienen mas de 50
afios y presentan conversion a colecistectomia convencional, de los casos la
comorbilidad de obesidad 14.2%, es un factor de riesgo para convertir a cirugia
convencional siendo p = 0.001 (OR: 9.274 IC 95% 3.772-22.805), la tasa de
conversion corresponde a 7.6%, siendo el 13.6% por plastron vesicular, el 4.9%
por sindrome adherencial, el 4.9% por piocolecisto, el 4.3% por vesicula
necrosada, 3.1% por malformacion anatémica y el 2.5% por lesién de via biliar.
Sus conclusiones fueron, la principal comorbilidad relacionada a la conversion
de cirugia laparoscdpica es la obesidad, el principal hallazgo para conversion fue

el plastrén vesicular.?



Vallejos VO. (2016)

Estudio realizado en Lima, Perd. Titulado “Causas de conversiéon de
colecistectomia laparoscépica a colecistectomia convencional en el Servicio de
Cirugia del Hospital Nacional Dos de Mayo durante el afio 2015”. Cuyo objetivo
fue determinar las causas de conversién de colecistectomia laparoscépica a
colecistectomia convencional en pacientes del Servicio de Cirugia del Hospital
Nacional Dos de Mayo, durante el afio 2015. Sus resultados fueron: se realizaron
867 colecistectomias laparoscopicas de las cuales 47 (5.4%) se convirtieron a
cirugia abierta. La principal causa de conversion correspondié al hallazgo
intraoperatorio de plastron inflamatorio (50%) y se asocié al sexo femenino
(p=0.020), al rango de edad de 31 a 40 afios (p=0.007), diagnastico de colelitiasis
(p=0.001), a la cirugia abdominal previa (p=0.000) y al tiempo de enfermedad
entre 13 y 24 meses (p=0.011). Las comorbilidades mas frecuentes fueron
diabetes mellitus (11%) e hipertension arterial (8.4%). La experiencia quirtrgica
del cirujano no tuvo relacion significativa con la necesidad de conversion
(p=0.097). Sus conclusiones: la principal causa de conversion de la
colecistectomia laparoscépica a cirugia abierta fue el plastrén inflamatorio (50%).
El indice de conversién de la colecistectomia laparoscopica a colecistectomia
convencional fue de 5.4%. Las colecistectomias laparoscépicas fueron mas
frecuentes en pacientes del sexo femenino (80.5%) con diagnéstico de
colelitiasis (78.7%), en el rango de edad entre 31 y 40 afios (41.7%), con un
tiempo de enfermedad de 13 a 24 meses (52.6%), en pacientes sin comorbilidad
(75.4%) e intervenidas por cirujanos de mayor experiencia quirargica (67.7%).
La necesidad de conversién quirdrgica se asoci6 a: sexo femenino (p=0.020), el
rango de edad de 31 a 40 afos (p=0.007), diagnostico de colelitiasis (p=0.001),
tiempo de enfermedad entre 13 y 24 meses (p=0.011) y cirugia abdominal previa

(p=0.000). Sin embargo no se encontrd asociacion con la experiencia quirargica



del cirujano (p=0.097). Palabras Clave: colecistectomia laparoscopica,

conversién quirdrgica.®
Almeria P. (2015)

En su trabajo de investigacion titulado “Causas de conversion de colecistectomia
laparoscopica, Departamento de Cirugia, Hospital 11l lquitos-Essalud, Octubre
2013 a Octubre 2014”. Tuvo como objetivo determinar la relacion entre las
caracteristicas del paciente con patologia vesicular, el acto operatorio y la
conversién quirargica de la colecistectomia laparoscépica en el Hospital Il
Iquitos — Essalud, Octubre 2013 a Octubre 2014, se realiz6 un estudio
descriptivo, transversal retrospectivo donde se aplic6 un cuestionario para
exploracion de caracteristicas personales, datos clinicos y datos operatorios en
el Hospital Ill Iquitos-Essalud, de los cuales el 3.0% (5) de los pacientes tenian
edades entre 51 a 60 afios y presentaron conversion de colecistectomia
laparoscépica. La tasa de conversion es 7.2% (12), siendo el 66.7% (8) por
plastron vesicular y el 33.3% a dificultad en el abordaje de cavidad. El 6.0% (10)
de ellos son de sexo masculino y presentaron conversion de colecistectomia
laparoscépica. Se observo que el 2.4% (4) de ellos presentaron diabetes mellitus
y el 1.8% (3) presentaron hipertension arterial y requirieron conversion de
colecistectomia laparoscopica. EI 4.2% (7) tienen diagnostico preoperatorio de
colecistitis aguda y requirieron conversion de colecistectomia laparoscépica,
mientras que el 3.0% (5) presentaron diagnéstico preoperatorio colelitiasis con
conversion. Asimismo la conclusion fue que la edad, el sexo, tiempo de
enfermedad, morbilidades asociadas son factores de riesgo para conversion y
gue la experiencia del cirujano no es un factor de riesgo de conversiéon para el

paciente.?



Rivas A. (2015)

En su trabajo de investigacion titulado “Causas de conversion de la
colecistectomia laparoscépica en el Hospital de Emergencias José Casimiro
Ulloa, 2010 — 2011”. Cuyo objetivo fue: identificar las causas de conversion de la
colecistectomia laparoscdpica a cirugia convencional. El presente es un estudio
descriptivo, transversal y retrospectivo. Se estudiaron 444 pacientes sometidos
a colecistectomia laparoscopica del 1 de enero 2010 al 31 de diciembre 2011 en
el Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa, utilizando el expediente médico.
Sus resultados: fueron 277 mujeres (62.39%) y 167 hombres (37.61%), con una
edad promedio de 40 afios. 342 pacientes fueron intervenidos de urgencia
(77,03%) y 102 de forma electiva (22,97%). Se convirtieron 28 casos (6.31%), la
principal causa de conversion fue la presencia de adherencias e imposibilidad
para identificar las estructuras anatomicas (78.57%). La edad promedio en este
grupo de pacientes fue de 44 afios. De los casos convertidos 8 casos fueron
intervenidos de forma electiva (29%) y 20 pacientes de urgencia (71%). El tiempo
de estancia intrahospitalaria promedio fue de 6 dias. El tiempo quirlrgico
promedio fue de 162 minutos. El indice de masa corporal en este grupo de
pacientes fue de 30.39 kg/m2 (18.50 a 42.27 kg/m2), 82% de este grupo de
pacientes presentaban colecistitis aguda, el 18% colecistitis crénica y otras
condiciones como sindrome de Mirizzi, coledocolitiasis, etc. Sus conclusiones
fueron: la causa de la conversion no depende del cirujano, en la mayor parte de
los casos se debe a las condiciones inherentes del paciente, la principal causa
de conversién fue la presencia de adherencias e imposibilidad para identificar las

estructuras anatomicas.?*

Reyna L. (2014)

En su trabajo de investigacion titulado “Conversién de colecistectomia

laparoscdépica en colecistitis aguda vs colecistitis crénica en el Hospital Regional



Docente de Truijillo, 2008-2013”. Tuvo como objetivo determinar si el porcentaje
de conversion de colecistectomia laparoscopica a una colecistectomia abierta
era mayor en pacientes con colecistitis litiasica aguda comparada con pacientes
con colecistitis crénica. Se realizd un disefio de cohorte retrospectiva; donde se
compararon dos grupos; el primer grupo de 257 pacientes con colecistitis aguda,
en quienes se realizé colecistectomia laparoscépica y el segundo grupo de 417
pacientes con colecistitis cronica también sometidos a colecistectomia
laparoscépica. El género, la edad, el tiempo pasado desde el primer sintoma
hasta la intervencion laparoscopica fueron analizados como factores que pueden
influir. Se obtuvo como resultado que la edad media en pacientes con colecistitis
agudas convertidas fue de 43,9 £ 15,5 afios y en pacientes con colecistitis
cronicas convertidas fue de 44,7 + 12,1 afios. El sexo masculino en colecistitis
aguda presenta mas riesgo (RR= 2,218 (IC 95% 1.04 - 4.73)). Segun la
distribucién por tiempo desde el primer sintoma hasta la intervenciéon
laparoscépica, la media en pacientes con colecistitis agudas convertidas fue de
6,2 + 3,8 dias, en no convertidos fue de 6,1 + 3,5 dias. Se concluy6é que el
porcentaje de conversidn en la colecistitis aguda es de 9.73% y de 4.8% en la
colecistitis crénica. Asimismo se concluye que la colecistitis aguda, el género
masculino y la duracién de la colecistectomia laparoscopica mayor de 90 minutos
en la colecistitis aguda como riesgos para conversion. Un tiempo de enfermedad
mayor de 7 dias hasta que se realice la cirugia laparoscdpica es riesgo para que

termine convirtiéndose.?®

Chavez C. (2014)

En su trabajo de investigacion, titulada “Factores clinicos-epidemiolégicos para
la conversion de la colecistectomia laparoscépica a colecistectomia abierta del
Hospital Nacional Arzobispo Loayza. Lima-Peru 2013” cuyo objetivo fue:

determinar las caracteristicas clinicas-epidemioldgicas para la conversion de la



colecistectomia laparoscépica electiva a colecistectomia abierta del Hospital
Nacional Arzobispo Loayza en el afio 2013. Estudio descriptivo, retrospectivo, se
recolectaron los casos de conversion de colecistectomia laparoscopica electiva
acirugia abierta y la informacién se obtuvo de los reportes operatorios e historias
clinicas. La poblacion fue de 80 casos de 18 a 92 afios. Analisis de las variables
epidemioldgicas, clinicas, bioquimicas y de imagenes diagnésticas, identificacion
de la tasa de conversion. Sus resultados fueron: 74 casos fueron incluidos en el
estudio. El principal motivo de conversion fue la no identificacion del Triangulo
de Calot (54.05%). La conversion de colecistectomia laparoscoOpica a cirugia
abierta predomino en el sexo femenino (59.46%). La edad promedio de los casos
fue de 52.28 afios, y el grupo de edad mas frecuente fue el comprendido entre
51 a 70 afos. En un 58.11% de los casos tenian antecedente de cirugia
abdominal previa. Lo valores de bilirrubina total (>1.2mg/dl) fueron el 32.43% de
los casos. EI 66.22% de los casos presento un grosor de la pared vesicular mayor
a 4mm. En la mayoria de los casos presentaron calculos en la vesicula (97.3%).
El diagnostico preoperatorio y postoperatorio mas frecuente fue la colecistitis
cronica (51.35%) y el plastrén vesicular (21.62%) respectivamente, EI 17.57% de
los casos presento alguna complicacién postoperatoria. La estancia hospitalaria
preoperatoria y postoperatoria fueron 4.81 y 6.94 respectivamente. Su
conclusion fue: la principal caracteristica clinica-epidemiolégica para la
conversion de la colecistectomia laparoscopica electiva a colecistectomia abierta

fue la no identificacion del Triangulo de Calot.?®
Bocanegra R. et al. (2013)

En su trabajo de investigacion titulado “Colecistectomia laparoscopica en el
adulto mayor: complicaciones postoperatorias en mayores de 75 afios en el
Hospital Nacional Cayetano Heredia, Lima, Peru, del 2007 —2011”. Cuyo objetivo

fue: describir los parametros preoperatorios, comorbilidades, tasa de conversiéon



a cirugia abierta y las complicaciones post colecistectomia laparoscopica en una
poblacion de adultos mayores con mas de 75 afios de edad. Se encontré 52
pacientes que cumplian los criterios de inclusién del estudio. Las variables
recolectadas fueron: edad, sexo, comorbilidades, riesgo quirudrgico, clasificacion
preoperatoria ASA, diagndstico, tipo de cirugia, tiempo operatorio, conversion a
cirugia abierta, complicaciones postoperatorias y tiempo de estancia
hospitalaria. Finalmente se organizd la informacion en una base de datos para
su posterior analisis estadistico. Sus resultados fueron: las edades oscilaron
entre los 75 a 92 afios con una media de 81,45 afios y el 59,62% del total fueron
mujeres. La clasificacion ASA Il fue la mas frecuente con 80,77%, las
comorbilidades cardiolégicas fueron las principales con 46,15% y la complicacién
postoperatoria de grado Il la mas comun, presentandose en el 7,69% de estos
adultos mayores. Finalmente el tiempo operatorio y el tiempo de estancia
hospitalaria en las cirugias electivas fue 74,9 minutos y 4,3 dias respectivamente.
Sus conclusiones fueron: se reportaron complicaciones postoperatorias en el
19,23% de los pacientes, la indicacion para la intervencién quirirgica mas comun
fue la colecistitis cronica litidsica con 73,08% y la tasa de conversién a cirugia
abierta fue 13,46%, por lo que estos resultados se ajustan a los valores

encontrados en la literatura.?’

Campos RWy Gonzales M. (2012)

Publicaron en el afio 2012 en Lima, Peru, un estudio titulado “Factores de
conversion a cirugia abierta en pacientes sometidos a colecistectomia
laparoscépica en el Centro Médico Nava” cuyo objetivo fue: determinar los
factores de conversibn a cirugia abierta en pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscépica en Servicio de Cirugia General del Centro Médico
Naval “Cirujano Mayor Santiago Tavara” en donde se revisaron 757 historias

clinicas y reportes operatorios de pacientes sometidos a colecistectomia



laparoscépica en el Centro Médico Naval. De estos pacientes, 54 fueron
convertidos a cirugia abierta lo cuales fueron comparados con 54 pacientes del
grupo control. Cuyo resultados fueron: que del total de colecistectomias
laparoscopias (757) la tasa de conversion fue de 7,13% (54). Su muestra de
estudio (108) tuvo una edad promedio de 54,39 afos. De estos, 53 (49,1%)
fueron varones y 55 (50,9%) mujeres. El diagnostico de colecistitis aguda de mas
de 72 horas de evolucién (p<0.001), la pared vesicular mayor a 4mm (p<0.004)
y el sexo masculino (p=0.004) tuvieron relacion estadisticamente significativa
con la tasa de conversion. La edad, el antecedente de pancreatitis aguda,
cirugias previas, perfil hepético alterado y experiencia del cirujano no fueron
factores de conversion para nuestra poblacion. Su conclusion fue que los
factores a cirugia abierta en pacientes sometidos a colecistectomia
laparoscépica fueron la presencia de colecistitis aguda de mas de 72 horas de
evolucién, el grosos de la pared vesicular mayor a los 4mm, ademas de una

predominancia del sexo masculino para este grupo de estudio.?®
Mamani L. (2011)

Publicé durante el afio 2011 en Lima, Pera un trabajo titulado “Indices y factores
de conversién de colecistectomia laparoscopica a colecistectomia abierta en el
Hospital Nacional Dos de mayo, 2004-2008”. Cuyo objetivo fue determinar el
indice y factores de conversion de colecistectomia laparoscopica a convencional
en el Hospital Nacional Dos de Mayo entre el 2004 y 2008. Es un estudio de tipo
retrospectivo y transversal. Su resultados fueron: el indice de conversion fue de
7.1% vy los principales factores de conversion fueron: proceso inflamatorio
crénico (34%), proceso inflamatorio agudo (19%), adherencias (11%),
hemorragia (10%), coledocolitiasis (9%) y otros de menor frecuencia (17%).

Seria recomendable elaborar una escala de riesgo de conversién. Son



necesarios otros trabajos para complementar el presente estudio de

investigacion.?
Cainamari D. (2011)

En su estudio titulado “Complicaciones intraoperatoria e inmediata de la
colecistectomia laparoscopica en el Hospital 1ll de Essalud Iquitos, Enero a
Diciembre del 2008”. Tuvo como objetivo determinar la prevalencia de
complicaciones intraoperatoria e inmediata durante la colecistectomia
laparoscépica. Su disefio fue descriptivo, transversal, retrospectivo. Teniendo
como resultados que los casos de colecistectomia laparoscopica fueron entre los
20 y 49 afios (51.6%), de sexo femenino (75.8%), con alguna morbilidad
asociada (19.3%); entre 1 a 2 afios de enfermedad (64.6%), el 50.3% de los
diagndsticos postoperatorio fueron colecistitis cronica y el 38.5% colecistitis
aguda. Se encontré 3 casos con presencia de Ascaris lumbricoides en la vias
biliares (4.8%). La tasa de conversion a colecistectomia abierta fue del 6.2%; los
motivos fueron Hemorragia (1.9%) y dificultad de la extraccion de la vesicula
biliar (1.9%). La tasa de complicaciones intraoperatorias fueron en las personas
con 60 afios a mas (12.0%) (p - 0.463); en el sexo femenino (4.9%) (p - 0.530);
con morbilidad asociada (9.7%) (p - 0.105); con mayor tiempo de enfermedad
(22.2%) (p - 0.024), con diagnéstico postoperatorio de colecistitis cronica
calculosa (7.4%) (p - 0.027). Las complicaciones intraoperatorias provocaron un

mayor tiempo operatorio que las que no tuvieron (p - 0.000).%°
Bebko S. et al. (2011)

Presentaron su estudio titulado “Eventos intraoperatorios inesperados y
conversibn en pacientes colecistectomizados por via laparoscopica: Sexo
masculino como factor de riesgo independiente”. Donde su objetivo fue

comprobado mediante una cohorte de caracter retrospectivo, que el sexo



masculino representa un factor de riesgo independiente para eventos
intraoperatorios inesperados, mayor tiempo operatorio y conversion en
colecistectomia laparoscopica en adultos, en base a una poblaciéon de 1029
casos de pacientes colecistectomizados por un cirujano en un Hospital Nacional
de Lima, desde el afio 1996 hasta el 2010. Se analizo la relacion de tres variables
de la base de datos (conversion, tiempo operatorio y eventos intraoperatorios
inesperados) con el variable sexo en 1023 pacientes (151 varones y 872
mujeres). Se realiz6 un analisis multivariado en dos de las variables (tiempo
operatorio y eventos intraoperatorios inesperados). Obteniéndose como
resultado que el sexo masculino tiene un resultado de RR ajustado de 1.22 [1.05
- 1.42] (p= 0.007) para eventos intraoperatorios inesperados. En el sexo
masculino tiene un resultado de RR ajustado de 1.11 [1.00 - 1.25] (p= 0.048)
para un tiempo operatorio prolongado. Cuyas conclusiones son que su estudio
muestra que el sexo masculino es un importante factor de riesgo independiente
para eventos intraoperatorios inesperados, asi como para un tiempo operatorio

prolongado.3!

2.1.3. Antecedentes locales

Vasquez W. (2017)

En su estudio titulado “Analisis de los factores que determinan la conversiéon de
la colecistectomia laparoscopica a colecistectomia abierta en pacientes mayores
de 18 afios en el Servicio de Cirugia General del Hospital Regional de
Cajamarca, enero 2015-diciembre 2016”. Tuvo como objetivo determinar las
caracteristicas clinicas, anatdmicas y bioquimicas relativas al paciente que
predicen la posibilidad de conversibn de colecistectomia laparoscépica a
colecistectomia abierta. Su disefio fue observacional, transversal y retrospectivo.

Teniendo como resultado que los factores de riesgo con significancia estadistica



2.2.

para conversion de colecistectomia laparoscopica fueron la inflamacion aguda,

sangrado en lecho hepéatico y tiempo operatorio. *

BASES TEORICAS

2.2.1. Colelitiasis

La colelitiasis es la formacion de sedimentos solidas en la vesicula o en la via
biliar que se produce a consecuencia de alteraciones en la constitucion de la bilis
y los movimientos de la vesicula. Esta patologia es la culpable de la mayor parte
de las enfermedades que se dan en la vesicula y en la via biliar, muchas veces
Su presencia no causa sintomas y su diagnéstico es un hallazgo accidental,
cuando se manifiestan estos sintomas es indicativo de colecistectomia.* 7 En
estados unidos el 10 al 15 % de la poblacién sufre de colelitiasis y al afio se
diagnostican alrededor de 800 000 casos nuevos y en Sudamérica en paises
como Argentina y Chile se calculan promedios similares, Chile es el pais con la
mas alta prevalencia en el mundo con 44 % de mujeres y 25% de hombres con
mas de 20 afos de edad; Bolivia como el pais con mas alta incidencia con 15.7%
seguidos de México con 14.3%.8 Entre los factores de riesgo para la aparicion
de célculos biliares tenemos al embarazo, sexo femenino, edad, tratamiento con
altas dosis de estrégenos, origen étnico (mayor prevalencia en los indios nativos
y americanos y una menor prevalencia en africanos y personas de China, Japén,
India y Tailandia), obesidad, niveles de colesterol y triglicéridos elevados,
diabetes mellitus, dieta alta en calorias, falta de actividad fisica, enfermedad de
Crohn, cirrosis, estasis de la vesicula biliar ( por ejemplo, como resultado de la

gastrectomia o vagotomia).®

La ecografia abdominal es la prueba de eleccién diagnéstica, la cual muestra la
presencia de calculos, los cuales se movilizan con el cambio postural del

paciente (precision diagndstica 100% para la presentacion de esta patologia).*°



Los calculos biliares se presentan de 3 tipos de acuerdo a su constitucion: de

colesterol, pigmentarios marrones y pigmentarios negros.*

La manifestacion clinica mas frecuente de la enfermedad es el célico biliar, que
ocurre cuando la contraccion de la vesicula moviliza los célculos o el barro biliar
hacia el conducto cistico, lo que va a producir una obstruccién transitoria.
Cuando la vesicula se relaja este célculo vuelve a caer a la vesicula, por ende
los sintomas apareceran cuando se da la obstruccién del cistico. El paciente
cursara con un dolor en el hipocondrio derecho o el epigastrio. Se presentara
luego de una ingesta copiosa rica en grasas, y el tratamiento médico consistira

en el reposo intestinal y se recomiendo el uso de AINES.*?

2.2.2. Colecistitis aguda

La colecistitis aguda es una complicacion de la colelitiasis. La mayoria de
pacientes con colelitiasis son asintomaticos, y solo el 20% de los pacientes llegan
a desarrollar una colecistitis aguda. Aproximadamente el 60% de los pacientes

son mujeres.*3

La colecistitis aguda es una inflamacién de la vesicula biliar que ocurre en la
mayoria de las veces por una obstruccion del conducto cistico en presencia de

una bilis supersaturada de colesterol.*®

Los pacientes con colecistitis aguda, en un 80% tienen el antecedente de
colecistitis crénica, se presentan tipicamente con dolor en el cuadrante superior
derecho o epigastrio, asociado a nauseas, vomitos, anorexia y fiebre. Es
frecuente después de las comidas grasosas o en horas de la noche, cuando el
dolor dura mas de 24 horas debe sospecharse de colecistitis aguda. Con
frecuencia presenta el signo de Murphy el cual es un dolor que se da a la
palpacion profunda en el area subcostal derecha al momento de la inspiracion,

una leucocitosis al hemograma, cambios en las enzimas hepaticas. La ecografia



es el estudio mas util y el tratamiento definitivo es la cirugia, la tasa de pacientes
en los que se procedio realizar la conversion a colecistectomia abierta en esta

patologia se encuentra mas alta, se presenta en 10 a 15% de caso.'® 13

2.2.3. Coledocolitiasis

Es la presencia de calculos en el colédoco, estos pueden presentarse grandes
0 pequefios, Unicos o multiples. En los paises occidentales, el 95% de los
pacientes con coledocolitiasis tienen también colelitiasis. A la inversa, solo el 10-

15% de los pacientes con colelitiasis tienen una coledocolitiasis concomitante.®

10

Estos calculos pueden provocar obstruccidén completa o incompleta y producir
manifestaciones como colangitis o pancreatitis. El dolor es similar al dolor
producido por un cdlico biliar originado por la obstruccion e impactacién del
célculo en el conducto cistico. Se puede manifestar muchas veces con nauseas
y voOmitos, se observa aumento de las bilirrubinas, fosfatasa alcalina y

transaminasas séricas.®

2.2.4. Colecistitis crénica

La inflamacion crénica de la vesicula constituye la indicacion de casi el 3% de
las colecistectomias del adulto. La colecistitis cronica adopta multiples formas y
su fisiopatologia apenas se conoce. Se supone que en la mayoria de los casos
ocurre un proceso inflamatorio, con episodios de obstruccion leve de la vesicula

que determina un traumatismo recurrente de la mucosa.*

Dentro de las formas de colecistitis cronicas mas representativas se encuentran
la hidropesia vesicular, la cual se produce en el 3% de las vesiculas extirpadas
a adultos, la colecistitis xantogranulomatosa que se encuentra en el 1,8% de las
vesiculas extirpadas y la vesicula en porcelana, la que se asocia a mayor riesgo

de carcinoma de la vesicula.'*



Los sintomas de la colecistitis cronica varian desde el cdlico biliar intenso clasico
hasta molestias vagas o inespecificas. Algunos pacientes solo refieren episodios
intermitentes de nauseas, sintomas de reflujo, intolerancia a los alimentos o
flatulencia. Los sintomas pueden ser tan sutiles como febricula, molestias

epigastricas o fatiga crénica.

La exploracién fisica apenas aporta datos, salvo que la vesicula esté distendida

y se asocie a hidropesia, o una masa en hipocondrio derecho.

2.2.5. Colecistectomia laparoscoépica
La colecistectomia laparoscépica es aceptada como el método de eleccién para
el tratamiento de vesicula biliar que requiera intervencion quirargica, por las

ventajas que presenta frente al procedimiento convencional por laparotomia.t?

Actualmente un 90% de las colecistectomias son realizadas por este método,
esta se debe dar en todos los casos con excepciones en los pacientes que

tengan contraindicaciones para la cirugia laparoscépica.®

Se sabe que la cirugia laparoscopica es la técnica invasiva de uso cotidiano a
nivel mundial, es un procedimiento seguro y muy valioso. Los beneficios son una
estancia hospitalaria corta, recuperacion pronta, menos incapacidad laboral,

menor dolor luego de cirugia, mejores resultados estéticos.? 4
2.2.5.1. Técnica quirargica laparoscopica

Para la realizacion de colecistectomia laparoscopica ahi dos modalidades
a la hora de posicionarse tanto el paciente como los cirujanos. Una es la
técnica francesa (la mas utilizada) y la otra es la técnica americana. La

eleccion de la técnica dependera de cada cirujano.? 4

De acuerdo a la técnica elegida el paciente y el resto del equipo se

colocaran de una manera u otra.®



Si se decide utilizar la técnica francesa el paciente se debe colocar en
decubito supino, con el brazo izquierdo estirado a 90 grados y el brazo
derecho apoyado a lo largo del cuerpo. Las extremidades inferiores se
colocaran en abduccién. Durante el procedimiento se colocara al paciente
en posicién antitrendelemburg y rotado ligeramente hacia la izquierda. El
cirujano se colocara entre las piernas del paciente, el primer ayudante a
la izquierda del enfermo y el instrumentista a su lado. Si se necesita de

un ayudante mas este se colocara a la derecha del paciente.* 1°

La técnica americana se diferencia de la francesa basicamente en la
colocacion del paciente y del cirujano. En esta técnica se coloca al
paciente en decubito supino con las piernas cerradas. El cirujano se
colocara a la izquierda del paciente, el primer ayudante a la izquierda del
cirujano. La enfermera se colocara al otro lado de la mesa a la derecha

del paciente.® °
2.2.5.2. Contraindicaciones de la cirugia laparoscopica
Estas se dividen en absolutas y relativas:

e Absolutas: cancer de vesicula biliar; alteraciones graves de la
coagulacion, estos trastornos contraindican tanto el procedimiento
laparoscopico como el abierto, pero si se corrige puede llevarse a
cabo. Con la laparoscopia se tiene la desventaja de no tener un
control adecuado de la hemorragia por métodos compresivos, empleo
de pinzas vasculares y sutura vascular. Otro inconveniente es que la
sangre libre en cavidad abdominal absorbe la luz y oscurece el campo

quirdrgico.?



Relativas: 2

v

2.2.5.3.

Obesidad morbida. Esta contraindicada cuando no se cuenta
con instrumental lo suficientemente largo para abordar la
region vesicular.
Cirrosis hepdtica. El higado es fibroso y puede dificultar la
exposicion del conducto cistico y conductos biliares.
Pancreatitis Aguda. Al estar en presencia de un cuadro agudo
controlado, se puede realizar la exploracion por via
laparoscépica.
Colangitis ascendente. Si se puede realizar descompresion
transduodenal previa con coledocotomia, el procedimiento
laparoscépico es el ideal.
Embarazo. La colecistectomia se puede efectuar en gestantes
al inicio del embarazo aunque no existen estudios que nos
indiquen los efectos que puede causar el CO2 en el feto; y el
méaximo de edad gestacional para realizar el procedimiento es
de 27, 5 semanas.

Ventajas y desventajas de la colecistectomia

laparoscopica. 4

Ventajas de la colecistectomia laparoscopica

v

v

El dolor es menor luego de la intervencién quirurgica.
Recuperacion més rapida del paciente.

Heridas quirtrgicas mas pequefias lo que tiene que ver con la
parte estética del paciente.

La tolerancia a la ingesta de alimentos es mas rapida.

Menor tiempo de estadia en el hospital.



Desventajas de la colecistectomia laparoscépica
v El edema, puede producir aumento de la luminosidad,
dificultando la visién clara del campo operatorio.
v' Gran dependencia de la tecnologia.

v Alto costo de instrumentos y equipos biomédicos.

2.2.5.4. Complicaciones intraoperatorias de la colecistectomia

laparoscépica

Las complicaciones mayores pueden incluir: lesién vascular, perforacion

del intestino, lesibn mesentérica y lesiéon de la via biliar, que con

frecuencia requieren laparotomia inmediata. Se debe convertir a

procedimiento abierto si el cirujano requiere una palpacion manual y

vision directa para la reparacion.?

La conversion a cirugia abierta esta indicada cuando se presenta:

Perforacion vesicular: durante la disecciéon de la vesicula, el cirujano
puede entrar en la vesicula inadvertidamente, provocando salida de
bilis y de calculos hacia la cavidad abdominal. El agujero de la
vesicula biliar puede ser cerrado colocando una pinza de agarre o
puede ser suturado para prevenir una salida adicional de bilis.
Actualmente, la perforacion vesicular es considerada una incidencia
y no una complicacion. De hecho, no se ha demostrado que la salida
de bilis aumente la incidencia de infecciones postoperatorias.*

Lesion vascular: si un trocar se introduce accidentalmente sobre un
gran vaso, el trécar no debe ser retirado debido a que este sirve de
taponamiento mientras se realiza una laparotomia inmediata.® Otro
sitio de hemorragia es sobre la pared abdominal, por lo cual se deben

retirar los trocares bajo vision directa. Los sangrados de estos sitios



se suelen solucionar con el electrocauterio, un taponamiento con el
balén de una sonda de Foley o un punto de sutura.*

e Lesiodn intestinal: las lesiones intestinales se deben marcar y reparar
lo mas pronto posible. Si ocurre una fuga de contenido intestinal, la
lesibn puede repararse laparoscopicamente o a través de una
laparotomia a través de la incision umbilical. Posteriormente se puede
concluir la cirugia laparoscépicamente. 4

e Lesién de la via biliar: las lesiones mayores de la via biliar se deben
reparar inmediatamente si son reconocidas durante el acto quirdrgico.
Algunas lesiones de la via biliar no se pueden reconocer durante el
acto quirargico y se presentan en el postoperatorio. Estas deben ser
remitidas a un cirujano con experiencia en cirugia hepatica, debido a

gue el gran éxito de su reparacién depende del primer intento.*

2.2.6. Colecistectomia Abierta

A pesar de la via laparoscépica, la colecistectomia convencional sigue siendo un
método muy Util sobre todo en la litiasis biliar complicada; se sefialan algunas
situaciones en las que este procedimiento esta indicado, 7 ejemplo la obesidad
morbida, la cirrosis, la hipertensién portal, la enfermedad pulmonar obstructiva
grave, cirugia previa, embarazo, colecistitis grave, empiema vesicular, colangitis
aguda, perforacion vesicular, fistulas colecistoentéricas o sospecha de neoplasia

vesicular.’

2.2.7. Conversion Quirdrgica.

La conversion no es una complicacién de la colecistectomia laparoscopica y se
debe hacer puntualmente para proteger al paciente contra una lesion operativa
seria. Esta decision de convertir para abrir la colecistectomia se debe considerar

como juicio quirtrgico sano.*®

La conversion a cirugia abierta se ha clasificado en dos tipos: 2



Conversién forzada u obligada, por dafio colateral a un érgano vecino,
hemorragia incontrolable o lesién de la via biliar; y

Il. Conversioén electiva o programada por falta de progresion en la cirugia y
diseccion dificil y riesgosa con prolongacion del tiempo quirdrgico. Esta
Ultima, a su vez, tiene tres categorias: por inflamacién, por adherencias

no inflamatorias o por alteraciones anatémicas.

Otros autores consideran que las principales causas atribuidas a la conversion
son diversas y pueden dividirse de manera general en causas asociadas al

paciente, asociadas al cirujano y complicaciones transoperatorias.®

Dentro de las causas atribuibles al paciente que se han mencionado en la
literatura, se encuentran: presencia de colecistitis aguda, antecedente de
cirugias abdominales previas, género masculino, edad mayor de 50 afios,
obesidad, anormalidades anatémicas, estudios de laboratorio o ultrasonogréficos
anormales, e incluso la estrechez del arco costodiafragmatico; por mencionar a

los mas frecuentes.®

En los trabajos publicados de colecistectomia laparoscépica, una de las causas
mas frecuentes de conversién es por lo general la colecistitis aguda. Algunos la
consideran como un factor predictivo de conversién asociado con el incremento
de la edad, el sexo masculino, la obesidad y algunos hallazgos ecogréaficos. Otros
autores por el contrario no consideran a la colecistitis aguda como un factor

predictivo de conversion.*

En cuanto a las causas atribuibles al cirujano, la mas relevante y factible de medir
es la experiencia operatoria, basada en el numero de colecistectomias

laparoscopicas realizadas por éste.®

Se sabe que la incidencia de conversion a cirugia abierta es mayor cuando los

cirujanos con entrenamiento laparoscopico se encuentran dentro de la curva de



2.3.

aprendizaje, es decir durante el residentado médico o en sus primeros afios
como cirujanos principales, por lo que las causas de conversion pueden
depender de manera importante por este factor. Por otro lado, las principales
complicaciones transoperatorias son el sangrado y lesion de via biliar que
pueden deberse a la impericia en la diseccion quirurgica, las variaciones
anatomicas de la vasculatura y/o anatomia biliar normal o la dificultad del

reconocimiento de los vasos y conductos hepaticos y cisticos. 1° 2!

DEFINICION DE TERMINOS BASICOS

e Colecistectomia: extirpacion quirdrgica de la vesicular biliar.®

o Cirugia laparoscopica: intervencion quirargica que supone practicar
pequefias incisiones a través de la piel e introducir instrumentos en el cuerpo
para realizar una reparacion.?

e Conversidn quirdrgica: se conoce con este nombre al hecho de tener que
suspender el desarrollo de una cirugia laparoscépica y continuar con una
cirugia convencional.?

e Edad: tiempo que ha vivido una persona expresada en afos.?

e Sexo: condicidn organica, masculina o femenina.?

o Obesidad: estado patoldégico que se caracteriza por un exceso 0 una
acumulaciéon excesiva y general de grasa en el cuerpo, dado por el IMC
(indice de masa corporal) con un valor por encima de 30.1°

¢ Hipertension Arterial: también conocida tensién arterial alta o elevada, es un
trastorno en que los vasos sanguineos tienen una tension persistente alta.'®

¢ Diabetes Mellitus tipo 2: es un trastorno metabélico que se caracteriza por
Hiperglicemia (nivel alto de azlcar en la sangre) en el contexto de resistencia
a la insulina y falta relativa de insulina.®

e Pancreatitis: trastorno inflamatorio del pancreas que puede ser agudo o

cronico.'®



Cirugia abdominal: toda operacién realizada a través de una incisién en el
abdomen.'®

CPRE: prueba endoscopica que permite la visualizacion radiografica de los
conductos biliares y pancreéticos.!®

Causas de conversion quirdrgica: hallazgos intraoperatorios que son
indicacion relativa o absoluta de conversion.?

Vesicula escleroatrofica: pequefia, de lumen estrecho y pared fibrosa,
amoldada sobre los calculos del lumen que aparecen fuertemente adheridos
aella.?

Vesicula Necrosada: vesicula con signos de necrosis.?

Plastron Vesicular: masa tumoral dolorosa, ubicada en el hipocondrio
derecho, sin contacto lumbar, con una historia sugerente de colecistitis de
mas de 72 h de evolucion.?

Piocolecisto: formacién de material purulento intravesicular.?

Sindrome de Mirizzi: complicacion de la colelitiasis de larga evolucion en el
gue un calculo impacta en la bolsa de Hartmann o el conducto cistico.®
Coledocaolitiasis: presencia de célculos en la via biliar.®

Malformacion Anatomica de la Vesicula: variantes anatémicas de la vesicula,
via biliar y/o vasculares.?

Lesion de Vias Biliares: solucion de continuidad de la via biliar durante el acto
quirtrgico.?

Sindrome Adherencial: bandas o bridas intraabdominales.?



CAPITULO lll: FORMULACION DE HIPOTESIS Y DEFINICION DE

3.1

3.2.

VARIABLES

HIPOTESIS

3.1.1. Hipotesis general

Son factores para conversion de colecistectomia laparoscépica a
convencional las caracteristicas clinicas del paciente, el proceso quirargico,

y la experiencia del cirujano.

3.1.2. Hipotesis especificas

Es factor asociado para conversion de colecistectomia laparoscépica a
convencional el sexo de los pacientes.

Es factor asociado para conversion de colecistectomia laparoscopica a
convencional la edad de los pacientes.

Es factor asociado para conversion de colecistectomia laparoscépica a
convencional el tiempo de enfermedad de los pacientes.

Es factor asociado para conversion de colecistectomia laparoscopica a
convencional la morbilidad asociada como: obesidad, hipertensién arterial,
diabetes mellitus tipo Il y pancreatitis.

Es factor asociado para conversion de colecistectomia laparoscépica a
convencional el antecedente de cirugia abdominal y CPRE.

Es factor asociado para conversion de colecistectomia laparoscépica a

convencional el diagndstico preoperatorio.

DEFINICION DE VARIABLES

Para el presente estudio se utilizé variables cuantitativas y cualitativas con escala de

medicién de nominal, ordinal y de intervalo.



Variable independiente:

e Caracteristicas clinicas: edad, sexo, tiempo de enfermedad, morbilidad

asociada, diagnostico prequirargico.

e Caracteristicas del acto quirdrgico: acto quirargico, hallazgos intraoperatorio,

equipo de laparoscopia.

Variable dependiente:

e Conversion quirurgica.

laparoscoépica inicial.

Definicion Definicion Tipo de Escala de
Variable conceptual operacional variable medicion Indicadores
1. Mayor de 50
Tiempo  transcurrido 2. Menor de 50
desde el nacimiento de Edad registrada en la
Edad una persona hasta la | historia clinica. Cuantitativa Intervalo
actualidad.
1. Masculino
Rasgo que se expresa 2. Femenino
Unicamente en Sexo registrado en la Cualitativa Nominal
Sexo individuos de un historia clinica
determinado sexo.
1. Diabetes Mellitus 2
2. Hipertension arterial
3. Cirugias abdominal
previa
Condicion Se obtendra de la 4. Obesidad
fisiopatolégica o clinica | historia clinica, 5. Pancreatitis
Morbilidades propia del paciente diagnosticadas antes Cualitativa Nominal 6. Otros
asociadas que agravan su de la intervencion Especificar.........
condicion. quirdrgica.
1. <1mes
2. 1 mes a 6 meses
3. 7 meses a 12
Tiempo transcurrido | Se obtendra segun lo meses
Tiempo de desde el inicio de consignado en la Cuantitativa intervalo 4. 13 meses a 18
enfermedad sintomas, hasta el historia clinica y sera meses.
ingreso al hospital. expresado en meses. 5. 19 meses a 24
meses.
6. 25 meses a mas
1. Colelitiasis
2. Colecistitis aguda
3. Colecistitis crénica
Se registra el
Diagnostico por el que | diagnostico
Diagnoéstico se intervendra | consignado en la Cualitativa Ordinal
prequirtrgico quirdrgicamente al historia  clinica o
paciente. reporte operatorio
1. Si
Cambiar a la técnica | Se obtendra  del 2. No
Conversion abierta o convencional registro del informe
quirdrgica la colecistectomia | operatorio Cualitativa Nominal

43




Causas de
conversion
quirdrgica

1. Dificultad en el
abordaje a cavidad
2. Sangrado en lecho
vesicular
3. Lesion de via biliar
4. No identificacién de
Hallazgos estructuras
intraoperatorios  que 5. Necesidad de
son indicacion relativa exploracion de via
o absoluta de biliar
conversion. 6. Vesicula con
Acto quirtirgico que es inflamacién
indicacion relativa o Se obtendra de la aguda/subaguda
absoluta de | causa asignados en el Cualitativa Nominal 7. Sindrome
conversion. reporte operatorio. adherencial severo
Toda situacion que 8. Vesicula
esté relacionada con la escleroatréfica
funcionalidad del 9. Plastrén vesicular
equipo de 10.  Piocolecisto
laparoscopia 11.  Hidrocolecisto
12.  Gangrena vesicular
13.  Sd. Mirizzi
14.  Coledocolitiasis
15.  Ofros..........
16. Equipode
laparoscopia

4.1.

CAPITULO IV: METODOLOGIA

TIPO Y DISENO DE INVESTIGACION

El presente estudio es de tipo descriptivo, retrospectivo y transversal.

4.2.

4.2.1.

4.2.2.

TECNICAS DE MUESTREO

Poblacion de estudio

42.1.1. Universo. Pacientes sometidos a colecistectomia
laparoscépica en el Servicio de Cirugia del Hospital Regional Docente de
Cajamarca desde el afio 2013 hasta el afio 2017.

4.2.1.2.

Poblacion de estudio. Pacientes en los que hubo

conversion de colecistectomia laparoscépica a colecistectomia
convencional en el Servicio de Cirugia del Hospital Regional Docente de

Cajamarca desde el afio 2013 hasta el afio 2017.

Disefio muestral
4.2.2.1. Unidad de anélisis

Historia clinica y reporte operatorio de pacientes mayores de 18 afos
sometidos a colecistectomia laparoscépica que se convirti6 a
colecistectomia convencional en el Servicio de Cirugia del Hospital

Regional Docente de Cajamarca desde el afio 2013 hasta el afio 2017.




4.3.

4.2.2.2. Tipo de muestreo

Debido a la naturaleza del presente estudio se trabaj6 con la totalidad de

casos en los que hubo conversién de colecistectomia laparoscopica a

colecistectomia convencional durante el acto operatorio.

4.2.2.3. Tamafo de muestra

En el presente estudio no es necesario realizar un muestreo.

4.2.2.4. Criterios deinclusién

e Paciente mayor de 18 afios.

e Paciente sometido a colecistectomia laparoscépica electiva o de
emergencia que se convirtid a colecistectomia convencional en el
servicio de cirugia del Hospital Regional Docente de Cajamarca,
2013-2017.

e Paciente con historia clinica e informe operatorio completos y con
datos legibles.

4.2.2.5. Criterios de exclusion

e Paciente sometido a colecistectomia laparoscopica mas otro
procedimiento complementario en el mismo acto quirargico.

e Paciente con trastorno de coagulacién y/u otra enfermedad
hematoldgica.

e Pacientes menores de 18 afios.

TECNICAS DE RECOLECCION DE DATOS

4.3.1. Instrumentos de recolecciéon de datos
El instrumento de recoleccion de datos consistié en una ficha dividida en cuatro

secciones tomada en su mayor parte del trabajo de Vallejos VO en el 2016.

4.3.1.1. Caracteristicas generales
Se registré la edad clasificada por rangos (<50 afios y >50afios) y el sexo

del paciente.



4.3.1.2. Caracteristicas clinicas

Se registré el tiempo de enfermedad, si presenta alguna comorbilidad
como: diabetes mellitus, hipertension arterial, obesidad, pancreatitis,
cirugias abdominales previas, CPRE y el diagnéstico prequirurgico de
colelitiasis, colecistitis aguda, colecistitis crénica calculosa.

4.3.1.3. Caracteristicas de acto operatorio

Se registro la necesidad o no de conversion quirlrgica y las causas de la
misma, sea esta por los hallazgos intraoperatorio, sucesos durante el

acto quirurgico o falla del equipo de laparoscopia.

4.4. ANALISIS ESTADISTICO DE DATOS

Luego de concluida la recoleccion de datos, se confecciono una base de datos utilizando
el programa Microsoft Excel 2013.Ink y posteriormente se realizé el analisis estadistico
de los mismos. Se presentd las frecuencias y porcentajes de los datos en tablas,
ademas se realiz6 la prueba estadistica de Chi cuadrado de Pearson para buscar la
relacion entre conversién quirlrgica y las caracteristicas generales y clinicas del

paciente, asi como con la destreza quirtrgica del cirujano.

CAPITULO V: RESULTADOS DE LA INVESTIGACION

5.1. ANALISIS UNIVARIADO
Se realizaron un total de 590 colecistectomias laparoscépicas durante el periodo de
estudio, de estas se analizaron 200 historias clinicas, cuyos resultados se muestran en
las siguientes tablas:

Tabla 1. Distribucidon por programacion de cirugia de los pacientes

sometidos a colecistectomia laparoscépica en el Servicio de Cirugia
del Hospital Regional Docente de Cajamarca, 2013-2017

VARIABLE N %
Programacién de la cirugia

Electiva 147 73.50
Emergencia 53 26.50

TOTAL 200 100



Fuente: historias clinicas y reportes operatorios del HRDC.

En la Tabla 1, se observa que del 100% (200) de pacientes, el 73,5% (147) fueron

programadas de manera electivas y el 26,5% (53), atendidas por emergencia.

Tabla 2. Distribucion por edad de los pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscopica en el Servicio de Cirugia del Hospital
Regional Docente de Cajamarca, 2013-2017

VARIABLE N° %

Edad (afios)

<50 118 59

>50 82 41

TOTAL 200 100

Fuente: historias clinicas y reportes operatorios del HRDC.

En la Tabla 2, se observa que el 59% (118) tienen menos de 50 afios, en tanto que el

41% (82) tienen més de 50 afios.

Tabla 3. Distribucion por sexo de los pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscoépica en el Servicio de Cirugia del Hospital
Regional Docente de Cajamarca, 2013-2017

VARIABLE N %

Sexo

Masculino 40 20

Femenino 160 80

TOTAL 200 100

Fuente: historias clinicas y reportes operatorios del HRDC.

En la Tabla 3, se observa que del 100% (200) de los pacientes, el 80% (160) son de
sexo femenino y el 20% (40) son de sexo masculino.
Tabla 4. Distribucion por tiempo de enfermedad de los pacientes

sometidos a colecistectomia laparoscoépica en el Servicio de Cirugia
del Hospital Regional Docente de Cajamarca, 2013-2017

VARIABLE N %
Tiempo de enfermedad (Meses)

<1 53 26.5
1-6 59 29.5
7-12 38 19
13-18 8 4
19-24 13 6.5
>25 29 14.5
TOTAL 200 100

Fuente: historias clinicas y reportes operatorios del HRDC.



En la Tabla 4, se observa que del 100% (200) de los pacientes, el 29,5% (59)

presentaron un tiempo de enfermedad entre 1-6 meses y el 26,5% (53), menos de un

mes.

Tabla 5. Distribucion por morbilidad asociada de los pacientes
sometidos a colecistectomia laparoscépica en el Servicio de Cirugia
del Hospital Regional Docente de Cajamarca, 2013-2017

VARIABLE N %
Morbilidad Asociada

Ninguno 59 29.5
Diabetes Mellitus 2 1
Hipertension Arterial 22 11
Obesidad 44 22
Pancreatitis 8 4
Cirugia abdominal previa 24 12
CPRE 20 10
Otros 21 10.5
TOTAL 200 100

Fuente: historias clinicas y reportes operatorios del HRDC.

En la Tabla 5, se observa que el 29,5% (59) no presenta comorbilidad alguna, sin

embrago el 22% (44) presentaron obesidad, el 12% (24), antecedente de cirugia

abdominal, el 11% (22), hipertension arterial y el 10% (20), antecedente de CPRE.

Tabla 6. Distribucion por diagndstico prequirdrgico de los pacientes
sometidos a colecistectomia laparoscoépica en el Servicio de Cirugia
del Hospital Regional Docente de Cajamarca, 2013-2017

VARIABLE N %
Diagndstico Prequirargico

Colelitiasis 72 36
Colecistitis Aguda 37 18.5
Colecistitis Cronica 91 45.5
TOTAL 200 100

Fuente: historias clinicas y reportes operatorios del HRDC.

En la Tabla 6, se observa que del 100% (200) de pacientes, el 45,5% (91) presentaron

el diagnostico prequirurgico de colecistitis cronica, el 36% (72), colelitiasis y el 18,5%

(37), colecistitis aguda.



Tabla 7. Distribucidn por conversién quirdrgica de los pacientes
sometidos a colecistectomia laparoscépica en el Servicio de Cirugia
del Hospital Regional Docente de Cajamarca, 2013-2017

VARIABLE N %
Conversidn Quirlrgica

Si 30 5.08
No 560 94.92
TOTAL 590 100

Fuente: historias clinicas y reportes operatorios del HRDC.

En la Tabla 7, se observa que el 5,08% (30) de los pacientes requirié conversion a
colecistectomia convencional, en tanto que el 94,92% (560) no requirié conversion.
Tabla 8. Distribucion por causa de conversion de los pacientes

sometidos a colecistectomia laparoscopica en el Servicio de Cirugia
del Hospital Regional Docente de Cajamarca, 2013-2017

VARIABLE N %
Causas de Conversion

Dificultad de acceso a cavidad 1 3.33
Sangrado en lecho vesicular 2 6.67
Lesion de via biliar 1 3.33
No identificacion de estructuras 1 3.33
Necesidad de exploracién de via biliar 2 6.67
Sindrome de Mirizzi 1 3.33
Vesicula con inflamacién aguda/ subaguda 2 6.67
Sindrome Adherencial 4 13.33
Falla de equipo de laparoscopia 16 53.33
TOTAL 30 100

Fuente: historias clinicas y reportes operatorios del HRDC.

En la Tabla 8, que representa las causas de conversion quirargica, se observa que el
53,33% (16) de los casos tuvieron como causa de conversion la falla del equipo de

laparoscopia, el 13,33% (4), sindrome adherencial.

5.2.  ANALISIS BIVARIADO
El andlisis bivariado se realiz6 con la exclusion de los pacientes que se convirtieron por

falla del equipo de laparoscopia (16). Por lo tanto se analizaron 14 pacientes, que



representa el 46,66% del total (30) de pacientes que requirieron conversion.

Obteniéndose los siguientes resultados:

Tabla 9. Relacion entre edad y conversion quirdrgica de los
pacientes sometidos a colecistectomia laparoscépica en el Servicio
de Cirugia del Hospital Regional Docente de Cajamarca, 2013-2017

CONVERSION QUIRURGICA TOTAL
EDAD Sl NO
(ANOS) N % N % N %
<50 6 42.86 98 57.65 104 56.52
>50 8 57.14 72 42.35 80 43.48
TOTAL 14 100 170 100 184 100
| X?=1,1513 GL=1 p=0.2832 Alfa=0.05

Fuente: historias clinicas y reportes operatorios del HRDC.

EnlaTabla 9, se observa que del 100%(14) de los pacientes que requirieron conversion,
el 57,14% (8) presento edad mayor de 50 afios, en tanto que el 42,86% (6), edad menor
de 50 afios; por otro lado no se observa asociacion estadistica significativa entre la edad

y la necesidad conversién quirdrgica. (p=0.2832; alfa=0.05)

Tabla 10. Relacidn entre sexo y conversion quirargica de los
pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica en el Servicio
de Cirugia del Hospital Regional Docente de Cajamarca, 2013-2017

CONVERSION QUIRURGICA TOTAL
Sl NO
SEXO N % N % N %
Masculino 6 42.86 29 17.06 35 19.02
Femenino 8 57.14 141 82.94 149 80.98
TOTAL 14 100 170 100 184 100
| X?= 5,5888 GL=1 p=0.0180 Alfa=0.05 |

Fuente: historias clinicas y reportes operatorios del HRDC.

En la Tabla 10, se observa que del 100% (14) de los pacientes que requirieron
conversion, el 57,14% (8) fueron del sexo femenino y el 42,86% (6) sexo masculino;
ademas expresa la asociacion estadistica significativa entre el sexo y la necesidad de

conversién quirdrgica. (p=0.0180; alfa=0.05)



Tabla 11. Relacion entre tiempo de enfermedad y conversion
quirdrgica de los pacientes sometidos a colecistectomia
laparoscépica en el Servicio de Cirugia del Hospital Regional
Docente de Cajamarca, 2013-2017

TIEMPO DE CONVERSION QUIRURGICA TOTAL
ENFERMEDAD Sl NO

(MESES) N % N % N %
<1 3 21.43 45 26.47 48 26.09
1-6 3 21.43 51 30.00 54 29.35
7-12 2 14.29 32 18.82 34 18.48
13-18 3 21.43 5 2.94 8 4.35
19-24 1 7.14 11 6.47 12 6.52
> 25 2 14.29 26 15.29 28 15.22
TOTAL 14 100 170 100 184 100

| X*=10,6536 GL=4 p=0.0307 Alfa= 0.05

Fuente: historias clinicas y reportes operatorios del HRDC.

En la Tabla 11, se observa que del 100% (14) de los pacientes que requirieron
conversion, el 21,43% (3) presento un tiempo de enfermedad menor a un meses, al igual
que 1 a 6 meses y 13 a 18 meses; ademas se observa asociacion estadistica
significativa entre el tiempo de enfermedad y la necesidad de conversion quirdrgica.
(p=0.0307; alfa=0.05)

Tabla 12. Relacién entre diabetes mellitus y conversion quirargica de

los pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica en el
Servicio de Cirugia del Hospital Regional Docente de Cajamarca,

2013-2017
CONVERSION QUIRURGICA TOTAL
DIABETES S NO
MELLITUS N % N % N %
Si 0 0.00 2 1.18 2 1.09
No 14 100.00 168 98.82 182 98.91
TOTAL 14 100 170 100 184 100
X?=0,1665 GL=1 p=0.6832 Alfa= 0.05

Fuente: historias clinicas y reportes operatorios del HRDC.

En la Tabla 12, se observa que del 100% (14) de los pacientes que requirieron
conversién, ninguno presentd diabetes mellitus tipo Il; por otro lado no se observa
asociacion estadistica significativa entre la diabetes mellitus tipo Il y la necesidad de

conversién quirdrgica. (p=0.6832; Alfa=0.05)



Tabla 13. Relacién entre hipertension arterial y conversién quirdrgica
de los pacientes sometidos a colecistectomia laparoscépica en el
Servicio de Cirugia del Hospital Regional Docente de Cajamarca,

2013-2017
CONVERSION QUIRURGICA TOTAL
HIPERTENSION S NO
ARTERIAL N % N % N %
Si 3 21.43 19 11.18 22 11.96
No 11 78.57 151 88.82 162 88.04
TOTAL 14 100 170 100 184 100
| X?=1,2014 GL=1 p= 0.2557 Alfa= 0.05

Fuente: historias clinicas y reportes operatorios del HRDC.

En la Tabla 13, se observa que del 100% (14) de los pacientes que requirieron
conversion, el 21,43%(3) present6 hipertension arterial; por otro lado no se observa
asociacion estadistica significativa entre la hipertension arterial y la necesidad de
conversion quirargica. (p=0.2557; alfa=0.05)

Tabla 14. Relacién entre obesidad y conversidn quirdrgica de los

pacientes sometidos a colecistectomia laparoscépica en el Servicio
de Cirugia del Hospital Regional Docente de Cajamarca, 2013-2017

CONVERSION QUIRURGICA TOTAL
S NO
OBESIDAD N % N % N %
Si 4 28.57 37 23.72 41 24.12
No 10 71.43 133 85.26 143 84.12
TOTAL 14 100 156 100 170 100
| X2=0,3460 GL=1 P=0.5563 Alfa= 0.05 |

Fuente: historias clinicas y reportes operatorios del HRDC.

En la Tabla 14, se observa que del 100% (14) de los pacientes que requirieron
conversion, el 28,57% (4) presenté obesidad; por otro lado no se observa asociaciéon
estadistica significativa entre obesidad y la necesidad de conversién quirdrgica.

(p=0.5563; alfa=0.05)



Tabla 15. Relacién entre pancreatitis y conversion quirdrgica de los
pacientes sometidos a colecistectomia laparoscépica en el Servicio
de Cirugia del Hospital Regional Docente de Cajamarca, 2013-2017

CONVERSION QUIRURGICA TOTAL
sl NO
PANCREATITIS| N % N % N %
Si 0 0.00 6 3.53 6 3.26
No 14 100.00 164 96.47 178 96.74
TOTAL 14 100 170 100 184 100
[ X?=05107 GL=1 p=0.4748 Alfa= 0.05

Fuente: historias clinicas y reportes operatorios del HRDC.

En la Tabla 15, se observa que del 100% (14) de los pacientes que requirieron

conversién, ninguno presentd pancreatitis como antecedente; por otro lado no se

observa asociacion estadistica significativa entre pancreatitis previa y la necesidad de

conversion quirtrgica. (p=0.4748; alfa=0.05)

Tabla 16. Relacién entre cirugia abdominal previay conversion
quirdrgica de los pacientes sometidos a colecistectomia
laparoscopica en el Servicio de Cirugia del Hospital Regional
Docente de Cajamarca, 2013-2017

CIRUGIA CONVERSION QUIRURGICA TOTAL
ABDOMINAL SI NO
PREVIA N % N % N %
si 4 28.57 18 10.59 22 11.96
No 10 71.43 152 89.41 162 | 88.04
TOTAL 14 100 170 100 184 100
| x2=3,9736 GL=1 p=0.0462 Alfa= 0.05 |

Fuente: historias clinicas y reportes operatorios del HRDC.

En la Tabla 16, se observa que del 100% (14) de los pacientes que requirieron

conversion, el 28,57% (4) present6 cirugia abdominal previa como antecedente; ademas

nos muestra la asociacion estadistica significativa entre la cirugia abdominal previa y la

necesidad de conversion quirargica. (p=0.04652; alfa=0.05)



Tabla 17. Relacion CPRE y conversién quirurgica de los pacientes
sometidos a colecistectomia laparoscépica en el Servicio de Cirugia
del Hospital Regional Docente de Cajamarca, 2013-2017

CONVERSION QUIRURGICA TOTAL
Sl NO
CPRE N % N % N %
Si 5 35.71 14 8.24 19 10.33
No 9 64.29 156 91.76 165 89.67
TOTAL 14 100 170 100 184 100
| X?=10,5477 GL=1 p=0.0011 Alfa= 0.05

Fuente: historias clinicas y reportes operatorios del HRDC.

En la Tabla 17, se observa que del 100% (14) de los pacientes que requirieron
conversion, el 35,71% (5) present6 como antecedente el procedimiento CPRE; ademas
nos muestra la asociacion estadistica significativa entre el antecedente de CPRE vy la

necesidad de conversidn quirdrgica. (p=0.0011; alfa=0.05)

Tabla 18. Relacion entre diagndstico prequirldrgico y conversion
quirdrgica de los pacientes sometidos a colecistectomia
laparoscépica en el Servicio de Cirugia del Hospital Regional
Docente de Cajamarca, 2013-2017

CONVERSION QUIRURGICA TOTAL
DIAGNOSTICO Sl NO

PREQUIRURGICO N % N % N %

Colelitiasis 5 35.71 59 34.71 64 34.78
Colecistitis aguda 3 21.43 32 18.82 35 19.02
Colecistitis crénica 6 42.86 79 46.47 85 46.20

TOTAL 14 100 170 100 184 100
| X?=0,0861 GL=2 p=0.9576 Alfa= 0.05

Fuente: historias clinicas y reportes operatorios del HRDC.

En la Tabla 18, se observa que del 100% (14) de los pacientes que requirieron
conversion, el 52,86% (6) presentd como diagndstico prequirurgico el de colecistitis
cronica y el 35,71% colelitiasis; por otro lado no se observa asociacion estadistica
significativa entre el diagndstico prequirirgico y la necesidad de conversién quirdrgica.

(p=0.9576; alfa=0.05)



CAPITULO VI: DISCUSION

En el Hospital Regional Docente de Cajamarca durante los afios 2013 al 2017 se
realizaron 590 colecistectomias laparoscdpicas, de estos se analizaron 200. De estos
altimos, 147 (73,5%) pacientes fueron ingresados por consultorio externo de cirugia y

43 (26,5%), por el servicio de Emergencia.

En el presente estudio los pacientes sometidos a colecistectomia laparoscépica fueron
mayoritariamente del sexo femenino representando un 80% del total de intervenciones
y el 20% fueron de sexo masculino, datos que concuerdan con los estudios precedentes.
En cuanto a la relacion entre el sexo y la conversion, se obtuvo que el 57,14% de los
casos de colecistectomia laparoscopicas que se convirtieron a cirugia convencional
fueron de sexo femenino (p=0.0180); similar a lo obtenido por Marquez F. en el 2015,
donde su distribucion de acuerdo al sexo de las conversiones mostré6 que el sexo
femenino alcanzo la mayor frecuencia con un 75%.2 Otro resultado que concuerda es
el de Arpi JM., en el 2014, donde el 66% también corresponde al sexo femenino?!’; a ello
se suma Vallejos VO., con su estudio realizado en Lima en el 2016, quién encontré que
del total de casos de conversion 93,62% fueron mujeres.® Sin embargo, otros estudios
han demostrado con medidas de asociacion que el sexo masculino es un factor para la
conversion de la colecistectomia laparoscopica, como es el caso de Revilla C. en el
2013, quien encontré que del total de casos de conversién 61,70% fueron varones.!®
Otro resultado que concuerda es el Dominguez L. en el 2011, donde se encontrd
asociacion al género masculino ° (p < 0.02); a ello se suma Ocadiz J, et al., en el afio
2011, donde de 28 casos de conversion, 17 se encontraron asociados al género

masculino como factor de riesgo 22 (OR: 4.0 p= 0.0004).

El rango de edad con mayor nimero de casos de pacientes sometidos a colecistectomia
laparoscopica en nuestro estudio fue los menores de 50 afios (59%), similares al trabajo
de Arpi JM, quien reporto un rango de edad entre 33 y 50 afios?’, Dominguez L. con 18

y 44 afios® y Vallejos VO con 31 y 40 afios.® Sin embargo, difiere un poco con lo



reportado por Mamani L y Almeria P, con edades entre 51 y 60 afios en ambos
trabajos.?* 2° Por otro lado, el mayor porcentaje de casos que sufrieron conversién se
encontrd en el grupo etario de mayor de 50 afios de edad (57,14%) pero sin asociacion
estadistica (p= 0,2832); el cual difiere de los estudios precedentes como el de Marquez
F., en el 2015 donde concluye que los mayores de 60 afios tienen 3,6 veces mayor
riesgo de conversion (p= 0.03), siendo el promedio de 54 afios.® De igual forma, Chavez
C. en el 2014, el promedio que obtuvo fue de 52,28 afios siendo el rango de edad entre
los 18 afios a 92 afios?%; a esto se suma Dominguez L. con edad > 70 afios?® (p < 0.02)

y Sanchez V. en el 2107, con edad mayor de 50 afios?(p= 0.001).

En cuanto a la morbilidad asociada encontramos que el 29,5% (59) de los pacientes
sometidos a colecistectomia laparoscopica no sufrian de ninguna enfermedad, y dentro
de los pacientes que si padecian de alguna, se encontré entre las mas frecuentes es la
obesidad con 22% (44) y la cirugia abdominal previa con 12% (24) del total, datos
similares a los presentados por Sdnchez V., quien reporto obesidad? como comorbilidad
mas frecuente y Chavez? y Ocadiz?? quienes reportaron a la cirugia abdominal previa
como principal comorbilidad asociada con un 58,11% y 59;9% respectivamente; por otro
lado Marquez, Vallejos y Dominguez reportan a la diabetes mellitus tipo Il y a la

hipertension arterial como principales comorbilidades asociadas.® ® 1°

Respecto a la comorbilidad y conversion obtuvimos segun la prueba de Chi Cuadrado
un valor p=0.0462, en antecedente de cirugia abdominal previa y p= 0.0011 en
antecedente de CPRE, valores que establecen relacion significativa en dichas variables.
Obteniéndose que un 28,57% corresponde a pacientes con cirugias previas (siendo la
segunda morbilidad més reportada), porcentaje semejante al reportado por Vallejos,
con un 21,28% y siendo ademas la mayor morbilidad reportada®, sin embargo el
porcentaje es inferior a lo descrito por Chavez?® en el 2015, donde el antecedente de
cirugia abdominal previa estuvo presente en 41,89% de los casos de conversion.

Ademds, en nuestro estudio el antecedente de CPRE se presenté en el 35,71%,



semejante a lo reportado por Dominguez L., en el 2011 en donde el antecedente de

CPRE tenia relacion estadistica con la conversion (p<0.05).%°

Por otro lado un 29,5% del total de casos tuvieron un tiempo de enfermedad entre 1y 6
meses, tiempo que discrepa de los demas trabajos como los de Vallejos y Arpi, los
cuales reportaron tiempos de enfermedad de 13 y 24 meses y 13 y 36 meses como mas
frecuentes, respectivamente.>!’ Ademas, en nuestro estudio se demostré la relacién
existente entre el tiempo de enfermedad menor e igual a 6 meses y la conversion
quirargica de los pacientes sometidos a colecistectomia laparoscépica (p= 0.0307),
resultado que difiere con los trabajos previos como el de Vallejos y Arpi, en los cuales
el tiempo de enfermedad en el cual es mas frecuente la conversion se encuentra entre

los 13 y 36 meses.> 1’

Con respecto al diagndstico prequirdrgico se observd que el 45,5% de los casos
presentaron colecistitis crénica, dato que semeja a lo reportado por Campos y cols?®
guienes encontraron que el 37,5% de los casos presentaban colecistitis cronica litiasica,
a su vez discrepa con lo reportado por Vallejos VO?®, quien encontr6 que el 78,7% de los
casos presentaron colelitiasis. Por otro lado del total de los casos que fueron sometidos
a conversion de colecistectomia laparoscoépica tuvieron un diagnostico preoperatorio de
colelitiasis (35,71%), colecistitis aguda (21,43%) y colecistitis cronica (42,86%).
Referente a ello, no se encontr6 significancia estadistica (p=0.9576); por lo tanto no se
puedo establecer relacion. Resultado que difiere de trabajos precedentes, como el de
Vallejos VO©®., en el 2016 reporto asociacién entre la necesidad de conversion quirdrgica
y la colelitiasis como diagndéstico prequirtrgico (p=0.001). Otros trabajos coinciden con
gue el diagnéstico de colecistitis aguda se asocia como factor de riesgo para conversion;
como el caso de Ocadiz J, en el afio 2011, donde se observd en 57,14% de los casos
convertidos (p= 0.01) y Chavez, donde se describié en el 48,65% de los casos de

conversign.??y 26



El indice de conversibn de colecistectomia laparoscopica a colecistectomia
convencional (cirugia abierta) fue de 5,08 %, similar a lo reportado por Chavez con un
indice de 5,09%, Vallejos con 5,4%, Arpi JM., con 6,6%, Campos y cols con 7,13%,

Mamani con 7,1%.5 17. 26, 28,29

Finalmente la causa de conversion mas frecuente en este estudio, excluyendo la falla
de equipo de laparoscopia, fue el sindrome adherencial encontrado en un 13,33% de
los casos, similar a los trabajos de Revilla C.'®, Sanchez V.,? Rivas A.?*, Chavez®* y
Mamani?®, quienes reportaron sindrome adherencial como causa frecuente de
conversion; por otro lado Almeria P.23 reporta dificultad de acceso a cavidad como causa
de conversion, Granados J.?!, Revilla C., Mamani L., y Cainamari D.*°, reportan
sangrado en lecho vesicular; aunado a esto Revilla C., Granados J., Sdnchez V.,
reportan lesion de via biliar; sumado a lo anterior Revilla C., Ocadiz, Sanchez V., Rivas
A., Chavez C., reportan no identificacion de estructuras y Zamora y cols, Chavez C.,
reportan necesidad de exploracion de via biliar; por Gltimo Sanchez V., reporta plastron
vesicular y piocolecisto y Revilla C., Granados J., y Mamani L, reportan vesicula con
inflamacién aguda y subaguda y falla del equipo de laparoscopia como causa de

conversién de colecistectomia laparoscépica a convencional.



CONCLUSIONES

El porcentaje o indice de conversion de la colecistectomia laparoscopica a
colecistectomia convencional fue de 5,08% concordante con indices en trabajos
nacionales e internacionales.

La principales causa de conversion de la colecistectomia laparoscopicas a
colecistectomia convencional son la falla del equipo de laparoscopia (53,33%) vy la
presencia de adherencias (13,33%).

La programacion de las colecistectomias laparoscopicas son mas frecuentes por
consultorio de cirugia general (73,5%), que por el servicio de Emergencia (26,5%).
El rango de edad mas frecuente entre los casos de pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscépica fueron los menores de 50 afios (59%). Por contrario
el rango de edad mas frecuente de los casos que requirieron conversion quirdrgica
fue los mayores de 50 afios y no se encontré en este grupo relacion estadistica
significativa con la conversion quirdrgica (p=0.2832). Por otro lado las
colecistectomias laparoscépicas fueron mas frecuentes en el sexo femenino (80%),
ademas el sexo femenino fue el mas frecuente en los casos que se requirieron
conversion quirdrgica y esta variable estuvo asociada también con la conversion
quirargica. (57,14%; IC: 95%, p=0.0180)

En los pacientes que padecian algun tipo de morbilidad asociada, la obesidad (22%)
y el antecedente de la cirugia abdominal (12%) fueron los mas frecuentes, sin
embargo en la mayoria de los casos no se presenté comorbilidad alguna (29,5%).
Por otro lado se encontrd relacion estadistica significativa entre la conversion
quirargica y los pacientes que presentaron antecedente de cirugia abdominal
(28,57%, IC: 95%; p=0.0035) y CPRE (21,43%, IC: 95%; p=0.0360); ademas se
destac6 como tiempo de enfermedad mas frecuente al periodo comprendido entre 1

y 6 meses (29,5%) de los pacientes que se realizaron colecistectomia laparoscépica,



por otro lado el tiempo de enfermedad mas frecuente fue menor e igual a 6 meses
en los pacientes que requirieron conversion quirdrgica, el cual se asocié a
conversion quirargica (42,86%, IC: 95%; p=0.0307).

El diagndstico prequirdrgico mas frecuente entre los casos fue el de colecistitis
crénica (45,5%); por otro lado los diagndsticos prequirdrgicos de los casos que
requirieron conversiéon quirdrgica fue el de colecistitis crénica (42,86%) y colelitiasis
(35,71%), los cuales no se asociaron a conversién quirargica (IC: 95%; p=0.9576)

Los factores asociados para conversion de colecistectomia laparoscdpica a
colecistectomia convencional fueron el sexo femenino, el tiempo de enfermedad
comprendido en el intervalo de menor e igual a 6 meses, el antecedente de cirugia

abdominal previa y CPRE previa.



RECOMENDACIONES

Que el area de investigacion del Hospital Regional Docente de Cajamarca, elabore
un sistema de investigacion, donde médicos, enfermeras, obstetrices, entre otro
personal de salud, pueda tener facil acceso a historia clinicas, reportes operatorios,
libros de reporte de los servicios, etc., y ademas, un ambiente donde se pueda
trabajar con dicho material.

Orientar a los internos de medicina en el completo llenado de las historias clinicas y
explicar la importancia que conlleva eso, no solo en el aspecto legal, sino también
en el desarrollo de trabajos de investigacion.

Se recomienda que el equipo de laparoscopia tenga un adecuado mantenimiento,
para su adecuado funcionamiento, y evitar conversiones quirirgicas innecesarias y
prolongar la estancia hospitalaria.

Brindar capacitaciones constantes y de calidad en laparoscopia avanzada y cirugia
de emergencia al equipo médico quirargico del Hospital Regional Docente de
Cajamarca. Asi mismo promover los conversatorios meédicos de las intervenciones
quirargicas en las cuales se realizaran conversion, con el fin de compartir
experiencias e informacion que permitan la homogeneidad operatoria en todo el
equipo asistencial independientemente de los afios de actividad profesional.

Es importante dar continuidad al presente estudio y trabajar con una muestra de
mayor tamafo durante un mayor tiempo con la finalidad de corroborar las tendencias
aqui encontradas y poder establecer mejor los factores involucrados en las causas

de conversion de la colecistectomia laparoscépica.
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ANEXOS

Anexo No 1: Ficha de recolecciéon de datos

Tomado de Vallejos VO (2016) y modificado por el autor.

“FACTORES ASOCIADOS PARA CONVERSION DE COLECISTECTOMIA
LAPAROSCOPICA A COLECISTECTOMIA CONVENCIONAL EN EL
SERVICIO DE CIRUGIA DEL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE

CAJAMARCA, 2013-2017”

e N°HCL:
e Tipo de programacion quirurgica:

I.  Caracteristicas generales:

1. Edad en afios: (....)
2. Género: Masculino )
Femenino ()

Il Caracteristicas clinicas:

1. Tiempo de enfermedad: (...) meses
2. Morbilidad asociada: Si() No ()
a) Diabetes Mellitus 2 O
b) Hipertension arterial @)
c) Obesidad @)
d) Pancreatitis ()

e) Procedimientos quirargicos previos

a. Cirugia abdominal convencional ()
b. Cirugia abdominal laparoscépico O
c. CPRE @)

f) Otros ) Especificar........................



3. Diagndstico prequirdrgico

a) Colelitiasis ()
b) Colecistitis aguda ()
c) Colecistitis crénica )

Ill.  Caracteristicas del acto operatorio
1. Conversién quirargica Si() No ()

2. Por procedimiento quirdrgico

a) Dificultad en el abordaje a cavidad ()
b) Sangrado en lecho vesicular ()
c) Lesion de via biliar O
d) No identificacion de estructuras ()
e) Necesidad de exploracion de via biliar ()

3. Por hallazgos intraoperatorios

a) Vesicula con inflamacion aguda/subaguda @)
b) Sindrome adherencial severo @)
¢) Vesicula escleroatrofica @)
d) Sd. Mirizzi 0)
e) Coledocolitiasis @)
f) Otros @)
Especificar..........ccooooiiiiiiiii,

4. Por equipo de laparoscopia )



