


RESUMEN

La realizacion de colecistectomia laparoscépica es sin duda el estandar de oro
en lo que al abordaje se refiere, con la posibilidad de que este procedimiento sea
convertido a abierto por mdltiples causas, el objetivo de esta investigacion fue
evaluar los factores de riesgo descritos en la literatura como motivo de conversion de
colecistectomia laparoscOpica a colecistectomia abierta, se realiz6 una
investigacion clinica, ambispectiva, trasversal, donde se capturaron 264 pacientes
durante un periodo de 2 afios (2005-2006) que fueron sometidos a colecistectomia
laparoscopica en el Hospital de segundo nivel de los Servicios de Salud del estado
de Querétaro (SESEQ). Se agregaron al estudio todos los pacientes mayores de 18
afos invariablemente de la indicacién quirdrgica, realizamos un analisis comparativo
de casos y controles, tomando como factores de riesgo, la edad mayor de 50 afos,
género masculino, indice de masa corporal (IMC) >30 kg/m?, antecedentes de cirugia
abdominal alta previa, sintomatologia y hospitalizacion 1 meses previo a la
intervencidn quirdrgica, leucocitosis por arriba de 12,000, antecedente de pancreatitis
biliar, hallazgos ultrasonograficos como grosor de la pared mayor de 3 mm vy
presencia de liquido perivesicular. Encontramos con significancia estadistica en 8 de
las 10 variables, en la edad encontramos un Ods’s ratio (OR) de 5.97, con intervalos
de confianza al95% (IC-95%) de 1.83-19.97, género masculino OR de 5.8 (1.79-
19.02), IMC >30 OR de 3.9 (0.96-9.90), cirugias previas OR de 6.25 (1.79-21.48),
hospitalizacion previa OR de 8.67 (2.61-29.15), sintomatologia previa OR de 10.15
(2.98-36.28), leucocitosis OR de 29.20 (7.08-139.27), pared vesicular mayor de 3 mm
OR de 34.02 (6.51-213.97), presencia de liquido perivesicular OR de 47.8 (11.99-
203.60), antecedente de pancreatitis biliar OR de 0 (0-14.15). En base a esta
experiencia creemos indispensable la valoracion de estos factores tomandolos en
cuenta como riesgo de una conversiéon aunado a una probable complicacién que van
desde sangrado a una lamentable lesién de via biliar, considerando aspectos técnico
propios y de infraestructura hospitalaria.
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SUMMARY

The laparoscopic cholecystectomy is without a doubt the gold standard when
considering a type of procedure to be used, though this procedure can be converted
to the open procedure due to multiple caus. The objective of this research was to
evaluate the risk factors described in literature as a motive for changing from a
laparoscopic cholecystectomy to an open cholecystectomy. A bi-directional,
transversal clinical study was carried out on 264 patients for a two year period (2005-
2006). These patients underwent laparoscopic cholecystectomies in the Queretaro
Health Services Hospital (SESEQ, from its initials in Spanish) (second level). All
patients over 18 years of age were added to the study regardless of the surgical
indication. We carried out a comparative analysis of cases and controls, using a risk
factors ages over 50, males, body mass index (BMI) > 30 Kg/m?, previous upper
abdominal surgery, symptoms and hospitalization 1 month before the surgical
intervention, leukocytes over 12,000, previous biliary pancreatitis, ultra-sound findings
such as the thickness of the wall being greater than 3 mm and the presence of
inflammatory liquid around the gall bladder. We found significant statistics in 8 of the
10 variables: in age we found OR’s of 5.97, IC 95% of 1.83-19.97, OR 5.8 (1.79-
19.02) among males, IMC > 30 OR 3.9 (0.96-9.90), previous surgery OR of 6.25
(1.79-21.48), previous hospitalization OR of 8.67 (2.61-29.15), previous symptoms
OR of 10.15 (2.98-36.28), leukocyte OR of 29.20 (7.08-139.27), gall bladder wall
thickness of 3 mm OR 34.02 (6.51-213.97), presence of inflammatory liquid around
the gall bladder OR 47.8 (11.99-203.60) and previous biliary pancreatitis OR 0 (0-
14.15). Based on this experience, we believe it is indispensable to evaluate these
factors and to consider them as posing a risk regarding a change in the type of
procedure, added to a probable complication which could go from bleeding to a lesion
in the biliary duct, considering technical aspects and hospital infrastructure.
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[. INTRODUCCION

Siendo la extirpacion de la vesicula una de las operaciones que se
practican con mayor frecuencia, parecia que la técnica quirargica habia alcanzado
un estandar dificil de superar. Sin embargo en este contexto aparece la cirugia
laparoscopica ocasionando una verdadera revolucién, en estos momentos ha
alcanzado un lugar importante en el quehacer medico, considerandose el

abordaje de eleccién para la extirpacion de la vesicula biliar.

La primera colecistectomia realizada en humanos, fue efectuada por
Phillipe Mouret en Lyon en 1987, seguido por otros pioneros como Francois
Dubois en Paris y Jacques Perissat en Burdeos-Francia. Reddick y Olsen en
Nashville, Tenessee, EE.UU. y Cushieri en Inglaterra. Progresivamente se fue
incrementando el nimero de cirujanos que comunicaban su experiencia a la

comunidad cientifica.

La realizacion de procedimiento laparoscépico se ha convertido en el
estandar de oro para la ejecucién de colecistectomia, con una incidencia de
conversion del 5-30%, es importante y de mucho interés determinar la relacion de
los factores de riesgo para esta conversion. Por lo que planteamos la siguiente
pregunta de investigacion ¢Cuales son los factores de riesgo que determina la

conversion de cirugia laparoscopica a cirugia abierta?

Dado el avance tanto cientifico como tecnolégico que ha existido en los
altimos afios, se ha establecido que la realizacion de colecistectomia para el
manejo de colecistitis ya sea crénica o aguda se realiza de primera intencion via
laparoscopica, sin embargo existe un porcentaje de conversiones a cirugia abierta
debido a complicaciones por una colecistectomia dificii aumentando asi la
morbilidad, por lo cual es necesario conocer cuales son los factores que estén
asociados a la conversion y asi determinarlos de forma preoperatoria lo que

permitira desarrollar protocolo de manejo para prever complicaciones.



Objetivo general:

Determinar la relacion de los factores de riesgo para conversion de cirugia
laparoscopica a cirugia abierta en la realizacidon de colecistectomia para el
manejo de colecistitis cronica y aguda incidencia en el hospital general de
Querétaro, durante el afio 2005 y 2006.

Obijetivos especificos:

Determinar la incidencia de conversiones de cirugia laparoscopica a cirugia

abierta en el Hospital General de Querétaro.

Determinar la relaciébn de género masculino, edad > 50 afios, IMC > 30,
antecedente de cirugia abdominal alta, hospitalizacion y sintomatologia previa,
leucocitosis > 12,000, presencia ultrasonografica de liquido perivesicular y pared
vesicular > 3 mm, asi como el antecedente de pancreatitis biliar como factores
de riesgo para conversion de colecistectomia laparoscépica a cirugia abierta en el

Hospital General de Querétaro.

Determinar las causas de las conversiones de colecistectomia

laparoscépica a cirugia abierta en el Hospital General de Querétaro.



[I. REVISION DE LITERATURA

Antecedentes:

A mas de 100 afios después de la primera colecistectomia por Langenbuch
una vesicula biliar fue extraida a través de un laparoscopio por primera vez en
1985 por Muhe esto sin ayuda de neumoperitoneo (Bittner, 2004), actualmente la
colecistectomia es uno de los procedimientos quirdrgicos efectuados mas a
menudo; ocupa el segundo lugar entre los procedimientos quirdrgicos mayores
mas frecuentes en los Estados Unidos y también en México. (Mercado, 2002;
Deziel 2004.) La colecistectomia laparoscépica es el estandar de oro hoy en dia

para la enfermedad vesicular como lo refiere Bittner en 2004.
Historia:

La cirugia terapéutica laparoscopica moderna se inicia con Kurt Semm,
distinguido ginecodlogo, ingeniero e inventor aleman experto en el manejo de la
laparoscopia ginecoldgica diagnéstica y terapéutica (Semm, 1983). Su inquieta
inventiva y versatilidad lo llevaron a desarrollar los primeros equipos de
insuflacion automdtica, diversos instrumentos quirdrgicos y modelos de
entrenamiento. Se aventurd con éxito en la cirugia general y realizd la primera
apendicectomia por laparoscopia en 1980 para publicarla en 1983 disefio los
primeros modelos de sutura intracorporea y familiarizO a los ginecoélogos y

cirujanos generales con sus técnicas (Braasch et al, 2002)

El 12 de septiembre de 1985, un cirujano general, activo en procedimientos
laparoscopicos y familiarizado con los trabajos de Kurt Semm, el Dr. Erich Mihe
de Boblingen, Alemania efectud la primera colecistectomia por laparoscopia en el
mundo; para 1987 habia efectuado con éxito 94 colecistectomias por
laparoscopia mirando directamente por el ocular de la lente (Satava, 1997). En
1987 Jacques Perissat en Burdeos Francia, adapt6 videocamaras al laparoscopio
y auxiliado por un monitor realizé la colecistectomia por video-laparoscopia para

presentar el 19 de abril de 1988 sus trabajos ante la Sociedad Americana de



Cirugia Gastroendoscopica (SAGES) en Louisville, Kentucky, EUA cautivando el
interés de un significativo nimero de cirujanos con este novedoso procedimiento.
Al presentarse estas experiencias en el American College of Surgeons en Nueva
Orleans, EUA en 1989, se inicio la revolucion mundial en cuanto al desarrollo de
nuevas tecnologias para ser aplicadas en muy diversas patologias quirdrgicas en
el momento actual (Reddick, 2001).

Este gran impacto en cuanto a la aceptacion de la nueva modalidad de la
técnica quirdrgica ocasion6 un gigantesco entusiasmo entre los grupos
quirurgicos y permitio el surgimiento de nuevos talentos y la creacion de nuevas
bases para la cooperacion entre cirujanos, ingenieros y disefiadores de varios
sectores industriales dedicados principalmente a las tecnologias para transmision

de imagen y disefio de instrumental.

Sin embargo, no todos acogieron con gusto este nuevo abordaje y de
hecho, un sector significativo de la comunidad quirdrgica mundial no solo declaro
en contra del cambio sino que abiertamente tomaron la estafeta para la
desacreditacion del mismo, esto dUdltimo sobre todo en aquellos grupos
conformados por cirujanos maduros que no tenian la intension de someterse a un
re-entrenamiento y que pensaron que el futuro de las técnicas quirdrgicas mini-

invasivas no tendria el éxito que todos esperaban.

La técnica laparoscépica obligé en su inicio al disefio de sus bases para la
nueva técnica operatoria, desde lo mas esencial y basico hasta detalles finos y el
refinamiento de dichas técnicas, asi como aplicacion de una forma rapida de
nuevas tecnologias conforme a la evolucion imparable de dichas técnicas (Lal,
2002).

No obstante a lo anterior, la técnica de minima invasion ha sido
contundente y en un corto tiempo en la historia se ha globalizado, y no sélo para
el manejo de la enfermedad vesicular sino para todo género de patologias intra y

extra abdominales.

Uno de los principales argumentos con el que se ha sustentado la
resistencia, incluso con mayor fortaleza por parte de los grupos detractores de la



técnica laparoscopica ha sido especificamente “la frecuencia de conversion”
(Takegami, 2002), entendiéndose a esta como el cambio de un procedimiento
laparoscopico en procedimiento abierto e interpretado este hecho, sobre todo en

sus inicios como un fracaso (David y Carlos, 2003).

Colecistectomia laparoscopica:

En 1990, 10% de las colecistectomias fueron laparoscopicas en EUA, y
para 1992, este porcentaje aumentd a 90%. Nunca antes habia ocurrido una
revolucién quirdrgica tan rapida. La colecistectomia laparoscopica fue un
adelanto significativo y quité muchas de las objeciones que los pacientes tenian
para la colecistectomia abierta (Asbun y Rossi, 2002). Es la via de tratamiento de
eleccion tanto para la colelitiasis sintomatica, polipos vesiculares asi como
asintomaticas, debido a las ventajas que incluyen menor dolor post operatorio,
corta hospitalizacion, regreso mas pronto a sus actividades cotidianas asi como
mejores resultados cosméticos. Es un procedimiento con baja morbilidad y
mortalidad, pero no esta exenta de ellos, tales como lesion de la via biliar,
lesiones intestinales y hemorragias (Hiroshi, 2003).

La colecistectomia laparoscoépica puede realizarse de manera segura con
indices de morbilidad global de 3 a 10% y de mortalidad de 0 a 0.1%. (Pellegrini et
al, 2004) La lesion de via biliar es la complicacién mas significante y grave la cual

ocurre en 1 en 200-300 operaciones alrededor del mundo (Thomas, 2002).

Son pocas las contraindicaciones que existen para este procedimiento,
entre las que se encuentran: coagulopatias, EPOC, insuficiencia cardiaca.(Walsh,
2001; Blumgart et al, 2001)

La incidencia de conversion puede ir de 5% en la cirugia programada hasta
30% en la cirugia de urgencia (Kuldip y Ashish, 2005), y la principal indicacion es
la falta de reconocimiento de las estructuras, seguido de lesién vascular y en

tercer lugar la lesiéon de la via biliar. (Rosen et al, 2002; Salleh et al, 2006)

Los pacientes que sufren lesion de la via biliar durante la extraccion de la
vesicula tienen una mayor mortalidad, en comparacién con los que no presentan

esta complicacion (Axel et al, 2001; Boerma et al, 2001). La colecistectomia es el
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procedimiento quirargico electivo mas comun en EUA, con 750,000
procedimientos cada afio. Uno de cada 200 casos sufre lesion de la via biliar
como complicacion y ésta es la causa principal de demandas por negligencia

contra los cirujanos generales. (Markus, 2001; Rossi et al, 2004)

La curva de aprendizaje ha tenido y sigue teniendo un precio, mismo que
ha sido pagado con complicaciones de nueva indole ocurridas a lo largo del
desarrollo de las nuevas técnicas y la aplicacion de nuevos procedimientos (Sharif
y Govet, 2003), otorgando las bases y los argumentos para las contraindicaciones
formales y relativas para la realizacion de los mismos y de hecho, sustentando
aspectos legales y lineamientos politicos de las distintas sociedades quirargicas,
mismos que han tenido que ser revisados y ampliados, ya que también han
causado el cobro en su caso, de nuevas demandas, o bien la desacreditacion o

suspensién de credenciales de algunos cirujanos. (David y Carlos, 2003)

Con el paso del tiempo, el refinamiento de las técnicas y el desarrollo de
nuevas tecnologias, se consiguid disminuir la frecuencia de conversion
confiriéndosele otra interpretacion: “no necesariamente fracaso sino, en la
mayoria de las veces buen juicio y medida de seguridad”, lo cual otorgd sustancial
enriguecimiento y un punto medio que reconocia las virtudes y carencias de
ambas técnicas, proponiendo el posible punto perfecto al concluir en la propuesta
de seleccién ideal de casos para la aplicacion de una u otra técnica y
reconociendo a la situacion especifica de conversion, no como fracaso sino como
complemento, enriqueciendo y no limitando asi el armamento con el que cuenta el
cirujano. (Kory y Seth, 2005)

En la actualidad se acepta: In dubio (ante la duda), incisio (abrir) y de
hecho autores como el Dr. Wolfgang Wayand de Alemania propone: “La
conversion a laparotomia, no debe considerarse nunca como fracaso, evitar la
realizacion de la misma, puede serlo”. Siendo que no existen estudios
randomizados en cuanto a cuando, cémo y porqué efectuar la conversion, se

reconocen las siguientes situaciones como causales (David y Carlos, 2005)



Razones técnicas: Inseguridad para la aplicacion del neumoperitoneo. Falla de
imagen, (camara, monitores, fibra Optica, etc.), falla en el sistema eléctrico,

instrumental inadecuado, etc.

Razones anatémicas: Adherencias no negociables, inseguridad para la
identificacion de estructuras vitales (conducto biliar, uretero, etc.). Tiempos
operatorios inaceptables: Si después de 30 minutos no se alcanza progreso, se

recomienda la conversion (Edward y Robert, 2004)

Complicaciones: Sangrado, perforacion, posible dafio a estructuras vitales
(estructuras vasculares, etc.) problemas anestesiologicos relacionados con la

técnica laparoscopica, etc. (Korolija et al, 2004).

El riesgo individual del paciente, para requerir de una conversion, debera
ser estimado en el pre-operatorio y en caso de ser calificado alto, no debera
proponerse procedimiento laparoscépico en primera instancia.(Ishizaki et al, 2006;
Knight et al, 2004) Objetividad en cuanto al conocimiento de las capacidades y
experiencia del equipo quirdrgico, asi como de los recursos con los que cuenta la
institucion en la que el procedimiento sera efectuado, lo cual sera un factor
determinante en la propuesta de abordaje y por supuesto, resultard en una
distinta frecuencia de conversion. (Sebastian et al, 2002; David y Carlos, 2005)

Existen algunos factores identificados que se relacionan fuertemente con la
conversion de colecistectomia laparoscopica a colecistectomia abierta (Takegami,
2002; Markus et al, 2001; Michael et al, 2002; Murat et al, 2004; Nuri et al, 2001)

dentro de los cuales podemos numerar los siguientes:
Genero masculino (Samer et al, 2002).

Edad mayor de 50 afos (Samer, 2002)

Obesidad (Rosen et al, 2002)

Grosor de la pared vesicular mayor a 3 mm (Lal, 2002)

Cirugia abdominal alta previa (Taveb et al, 2005)



Antecedente de pancreatitis aguda (Ammori et al, 2001 y 2003)
Sintomatologia previa continua (Simopoulos et al 2005)

Liquido peri vesicular (Lal, 2002)

Leucocitosis mayor de 12,000. (Rosen et al, 2002)

Hospitalizacién previa (Nachananiy Supe, 2005; Matthew y Kent, 2006)

Existen ademas muchos factores mas que intervienen ya sea en una
conversion o en una complicacion leve o muy seria, como se numera en el
modelo del queso suizo en el cual se encuentra el cirujano con sus causas:
actitud, entrenamiento, asistencia y equipamiento, asi como otros factores como
la presion del tiempo, la fatiga y ansiedad del personal, también es sabido que
algunos errores son inevitables cuando el humano inicia a interactuar con un
ambiente de tecnologia compleja, tal como se convierte la sala quirdrgica.
(Thomas et al, 2002).

Recientes estudios han confirmado que la realizacién de la colecistectomia
laparoscopica es segura y eficaz en el caso de colecistitis aguda reportando
rangos de conversion que van de 0-40%, morbilidad de 4-28%, sin embargo esto
demuestra que estos rangos se mantienen relativamente altos, esto determinado
por el grado de agudizacion y enfermedades cronicas presentes al momento del
diagnéstico. La experiencia del cirujano y los avances tecnolégicos afectan
dramaticamente los resultados. Por lo tanto para mejorar los niveles de
conversion, morbilidad y mortalidad se debe de poner énfasis en la temprana
identificacion de los pacientes candidatos a intervencion quirdrgica. (Jeffrey y
Mark, 2002).

La colecistectomia laparoscoépica realizada por cirujanos experimentados
es segura y efectiva para el tratamiento de la colecistitis aguda, esto tratando a
los pacientes dentro de las 48 hrs del cuadro agudo franco, con un bajo indice de
conversion, disminuye tiempos quirdrgicos y hospitalizacion reducida, de igual
manera bajos indices de morbilidad y mortalidad (Atul et al, 2002; Feldman et al,
2002).



En multiples estudios se ha demostrado que tres cuartos de todas la
colecistectomia se realizan de forma laparoscépica en EUA, con un indice de
conversion de colecistectomia laparoscopica a colecistectomia abierta que va
desde un 3% a 24%, esto generalmente asociado a la agudizacién del proceso
inflamatorio crénico vesicular. El sexo masculino y la obesidad lo encontraron
como dos riesgos comunes mas frecuentes pero no menos importante la
presencia de padecimientos asociados como: SIDA, artritis, psicosis, cancer e
hipertension. La edad y diabetes se encontraron con poco efecto como factos de
riesgo para la conversion, cuando fue necesaria la conversion la hospitalizacion

se prolonga alrededor de 2-3 dias mas (Edward y Robert, 2004).

El beneficio de la cirugia minima invasiva ha sido bien demostrado en el
tratamiento de la patologia vesicular aguda, a pesar de que al inicio, el abordaje
laparoscépico se consideraba como contraindicacion, esto con el argumento de
que las adherencias asociadas al proceso inflamatorio agudo impedian la
realizaciéon de una operacion segura. En ultimas publicaciones se encuentra que
la realizacién de una cirugia laparoscopica en un proceso agudo es mas segura
realizandolo durante el periodo temprano de la agudizacion (72 hrs posterior a la
presentacion de la sintomatologia) con 0% de conversién, con periodos
operatorios y estancias hospitalarias cortas. La teoria de lo anterior es que
durante el proceso inflamatorio temprano se crea una plano de diseccion
edematoso entre la vesicula y su lecho, lo que facilita su extraccién, en cambio si
se deja “enfriar el cuadro” lo que se realiza constantemente se permite la
maduracién de la inflamacién con la resultante neovascularizacion, fibrosis y
contraccion, ocasionando una diseccion complicada. Ademas la inflamacion en
etapas tempranas no necesariamente involucra el triangulo de Calot, la
inflamacion cronica puede distorsionar y retraer el triangulo de Calot provocando

una diseccién mas dificil y peligrosa (Atul et al, 2002).

A pesar de estas afirmaciones y hallazgos, la realizacion de una
colecistectomia laparoscopica segura en colecistitis aguda, tiene una relevancia
importante la competencia técnica del cirujano, el juicio de cuando convertir no

tomando esto como complicacion y fracaso, El quién y el donde determinan los



resultados del cuando operar una colecistitis aguda con abordaje laparoscépico.
(Atul et al, 2002, Edward y Robert, 2004).
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[ll. METODOLOGIA

La presente investigacion se realizoé en el Servicio de Cirugia General del
Hospital General de los Servicios de Salud del Estado de Querétaro (SESEQ),
gue se encuentra ubicado en la avenida 5 de febrero no. 101, colonia Virreyes,
durante un periodo de 3 afios (2005-2007). Siendo este una unidad hospitalaria

de 2do. nivel.

Se realiz6 una investigacion de tipo clinica, con disefio ambispectivo,
transversal, analitico y comparativo. (Casos y Controles). Tomando como
universo a todos los pacientes mayores de 18 afios sometidos a colecistectomia
laparoscopica en el Hospital General de la SESEQ. No se calcul6 el tamafio de la
muestra ya que fueron incluidos todos los pacientes a quienes se les realizo
colecistectomia laparoscopica en el Hospital General de Querétaro durante 2005
— 2006.

El grupo control se constituyd con los pacientes mayores de 18 afios, que
fueron sometidos a colecistectomia laparoscopica y que la caracteristica principal
que los diferenciara del grupo de casos es que en ellos no se convirtid la

colecistectomia laparoscopica a colecistectomia abierta.

Criterios de inclusiéon

Grupo de Casos: Pacientes mayores de 18 afios que asistieron al Hospital
General de Querétaro con patologia de vesicula biliar requiriendo
colecistectomia y que se manejo via laparoscopica habiendo necesidad de

convertir a colecistectomia abierta.

Grupo Control: Pacientes mayores de 18 afios que asistieron al Hospital General
de Querétaro con patologia de vesicula biliar, se les realiz6 colecistectomia

manejados con abordaje laparoscopico.
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Criterios de exclusién:

Pacientes menores de 18 afios.
Pacientes que no se recabd informacion completa necesaria.

Expedientes incompletos.

Criterios de eliminacion:

Pacientes que se manejaron de primera intension por medio de

procedimiento quirdrgico abierto.

Seleccion de fuentes, métodos, técnicas y procedimientos de recoleccién de

datos:

El presente proyecto se presento al Comité de Investigacion y Bioética del
Hospital General de los Servicios de Salud en el Estado de Querétaro, asi
también al Comité de Investigacion y Pos-grado de la Facultad de Medicina de la

Universidad Autbnoma de Querétaro.

Se solicitd el consentimiento por escrito con el visto bueno del servicio de
ensefianza del Hospital General de Querétaro a la direccion, asi como para que
se nos otorgaran las facilidades de ingresar al archivo clinico y poder evaluar en

forma sistematizada los mismos.

Durante la fase retrospectiva se acudio al archivo clinico del Hospital
General de los SESEQ, en donde se consulto la base de datos para identificar a
los expedientes de pacientes operados de colecistectomia laparoscopica durante
el afio 2005. Se consulto el expediente para obtener el resultado de ultrasonido de
vesicula y vias biliares preoperatorio, asi como sus analisis preoperatorios y nota
de ingreso para recabar el resto de las variables en estudio.Todos los datos se
vaciaron en la hoja de recolecciébn de datos que se presenta en al apéndice
(Anexo 1).

La recoleccion de todos los datos se hizo en forma continua revisando cada
dia los expedientes de un mes del afio a estudiar, hasta culminar con la

recoleccién de informacion.
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La recoleccion de datos de los pacientes operados de colecistectomia
laparoscépica durante el afio 2006 se recabo de forma prospectiva, llenado la
hoja de recoleccion de datos (Anexo 1) en el post-quirdrgico inmediato, la cual era
anexada a su expediente a su ingreso, y se recolectaba a su egreso para asi

reunir la informacién del afio 2006.

Definicién de plan de procesamiento y presentacion de la informacion:

Se realizé una base de datos en el programa Epi Info versiébn 6, para la

captura de la informacion de los dos afios, codificando cada una de las variables.

Se obtuvo un primer analisis univariado a través de proporciones y un analisis
divariado con razén de momios y para la significancia estadistica de los datos se

realiz6 por medio de Intervalos de Confianza al 95%.

Se present6 la informacién en cuadros de cruces de variables y graficos de

barras simples, previo al analisis estadistico y su descripcion adecuada.
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IV. RESULTADOS Y DISCUSION

Se estudiaron 264 pacientes con Colecistitis sometidos a cirugia
laparoscopica con el objetivo de evaluar variables que se consideraran factores
de riesgo para la conversiébn a cirugia abierta en el Hospital General de la
SESEQ, durante los afios 2005-2006.

Como se muestra en el cuadro 4.1, donde se muestra la incidencia de
conversiones durante el periodo evaluado de 5.68%, presentdndose 15 casos de

conversiones de 264 colecistectomias laparoscoépicas.

Colecistectomias laparoscopicas 264

Conversiones a colecistectomia abierta 15

Fuente: estudio de investigacion

Figura 4.1 Incidencia de conversiones de
colecistetomia laparoscépica a colecistetomia abierta
durante el periodo de 2005-2006

5.68%

® Colecistectomias
Laparoscopicas

= Conversiones

Fuente: estudio de investigacion
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En el cuadro 4.2 se presenta la informacion relativa a las variables del
paciente. En la edad mayor de 50 afios se obtuvo un Ods’s Ratio (OR) de 5.97
con Intervalos de confianza al 95% (IC al 95%) de 1.83 a 19.97, en relacién al

sexo el genero masculino presenté un OR de 5.8 con IC al 95% que van de 1.71 a

19.92 por ultimo el indice de Masa Corporal (IMC) mayor de 30 representé un OR
de 3.09 con IC al 95% de 0.96-9.90.

Variable Caso n=15 Control n=249 OR IC al 95%
Edad
> 50 afios 9 50 5.97 1.83-19.97
< 50 afios 6 199 1.0
Sexo
Masculino 8 41 5.80 1.79-19.92
Femenino 7 208 1.0
IMC
> 30 kg/m? 7 55 3.09 0.96-9.90
< 30 Kg/m? 8 194 1.0

OR= Ods’s Ratio, IC= Intervalo de confianza

Fuente: estudio de investigacion
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Figura 4.2 Factores de riesgo relativo al paciente para
conversion de colecistectomia laparoscépica a
colecistectomia abierta

5.97 58

3.09

Ods's Ratio
O R N W &~ O1r OO N

Edad > 50 afios Sexo masculino IMC > 30

Factores de riesgo

Fuente: estudio de investigacion.

En el cuadro 4.3 presentamos los resultados de las variables considerados
como antecedentes del paciente. Cirugia previas alta obtuvimos OR 6.25 con un
IC al 95% de 1.79-21.48, hospitalizacion previa OR 8.67 con IC al 95% de 2.61-
29.15, sintomatologia previa OR 10.15 con IC al 95% de 2.98-36.28, Pancreatitis
biliar OR 0.00 con IC al 95% de 0.00-14.15.
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Sintomatologia previa

Hospitalizacion previa

Pancreatitis biliar

Variable Caso n=15 Control n=249
Cirugia alta previa

Presente 24
Ausente 225
Presente 10 41
Ausente 5 208
Presente 29
Ausente 220
Presente 0 7

Ausente 15 242

OR= Ods’s Ratio, IC= Intervalo de confianza

Fuente: estudio de investigacién
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OR

6.25
1.0

10.15
1.0

8.67
1.0

0.00
1.0

IC al 95%

1.79-21.48

2.98-36.28

2.61-29.15

0.00-14.15



Figura 4.3 Factores de riesgo relativos a los antecedentes del
paciente para conversion de colecistectomia laparoscopica a
colecistectomia abierta

12
10.15
10
o
= 8
G 6.25
x
_m 6 T
35
4 +——
O
2
0
0
Cirugia alta previa Sintomatologia previa  Hospitalizacion previa Pancreatitis Biliar

Factores de Riesgo

Fuente: estudio de investigacién

Los resultados de las variables estudiadas como estudios paraclinicos
encontramos la leucocitosis > 12,000 con OR de 29.20 y un IC al 95% que va de
7.08-139.27, liquido perivesicular demostrado ultrasonograficamente OR 47.80
con IC al 95% de 11.99-203.60 y por ultimo grosor de la pared vesicular
demostrada de igual manera con OR 32.04 y un IC al 95% de 6.51-213.97, lo cual

se muestra en el cuadro 4.4 con su respectiva figura.

18



Ods's Ratio

Variable

> 12,000
< 12,000

Presente

ausente

>3 mm.

<3 mm.
OR= 0Ods’s Ratio, IC= Intervalo de confianza

Fuente: estudio de investigacion

Control n=249

Leucocitosis

Caso n=15

Liquido perivesicular

Grosor de la pared vesicular

IC al 95%

7.08-139.27

11.99-203.60

6.51-213.97

Figura 4.4 Factores de riesgo paraclinicos para conversion

50
45
40
35
30
25
20
15
10

Fuente: estudio de investigacién

de colecistectomia laparoscépica a colecistetomia abierta

32.04

Presencia de liquido
perivesicular

Leucocitosis >12,000

Factores de riesgo

Grosor de la pared vesicular
>3 mm



La incidencia de conversiones obtenida en nuestra unidad hospitalaria
(5.68%) se encuentra dentro de los parametros mundiales publicado en la

literatura, la causas de conversion se presentan en el cuadro 4.5.

Causas Casos n=15 Percentil
Adherencias 4 151
Coledocolitiasis* 2 0.75
Lesion de via biliar** 1 0.37
Perdida de la anatomia 3 1.13
Problemas técnicos 1 0.37

(equipo laparoscopico)
Sangrado 4 151

Requirieron exploracion de via biliar la cual se realizé abierta *
Lesion de conducto comdn **
Fuente: Estudio de investigacion
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Discusion:

Se refiere en la actualidad la indicacion de realizar colecistectomia
laparoscopica aun en un cuadro agudo inclusive durante las primeras 72 hrs de
inicio de los sintomas, de acuerdo a la teoria que se comenta en la revision de la
literatura por motivos de suma importancia como es la creacién de un espacio de
diseccion que facilita la misma, ademas de que permitir la maduracion de la
inflamacion o como se refiere con frecuencia (enfriar el cuadro) hace que se
produzca una fibrosis importante con la consecuente dificultad para diseccion al
igual que neovascularizacién con sangrado importante, retraccion y perdida de la
anatomia con dificultad para la diseccion e identificacion de las estructuras
perfectamente para evitar lesiones a la via biliar o complicaciones de sangrado a
este nivel, pero que sobre los indices de conversibn se menciona que estos se
mantienen dentro de los referidos para una colecistectomia en ausencia de

proceso inflamatorio.

Las incidencias de conversion varian significativamente de acuerdo a la
indicacion quirargica, experiencia del cirujano asi como la disponibilidad de

instrumental y equipo adecuado.

En la siguiente tabla mostramos la comparativa de los resultados de varios
autores de estudios recientes, en la cual comparamos, incidencia de conversion,
numero de pacientes del estudio, factores de riesgo evaluados presentandose en

orden de mayor a menor importancia asi como los motivos de la conversién.
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Autor No* Factores de Motivo de Incidencia
riesgo** conversion*** de
conversion

Edward et al. 2,916 - masculino - dificultad para 6.1 %
2004 -IMC > 30 identificar anatomia

- HAS**** - adherencias

- sangrado
- coledocolitiasis

Kama et al. 1000 - masculino - dificultad para 4.8 %
2001 - sintomatologia identificar anatomia

previa - adherencias

- grosor de la pared - coledocolitiasis

vesicular >4 mm
Kory et al. 998 - edad > 50 afios - dificultad para 3%
2005 - masculino identificar anatomia

- grosor de la pared - adherencias

vesicular >3 mm - sangrado
Markus etal. 115 - leucocitosis - adherencias 38 %
20017 - coomorbilidades - sangrado

- PCR™ - perforacion de colon
Michael etal. 1347 - leucocitosis - adherencias 5.3%
2002 - grosor de la pared - vesicula friable

vesicular >3 mm -sangrado

-IMC > 30 -sospecha de lesién
Murat et al. 1000 - edad > 50 afios - adherencias 4.8 %
2004 - masculino - sangrado

- sintomatologia

previa

- dificultad para
identificar anatomia
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Nuri et al. 1000 - grosor de la pared - sangrado 4.8 %

2001 - masculino - adherencias
- sint. previa. - lesion de la via biliar
Samer et al. 564 - edad > 50 afos. - sangrado 7%
2002 - enfermedades - dificultad para
cardiovasculares identificar anatomia
- masculino - lesion de la via biliar
Thomas et 387 -edad> 50 afios - sangrado 5%
al. - clasificacién ASA 3 - dificultad para
2002 0 Mas. identificar la

- cirugia después de anatomia

la 01:00 pm. - lesion intestinal
Presente 264 - presencia - adherencias 5.68 %
estudio 2007 ultrasonografica de - sangrado

liquido perivesicular. - dificultad para
- leucocitosis identificar la
- grosor de la pared anatomia.

vesicular > 3mm

Numero de colecistectomia laparoscopicas*

Factores de riesgo ordenados de forma descendente de mayor a menor riesgo**
Ordenados en forma descendente de mayor a menor incidencia***

Hipertension arterial sistémica****

Este estudio se realizé solo en colecistitis aguda®

Proteina C reactiva’™”

Fuente: Estudio de investigacion.

Excepto para Markus et al, 2001, quien realiza su investigaciéon 100% en
colecistitis aguda, las incidencias de conversion se encuentran dentro de los
parametros mundiales, considerando a nuestra unidad como adecuada en cuanto
a capacidad técnica quirurgica e infraestructura tecnolégica, los factores de riesgo
gue presentamos con mayor importancia leucocitosis > 12,000 presencia
ultrasonografica de liquido perivesicular y grosor de la pared mayor de 3 mm, son
datos francos de agudizacidon aumentando el riesgo para conversion de forma
muy considerable, creemos en la teoria de acuerdo a estos resultados de Atul et
al 2002.
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El motivo de las conversiones en un cuadro agudo tardio (posterior a las 72
hrs. del inicio de los sintomas) se debe de una forma uniforme a adherencias,
sangrado y dificultad para identificar la anatomia, por la formacion de adherencias
inflamatorias, con fibrosis y neovascularizacion del espacio entre la pared
vesicular y el lecho vesicular hepético, asi como retraccién y distorsiéon de la

anatomia del triangulo de Calot por los mismos motivos.

Definitivamente los factores de riesgo con mas alto peso son los datos de
agudizacion, por lo que hay que tomarlos en cuenta aunando el tiempo de
evolucion de los sintomas tratando de realizar el procedimiento quirdargico en el
tiempo de “ventana” (72 hrs) que nos da el proceso inflamatorio sin causar
problemas para la diseccion segura. Consideramos que el aumento de la
incidencia de conversiones y morbilidad en colecistitis aguda se debe a la falta de
realizar el procedimiento quirdrgico en el tiempo adecuado abriendo esto un

nuevo concepto a investigar.

Nosotros no encontramos como significativo el factor de riesgo de obesidad
contrario a Edward et al, 2004 y Michael et al, 2002. Tampoco el antecedente de
pancreatitis fue significativo pero creemos que amerita una nueva evaluacion ya
gue no contamos con la cantidad de casos suficiente para poder establecer una
definicion adecuada.

Conclusiones:

Nuestra incidencia de conversion de colecistectomia laparoscopica a
colecistectomia abierta fue de 5.68 % en 264 pacientes, encontramos
estadisticamente significativos como factor de riesgo de forma descendente en
orden de importancia: presencia ultrasonogréafica de liquido perivesicular, grosor
de la pared > 3 mm, leucocitosis > 12,000, sintomatologia previa, hospitalizacion
previa, cirugia previa alta, edad > 50 afios, género masculino, y como no
significativo pancreatitis e IMC > 30. Los motivos de conversion en orden
descendente fueron: adherencias, sangrado, perdida de la anatomia,

coledocaolitiasis, problemas técnicos (equipo laparoscopico), lesion de via biliar.
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APENDICE
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GLOSARIO

Factores de riesgo: Elementos que producen la contingencia de un dafo (en

este caso la conversion).

Conversion: La palabra “conversio” del latin, significa cambio de actitud. El
concepto actualmente aceptado, entiende conversion como el término técnico que
implica cambiar de un procedimiento laparoscopico a un procedimiento quirdrgico

abierto o tradicional.*!

Colecistectomia laparoscoépica: Ejecucion de colecistectomia por medio de
cirugia endoscopica a través de puertos en abdomen. Actualmente llamada

colecistectomia convencional.

Colecistectomia abierta: La cual se realiza a través de una incision en pared

abdominal, ya sea subcostal, en linea media supra-umbilical o trasversa.

Genero: Variable que demarca el género de cada paciente, determinado

genéticamente, se divide en hombre o mujer.

Edad: Forma de medicién de la antigledad de vida de los seres vivos, se mide en

anos.

Leucocitosis: Se define como la elevacion de leucocitos en sangre arriba de
12,000 y se determina a través de la realizacion de citometria hematica se mide

en unidades por mililitro.

Engrosamiento de la pared: Se define como grosor de la pared vesicular mayor

de 3 determinandose ultrasonograficamente y se mide en milimetros.

Conversién: Se define como el momento en que se decide no continuar el
procedimiento via laparoscépico y proceder a un abordaje abierto para terminar el

evento quirdrgico.
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Hospitalizacion previa: Se refiere al internamiento del paciente durante un mes
previo inmediato a la cirugia debido a sintomatologia vesicular, variable

dicotomizada como presente o0 ausente.

Cirugia abdominal alta previa: Procedimiento  quirdrgico previo
independientemente del tiempo, por arriba de cicatriz umbilical, categorizandolo

como presente 0 ausente.

Obesidad: Definiéndose como un indice de masa corporal por arriba de 30

Kg/metro cuadrado, variable dicotomizada refiriéndola como obeso y no obeso.

Liquido perivesicular: identificandose a través de exploracion ultrasonogréfica

refiriéndose como presente o ausente.

Sintomatologia previa: Presencia de dolor en cuadrante superior derecho
asociado a patologia vesicular durante un mes previo a procedimiento quirdrgico.

Se refiere como presente o ausente.

Pancreatitis biliar: Antecedente de pancreatitis de etiologia biliar previo a la

realizacion de colecistectomia laparoscépica.
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Anexo 1. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre del Paciente:

Numero de Expediente:

Edad:

Sexo:

Diagnostico :

Conversion Si no

Causa

Grosor de la pared: menor de 3 mm mayor de 3 mm
Obesidad: si no
(IMC > 30)

Cirugia previa alta: Si no
Leucocitosis: <12,000 >12,000
Pancreatitis biliar Si no
Sintomatologia previa si no
Hospitalizacion previa: Si no
Liquido perivesicular: Si no

32



	PORTADA
	RESUMEN
	I N D I C E
	I. INTRODUCCION
	II. REVISION DE LITERATURA
	III. METODOLOGIA
	IV. RESULTADOS Y DISCUSION
	CITAS BIBLIOGRAFICAS
	APENDICE

