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RESUMEN

El propésito del presente trabajo es describir la experiencia de las
‘Colecistectomias Laparoscopicas practicadas en el Hospital il Daniel
Alcides Carrién de EsSalud-Tacna. Identificar los principales factores
asociados a la conversiobn a cirugia abierta de las Colecistectomias
Laparoscopicas. Describir las caracteristicas clinicas de los pacientes y acto
quirdrgico, ‘determinar la tasa de complicaciones y conversion a cirugia

abierta.

Durante los afios 2003-2007 se practicaron 1104 colecistectomias
laparoscopicas, 97 de los cuales fueron convertidos la colecistectomia

convencional, representando una tasa de conversion del 8,8%.

El 67,4% de los pacientes fueron mujeres, y el 32,6% fueron varones, los

'varones tuvieron mayor riesgo de conversion (O.R.= 3,43). El promedio de



edad de los pacientes con Colecistectomia convertida fue mayor que los

pacientes no convertidos (53,1 vs. 43,5 afios).

Los factores asociados a un mayor riesgo de conversion fueron: Edad
mayor de 60 afos, tiempo de enfermedad menor de 1 mes, presencia de
alguna enfermedad concomitante, pacientes con A.S.A. lll, presencia de
dificultades quirirgicas como: diseccidon con proceso agudo, presencia de
bridas-adherencias, y plastron vesicular, presencia de complicaciones trans-
operatorias como: sangrado y/o lesién de la via biliar. Los hallazgos
ecograficos asociados a un mayor riesgo de conversion fueron: dilataciéon de
via biliar intrahepatica, Colédoco dilatado, Vesicula distendida, y el

engrosamiento de la pared vesicular.

Los diagnésticos asociados a un mayor riesgo de conversiéon fueron las
colecistitis calculosas agudas gangrenosas, con plastron vesicular,
piocolecisto y las colecistitis cronicas escleroatroficas. Las causas de
conversién mas frecuentes fueron las Bridas y adherencias, seguido de la

presencia de plastron vesicular.

La tasa global de reintervencion fue del 2,5% y la tasa de mortalidad

general en los pacientes colecistectomizados fue del 0,0%.



INTRODUCCION

Desde que la colecistectomia convencional fue efectuada por primera
vez por Langenbuch en 1882, y después realizada en forma
laparoscopica por Muhe en Alemania en 1985 y posteriormente en
Francié por Mouret en 1987 y Dubois en 1988 revolucionaron la Cirugia
con las primeras colecistectomias laparoscopicas, practicamente hoy
esta cirugia se realiza en todas las ramas quirurgicas, y cada vez son
mas el numero de procedimientos que se incorporan a ser realizados por

via laparoscopica (11).

La Colecistectomia laparoscopica se ha constituido en una revolucién
en el campo de la cirugia, se ha convertido desde hace mas de dos
décadas en el “estandar de oro” en el tratamiento definitivo de la litiasis
vesicular (3). Recibida inicialmente con hostilidad y escepticismo, en la
actualidad se considera que la extirpacion laparoscépica de la vesicula
biliar es el procedimiento de eleccion para practicamente todas las

indicaciones de la colecistectomia, siendo cada vez menos las



contraindicaciones, siendo la Unica limitacion la falta de experiencia y

carencia de material adecuado (16).

La cirugia vesicular es una de las mas practicadas en los servicios de
cirugia general, los trastornos de la vesicula y vias biliares ocupan el
tercer lugar entre las causas de morbilidad registradas en los servicios
de hospitalizacién en Tacna con una frecuencia del 2.9%, s6lo superado

por el aborto y atenciones maternas relacionadas (18).

En el Perd, esta cirugia se inicia en junio de 1993 en el Hospital
Nacional Guillermo Aimenara de Lima (11); mientras que en el Hospital

Il Daniel Alcides Carrion de EsSalud-Tacna se inicio en 1995.

La colecistectomia laparoscéopica se ha difundido en la comunidad
quirdrgica como la terapéutica de eleccion para el tratamiento definitivo
de la colelitiasis sintomatica. En los inicios del desarrollo de la técnica
laparoscépica como nueva forma de abordaje de la colelitiasis se
propusieron varios factores como contraindicacién relativa o absoluta
para la utilizacién de la laparoscopia. Entre éstos se encontraban el
antecedente de cirugia gastrica o la presencia de colecistitis aguda, entre
otros. Sin embargo, con la progresiva mayor experiencia de los equipos
quirargicos en el manejo de la laparoscopia, se ha llegado a la

conclusidbn de que las unicas contraindicaciones absolutas para la



realizacion de la colecistectomia laparoscopica son la contraindicacion
para la anestesia general y los trastornos de la coagulacion que

contraindiquen la cirugia (11; 16).

Diversos articulos han intentado identificar los factores clinicos y
quirdrgicos que aumentarian la probabilidad de conversién a cirugia
abierta de l|a colecistectomia laparoscopica, esta informacion nos
permitira identificar a aquellos pacientes en los que se pueda precisar

conversién a cirugia abierta durante el procedimiento quirdrgico.

La colecistectomia laparoscépica es una de las cirugias realizadas
con mayor frecuen;:ia en el Hospital 1l Daniel Alcides Carrién de
EsSalud-Tacna. Pero lamentablemente existen muy pocos estudios al
respecto. Lo que si existe, entonces, es la necesidad de difundir las
ventajas y limitaciones de la cirugia laparoscopica y promover la practica

mas frecuente de este tipo de cirugias.

El propésito del presente trabajo es describir la experiencia de las
Colecistectomias Laparoscopicas practicadas en el Hospital 11l Daniel
Alcides Carrion de EsSalud-Tacna desde enero 2003 hasta diciembre del
2007. Determina los principales factores asociados a la conversién a

cirugia abierta de las Colecistectomias Laparoscopicas. Identifica las



caracteristicas clinicas de los pacientes y acto quirurgico, determina la

tasa de complicaciones y conversion a cirugia abierta.

Autora



CAPITULO |

DEL PROBLEMA

1.1.- EL PROBLEMA

1.1.1 FORMULACION DEL PROBLEMA

e ;Cudles son los factores de riesgo asociados a la
conversién de Colecistectomias Laparoscopicas practicadas
en el Hospital 1l Daniel Alcides Carrion de EsSalud-Tacna
durante los anos 2003-20077?

1.1.2 DESCRIPCION DEL PROBLEMA

e AREA GENERAL: Ciencias de la Salud
o AREAESPECIFICA Medicina Humana
e ESPECIALIDAD Cirugia

e LINEA O TOPICO Colecistectomia Laparoscépica



Los trastornos de la vesicula y vias biliares ocupan el tercer
lugar entre las causas de morbilidad registradas en los servicios
de hospitalizacion de Tacna con una frecuencia del 2,9%. Y en
el Peru ocupa el cuarto lugar con una frecuencia del 2,6%, sélo
desplazado por el aborto y atenciones maternas relacionadas

(18).

Desde que la colecistectomia convencional fue efectuada
por primera vez por Langenbuch en 1882, y después realizada
en forma laparoscépica por Muhe en Alemania en 1985 y
posteriormente en Francia por Mouret y Dubois (7), la cirugia
vesicular tomé un impulso que la coloca entre las 3 operaciones
mas practicadas en los servicios de cirugia general de todo el
mundo. Las cirugias de las vias biliares, mayormente son
debidas a litiasis vesicular, para evitar complicaciones derivadas
del desarrollo de calculos en el interior de la vesicula (20). La
colecistectomia laparoscépica ha sido aceptada como el
metodo de eleccion para el tratamiento de las patologias
quirdrgicas de la vesicula biliar. Actualmente, el 85 a 90% de

las colecistectomias son realizadas con este método.



En la actualidad se considera a la extirpacion laparoscopica
de la vesicula biliar como el procedimiento de eleccién para
practicamente todas las indicaciones de colecistectomias (7).
No obstante este tipo de cirugia no esta libre de
complicaciones, entre el 3,6 y el 7,2 % de los pacientes
sometidos a colecistectomia laparoscopica requieren
conversion a laparotomia (18; 20). La mayor parte de las
conversiones ocurren cuando el grupo quirdrgico esta iniciando
su experiencia en el procedimiento de la cirugia laparoscopica,
y una vez que adquiere la destreza y la experiencia necesaria,
la tasa de complicaciones y conversion a laparotomia
disminuye, este fendomeno es considerado como 1a curva de

aprendizaje (7; 20).

Este abordaje se debe intentar en todos 1os casos de
patologia de la vesicula biliar (excepto cuando existan
contraindicaciones para la cirugia laparoscopica), incluso en
ancianos con cotecistitis aguda, siempre y cuando las opere un
ciryjano experimentado. Sin embargo, a pesar de que es
considerada un procedimiento laparoscdpico basico, en
ocasiones debe convertirse a un procedimiento abierto. En la

mayoria de las series, la conversion esta entre 3 y 5%. Es mas



frecuente en ancianos y en pacientes con colecistitis aguda (10;

22).

Cuando el cirujano adquiere experiencia y destreza,
practicamente no existen indicaciones para efectuar la
conversién a laparotomia, no obstante, la conversiéon no debe
ser interpretada como una complicacion, sino como muestra del
buen juicio del cirujano para evitar cualquier posible riesgo de la

salud del paciente (22).

Las colecistectomia laparoscépica es una de las cirugias
realizadas con mayor frecuencia en el Hospital 1ll Daniel
Alcides Carrion de EsSalud-Tacna, pero existen muy pocos
estudios al respecto. Esto motivd el interés en estudiar los
resultados de las colecistectomias laparoscépicas practicadas

en este Hospital durante el periodo 2003 - 2007.



1.1.3 INTERROGANTES BASICAS DEL PROBLEMA

e ;,Cudl es la frecuencia de las Colecistectomias
Laparoscdpicas practicadas en el Hospital il Daniel Alcides
Carrién de EsSalud-Tacna?

e ¢ Cuadles son las caracteristicas clinicas y quirurgicas de los
pacientes sometidos a colecistectomias laparoscépicas y los
convertidos a colecistectomia abierta en el Hospital ill Daniel
Alcides Carridon de EsSéIud—Tacna?

e ;Cual es el porcentaje de conversion de Colecistectomia
Laparoscopica a cirugia abierta practicadas en el Hospital 11|
Daniel Alcides Carrion de EsSalud-Tacna?

e /Cuales son las variables que incrementan el riesgo en la
conversion de las colecistectomias laparoscépicas?

e ;lLa morbi-mortalidad fue mayor o menor en los casos de

colecistectomia convertida?



1.2.- ANTECEDENTES
A) ANTECEDENTES LOCALES Y NACIONALES

Existen pocas investigaciones sobre las Colecistectomias
laparoscopicas en nuestro departamento, entre estas

encontramos.

Medina A. en su Tesis titulada “Colecistectomia Laparoscopica
en el Hospital IPSS-Calana de Tacna 1995-1996" (17) estudié a
los 100 primeros pacientes operados por colecistectomia
laparoscapica en el Hospital Daniel Alcides Carrién de EsSalud,
encontrando que el 82% de los pacientes eran de sexo femenino,
la edad promedio fue de 40 afos, con edades que fluctuaban
entre 20 y 67 afnos. En referencia al acto quirdrgico;, encontré
como duracién promedio de 115 minutos. Siendo necesaria la
conversion en el 15% de casos, y la principal causa de
conversion fue la presencia de adherencias severas (4%), de
vesicula escleroatrofica (3%) y otras causas como colecistitis

aguda, absceso de pared abdominal y lesion de Colédoco (1%).

10



Las complicaciones mayores ocurrieron en el 6% de pacientes,
biliperitoneo por lesién de las vias .biliares, sangrado de la arteria
cistica y hemoperitoneo. La complicacion postoperatoria mas
frecuente fue la infeccién de herida operatoria en el 6% de los

casos. La tasa de mortalidad fue del 0,0% (17).

Ancalli Calizaya, en su tesis de grado titulada “Estudio de las
colecistectomias laparoscopicas practicadas en el servicio de
cirugia del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna periodo 2001-
2005". Reporté apenas 69 intervenciones de colecistectomias
laparoscopicas durante los 5 afios de estudio en el Servicio de
Cirugia del Hospital Hipdlito Unanue (en su investigacién no
consider6 los pacientes operados en el Servicio de Clinica). Asi
también, determind algunas caracteristicas importantes sobre los
pacientes: El sexo mas representado fue el femenino (86%), el
grupo etareo mas concentrado entre 20-39 (82,4%). El tiempo
operatorio promedio fue de 107,3 minutos +/- 38,3 minutos, y
siendo mayor en las colecistitis agudas que las colecistitis
cronicas. La frecuencia de complicaciones intraoperatorias fue
1,8% y las postoperatorias 3,6%. La tasa de conversion reportada

fue 3,6%, la tasa de mortalidad fue 0,0%. Finalmente, recomendo

11



brindar un mayor apoyo para la realizacién de colecistectomias

laparoscépicas (1).

Chavez G., en Lima, en su estudio “Complicaciones Intra y
Post operatorias de la Colecistectomia Laparoscépica en el
Hospital San José-Callao” (2003) encontré que el grupo etareo
con mayor frecuencia de este tipo de cirugia tenian edades
comprendidas entre los 25-40 afos. Reporté la tasa de
complicaciones intra-operatorias 2,3%, cuyas causas fueron el
sangrado durante la intervencion, y que el 8% de los pacientes

presentaron complicaciones postoperatorias (10).

En Arequipa, Cabala Chiang, describe el indice de conversion
fue de 14 casos de 229, es decir un indice de conversion de 6,1%

en el Hospital Nacional del Sur Ex-IPSS de Arequipa (3).

Pinto Paz, Nifio Cotrina en su estudio “Prevalencia de
Colecistectomia Laparoscopica convertida en el Servicio de
Cirugia del Hospital de Emergencias Grau (2000-2005)"
encontraron que entre el 2000 y 2005 se realizaron 4101
colecistectomia por Laparoscopia, de los cuales 179 fueron

convertidos. La poblacidén de pacientes se caracterizé por ser de

12



anos el 26,8 %. Se halld 90% mas de ventaja de este grupo
etareo para conversion de colecistectomia, siendo la primera
causa alteracion de la anatomia. Se realizé6 un 1,6% de PCRE
previo, 16% de colangiografia intraoperatoria, y una estancia
promedio de 5,9 dias, 67,8% de las colecistectomia fueron
electivas, y el diagndstico de egreso mas frecuente fue
Colelitiasis (36,8%). Se concluye que los niveles de conversion se
hallan dentro de los estandares internacionales, ademas se
asocia una ventaja del 90% en pacientes mayores de 60 afos

para conversion, acorde con la literatura internacional (21).

B) INTERNACIONALES

Nachén Garcia, en un estudio en México sobre las
colecistectomias laparoscépicas practicadas en un hospital de
segundo nivel; reportd que el 82% eran de sexo femenino, el
promedio de edad fue 42,6 afios +/-15,8. El indice de conversion
fue 5,7%, cuyas causas mas importantes fueron: Dificultad en la
diseccidn (2,5%) y lesion de vias biliares (1,7%). Se realizaron
colangiografias trans-operatorias en 30 casos, sélo cuando
existia sospecha de colelitiasis asociada. El tiempo quirdrgico

promedio fue de 81,3 +/- 39,4 minutos. Las complicaciones se

13



presentaron en 7% de los pacientes, siendo necesario la
reintervencion en el 0,4%, las causas fueron: hemorragia
postoperatoria, absceso vesicular, peritonitis quimica. La tasa de
mortalidad fue 0,08%, debido a biliperitoneo, sepsis abdominal y
falla multiorganica. El 81% de los pacientes fueron dados de alta

dentro de las 24 horas (19).

Bernal Gémez en México, comparé los resultados obtenidos
de las colecistectomias laparoscopicas y colecistectomias
convencionales, encontrando que el tiempo quirdrgico promedio
fue de 60 minutos para las colecistectomias laparoscopicas y 100
minutos para cirugia abierta. La estancia hospitalaria de las
colecistectomias laparoscdpicas y convencionales fueron de 24
y de 48 horas respectivamente. Ademas se utilizé el doble de
dosis de analgésicos en las cirugias abiertas debido a un mayor

tiempo de hospitalizacién postoperatorias (2).

Los Drs. Cicero , Valdés y colaboradores en México hicieron
un estudio sobre Factores que predicen la conversion de la
colecistectomia laparoscopica: Cinco afios de experiencia en el
Centro Médico ABC encontrando 1,150 mujeres (62,39%) y 691

hombres (37,56%), con una edad promedio de 49 afos, 480

14



pacientes fueron intervenidos de urgencia (26,07%) y 1,361 de
forma electiva (73,92%). Hubo 42 complicaciones (2,28%). Se
convirtieron 51 casos (2,7%) y en sélo doce de ellos la causa fue
una complicacion (23,52%). En los 39 casos restantes la principal
causa de conversibn fue la presencia de adherencias e
imposibilidad para identificar las estructuras anatémicas. La edad
promedio en este grupo de pacientes fue de 58 afios. Cuarenta
casos fueron intervenidos de forma electiva (78,47%) y once
pacientes de urgencia (21,56%). En ambas, la causa mas
frecuente de conversidn fueron las adherencias y la imposibilidad
para identificar la anatomia. El tiempo de estancia
intrahospitalaria promedio fue de 6 dias. El tiempo quirlrgico
promedio fue de 197 minutos, 50% de este grupo de pacientes
presentaban colecistitis aguda, el 30% colecistitis cronica y los
restantes otras condiciones como sindrome de Mirizzi,
coledocolitiasis, etc. La unica variable que se relaciona con un

riesgo elevado de conversion es la edad (p = 0,01; OR = 1,30)

(5).

Los Drs. Martinez y Ruiz, en Cuba, hicieron un estudio sobre

los primeros 1300 casos de colecistectomia laparoscépica

15



realizados en el centro de cirugia endoscépica del Hospital
Universitario Gral. Calixto Garcia de la Habana, reportando el
tiempo quirdrgico como promedio de 64 minutos. El indice de
conversion fue de un 0,8%. La causa mas frecuente de
conversion fue la dificultad técnica para visualizar estructuras
durante procesos inflamatorios agudos o secuelas de los mismos.
Existen varios factores que influyen sobre el indice de conversion,
entre ellos la experiencia quirirgica es una de las mas
importantes, sobre todo durante la llamada curva de aprendizaje,
en la cual la posibilidad de complicaciones es mucho mas
elevada. El indice de morbilidad del estudio fue del 2,5% vy la

mortalidad asociada de un 0,15% (16).

El Dr. Luis Ibafez y Colaboradores en Chile hicieron un
estudio sobre la experiencia de 10 afos con Colecistectomia
laparoscépica en el Hospital Clinico de la Pontificia Universidad
Catdlica de Chile. La serie fue de 5063 pacientes. La edad
promedio fue de 46 afios (7 a 88 afos), 3392 de ellos mujeres
(67%). El 75% de los pacientes ingresé en forma electiva y el
25% de urgencia. El tiempo operatorio promedio fue de 73
minutos. Se realiz6 conversién a cirugia abierta en 7% de los

pacientes siendo los factores de conversién mas importantes la

16



edad avanzada y la presencia de colecistitis aguda. La estadia
postoperatoria promedio fue de 2,9 dias. Complicaciones
postoperatorias se observaron en el 2%. El 0,2% de los pacientes
de esta serie necesitaron ser reintervenidos. La mortalidad
operatoria fue de 0,02%. La colecistectomia laparoscopica
demuestra en este estudio ser una forma de tratamiento seguro y

efectivo en pacientes con colelitiasis (14).

Los Drs. Fernandez, Attila Csendes y colaboradores en su
estudio sobre “Estado actual de la litiasis vesicular, tratamiento
quirargico anual en el Hospital Clinico de la Universidad de Chile”
se encontré que el diagnéstico preoperatorio fue de colecistitis
crénica en el 71% y colecistitis aguda en el 29%, la primera se
acompané de Coledocolitiasis en 3% y la segunda en el 8%. El
diagndstico de litiasis biliar, se asoci6 en el 34% a otros
diagndsticos, destacandose la patologia cardiovascular y la
obesidad. El tratamiento quirdrgico fue colecistectomia electiva
en 968 casos (71%) y de urgencia en 400 casos (29%). Fue
necesario coledocostomia en el 1,3% por encontrar o sospechar
calculos en el colédoco. El uso de colangiografia intraoperatoria
durante la colecistectomia se realizé6 en 513 casos, o sea, en el

37,5% de los casos, siendo mas usada en la cirugia de urgencia,

17



abierta o convertida. Las complicaciones intraoperatorias fueron
260 rupturas de vesicula (19%) y una lesién mayor de via biliar
(0,07%). Las complicaciones postoperatorias se presentaron en
5% y la mortalidad fue 0,15%. El tiempo de hospitalizacién fluctué

entre 24 y 48 horas (62%) (12).

Drs. Carlos Cércamo, Aliro Venturelli, Carlos Kuschel y
Colaboradores | en su estudio sobre “Colecistectomia
Laparoscopica’. Experiencia del Hospital Clinico Regional
Valdivia. Se presenta una serie prospectiva de 1256 pacientes
seleccionados de acuerdo a protocolo predefinido para ser
sometidos a una colecistectomia laparoscopica electiva.
Utilizamos casi exclusivamente la técnica francesa y sélo en un
0,6% la técnica americana. La complicaciéon intraoperatoria mas
frecuente fue la rotura vesicular con un 15,8%. Hubo un 0,4% de
lesion de la via biliar. La conversion debi6 efectuarse en un 5,3%
de los casos siendo la causa mas frecuente la coledocolitiasis.
Tenemos un 2,7% de complicaciones postoperatorias inmediatas
y sblo un 0,79% corresponde a complicaciones quirlrgicas
propiamente tal. No hay mortalidad en la serie. La mayoria de los
pacientes (85,8%) fue dado de alta al dia siguiente de la cirugia.

El 95% no presenta complicaciones al control ambulatorio. Se

18



concluye que la colecistectomia laparoscopica es una técnica
segura y eficaz, con minima morbilidad y deberia ser la técnica
de eleccion para tratar la colelitiasis en equipos que cuenten con

la experiencia para realizarla (4).

Dra. Sterling Arrédliga Selva en su estudio Sobre “Uso
Predictivo de la Ecografia Preoperatoria en la Dificultad Técnica
de la Colecistectomia Laparoscépica, en el Hospital escuela Dr.
Roberto Calderén Gutiérrez, Hospital Escuela Dr. Oscar Danilo
Rosales Arguello y Hospital Militar Alejandro Davila Bolafios en el
Periodo de Septiembre a Diciembre de 2004” Encontré: Que el
sexo femenino, la colecistitis aguda y colecistitis cronica
agudizada, fueron los factores de riesgos mas importantes
asociados a conversién de colecistectomia convencional. Que la
vesicula pobremente distendida, pared vesicglar engrosada y
fraccibn de eyeccidén vesicular menor al 40% son parametros
ecograficos que predicen mayor dificultad técnica operatoria y
mayor tiempo quirdrgico. Que la vesicula pobremente distendida,
célculos mdltiples en vesicula y colédocolitiasis predicen mayor
sangrado operatorio. Que la edad, antecedente de cirugia
abdominal previa, comdrbilidad y obesidad son variables

independientes a mayor dificultad técnica operatoria (24).
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1.3.- OBJETIVOS DEL ESTUDIO

A.- OBJETIVO GENERAL

¢ Determinar los factores de riesgo asociados a la conversion
de Colecistectomias Laparoscépicas practicadas en el
Hospital [l Daniel Alcides Carrion de EsSalud-Tacna

durante los arfios 2003-2007.

B.- OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Establecer la frecuencia de las Colecistectomias
Laparoscopicas practicadas en el Hospital Ili Daniel Alcides

Carrion de EsSalud-Tacna.

e Identificar las caracteristicas clinicas y quirdrgicas de los
pacientes sometidos a las colecistectomias laparoscdpicas y
de los convertidos a colecistectomia abierta en el Hospital 1l

Daniel Alcides Carrién de EsSalud-Tacna.
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o Establecer el porcentaje de conversiéon de Colecistectomia
Laparoscopica a abierta practicadas en el Hospital Ill Daniel

Alcides Carrion de EsSalud-Tacna.

¢ Identificar las variables que influyen en la conversion de las

colecistectomias laparoscépicas.

e \Verificar si la morbi-mortalidad fue mayor o menor en los

casos de colecistectomia convertida.
1.4.- HIPOTESIS

“Factores como la edad, sexo, antecedentes patoldgicos y
quirdrgicos, tiempo de enfermedad, hallazgos ecograficos, riesgo
quirargico, tiempo  operatorio  prolongado, complicaciones
intraoperatorias y dificultades quirdrgicas, incrementan el riesgo de

conversion de una colecistectomia laparoscédpica a cirugia abierta”.
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CAPITULO il

MARCO TEORICO

2.1.- HISTORIA

La cirugia laparoscopica comenzd a desarrollarse a comienzos
del siglo pasado, alcanza su mayor desarrollo en el campo de la
Ginecologia, inicialmente como procedimiento diagndstico y en las
Ultimas décadas como procedimiento terapéutico. Luego Muhe en
Alemania en 1985 practicé la primera colecistectomia laparoscopica
posteriormente Mouret en Francia, en 1987. Dubois desarrollé y
consolidd la técnica, y pocos meses mas tarde Reddick y Oisen
comunicaron el primer caso en EE.UU. (6). La técnica se difundid
rapidamente por el mundo y se practicd por primera vez en nuestro
pais en 1993 por cirujanos de! Hospital Nacional Guillermo
Almenara de Lima. La colecistectomia laparoscopica se impuso

como la técnica de eleccion para el tratamiento de la colelitiasis en
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un lapso mas breve que ninguna otra técnica en la historia de la

cirugia.

Después de casi 20 afos de practica, se ha acumulado una
importante experiencia en el mundo, y la conclusidbn comun es que
si la intervéncién es realizada por un equipo médico bien entrenado
en cirugia digestiva y laparoscépica, los resuitados son buenos, con
baja morbilidad y minima mortalidad. Ademas, tiene ventajas en
comparacion a la colecistectomia clésica: menor dolor e ileo
postoperatorio,  significativa disminucion del periodo de
hospitalizacion (2 versus 5 dias), rapida recuperacién y retorno a la
actividad laboral y minimas complicaciones rélacionadas con la

herida operatoria (2; 13).

Existen oftras ventajas, adn no totalmente confirmadas, de la
colecistectomia laparoscopica: en algunos estados de EEUU, la
mortalidad global de los pacientes operados con esta técnica es un
33% menor que con la operacién clasica (13); la deambulacion
precoz parece acompanarse de menor trombosis venosa profunda,
y en consecuencia de embolias pulmonares. La actividad fisica
precoz disminuye también las infecciones pulmonares. EI menor

contacto con sangre del paciente disminuye el riesgo de contagio de
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hepatitis B y HIV para el equipo quirdrgico. La menor manipulacion
peritoneal, por otra parte, explica la escasez de adherencias que se
han encontrado cuando estos pacientes han sido reintervenidos por

otros motivos (13).

Hoy se reconoce a la colecistectomia laparoscopica como el
tratamiento de eleccidon para muchos pacientes, por sus ventajas de
menor dolor e incapacidad fisica y menor costo. Los resultados
dependen del entrenamiento, experiencia y juicio del cirujano y
recomienda implementar programas de entrenamiento y calificacion
en cirugia laparoscdpica, 1o que se ha hecho en todo el mundo.
Ademas, afirma que la conversion de una cirugia laparoscopica a
técnica clasica no debe considerarse una complicacién de la
primera. La investigacién debe ser dirigida en el futuro a refinar las
técnicas laparoscépicas para dar el maximo de seguridad con

menores costos (6; 9).
2.2.- TECNICA QUIRURGICA

Tradicionalmente se considera que existen 2 escuelas; sin
embargo no hay la ventaja dramatica de una sobre la otra. La
preferencia del cirujano al respecto estard dada por su

entrenamiento y su experiencia (11; 1; 6).
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POSICION EUROPEA (FRANCESA)

El paciente se coloca en decubito dorsal en la mesa de
operaciones, con ambas piernas en abduccion, con las rodillas
levemente flectadas. Esto permite que el cirujano se ubique
entre las piernas del paciente y trabaje de frente al abdomen. La
mesa se inclina 20° (Trendelenburg invertido) para permitir una
mejor exposicidn de la region subhepatica por desplazamiento
de las asas de intestino delgado y grueso hacia abajo. El
ayudante y la instrumentista se localizan a la derecha del

paciente y el monitor a la izquierda (6).

POSICION AMERICANA

La posicién supina es la mas popular en USA e Inglaterra. La
mesa también se inclina en 20° el cirujano y su ayudante se
ubican a izquierda y derecha del paciente, respectivamente, con
un monitor de television frente a cada uno. Su principal ventajas
es que se evita la compresion de las venas de la pierna en el
hueco popliteo. Posteriormente se prepara la piel del abdomen y
se introduce una sonda para descomprimir el estomago y el
duodeno, para lograr una buena exposicibn de la zona
operatoria. Algunos equipos utilizan una sonda para

descomprimir la vejiga antes de la puncidon para el
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neumoperitoneo; ambas sondas se retiran al final de la

intervencion (1; 6).

PACIENTE
N\
R

CIRUIAND
ARSEMALERA
CHRUIAHO
TECNICA FRANCESA TECNICA AMERICANA

FIGURA 1. Esquema de la posicién del paciente y ubicacion de

los cirujanos en las técnicas Francesa y Americana.

,M/ \\\\ e / \"\ .
TECNICA FRANCESA | TECNICA AMERICANA

FIGURA 2. Sitio de Puncion de los trocares segun las técnicas

Francesa y Americana.
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A) INSTALACION DEL NEUMOPERITONEO

La insuflacién de la cavidad abdominal se realiza con CO2:
este gas no es inflamable y después de su absorcién por el
peritoneo es rapidamente eliminado por via pulmonar. Por otra
parte, si accidentalmente se introduce en el torrente sanguineo,
es mucho mas facil de tratar que cualquier otro, por su gran
difusibilidad. Es muy importante disponer de un aparato de
insuflaciéon automatica, que reponga las pérdidas de CO2 cuando
se cambian instrumentos de trabajo, y mantenga constante la
presion intraabdominal de trabajo, entre 12 y 15 mmHg. Consiste
en inyectar en la cavidad abdominal un gas —CO2- a fin de crear
un espacio real que permita trabajar con la mayor libertad de

movimiento (20; 9).

Existen dos técnicas, en la técnica cerrada: Se introduce la
aguja de Veress a través del ombligo y luego de comprobar que
se encuentra en la cavidad, se inicia la insuflacion de CO2 en
forma progresiva. En la técnica abierta: Se hace una diseccidon en
la pared abdominal llegando al plano peritoneal, posteriormente
se introduce un trécar auto-estatico y se inicia la insuflacién del

CO2 por dicho trocar.
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B) INTRODUCCION DE LA AGUJA DE VERESS

El CO2 se insufla por la aguja de Veress, la que consta de un
émbolo central romo y retractil, para evitar la puncion de
estructuras no deseadas. Se introduce habitualmente en la
regiébn periumbilical. Una vez introducida, se comprueba su
posicién con unas gotas de solucion salina, la que debe escurrir
faciimente al interior del abdomen si la aguja se encuentra en
buena posicién. Luego se conecta el CO, y se confirma una
presion intra-abdominal baja para el comienzo de la insuflacion.
A continuacién se cohpleta el neumoperitoneo hasta la presion

deseada (8).
C) POSICION DE LOS TROCARES:

El primer trocar, por el que se introduce el laparoscopio, se
instala habitualmente en la regidon periumbilical. Se utiliza un
trocar de 11 mm, que permite el paso del laparoscopio y del gas
sin inconvenientes. Pueden utilizarse trécares desechables, los
que son mas seguros, pues disponen de un mecanismo que
protege el extremo punzante del trécar al entrar al abdomen, o en
su defecto trocares metalicos re-esterilizables. Si el paciente

tiene cicatrices de laparotomias previas, los trocares
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desechables son mas seguros, por el mecanismo descrito. Si no
se dispone de ellos, se recomienda la introduccidén bajo vision
directa, realizando una incision de 2 6 3 cm y rodeando el trécar
con una jareta, con la que posteriormente se lo fija. El resto de
los trécares se introduce bajo control laparoscépico y su sitio de

insercion varia segun la técnica francesa o americana (9; 8).

El procedimiento se inicia con la exploracion laparoscopica de
la cavidad abdominal, la que es de gran importancia y persigue
tres objetivos: Deteccidn de lesiones producidas durante la
introduccién de la aguja de Veress o del primer trécar, que se
colocan a ciegas, busqueda de enfermedades no diagnosticadas

y asegurar la factibilidad de la colecistectomia laparoscopica.

La diseccion del pediculo puede hacerse con tijeras,
electrocoagulacion con gancho de disecciéon o mediante traccion
del tejido con disectores finos. En la actualidad, se utilizan las
tres alternativas indistintamente en una misma intervencioén, sin
embargo, la diseccidn con gancho es la preferida de los cirujanos
franceses y las otras dos son las mas populares en EEUU e

inglaterra (6).
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Una vez identificada la arteria cistica, ésta se toma con clips
de titanioy se secciona. El conducto cistico se diseca y en este
momento es posible poner un clip hacia la vesicula biliar, luego
abrir el conducto con un pequerio corte de tijera e introducir un
catéter para realizar una colangiografia. Este es un
procedimiento sencillo, con bajo riesgo, que prolonga el acto
quirdrgico en no mas de 10 a 15 minutos. Se realiza para
detectar calculos en la via biliar no sospechados y para identificar
anormalidades en los conductos biliares. Sin embargo, su uso
rutinario es controvertido y muchos equipos utilizan el
procedimiento en forma selectiva, solo cuando existe sospecha
de coledocolitiasis. Después de retirado el catéter de la
colangiografia, el conducto cistico puede ser ligado con clips de

titanio o de polidioxanona (20).

A continuacion se libera la vesicula desde el lecho hepatico,
mediante diseccion cuidadosa con electrocoagulacion y, luego de
revisada la hemostasia del lecho hepatico, se extrae la vesicula a
traves del orificio umbilical, para lo cual previamente se cambia el

laparoscopio hacia el orificio paramediano izquierdo (6).
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Una vez extraida la vesicula, se aspira cuidadosamente el
espacio subhepatico y se retiran los trécares, uno a uno bajo
control laparoscopico, para identificar y tratar un posible
sangrado del sitio del puncién. Finalmente, se suturan cada uno
de los orificios cutaneos. En esta técnica habitualmente no se
deja drenaje; sin embargo, si se estima necesario o se teme
salida desangre o bilis, puede dejarse un drenaje de redén y

extraerse por el orificio del trécar del hipocondrio derecho.

2.3.- INDICACIONES
El concepto mas importante de mencionar en la actualidad es la
evolucién que ha existido en el tiempo en cuanto a las indicaciones
de cirugia laparoscépica de la via biliar. Asi, lo que inicialmente no
se consideraba dentro de las indicaciones de cirugia laparoscopica,
actualmente se efectlia sin grandes objeciones, como colecistitis

agudas complicadas, fistulas biliares e incluso coledocalitiasis.

Inicialmente se menciond que entre un 15-20% de los pacientes
con patologia vesicular benigna noc eran candidatos para ser
sometidos a colecistectomia laparoscopica. Hoy estad indicada
basicamente en pacientes con patologia benigna, la gran mayoria

con Colelitiasis (20; 6). Pero existen otras indicaciones menos
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frecuentes, cuya indicacion requiere de la discusidon clinica y
fisiopatologica del caso en particular y en base al estudio clinico
completo. En este ultimo grupo de pacientes se incluyen aquelios
portadores de polipos vesiculares, vesiculas bilobuladas o tabicadas
y/o disquinesias vesiculares debidamente estudiadas con los test
especificos (estudios de cristales de colesterol en bilis, test de CCK,
estudios cintigréficos, etc.) y demostrando previamente que no
existe otra patologia que sea responsable del cuadro clinico que
motiva la consulta, en estos casos, existen grupos que estiman
sobredimensionada la indicacién quirdrgica con técnica abierta, lo
que es facilmente superable al ofrecerle una alternativa con las

ventajas de la via laparoscopica (6).

En todos los grupos se aprecia una tendencia progresiva a la
ampliacién de las indicaciones, lo que guarda relacién con el nivel
de adiestramiento del equipo quirargico y con la disponibilidad de

recursos instrumentales y de apoyo.

2.4.- COMPLICACIONES

Las cifras comunicadas de morbilidad y mortalidad se comparan
favorablemente con la técnica clasica. Las pequenas heridas de los

sitios de puncion han disminuido drasticamente las complicaciones
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precoces y tardias derivadas de la herida operatoria, como
igualmente el dolor postoperatorio. La minima ménipulacién de
visceras con esta técnica es probablemente la explicacion del
menor ileo postoperatorio, como lo demostraron Smieg y
colaboradores, midiendo actividad mioléctrica en estomago,
intestino delgado e intestino grueso de perros sometidos a esta
intervencion. Sin embargo, existen posibles complicaciones, cuya

frecuencia e importancia describiremos a continuacioén (8):

La introduccion de la aguja de Veress puede dafar un asa
intestinal, hacer sangrar un vaso del mesenterio 0 puncionar un
vaso mayor (aorta o cava). Estas complicaciones son mas
frecuentes en pacientes con laparotomias previas, que tienen
adherencias de asas a la pared; por este motivo en ellos se
recomienda realizar la introducciéon del primer trécar en forma
abierta, bajo vision directa. ]_a puncién de grandes vasos es muy
rara y seria mas probable en pacientes muy delgados. La
mortalidad derivada de una complicacién del neumoperitoneo es
1/100.000 (6), y sus causas son shock hipovolémico, embolia
gaseosa, arritmias o0 neumotdrax a tensién. La introduccion de
trécares, en especial del primero, que habitualmente se hace a

ciegas, también puede verse dificultada por la presencia de
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adherencias de asas o epiplén a la pared. Sin embargo, si se toma
la precaucion de introducir este trécar bajo vision directa, el riesgo
disminuye significativamente. En el resto de los trécares, la
complicacion mas importante es el sangrado del sitio de puncion,
que la mayoria de las veces puede tratarse faciimente, aunque se
han comunicado sangrados importantes que han obligado a

convertir el procedimiento.

La hemorragia intraoperatoria puede ocurrir principaimente
durante la diseccion del pediculo o durante la separaciéon de la
vesicula desde el lecho hepatico. Esta complicacion se presenta en
especial en pacientes con vesiculas cubiertas de adherencias,
pared gruesa, bacinete fibroso y adherido a vasos 0 a via biliar. La
seccion accidental de la arteria cistica es la mas grave, porque ésta
se puede retraer hacia la via biliar y en estas condiciones un clip
colocado con poca visibilidad podria danarla, por lo que en estas
circunstancias puede ser necesaria la hemostasia abierta. El
sangrado desde el lecho hepatico es mas facil de manejar por via
laparoscopica. En nuestro pais, la frecuencia de hemorragia durante
la diseccion varia entre el 2,5y 3,5% (20; 6; 23) y es una de las

principales causas de conversion a técnica clasica.
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La perforacion de la vesicula biliar durante la diseccidn es
frecuente (5 a 15%) y habitualmente ocurre durante la separacion
de la vesicula desde el lecho hepatico (6; 23). En estas
circunstancias se debe aspirar y lavar abundantemente la zona; si
se produce la salida de calculos y la pared vesicular es friable, el
ideal es introducir la vesicula en una bolsa de polietileno para su
extraccion. En la mayoria de los casos esta complicacion no tiene
consecuencias, sin embargo, algunos de estos calculos tienen
bacterias en su superficie y podrian producir infecciéon y abscesos

entre las asas intestinales.

La filtracibn de bilis después de una colecistectomia
laparoscopica ha sido comunicada con una frecuencia que varia
entre el 0,2 y el 2% de los casos (6). Las causas mas frecuentes
son desplazamiento o mala posicidén del clip del conducto cistico,
perforacién o necrosis del conducto cistico por excesiva diseccion,
conductos de Lushka desde el lecho hepatico o lesién de la via

biliar.

El paciente habitualmente suele consultar entre el quinto y
séptimo dia del postoperatorio con dolor en hipocondrio derecho,

resistencia muscular localizada leve, leucocitosis y fiebre. Una
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ecotomografia demuestra una coleccién subhépatica y un
cintigrama de via biliar confirma que esa colecciéon contiene bilis. El
estudio puede continuarse con una colangiografia retrograda, que
confirmara el sitio de filtracion. Si se trata del conducto cistico, el
paciente puede tratarse mediante una intubacién endoscopica de la
via biliar, que ocluya el cistico, y un drenaje por puncion de la
cavi_dad. Si se trata de un conducto de Lushka, puede bastar con la

evacuacion por puncion de la coleccién subhépatica (8).

Cuadros infecciosos comunes en el postoperatorio como
neumonias, infecciones urinarias y otros son poco frecuentes. La
infeccibn de herida operatoria, en el sitio de extraccion de la
vesicula biliar, puede presentarse en un 0,5 a 1% de los enfermos.
En la mayoria de los casos se manifiesta después del alta y es de

manejo simple (6).

La mayoria de las muertes después de una colecistectomia
laparoscépica (0,1%) han sido causadas por un infarto del
miocardio, un accidente vascular cerebral o una embolia puimonar
en pacientes mayores de 65 afos. Aunque la deambulaciéh precoz
después de esta intervencién es un factor preventivo de la

trombosis venosa profunda, el tiempo operatorio prolongado, en
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especial cuando se usa la posicion de litotomia, puede ser un factor

de riesgo que debe prevenirse adecuadamente (1).

2.5.- COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA VS CIRUGIA ABIERTA

Algunas ventajas de la colecistectomia laparoscépica sobre el

método abierto (13; 23):

Se puede explorar toda la cavidad abdominal. Por el método
abierto no sélo es mas dificil hacerlo sino que esta maniobra
podria estar contraindicada por la potencial diseminacion de
gérmenes.

La liberacion de adherencias y la hemostasia son mas sencillas
de llevarse a cabo por la magnificacion de las imagenes.

Mejor iluminacion del campo operatorio.

Es menor la posibilidad de infeccion de la pared, sobre todo si se
usa una bolsa para la extraccion vesicular.

Este procedimiento constituye una excelente indicacidbn en
obesos y en paciéntes de alto riesgo porque permite una mejor
ventilacion postoperatoria y una precoz deambulaciéon. Se
incluye también a pacientes con enfermedad coronaria severa y

marcada disfuncion cardiaca.
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Es el método de eleccién para pacientes infectados con HIV o
con hepatitis B, minimizandose de esta manera el riesgo de
contagio.

En gestantes sintomaticos es un método seguro. Seria ventajoso
en gestantes con colecistitis aguda, aunque no esta demostrada
plenamente la inocuidad del CO; sobre el feto.

En casos de abdomen agudo, cuando la decision de operar es
dudosa, la laparoscopia no sdlo tiene valor diagndstico sino
terapéutico si es que se trata de una colecistitis aguda.

Con este procedimiento es remota la posibilidad de dejar
cuerpos extrafios (gasas) en la cavidad abdominal.

Los costos son menores que los observados en cirugia abierta.

Como todo procedimiento en cirugia también tiene algunas

desventajas (13;23):

Pérdida de la visién panoramica y tridimensional,
Imposibilidad de aplicar el sentido del tacto fino.

El edema puede producir aumento de la luminosidad,

dificultando la visién clara del campo operatorio.
Gran dependencia de la tecnologia, sobre todo de Ia electrénica.

Se debe monitorizar adecuadamente el CO2 arterial.
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2.6.- CONVERSION DE LA COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

Hay grupos de situaciones clinicas que nadie discute hoy que
deber ser operadas por via laparoscopica; igualmente, hay otras en
las que nadie discute que este abordaje estd contraindicado en
forma absoluta. Pero también existe un grupo de pacientes nada
despreciable, en los que el intento de la colecistectomia
laparoscépica es posible, a condicion de que se esté muy bien
dispuesto a convertir a cirugia abierta frente a determinadas
circunstancias. El concepto de conversion involucra por lo tanto dos

conceptos (23): Conversion electiva y de necesidad.

CONVERSION ELECTIVA

Que se decide inmediatamente después de la inspeccion o
después de algun intento de diseccion para precisar las condiciones
anatomo-quirurgicas de la vesicula biliar y/o del pediculo y que
corresponden a las contraindicaciones relativas. El cirujano debe
tener el criterio adecuado para decidir el momento de convertir para
no correr el riesgo de lesiones o complicaciones que obliguen a

conversion de necesidad.
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CONVERSION DE NECESIDAD

Ocurre generalmente en instancias clinicas con contraindicacién
relativa y que al continuar especialmente con la técnica cerrada se
producen complicaciones tales como hemorragia de gran magnitud,

seccion de via biliar y otros.
2.7.- LIMITACIONES DE LA COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

Considerando que la iaparoscopia se presenta como alternativa
para una técnica con mas de 100 afios de uso y con bajo riesgo,
inicialmente todos los grupos, incluyendo el nuestro, ofrecieron esta
modalidad terapéutica a pacientes seleccionados. Sin embargo, a
medida que se ha ido juntando experiencia, las indicaciones se han
ampliado paulatinamente. Todavia se mantienen algunas
diferencias de criterios entre los diversos grupos de trabajo en la
definicion de las contraindicaciones para esta intervencion, las que

a continuacién mencionaremos (3; 20).
COLECISTITIS AGUDA

Este es un diagnéstico que incluye una gama muy amplia de
situaciones anatémicas. El 70% de las veces se puede practicar

una técnica laparoscépica con seguridad. Sin embargo todavia es
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mas segura la técnica clasica en algunos pacientes con vesiculas

necréticas, plastrén duro antiguo, sospecha de fistula biliodigestiva.
ICTERICIA OBSTRUCTIVA

En un paciente con una obstruccién litiasica de la via biliar puede
practicarse una colangiografia retrégrada, seguida de papilotomia y
extraccion del calculo y a las 24 horas puede efectuarse la
colecistectomia laparoscopica. Sin embargo, si el problema no es
resuelto en el preoperatorio, en algunos casos se puede realizar
una coledocotomia laparoscopica o la extracciéon de los calculos a
través del cistico. En la actualidad, la via clasica sigue siendo una
muy buena alternativa, en especial para pacientes de buen riesgo

quirdrgico (9).
CIRROSIS HEPATICA

La presencia de hipertensién portal dificulta la extirpaciéon de la
vesicula biliar y aumenta significativamente su riesgo,
especialmente por sangrado. Por esta razén, generalmente se
contraindica la cirugia laparoscopica en pacientes con una

enfermedad hepéatica avanzada.
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FiSTULA BILIO-DIGESTIVA

La presencia de una fistula colecistoduodenal dificulta
significativamente el acto quiriirgico; sin embargo, si el cirujano
tiene experiencia en sutura por via laparoscépica, esta condicién no
constituye una contraindicacion absoluta. En caso contrario, se
debe convertir a la técnica clasica. La fistula colecisto-coledociana
(sindrome de Mirizzi) en cambio, constituye una contraindicacion

absoluta, por el riesgo de dario de la via biliar principal (13).

OBESIDAD

No es considerada una contraindicacion para la cirugia
laparoscépica. La unica limitacion es que el grosor del paniculo

adiposo sea menor que el largo de los trocares.

EMBARAZO

Se han practicado colecistectomias laparoscépicas en
embarazadas sin problemas para la madre ni para el nifio. En un
estudio cooperativo multicéntrico de la Sociedad Americana de
Cirujanos Endoscépicos las embarazadas constituyeron el 0,2% del
total de colecistectomias. Sin embargo, no hay informacion sobre el

efecto de la presibn de CO2 elevada en el feto, por lo que es
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prudente esperar el estudio de los hijos de madres que han sido
sometidos a esta técnica antes de tomar una decision definitiva al

respecto (23).

43



CAPITULO Il

MATERIAL Y METODOS

3.1.- DISENO DEL ESTUDIO

El presente estudio es de tipo no experimental, de disefio

retrospectivo, analitico y de corte transversal.

Retrospectivo: ya que se recolectd la informacion de las
historias clinicas de los pacientes sometidos a
Colecistectomia Laparoscopica en el Hospital Il Daniel
Alcides Carrién de EsSalud-Tacna durante el periodo 2003-

2007.

Analitico de Casos y Controles: el estudio identifico a los
pacientes y los seleccion6 en dos grupos de sujetos llamados
casos y controles segun tuvieron o no la enfermedad. Ei
estudio los dividid en dos grupos: un grupo conformado por

los pacientes a quienes se les practicd sin inconvenientes la
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colecistectomia por via laparoscépica (grupo control), y el otro
grupo conformado por los pacientes a quienes se decidio

convertir a cirugia abierta (grupos de casos).

e Transversal: por que el estudio corresponde a un tiempo

determinado, 2003-2007.
3.2.- RECOLECCION DE LOS DATOS

Luego de las coordinaciones necesarias con la Direccion de
Hospital y Jefatura del Servicio de Cirugia del Hospital Hll Daniel
Alcides Carrion de EsSalud de Tacna, para obtener el acceso a la
informacion de las historias clinicas, se procedié a recolectar la
informacion necesaria para el desarrollo de la presente

investigacion.

Se procedié a la revision de los registros del servicio de Cirugiay
del registro de Sala de Operaciones. Posteriormente, ubicamos las
historias clinicas en la Unidad de Archivo del Servicio de Estadistica
e Informatica del hospital, y se procedié a la revisién y recoleccion
de la informacidn requerida, llenando la ficha de datos que facilitd la

recoleccién de la informacion requerida (Anexo).
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3.3.- ANALISIS DE INFORMACION

La informacion obtenida de las historias clinicas nos permitié
construir una base de datos. Luego se procedié al analisis de la
informacién de los casos y controles utilizando el Software
estadistico SPSS v. 15,0 en espafiol, y se procedié a realizar el
analisis estadistico respectivo utilizando pruebas como el Odds
Ratio para determinar el grado de proteccién o riesgo de infeccién
que presentaba cada variable de estudio, con un intervalo de
confianza del 95%, y con indice de confiabilidad considerado para

nuestra investigacion >95% (p<0,05).

3.4.- POBLACION, CASOS Y CONTROLES

La poblacion quedd conformada por todos los pacientes que
fueron programados para Colecistectomia laparoscopica en el
Hospital il Daniel Alcides Carrién de EsSalud-Tacna durante los
afos 2003-2007. Durante el periodo de estudio se realizaron 1104
colecistectomias laparoscépicas, de los cuales, en 97 pacientes fue
necesario convertir la cirugia laparoscopica a cirugia convencional,
mientras que los 1007 pacientes restante no presentaron

inconvenientes. Por lo tanto la Tasa de conversion fue del 8,8%.
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Aguellos pacientes con colecistectomia convertida a cirugia
convencional integraron el grupo de casos. Con el fin que nuestros
resultados fueran significativos, se calculd el tamafio muestral vy
finalmente de los 97 pacientes se seleccionaron 80 para que
integren nuestro estudio. La seleccion se realizé mediante uso de

un método aleatorio.

Los controles éon los pacientes que no necesitaron la conversion
de la colecistectomia l|aparoscoOpica. Se identificaron a 1007
pacientes de los cuales se seleccionaron aleatoriamente a 162
pacientes para que integren el grupo control. Finalmente, el estudio
quedo conformado por 80 casos y 162 controles, con una relacion

de 2 controles por cada caso.
3.5.- CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes que fueron programados para Colecistectomia
Laparoscépica en el Servicio de Cirugia del Hospital il
Daniel Alcides Carrion de EsSalud-Tacna desde enero del

2003 a diciembre del 2007.

+ Pacientes diagnosticados con Colecistitis Calculosa Aguda

ylo Cronica
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+ Pacientes mayores de 18 afios.

s Pacientes de ambos sexos.

» Pacientes con Historias clinicas completas.

« CASQS:. pacientes con las caracteristicas descritas que
necesitaron que la cirugia laparoscopica fuera convertida a
cirugia abierta.

» CONTROLES: pacientes sometidos a colecistectomia

laparoscopica que no necesitaron conversion.

3.6.- CRITERIOS DE EXCLUSION

» Pacientes programados para Colecistectomia convencional.

. Pacientes con historias clinicas incompletas o perdidas.
3.7.- VARIABLES DEL ESTUDIO
3.7.1.- Variable independiente:

Son todos aquellos factores asociados directa e
indirectamente a un incremento de la probabilidad de
requerir la conversidén de la colecistectomia laparoscopica
tales como la edad ,sexo, antecedentes patoldgicos y
quirdrgicos, tiempo de enfermedad, gravedad del proceso,

técnica quirdrgica utilizada, tiempo operatorio prolongado,
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dificultades técnicas, presencia de adherencias, sangrado,

etc.

3.7.2.- Variable dependiente:

Colecistectomia laparoscépica convertida; se entiende
como una colecistectomia laparoscopica programada que
requiere que la intervencion sea convertida a una cirugia de
cielo abierto o convencional debido a diversas causas y

factores.
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3.8.- OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

" VARIABLES. |° .. 'INDICADOR. . L .. 'CATEGORIA . .= ~ ESCALA
Edad anos De Razoén
1. Masculino .
Sexo 2. Femenino Nominal
Tiempo de enfermedad meses De razén
1. Diabetes
2. Hipertension arterial
. 3. Cardiopatias .
Enfermedades asociadas } 'y oo Nominat
5. Neumopatias
6. Otro
Riesgo Quirurgico 1 ASAL 2 ASA M
: . 3.ASAIll 4 ASAN :
Anestesiologico 5. ASAV Nominal
DILATACION DE VIA BILIAR
INTRAHEPATICA
1. Sl
2. NO
VESICULA
1.  Distendida
2. No distendida
Ecografia Nominal
ESPESOR DE LA PARED mm
DILATACION DEL COLEDOCO
1. Si
w 2. No
= LITo
w 1.  Unico
233 2. Muiiltiple
E 2 DIAMETRO DE LITO mm
We Cirugias ab_dommales 1. Si Nominal
29 anteriores 2. No
u ~§ Tiempo operatorio minutos De razon
e 1. Adherencias
& 2. Bridas
> 3. Alteraciones anatoémicas de vesicula y
Dificultades técnicas via biliar Nominat
4. Poca visién
5. Defecto técnico
6. Otro
1. Sangrado
Complicaciones quirdrgicas | 2. Lesién de érgano Nominal
trans-operatorias 3. Lesion de via biliar a
4. Oftro
Diagnostico postoperatorio Nominal
. L 1. Si .
Reintervencion 2 No Nominal
1. Recuperado
Estado al aita 2. Fallecido Nominal
3. Derivado a hospital nivel superior
Estadia post operatoria dias De razén
Conversion a Cirugia 1. 8i Nominal
Haog abierta 2. No omina
Mt
-t 0 =
o=28 .
é Hweg Causa de conversion Nominal
SHO0
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CAPITULO IV

RESULTADOS

En el Hospita! 11l Daniel Alcides Carrion de EsSalud-Tacna durante los
afios 2003-2007, se practicaron 74 Colecistectomias convencionales y
1104 colecistectomias laparoscépicas debidas a colecistitis calculosa. El

93,7% de las colecistectomias fueron por via laparoscoépica.

De los 1104 colecistectomias laparoscopicas, 97 necesitaron
conversién a cirugias convencional, representando una Tasa de
conversion del 88%. De los 97 pacientes convertidos, se calculd el
tamarno muestral y mediante un método aleatorio se seleccionaron 80
pacientes que conformaron nuestro grupo de casos. Y de los 1007
pacientes sin conversion, se seleccionaron 162 pacientes que integraron

nuestro grupo control.
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CUADRO 01

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SOMETIDOS A COLECISTECTOMIAS
LAPAROSCOPICAS Y CONVERSION EN EL HOSPITAL DANIEL ALCIDES

CARRION DE ESSALUD-TACNA 2003-2007

COLECISTECfOMIAS : - TOTAL S * . UNIVERSO- - MUESTRA
LAPAROSCOPIGAS |, e T o . .
CONVENCIONALES 74 5.3%

LAPAROSCOPICA 1104 93.7%
NO CONVERTIDOS 1007 91,2% 162
CONVERTIDOS a7 B,8% 80
TOTAL 1178 100,0% 1104 1 242

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos e historias clinicas del Hospital Daniel

Alcides Carrion EsSalud-Tacna de los afos 2003-2007

Ei cuadro 01 nos presenta el numero de pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscopica (CL) en el Hospital Daniel A. Carrion
durante los afnos 2003-2007, siendo un total de 1104, de los cuales, a 97
pacientes se decidié convertir la colecistectomia a cirugia convencional.
Representando una tasa de conversion del 8,8%. Para el estudio se
seleccionaron 162 pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica

(controles), y 80 pacientes con colecistectomia convertida (casos).
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GRAFICO 01
PACIENTES SOMETIDOS A COLECISTECTOMIAS LAPAROSCOPICAS Y
CONVERSION EN EL HOSPITAL DANIEL ALCIDES CARRION DE

ESSALUD-TACNA 2003-2007
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FUENTE: Ficha de recoleccién de datos e historias clinicas del Hospital Daniel

Alcides Carrion EsSalud-Tacna de los anos 2003-2007
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CUADRO 02

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES Y RIESGQ DE CONVERSION SEGUN

EL SEXQ EN EL HOSPITAL DANIEL ALCIDES CARRION DE

ESSALUD-TACNA 2003-2007
CASOS | CONTROLES |°  TOTAL :
_SEXO . . - _ OR. p
- Ne TN Ne % : :
MASCULINO 4 38 79 32,6% 3,43 | <0,0001
FEMENINO 39 124 | 163 67.4% | 029 | <0.0001
' .
TOTAL 80 162 242 | 100,0% | . J

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos e historias clinicas del Hospital Daniel

Alcides Carrion EsSalud-Tacna de los anos 2003-2007

De los 80 casos y 162 controles el 67,4% de todos los pacientes
fueron mujeres, y solo el 32,6% fueron varones, manteniendo una
relacion de 2 mujeres por cada hombre. Los pacientes varones
incrementaron el riesgo de conversion en mas de 3 veces (O.R.= 3,43), a
diferencia de las pacientes mujeres quienes redujeron el riesgo de

conversion de manera significativa (O.R.=0,29).
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GRAFICO 02

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES Y RIESGO DE CONVERSION SEGUN
EL SEXO EN EL HOSPITAL DANIEL ALCIDES CARRION DE

ESSALUD-TACNA 2003-2007

3,43

RIESGO DE CONVERSION
N

MASCULINO FEMENINO
SEXO

FUENTE: Ficha de recoleccién de datos e historias clinicas del Hospital Daniel

Alcides Carrién EsSalud-Tacna de los afos 2003-2007
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CUADRO 03

EDAD Y RIESGO DE CONVERSION EN EL HOSPITAL DANIEL ALCIDES

CARRION DE ESSALUD-TACNA 2003-2007

Epap | . ©ASOS | CONTROLES | oo |,
v T A I % '

<30 4 50% 251 154% |. vo,z'g' <0,05
31-40 16 | 20,0% 47| 200% | 061 >0,05
41-50 16| 20,0% 45| 278% | 065| >005
51 - 60 18 | 22.5% 31| 191% [ “123] 0,05
61 -70 15| 18.8% 1] 68% | 317| <001
>70 1| 13,8% 3| 19% | 845 <0,0005
TOTAL 80 | 1000% | 162 | 1000% | =
PROMEDIO 53,1 43,5
DESV.STANDAR 14.9 12,3
CASOS : PROMEDIO DE EDAD SEGUN EL SEXO
HOMBRE : 57,0 MUJER : 49,0

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos e historias clinicas del Hospital Daniel

Alcides Carrion EsSalud-Tacna de los anfos 2003-2007

El promedio de edad de los casos fue mayor que los controles (53,1
vs. 43,5 anos). Asimismo, el 55% de los casos eran mayores de 50 anos,
comparado con el 27,8% de los controles. Al realizar el analisis
estadistico, se observa el riesgo de conversién aumenta en los pacientes
con mayor edad. Los pacientes menores de 30 afios presentan menor

riesgo de conversion (O.R.=0,29), mientras que los pacientes mayores
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de 60 anos liegaron incluso a incrementar el riesgo en mas de 8 veces
(OR=8,45). El promedio de edad de los pacientes convertidos es mayor

en el sexo masculino 57,4 anos que en el sexo femenino 49 anos.

GRAFICO 03

EDAD Y RIESGO DE CONVERSION EN EL HOSPITAL DANIEL ALCIDES

CARRION DE ESSALUD-TACNA 2003-2007
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FUENTE: Ficha de recoleccion de datos e historias clinicas del Hospital Daniel

Alcides Carrion EsSalud-Tacna de los afos 2003-2007
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CUADRO 04

EL TIEMPO DE ENFERMEDAD Y RIESGO DE CONVERSION EN EL

HOSPITAL DANIEL ALCIDES CARRION DE ESSALUD-TACNA 2003-2007

“TIEMPO DE CASQOS CONTROLES 0 R b
ENFERMEDAD e - % ™ w

<1 MES 37 46 .3% 30 185% | - .3,79 1 =0,0001
1-3MESES g 11,3% 3 19,1% | °~ 0,54 >0,05
3-6 MESES 3 3,8% 6 3,5% L1,0 >0,05
6 -9 MESES 1 1,3% 2 1,1% 1,01 | >0,05
9-12MESES 10 12,5% 41 25.2% 0,42 0,05
12-24 MESES 5 6,3% 22 13,5% - 0,42 >0,05
» 24 MESES 15 185% 3 191% 0;98 =0,05
TOTAL BO 100,0% 162 100,0%

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos e historias clinicas del Hospital Daniel

Alcides Carrion EsSalud-Tacna de los anos 2003-2007

Los pacientes convertidos tuvieron menor tiempo enfermedad. El
46,3% de los casos padecio la enfermedad por menos de un mes,
comparado con el 18,5% de los controles. Aquellos pacientes con
proceso agudo, con tiempo de enfermedad menor de 1 mes presentaron

mayor riesgo de conversion (O.R.= 3,79) que los demas pacientes.

58



GRAFICO 04

EL TIEMPO DE ENFERMEDAD Y RIESGO DE CONVERSION EN EL
HOSPITAL DANIEL ALCIDES CARRION DE ESSALUD-TACNA 2003-2007
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FUENTE: Ficha de recoleccion de datos e historias clinicas del Hospital Daniel

Alcides Carrion EsSalud-Tacna de los arfos 2003-2007
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CUADRO 05

ENFERMEDADES ASOCIADAS Y RIESGO DE CONVERSION EN EL HOSPITAL

DANIEL ALCIDES CARRION DE ESSALUD-TACNA 2003-2007

" ENFERMEDAD cAsos | conTroES | o | L
- ASOCIADA : OR. | P
o N T % L I B
NO 39 488% | 121 | 747% | . 032 <0,0001
sl 41 51,3% 41| 253% | 310 <0,0001
DIABETES 5 6,3% 4| 25% | 263 >0,05
HIPERTENSION 18 22,5% 18] 11,1% | 2,32 <0,05
CARDIOPATIA 2 2,5% 3 19% | . 1,36 >0,05
PROCESO
RESPIRATORIO 1 13,8% 5| 31% | 501 <0,005
CRONICO B B
OTROS 31 38,8% 22 | 136% | 403 | <0,0001

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos e historias clinicas del Hospital Daniel

Alcides Carrion EsSalud-Tacna de los anos 2003-2007

La mayoria de los pacientes no tenian enfermedades asociadas, el
48,8% de los casos y el 74,7% de los controles. Estos pacientes
presentaron un factor de proteccion que disminuyé el riesgo de
conversion de las colecistectomias laparoscépicas (O.R.= 0,32). Mientras
que los pacientes con alguna enfermedad concomitante incrementaron el

riesgo de conversion en tres veces (O.R.= 3,1).
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GRAFICO 05

ENFERMEDADES ASOCIADAS Y RIESGO DE CONVERSION EN EL

HOSPITAL DANIEL ALCIDES CARRION DE ESSALUD-TACNA 2003-2007
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FUENTE: Ficha de recoleccion de datos e historias clinicas del Hospital Daniel

Alcides Carrion EsSalud-Tacna de los afios 2003-2007
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CUADRO 06

RIESGO QUIRURGICO Y RIESGO DE CONVERSION EN EL HOSPITAL

DANIEL ALCIDES CARRION DE ESSALUD-TACNA 2003-2007

" RIESGO. . CASOS CONTROLES _ v
"QUIRURGICO | ’ : N "O.R. p -
" (AS.A) : T _
o .oNe % N N?_ %
ASA| 15| 188% | 62| 383% | 037 | <0005
ASA N 54| 675% | 9| 593% | 143| >005
ASA il 1 138% | 4 25% | 630 | <0,001
ASA IV 0 00% | O 0,0%
ASAV 0 00% | O 0,0%
TOTAL 80| 1000% | 162 | 100,0%

FUENTE: Ficha de recoleccidon de datos e historias clinicas del Hospital Daniel

Alcides Carrion EsSalud-Tacna de los anos 2003-2007

La mayoria de los pacientes fueron clasificados con riesgo quirtrgico
AS.A ll, el 67,5% de los casos y 59,3% de los controles. Luego, al
realizar el andlisis, se encontré que los pacientes clasificados con riesgo
quirargico A.S.A. | presentaron menor riesgo de conversién que los
demas (O.R.= 0,37). Mientras que los pacientes con A.S.A il

incrementaron el riesgo en mas de 6 veces (0O.R.=6,3).
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GRAFICO 06

RIESGO QUIRURGICO Y RIESGO DE CONVERSION EN EL HOSPITAL

DANIEL ALCIDES CARRION DE ESSALUD-TACNA 2003-2007
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FUENTE: Ficha de recoleccién de datos e historias clinicas del Hospital Daniel

Alcides Carrion EsSalud-Tacna de los afios 2003-2007
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CUADRO 07

CIRUGIAS ANTERIORES Y RIESGO DE CONVERSION EN EL HOSPITAL

DANIEL ALCIDES CARRION DE ESSALUD-TACNA 2003-2007

CIRUGIAS CASOS | CONTROLES | TOTAL or | p _tj
ANTERIORES 1 7 _

'NO 47 X} 138 57,0% 1,11 >0,05
Sl 33 71 104 43,0% 0,90 >0,05
CESAREA <] 40 49 20,2% 0,39 <0,05
APENDICECTOMIA 13 18 31 12,8% 1,55 >0,05
HERNIOPLASTIA 7 5 12 5,0% 3,01 >0,05
HISTERECTOMIA
ABDOMINAL TOTAL 8 9 17 7.0% 189 | >005
QUISTECTOMIA ANEXIAL 2 4 6 25% 10t | >0,05
BLOQ. TUBARICO
BILATERAL 2 8 10 41% 0,49 | >0,05
PROSTATECTOMIA 2 0 2 0,8%

LAPAROTOMIA
EXPLORATORIA 1 0 1 0‘4%
TOTAL 80 162 242 |  100,0%

FUENTE: Ficha de recoleccién de datos e historias clinicas del Hospital Daniel

Alcides Carrion EsSalud-Tacna de los anos 2003-2007

El antecedente de cirugias previas no estuvo asociado a un mayor
riesgo de conversibn de las colecistectomias laparoscopicas. El
antecedente de ceséarea parece disminuir el riesgo de conversiéon (O.R.=

0,39). Asi mismo el antecedente de hernioplastia presenta (O.R. =3,01),
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a pesar de no tener significacion estadistica esta reportado en la

literatura la asociacién litiasis vesicular, hernia y obesidad.

GRAFICO 07

CIRUGIAS ANTERIORES Y RIESGO DE CONVERSION EN EL HOSPITAL

DANIEL ALCIDES CARRION DE ESSALUD-TACNA 2003-2007
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FUENTE: Ficha de recoleccién de datos e historias clinicas del Hospital Daniel

Alcides Carrion EsSalud-Tacna de los afos 2003-2007
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CUADRO 08

TIEMPO OPERATORIO Y RIESGO DE CONVERSION EN EL HOSPITAL

DANIEL ALCIDES CARRION DE ESSALUD-TACNA 2003-2007

opéﬂf&.o | .casos B -‘-CONTRQLES_. or | po
(minutos) N° % N ] % o )
<60 4 50% | 51| 320% 'b,1' 11  <0,0001
61-90 9| 11,3% 55 |  34,0% _' _b,z_é <0,0005
91-120 27| 338% | 33| 205% | 199 <0,05
121-150 19| 238% | 13 81% | - 3,57 <0,005
151-180 13| 163% 6 40% | 504 <0,001
>180 8 10,0% 2 1,3% | . 889 <0,005
TOTAL 80 | 1000% | 162 | 100,0%

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos e historias clinicas del Hospital Daniel

Alcides Carrién EsSalud-Tacna de los afios 2003-2007

El 16,3% de los casos tuvieron un tiempo operatorio menor o igual a
90 minutos, comparado con el 66,0% de los controles. Evidenciamos que
existe una asociacion directa entre el tiempo operatorio y el riesgo de
conversion. Los pacientes operados en menos de 60 minutos
presentaron un riesgo de conversion mucho menor (O.R.= 0,11) a

diferencia de los demas pacientes.
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GRAFICO 08

TIEMPO OPERATORIO Y RIESGO DE CONVERSION EN EL
HOSPITAL DANIEL ALCIDES CARRION DE ESSALUD-TACNA

2003-2007
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FUENTE: Ficha de recoleccion de datos e historias clinicas del Hospital Daniel

Alcides Carrion EsSalud-Tacna de los arfios 2003-2007
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CUADRO 09

TIPO DE INDICACION QUIRURGICA Y RIESGO DE CONVERSION EN EL

HOSPITAL DANIEL AICIDES CARRION DE ESSALUD-TACNA 2003-2007

.;Nb,'ch-,éN_. . CASOS", | 'CONTROLES . OR ’-)-;.

QUIRGRGICA ™0 R T A T

ELECTIVA 77| oe3% | 1s2| ose% | 180 5005
URGENCIA 3 3.8% 10 6.2% 059 >0,05
TOTAL 80| 1000% | 162 | 1000%

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos e historias clinicas del Hospital Daniel

Alcides Carrion EsSalud-Tacnha de los anos 2003-2007

La mayoria de los pacientes fueron intervenidos de manera electiva,
fue asi para el 96,3% para los casos y el 93,8% de los controles. Los
pacientes con colecistectomia laparoscopica electiva presentaron mayor
riesgo de conversién a cirugia abierta (O.R.= 1,69), que los pacientes
operados en forma urgente (0.R.=0,59), sin embargo estos resultados

no fueron significativos (p>0,05).
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GRAFICO 09

TIPO DE INDICACION QUIRURGICA Y RIESGO DE CONVERSION EN EL

HOSPITAL DANIEL ALCIDES CARRION DE ESSALUD-TACNA 2003-2007
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FUENTE: Ficha de recoleccion de datos e historias clinicas def Hospital Daniel

Alcides Carrion EsSalud-Tacna de los anos 2003-2007
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CUADRO 10

DIFICULTADES QUIRURGICAS Y RIESGO DE CONVERSION EN EL
HOSPITAL DANIEL ALCIDES CARRION DE ESSALUD-TACNA 2003-2007

" DIFICULTADES - casos CONTROLES | ¢ .
. QURURGICAS | . ol R P
NO s| e3%| 8| 525%| 006 <0,0001
sl 75| 938k | 77| 475% | 165 | <0001
B Y CIAS 63| 788% | 74| 457% | 441 <0001
PLASTRON 12 150% | 7| 43% | _v_"é,é1 <0,005
DISECCION CON o| 113% | 1| 06%| 204 <0000t
ANATOMIGRS 2| 28% | of 00|
DELeaume 0 | 2| 2s% | of oow

FUENTE: Ficha de recoleccién de datos e historias clinicas del Hospital Daniel

Alcides Carrién EsSalud-Tacna de los anos 2003-2007

La ausencia de dificultades quirtrgicas fue mas frecuente en los
controles (52,5%) que en los casos (6,3%), disminuyendo en gran
medida el riesgo de conversién (O.R.=0,06). Los pacientes con alguna
dificultad quirdrgica incrementaron el riesgo de conversién hasta en 16

veces (0.R.=16,5). Las dificultades quirtrgicas con mayor riesgo fueron:

70



la diseccién con proceso agudo, las bridas-adherencias, y plastron

vesicular (O.R.=20,4; 4,4 y 3,9 respectivamente).

GRAFICO 10

DIFICULTADES QUIRURGICAS Y RIESGO DE CONVERSION EN EL

HOSPITAL DANIEL ALCIDES CARRION DE ESSALUD-TACNA 2003-2007
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FUENTE: Ficha de recoleccién de datos e historias clinicas del Hospital Daniel

Alcides Carrion EsSalud-Tacna de los afios 2003-2007
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CUADRO 11

COMPLICACIONES TRANS OPERATORIAS Y RIESGO DE CONVERSION EN
EL HOSPITAL DANIEL ALCIDES CARRION DE ESSALUD-TACNA 2003-2007

{c'émpLICAmoﬁEs L CAS.OSY'. : CONTRdLES-'f L or | 7o
| T.Rvéll.\lS-OPvaRATQRIAvS e | [ w | R |
NO 73| 91,3% | 161 99,4% | 006.| <0,001
sl 71 88% 1 0,6% 15’,44; <0,001
SANGRADO 20 25% 1 06% |  4.,"1'3- >0,05
LESION DE ViA BILIAR 3| 38% 0 0.0%

DERRAWE DE BLSPUs | 2| 25% | of 00% |

FUENTE: Ficha de recoleccién de datos e historias clinicas del Hospital Daniel

Alcides Carrion EsSalud-Tacna de los afos 2003-2007

El 8,8% de los casos y el 0,6% de los controles presentaron algun tipo
de complicacidén trans-operatoria, y estos pacientes incrementaron el
riesgo de conversion en mas de 15 veces (0.R.=15,4). Los pacientes sin

complicaciones presentaron un riesgo mucho menor {O.R.=0,06).
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GRAFICO 11

COMPLICACIONES TRANS OPERATORIAS Y RIESGO DE CONVERSION EN

EL HOSPITAL DANIEL ALCIDES CARRION DE ESSALUD-TACNA 2003-2007
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FUENTE: Ficha de recoleccién de datos e historias clinicas del Hospital Daniel

Alcides Carrion EsSalud-Tacna de los afios 2003-2007
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CUADRO 12

DIAGNOSTICO POST OPERATORIOS Y RIESGO DE CONVERSION EN EL
HOSPITAL DANIEL ALCIDES CARRION DE ESSALUD-TACNA 2003-2007

COLECISTITIS CASOS | CONTROLES | = TOTAL oR B
CALCULOSAS - i - - .

AGUDAS 32 68 100 4,3% [ 092 >0,05
SIMPLE 7 42 49 20,2% | 027 <0,005
PLASTRON 8 2 10 41% | . 883 | <0,005
VESICULAR L
GANGRENOSA 8 1 9 37% | 178 | <0,0005
HIDROCOLECISTO 3 8 1 45% | 075 >0,05
PIOCOLECISTO 13 5 18 7,4% | . 6,09 | <0,0005

CRONICAS 48 94| 142| 587% | 1 ,i_)é 20,05

SIMPLE 23 88 111 459% | 034 | <0,0005

ESCLEROATROFICA 1" 2 13 54% | - 12,7 | <0,0001

COLEDOCOLITIASIS 5 10 15 62% | = 1,01 >0,05

OTROS 10 0 10 41% | . '

TOTAL 80 162 242 | 1000% | -

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos e historias clinicas del Hospital Daniel

Alcides Carrion EsSalud-Tacna de los arfios 2003-2007

Los diagndsticos asociados a un mayor riesgo de conversion fueron
las colecistitis calculosas agudas gangrenosas, con plastrén vesicular y
piocolecisto. Las colecistitis crénicas escleroatréficas también

aumentaron el riesgo de conversion.
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GRAFICO 12

DIAGNOSTICO POST OPERATORIOS Y RIESGO DE CONVERSION EN EL
HOSPITAL DANIEL ALCIDES CARRION DE ESSALUD-TACNA 2003-2007
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FUENTE: Ficha de recoleccién de datos e historias clinicas del Hospital Daniel

Alcides Carrion EsSalud-Tacna de los afios 2003-2007
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CUADRO 13

FRECUENCIA DE LAS PRINCIPALES CAUSAS DE CONVERSIONES DE LAS
COLECISTECTOMIAS LAPAROSCOPICAS EN EL HOSPITAL DANIEL ALCIDES

CARRION DE ESSALUD-TACNA 2003-2007

GAUSAS DE GONVERSION . eAsos.. !

L Ry N [ %
BRIDAS Y ADHERENCIAS 34 42,5%
PLASTRON VESICULAR 22 27,5%
FISTULAS COLECISTO-ENTERICA 5 6,3%
VESICULA ESCLEROATROFICA 4 5,0%
VESICULA GANGRENADA 4 5,0%
FALLA DEL EQUIPO TECNICO 3 3,8%
SANGRADO 3 3,8%
LESION DE VESICULA Y/O ViA BILIAR 2 2,5%
OTROS 2 2,5%
HIDRO-PIOCOLECISTO 1 1,3%
TOTAL 80 | 100,0%

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos e historias clinicas del Hospital

Daniel Alcides Carrion EsSalud-Tacna de los afos 2003-2007

Segun los reportes operatorios, las causas de conversion mas
frecuentes fueron las Bridas y adherencias, responsables del 42,5% de
los casos, seguido de la presencia de Plastron vesicular con el 27,5%.

Otras causas menos frecuentes fueron: fistula colecisto-entérica,
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vesicula escleroatrofica, vesicula gangrenada, sangrado y falla del
equipo técnico.

GRAFICO 13

FRECUENCIA DE LAS PRINCIPALES CAUSAS DE CONVERSIONES DE LAS
COLECISTECTOMIAS LAPAROSCOPICAS EN EL HOSPITAL DANIEL

ALCIDES CARRION DE ESSALUD-TACNA 2003-2007
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FUENTE: Ficha de recoleccion de datos e historias clinicas del Hospital Daniel

Alcides Carrion EsSalud-Tacna de los anos 2003-2007
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CUADRO 14

HALLAZGOS ECOGRAFICOS Y RIESGO DE CONVERSION EN EL

HOSPITAL DANIEL ALCIDES CARRION DE ESSALUD-TACNA 2003-2007

" HALLAZGOS | CASOS | CONTROLES | . - TOTAL '~ |igp:f ™t o'

ECOGRAFICOS . T o - :

DILATACION DE o

VIA BILIAR [-H. 4 1 S 21% | 8,47 <005

(6MM)

VESICULA 45 40 85 351% | 392 | <0,0001

DISTENDIDA L

DILATACION DEL 8 3 11 45% '_‘5,89 <0,005

COLEDOCO (>8MM) e

CALCULO UNICO 13 35 48 19,8% | 0,70 >0,05

CALCULO 67 127 194 80,2% | 1,42 >0,05

MULTIPLE U

PARED VESICULAR 58 %6 154 |  e36% | 1,81 <0,05

>3 MM )

PARED VESICULAR 38 32 70 28,9% | 3,68 | <0,0001

>5 MM ¥

CALCULO <10 MM 25 59 84 34,7% | 0,79 >0,05

CALCULO »15 MM 30 67 o7 40,1% | 0,85 0,05
TOTAL 80 162 242 | 100,0% g

FUENTE: Ficha de recoleccién de datos e historias clinicas del Hospital Daniel

Alcides Carrion EsSalud-Tacna de los arnos 2003-2007

Los hallazgos ecograficos asociados a un mayor riesgo de conversion
fueron: dilatacién de via biliar intrahepatica (O.R.=8,4), Colédoco dilatado
(O.R.=5,8), Vesicula distendida (O.R.=3,9), engrosamiento de la pared

vesicular (0.R.=3,6), estos resultados fueron muy significativos.

78



GRAFICO 14

HALLAZGOS ECOGRAFICOS Y RIESGO DE CONVERSION EN EL

HOSPITAL DANIEL ALCIDES CARRION DE ESSALUD-TACNA 2003-2007
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FUENTE: Ficha de recoleccion de datos e historias clinicas del Hospital Daniel

Alcides Carrion EsSalud-Tacna de los afnos 2003-2007
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CUADRO 15

REINTERVENCION QUIRURGICA POST-COLECISTECTOMIA EN EL

HOSPITAL DANIEL ALCIDES CARRION DE ESSALUD-TACNA 2003-2007

. 'REINTERVENCION | - CASOS - |." CONTROLES | - TOTAL ‘:
QUIRURGICA [ % | W R L

Si 4 5,0% 2 1,2% 6 2,5%

NO 76 95,0% | 160 98,8% 236 97.5%

TOTAL 80 100,0% | 162 100,0% 242 | 100.0%

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos e historias clinicas del Hospital

Daniel Aicides Carrion EsSalud-Tacna de los afos 2003-2007

El cuadro 15 nos presenta que el 5% de los casos fueron reintervenidos
quirdrgicamente, comparado con el 1,2% de los controles. La tasa global

de reintervencion fue del 2,5% de todos los pacientes.
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GRAFICO 15

REINTERVENCION QUIRURGICA POST-COLECISTECTOMIA EN EL

HOSPITAL DANIEL ALCIDES CARRION DE ESSALUD-TACNA 2003-2007
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FUENTE: Ficha de recoleccion de datos e historias clinicas del Hospital

Daniel Alcides Carrion EsSalud-Tacna de los afos 2003-2007
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CUADRO 16

DIAS DE HOSPITALIZACION POST-COLECISTECTOMIA EN EL HOSPITAL

DANIEL ALCIDES CARRION DE ESSALUD-TACNA 2003-2007

4 DIASDE : - iJ: " CASOS .': |' CONTROLES
IVHOSPITA.LI.Z._ACI.O‘N I RS TS —5
4 1 13% | 8 4,9%

) 1 13% | 96| 593%

3 1 13% | 29| 17,9%

4 5| 63%| 14 8,6%

5 17 213% | 9 5,6%

6 15| 188% | 1 0,6%

” 9| 13%| 3 1,9%

7 31| 388%| 2 1,2%

TOTAL 80 | 100,0% | 162 | 100,0%

PROMEDIO 86 27

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos e historias clinicas del Hospital

Daniel Alcides Carrién EsSalud-Tacna de los afios 2003-2007

El 26% de los casos tuvieron 2 dias de hospitalizacién, a diferencia
del 64,2% de los controles. El promedio de dias de hospitalizacién para
el grupo de casos fue mayor que para el grupo de los controles: 86y 2,7

dias respectivamente.
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GRAFICO 16

DIAS DE HOSPITALIZACION POST-COLECISTECTOMIA EN EL HOSPITAL

DANIEL ALCIDES CARRION DE ESSALUD-TACNA 2003-2007
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FUENTE: Ficha de recoleccién de datos e historias clinicas del Hospital

Daniel Alcides Carrién EsSalud-Tacna de los afos 2003-2007
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CUADRO 17

ESTADO DE LOS PACIENTES AL MOMENTO DEL ALTA EN EL

HOSPITAL DANIEL ALCIDES CARRION DE ESSALUD-TACNA

2003-2007

. . ESTADOALALTA | .  GASOS CONTROLES | =~ TOTAL |

L N % Ne % s %-
RECUPERADO 77| 96.3% 162 | 1000% | 239 | 98,8%

DERIVADO A HOSP.

NIVEL SUPERIOR 3 3.8% 0 0,0% 3 1.2%
FALLECIDO 0 0,0% 0 0.0% 0 0,0%
TOTAL 80 100,0% 162 100,0% 242 100,0%

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos e historias clinicas del Hospital

Daniel Alcides Carrion EsSalud-Tacna de los afios 2003-2007

El 988% de los pacientes fueron dados de alta

colecistectomia en estado de recuperacion. No se presentaron muertes

luego de

durante el post-operatorio, por lo tanto la mortalidad fue del 0,0%.
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GRAFICO 17

ESTADO DE LOS PACIENTES AL MOMENTO DEL ALTA EN EL

HOSPITAL DANIEL ALCIDES CARRION DE ESSALUD-TACNA

2003-2007
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FUENTE: Ficha de recoleccion de datos e historias clinicas del Hospital

Daniel Alcides Carrion EsSalud-Tacna de los arios 2003-2007
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CAPITULO V

DISCUSION

En el Hospital lll Daniel Alcides Carrién de EsSalud-Tacna durante
los afios 2003-2007, se practicaron un total de 1178 colecistectomias, de
las cuales 74 fueron colecistectomias convencionales y 1104 fueron
colecistectomias laparoscépicas, lo que significé que el 93,7% de las
colecistectomias se realizaron por via laparoscépica, confirmando la
consideraciéon como “estandar de oro” para el tratamiento quirdrgico de

las patologias vesiculares.

De las colecistectomias laparoscépicas, 97 pacientes necesitaron
conversibn a cirugia convencional, representando una tasa de
conversion del 8,8%. Medina (17) en su estudio realizado sobre los
primeros 100 casos de colecistectomias laparoscopicas practicadas en
este mismo hospital en los afos 1995-1996, reporté la necesidad de
conversion en el 15% de los pacientes, como observa, la tasa de
conversion fue disminuyendo hasta casi la mitad, y esto se debe a la

curva normal de aprendizaje de los cirujanos que se describe en la
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literatura. Sin embargo, la tasa de conversion del 8,8% es relativamente
alta comparada con lo reportado por Ancalli (1), quien determiné la tasa
de conversibn de 3,6% para las colecistectomias laparoscopicas
practicadas en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna. A nivel
internacional, los diferentes estudios reportan frecuencias de conversion
entre 2,7 y 7% (4, 5; 14; 19). La tasa de conversién encontrado en
nuestro estudio es ligeramente mas elevado en comparacién a otros

estudios.

Nuestro estudio confirma la mayor frecuencia de patologias
vesiculares en el sexo femenino. El 67,4% de nuestros pacientes fueron
mujeres, cifras similares a lo reportado en otros estudios locales e
internacionales que indican frecuencias del 62-86% (1; 17; 4; 5; 14, 19).
El analisis demuestra que las pacientes mujeres presentaron menor
riesgo de conversidon (O.R.= 0,29) en comparacién a los pacientes
varones, quienes incrementaron el riesgo de conversién de manera
significativa en mas de 3 veces (O.R.= 3,43). Se han realizado estudios a
nivel internacional sobre este tema y se encontré que la enfermedad
litiasica biliar y sus grados mas avanzados son frecuentes y graves en el
sexo masculino, incrementandose en estos las dificultades técnicas intra-
operatorias, los porcéntajes de conversion a cirugia abierta y la morbi-

mortalidad.
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El promedio de las edades de los pacientes con colecistectomia
convertida fue mayor que los pacientes no convertidos (53,1 vs. 43,5
afnos). Estos promedios de las edades son similares a lo reportado por
otros estudios que afirman un predominio en la poblacion menor de 50
afios con cifras que llegan incluso hasta el 82% (1). El anélisis
estadistico demuestra la asociacién directa entre el riesgo de conversion
y la edad de los pacientes. Los pacientes menores de 30 arios
presentaron menor riesgo de conversidn que los pacientes mayores de
60 afios, llegando incluso a incrementar el riesgo en mas de 8 veces
(OR=8,45). Pinto P. también afirma este hallazgo, al reportar en su
estudio que los pacientes mayores de 60 afos presentan mayor
predisposicidon para las conversiones (21). Asi mismo es importante
resaltar que en el presente estudio se encontré que el promedio de edad
de los pacientes convertidos es mayor en el sexo masculino 57,4 afios
que en el sexo femenino 49 anos. Lucena Olavarrieta sefiala que la
colelitiasis sintomatica en los pacientes del sexo masculino y en edades
avanzadas debe considerarse como una enfermedad diferente y mas
virulenta. En base a la revisién de la literatura mundial las evidencias
sefalan que la colecistitis es a menudo mas fulminante en el hombre que
en la mujer y se especula que la alta mortalidad encontrada en diferentes

estudios puede reflejar lo tardio en busca de la asistencia médica de
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parte de este subgrupo de pacientes, hasta que la enfermedad se
encuentre bien avanzada, sin lugar a duda este seria un tema muy

interesante para futuras investigaciones.

L os pacientes con colecistectomia convertida tuvieron menor tiempo
enfermedad, el 46,3% de los casos padecié la enfermedad por menos
de un mes, comparado con el 18,5% de los pacientes no convertidos. El
tiempo de enfermedad esta asociado al riesgo de conversién de las
colecistectomias laparoscopicas. Aquellos pacientes con tiempo de
enfermedad menor de 1 mes presentaron mayor riesgo de conversion
(O.R.= 3,79) que los demas pacientes, resultado que fue muy
significativo (p<0,0001). Este resultado se debe probablemente a la
mayor dificultad en la diseccibn durante la colecistectomias

laparoscopicas con proceso patolégico agudo.

La mayoria de los pacientes no tenian enfermedades asociadas, el
48,8% de los casos y el 74,7% de los controles. Las enfermedades
asociadas mas frecuentes son la: hipertension arterial, la diabetes
mellitus y procesos respiratorios crénicos no infecciosos. La presencia de
estas enfermedades incrementé el riesgo de conversion en mas de 3
veces comparado con pacientes sin enfermedad concomitante, estos

resultados fueron muy significativos (p<0.0001). Otros estudios refieren
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también a las enfermedades cardiovasculares y la obesidad como

patologias frecuentes en estos pacientes (12).

La mayoria de los pacientes fueron clasificados con riesgo quirargico
AS.A I, el 67,5% de los casos y 59,3% de los controles. Nuestros
resultados evidencian que los pacientes con clasificacion A.S.A. |
presentaron menor riesgo de conversién (O.R.= 0,37). Mientras que los
pacientes clasificados con A.S.A. lll, incrementaron el riesgo de
conversion significativamente en mas de 6 veces (O.R.= 6,3). No se
pudo investigar sobre la asociacidn entre la clasificacion del riesgo
quirdrgica cardiovascular y el riesgo de conversidn, debido a que un
numero importante de historias clinicas no consideraba este dato de los

pacientes.

La presencia de antecedentes quirirgicos abdominales estuvo
presente en el 43,0% de los pacientes. Pero, al contraric de lo que se
podria esperar, el antecedente de cirugias abdominales previas no
estuvo asociado a un mayor riesgo de conversibn de las
colecistectomias laparoscopicas. A pesar de que se sabe, que los
antecedentes quirdrgicos se asocian con la formacién de bridas y
adherencias, y éstas son causas frecuentes de conversidbn de las

cirugias laparoscépicas. Sin embargo, nuestros resultados, no
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demuestran asociacion entre las cirugias previas y el riesgo de
conversion. Incluso, el antecedente de cesarea parece disminuir el riesgo
de conversion (0.R.=0,39). A pesar de no tener significacion estadistica
el antecedente de hernioplastia presenta (O.R. =3,01), y esta reportado
en la literatura la asociacion litiasis biliar, hernia abdominal y obesidad.
Como se sabe la obesidad es un importante factor de riesgo asociado a
muchas y serias complicaciones médicas y entre estas tenemos a la

litiasis biliar y hernia abdominal.

El 16,3% de los casos tuvieron un tiempo operatorio menor o igual a
90 minutos, comparado con el 66,0% de los controles. Existe una
asociacion directa entre el tiempo operatorio y el riesgo de conversion.
Las colecistectomias convertidas tuvieron mayor tiempo operatorio que
las colecistectomias no convertidas. Otros estudios establecen
promedios operatorios de las colecistectomias laparoscopicas muy
variables entre 82 y 115 minutos (1; 10; 17; 14), similares a nuestros
resultados. Los pacientes con tiempo operatoric mayor de 180 minutos
presentaron mayor riesgo de conversion con (0.R.=8,89). Pero este
hallazgo se pondria en duda, al analizar que las colecistectomias
convertidas, precisamente por ser convertidas a cirugia abierta, incluyen
mayor tiempo quirdrgico. Por lo tanto no se puede asegurar que el

tiempo operatorio incremente el riesgo de conversidn, sino que una
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colecistectomia convertida condiciona mayor tiempo quirdrgico. Es
importante tener en cuenta que el cirujano debe optar por la conversion
electiva que se decide inmediatamente después de la inspeccion o
después de algun intento de diseccidn para precisar las condiciones
anatomo-quirdrgicas de la vesicula biliar y/o del pediculo y que
corresponden a las contraindicaciones relativas. El cirujano debe tener el
criterio adecuado para decidir el momento de convertir para no correr el
riesgo de lesiones o complicaciones que obliguen a conversion de

necesidad lo que conlleva a mayor tiempo operatorio.

La mayoria de los pacientes fueron intervenidos de manera electiva,
fue asi para el 96,3% para los casos y el 93,8% de los controles.
Impresiona que exista una mala selecciéon de pacientés, dentro de los
electivos hay procesos agudos. Luego del andlisis, no se puede afirmar
qgque la indicacidbn electiva o wurgente de las colecistectomias
laparoscopicas, esté asociada a un mayor o menos riesgo de conversion,

ya que los resultados obtenidos no fueron significativos (p>0,05).

Durante el acto operatorio se presentaron dificultades quirdrgicas,
siendo mas frecuentes en las colecistectomias convertidas, significando
el 93% de los casos. Presentar dificultades quirirgicas durante las

colecistectomias laparoscopicas, incrementd el riesgo de conversion en
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mas de 16 veces. Estas dificultades quirdrgicas encontradas fueron
hallazgos que impedian y hacian dificil la diseccion de las estructuras;
las principales dificultades que incrementaron el riesgo de conversion
fueron: la diseccién en proceso agudo (O.R.= 20,4), presencia de bridas

y adherencias (O.R.= 4,4), y el hallazgo de plastron vesicular (O.R.=3,9).

La frecuencia de complicaciones operatorias reportadas durante las
colecistectomias laparoscopicas fue del 8,8% en los casos y el 0,6% en
los controles. Los pacientes que presentaron complicaciones durante la
colecistectomia laparoscopica incrementaron de manera muy
significativa el riesgo de conversion presentando incluso hasta 15 veces
mas probabilidades de conversién que los pacientes sin complicaciones,
quienes presentaron un minimo riesgo de conversion (0.R.=0,06). Se
puede asegurar que la presencia de complicaciones quirurgicas durante
las colecistectomias laparoscdpicas condiciona la necesidad de
conversion. La decisidn de conversion, siempre se realiza con el fin de

salva guardar la salud de los pacientes.

Los diagndsticos mas frecuentes fueron: colecistitis cronica calculosa
responsable del 45,9% de las colecistectomias laparoscopicas, seguida
de colecistitis calculosa aguda con el 20,2%. Sin embargo, los

diagnésticos postoperatorios que presentaron mayor riesgo de
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conversion fueron: colecistitis calculosas agudas gangrenosas
(O.R.=17,8), colecistitis agudas con plastron vesicular (O.R.=8,8),
colecistitis agudas asociadas a piocolecisto (O.R.=6,0) y las colecistitis
cronicas escleroatréficas (0O.R.=12,7). Los pacientes con colecistitis
calculosas agudas simples representaron un factor de proteccion que
disminuyd el riesgo de conversién (0O.R.=0,27). Varios autores confirman
a las colecistitis cronicas como el diagnostico mas frecuente para la

realizacion de las colecistectomias laparoscépicas (5; 16).

Las causas de conversién mas frecuentes en nuestros pacientes
fueron: la presencia de bridas y adherencias responsables del 42,5% de
los casos, seguido de la presencia de plastrén vesicular con el 27,5%.
Otras causas menos frecuentes fueron: fistula colecisto-entérica,
vesicula escleroatréfica, vesicula gangrenada, sangrado vy la falla del
equipo técnico. La mayoria de autores aseguran que la presencia de
bridas y adherencias son la principal causa de conversion, porque altera
la anatomia y dificulta la diseccién de las estructuras. También reportan
otras causas menos frecuentes de conversion: lesion de la vesicula y via
biliar, presencia de absceso y coledocolitiasis (1; 17; 4; 5; 19). A pesar
de que se sabe, que los antecedentes quirdrgicos se asocian con la
formacién de bridas y adherencias, y éstas son causas frecuentes de

conversidon. En nuestros resultados, no demuestran asociacion entre las
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cirugias previas y el riesgo de conversion. Entonces la presencia de
bridas y adherencias tal vez se deba a episodios repetidos del cuadro
inflamatorio 1o que corresponde a colecistitis crénica, que presentan
mayor frecuencia de diagnostico postoperatorio, mas no riesgo de

conversion a excepcion de las escleroatréficas.

Los hallazgos ecograficos asociados a un mayor riesgo de conversion
fueron: dilatacién de via biliar intrahepatica >6mm (O.R.=8,4), presencia
de colédoco dilatado >8mm (0.R.=5,8), Vesicula distendida (0.R.=3,9), y
el engrosamiento de la pared vesicular > 5mm (O.R.=3,6), estos
resultados fueron estadisticamente muy significativos. Sterling vy
colaboradores reportaron la asociacion entre las colecistectomias
convertidas y hallazgos ecograficos como: pared vesicular engrosada
vesicula pobremente distendia y presencia de colédoco litiasis, debido a
que predicen mayor dificultad operatoria y un mayor tiempo quirurgico

(24).

El promedio de hospitalizacibn de los pacientes sometidos a
colecistectomia convertida fue de 8,6 dias, periodo mayor las
colecistectomias no convertidas, cuyo promedio de hospitalizacion fue
2,7 dias. Otros autores reportan diferentes periodos de hospitalizacion

que varian entre 1 y 6 dias. También afirman, que el mayor tiempo de
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hospitalizaciéon se debe a la conversién de la colecistectomia, presencia
de complicaciones post operatorias y/ o0 re intervencion quirargica (1; 17;
12; 21). La tasa global de re-intervencién en nuestro estudio fue 2.5% de

todos los pacientes.

Durante el periodo de estudio no se registraron muertes asociadas de
los pacientes sometidos a colecistectomias laparoscépicas en el Hospital
Il Daniel A. Carrion de EsSalud de Tacna, por lo que la tasa de
mortalidad fue del 0.0%, cifra similar a lo reportado por otros autores
quienes reconocen una tasa de mortalidad minima, y siempre menor al

1% de los pacientes.

Finalmente, hemos comprobado e identificado factores del paciente y
de la enfermedad que incrementan la probabilidad o riesgo de
conversion de las colecistectomias laparoscopicas, tales como: la edad
avanzada de los pacientes, tiempo de enfermedad menor a un mes, la
presencia de enfermedades asociadas, la presencia de dificultades y
complicaciones quirurgicas, los diagnésticos de colecistitis calculosas
agudas gangrenosas, con plastron vesicular, piocolecisto y las colecistitis
crénicas escleroatréficas, algunos hallazgos ecograficos, entre otros. Si
tomamos en cuenta estos factores, podremos identificar a los pacientes

de tal manera que nos permita decidir la via mas adecuada de
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tratamiento, o en los casos de ser factible, poder modificar los factores

de riesgo para disminuir la probabilidad de conversion.
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1.

CONCLUSIONES

En el Hospital Il Daniel A. Carrion de EsSalud-Tacna durante los
afios 2003-2007 las colecistectomias laparoscopicas son mas
frecuentes que las convencionales, la tasa de conversién de las
colecistectomias laparoscdpicas es mayor que io reportado en la

literatura mundial.

Los varones presentan mayor riesgo de conversion que las
mujeres. El riesgo de conversion aumenta en los pacientes de
edad avanzada. El promedio de edad de los pacientes con
colecistectomia convertida es mayor que los pacientes no

convertidos.

Los pacientes con tiempo de enfermedad menor de 1 mes y con
alguna enfermedad concomitante presentan mayor riesgo de

conversién que los demas pacientes.

Los pacientes con riesgo quirurgico A.S.A. | presentan menor
riesgo de conversion. Mientras que los pacientes con A.S.A. Il

incrementan significativamente el riesgo de conversion.
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Los pacientes con dificultades quirdrgicas como: diseccién con
proceso agudo, presencia de bridas-adherencias, plastron
vesicular, y los pacientes con complicaciones trans-operatorias
como: sangrado y/o lesidbn de la via biliar, incrementan

significativamente el riesgo de conversion.

Los diagnésticos asociados a un mayor riesgo de conversion
fueron las colecistitis calculosas agudas gangrenosas, plastron

vesicular, piocolecisto y las colecistitis cronicas escleroatroficas.

Las causas de conversién mas frecuentes son las bridas y
adherencias, plastron vesicular, fistula colecisto-entérica, vesicula
escleroatréfica, vesicula gangrenada, sangrado y falla del equipo

técnico.

Los hallazgos ecograficos asociados a un mayor riesgo de
conversion son: dilatacion de via biliar intrahepatica >6mm,
colédoco dilatado >8mm, vesicula distendida, y el engrosamiento

de la pared vesicular >5mm.

La tasa de mortalidad general en los pacientes colecistectomizados

en el Hospital Il Daniel A. Carridn de EsSalud de Tacna es nula.
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10.Existen factores asociados del paciente y la enfermedad que
incrementan significativamente el riesgo de conversidn de las

colecistectomias laparoscépicas.
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RECOMENDACIONES

1. Se deben elaborar protocolos, que permitan una mejor seleccién
de los pacientes que se someterdn a colecistectomias
laparoscépicas, con el fin de minimizar el riesgo de complicaciones

y la tasa de conversion.

2. Promover la capacitacion permanente en cirugia laparoscépica de
los nuevos cirujanos del Servicio de Cirugia del Hospital 11l Daniel
A. Carrion de EsSalud-Tacna, para que logren adquirir mayor
habilidad y destreza al momento de la operacién que les permita un
mayor dominio de la técnica quirdrgica y brindar seguridad a los

pacientes.

3. Promover en el personal de salud el correcto llenado de las
historias clinicas, ya que constituyen documentos médico legales:
gue nos permiten o dificuitan la recoleccién de la informacion

requerida para realizar los diversos estudios e investigaciones.
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ANEXO



FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Edad anos
Sexo
1. Masculino
2. Femenino
Tiempo de enfermedad meses
Enfermedades asociadas
Diabetes
Hipertension arterial
Cardiopatias
Anemia
Neumopatias
. Otro
Riesgo Quirurgico Anestesiologico
1. ASA] 2 ASAIl 3. ASAHl 4 ASA NV
5 ASAYV
Ecografia
Ditatacion De Via Biliar Intrahepatica
1. Si
2. No
Vesicula
1. Distendida
2. No Distendida
Espesor De La Pared Mm
Dilatacién Del Colédoco
1. Si
2. No
Lito
1. Unico
2. Muitiple
Diametro De Lito Mm
Cirugias abdominales anteriores
1. Si
2. No
Tiempo operatorio minutos
Dificultades técnicas
1. Adherencias
2. Bridas
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3. Alteraciones anatdmicas de vesicula y via biliar
4. Poca vision
5. Defecto técnico
6. Otro
Complicaciones quirurgicas transoperatorias
1. Sangrado
2. Lesién de 6rgano
3. Lesion de via biliar
4. Otro
Diagnostico postoperatorio
Conversién a Cirugia abierta
1. Si
2. No
Causa de conversion
Reintervencién
1. Si
2. No
Estado al alta
1. Recuperado
2. Fallecido
3. Derivado a hospital nivel superior
Estadia post operatoria____dia




