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RESUMEN

Introduccidén: La colecistectomia laparoscopica actualmente es el gold-
standard para el tratamiento de patologias biliares benignas en comparacion
con la convencional. Sin embargo, existen situaciones en las que es necesario
convertir la cirugia para abordar adecuadamente la patologia del paciente. El
objetivo de este estudio es determinar el porcentaje de conversion de
colecistectomia laparoscépica y sus principales causas en el Hospital Aurelio
Diaz Ufano y Peral (HADUP) durante el afio 2021.

Materiales y meétodos: Se realizd un estudio de tipo observacional,
retrospectivo y transversal a partir de las historias clinicas electrdnicas,
reportes operatorios y base datos del servicio de cirugia de pacientes adultos
programados para colecistectomia laparoscopica en el HADUP durante el 1
de enero de 2021 hasta el 31 de diciembre de 2022. Se evaluaron las
caracteristicas demograficas, clinicas y del procedimiento quirurgico.
Resultados: Se incluyeron 579 pacientes programados para colecistectomia
laparoscopica, el porcentaje de conversion fue 2.1% y la principal causa fue
la presencia de adherencias firmes con 9 casos (1.55%). Predominé el sexo
femenino (75.3%) y la edad promedio fue 44.5 afos. La mediana de tiempo
de enfermedad fue 12 meses, el diagndstico preoperatorio mas frecuente fue
colelitiasis con otra colecistitis, 1.38% presentdé complicaciones
postoperatorias y la mediana del tiempo de estancia hospitalaria fue 1 dia. La
mediana del tiempo operatorio fue 60 minutos, y la cirugia de tipo electiva fue
la mas frecuente (99.5%).

Conclusiones: El porcentaje de conversién en HADUP fue de 2.1% siendo la
causa mas frecuente la presencia de adherencias firmes. Las
colecistectomias laparoscépicas fueron mas comunes en pacientes de sexo
femenino, con una edad promedio de 44.5 anos, el diagndstico de colelitiasis
con otra colecistitis, con una mediana de tiempo de enfermedad de 12 meses,
ademas el 1.38% presentd complicaciones postoperatorias y tuvieron una
mediana de estancia hospitalaria de 1 dia.
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ABSTRACT

Introduction: Laparoscopic cholecystectomy is currently the gold standard for
treating benign biliary pathology compared to conventional cholecystectomy.
However, there are situations in which it is necessary to convert surgery to
adequately address the patient's pathology. The aim of this study is to
determine the percentage of laparoscopic cholecystectomy conversions and
their main causes at the Hospital Aurelio Diaz Ufano y Peral (HADUP) during
the year 2021.

Materials and methods: This was an observational, retrospective, and cross-
sectional study of electronic medical records, operative reports, and the
surgical service database of adult patients scheduled for laparoscopic
cholecystectomy at the HADUP from January 1, 2021, to December 31, 2022.
Demographic, clinical, and surgical procedure characteristics were evaluated.
Results: 579 patients scheduled for laparoscopic cholecystectomy were
included, the percentage of conversion was 2.1% and the main cause was the
presence of firm adhesions with 9 cases (1.55%). Female sex predominated
(75.3%) and the mean age was 44.5 years. The median time of iliness was 12
months, the most frequent preoperative diagnosis was cholelithiasis with
another cholecystitis, 1.38% presented postoperative complications and the
median hospital stay was 1 day. The median operative time was 60 minutes,
and elective surgery was the most frequent (99.5%).

Conclusion: The percentage of conversion to HADUP was 2.1%, the most
frequent cause being the presence of firm adhesions. Laparoscopic
cholecystectomies were more common in female patients, with a mean age of
44.5 years, diagnosis of cholelithiasis with another cholecystitis, with a median
time of illness of 12 months, in addition, 1.38% presented postoperative

complications and a median hospital stay of 1 day.
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INTRODUCCION

La colecistectomia es el procedimiento quirdrgico para extraer la vesicula
biliar (1), ha experimentado notables avances en la técnica y el abordaje a lo
largo de los afios como lo es la introduccion de la colecistectomia
laparoscopica. Esta técnica actualmente es el gold-standard para el
tratamiento de patologia biliares benignas en comparacion con la cirugia
convencional, ofreciendo ventajas como un menor trauma quirdrgico, tiempos
de recuperacion mas cortos y estancias hospitalarias mas breves (2). A pesar
de estos avances, existen situaciones en las que es necesario convertir la
cirugia para abordar adecuadamente la patologia del paciente, por lo que
identificar adecuadamente estos momentos sigue siendo un reto clinico

importante (3).

La conversion, definida como la transicion de una técnica laparoscépica
inicialmente planificada a una cirugia convencional, puede ser consecuencia
de diversos factores anatémicos, técnicos o clinicos (3). Identificar las causas
subyacentes y evaluar el impacto de la conversidn en los resultados de los
pacientes son aspectos cruciales de la practica clinica y de la mejora continua
de la asistencia médica.

En este contexto, el Hospital Aurelio Diaz Ufano y Peral, es un hospital nivel
lI-1 que atiende 415 000 asegurados de San Juan de Lurigancho (4), ofrece
una gran oportunidad para estudiar la conversion a cirugia convencional de la
colecistectomia laparoscépica en su poblacion de pacientes, ademas de que
hasta la fecha no se han realizado investigaciones de este tipo en el hospital.
Por lo que el objetivo de este estudio es determinar el porcentaje y las
principales causas de conversidon de colecistectomia laparoscépica a
convencional en el Hospital Aurelio Diaz Ufano y Peral durante los afios 2021 -
2022.

Los resultados de este estudio no s6lo podran generar conocimiento sobre el
tema, sino que ademas brindaré el primer referente del hospital sobre estas
caracteristicas de la colecistectomia laparoscopica, ademas ayudara a



respaldar la toma de decisiones clinicas mas informada y mejores estrategias

preoperatorias y de gestion hospitalaria.



CAPITULO |

Planteamiento y formulacion del problema

Planteamiento del problema

La colecistectomia laparoscoépica a la fecha es el gold estandar para el
tratamiento quirdrgico de pacientes con patologia biliar (1). Se introdujo hace
3 décadas, y desde entonces cada vez menos pacientes son sometidos a
colecistectomias abiertas o convencionales (1). Gracias a que se ha extendido
esta técnica, los cirujanos generales han podido entrenarse en ella desde su
formacion como especialistas, desarrollando su destreza y han disminuido el

nuamero de complicaciones (1).

A pesar de que existen ventajas en esta técnica, existen condiciones en las
cuales es necesario llevar a cabo una conversion y realizar una
colecistectomia abierta (3). Estas pueden ser factores propios del paciente,
factores técnicos, logisticos o relacionados a la destreza del cirujano (5). Por
lo que es importante conocer las caracteristicas de los pacientes en los que
se da esta situacion para poder identificarlos oportunamente y tomar mejores

decisiones en favor de ellos.

El Hospital Aurelio Diaz Ufano (HADUP) es un hospital nivel Il — 1,
perteneciente a EsSalud que atiende a 415 000 asegurado de la poblacion de
San Juan de Lurigancho (4), el cual cuenta con un servicio de cirugia general
con cirujanos de amplia experiencia. Sin embargo, hasta la fecha no se han
realizado trabajos académicos en este hospital que reporten cual es el
porcentaje de conversion y las causas por las que se toma esa decisién. Por
este motivo, este estudio tiene como objetivo determinar el porcentaje y
causas de conversién de colecistectomia laparoscépica a colecistectomia
abierta en pacientes del servicio de cirugia del Hospital Aurelio Diaz Ufano y
Peral durante los afios 2021-2022.



Formulacion del problema

¢;Cual es el porcentaje y causas de conversion de colecistectomia

laparoscopica a colecistectomia abierta en pacientes del servicio de cirugia

del Hospital Aurelio Diaz Ufano y Peral durante los afios 2021-20227

Formulacion de objetivos

Objetivo general:

Determinar el porcentaje y causas de conversion de colecistectomia

laparoscépica a colecistectomia abierta en pacientes del servicio de cirugia

del Hospital Aurelio Diaz Ufano y Peral durante los afios 2021-2022.

Objetivos especificos:

1.

Determinar el porcentaje de conversion de colecistectomia
laparoscopica a colecistectomia convencional en pacientes del servicio
de cirugia del Hospital Aurelio Diaz Ufano y Peral durante los afios
2021-2022.

Conocer las causas de conversion de colecistectomia laparoscopica a
colecistectomia convencional en pacientes del servicio de cirugia del
Hospital Aurelio Diaz Ufano y Peral durante los afios 2021-2022.
Describir las caracteristicas demograficas de los pacientes
colecistectomizados del servicio de cirugia del Hospital Aurelio Diaz
Ufano y Peral durante los afos 2021-2022.

Describir  las caracteristicas clinicas de los pacientes
colecistectomizados del servicio de cirugia del Hospital Aurelio Diaz
Ufano y Peral durante los afos 2021-2022.

Describir las caracteristicas del procedimiento quirurgico en pacientes
colecistectomizados del servicio de cirugia del Hospital Aurelio Diaz

Ufano y Peral durante los afos 2021-2022.



Justificacion de la investigacion

En la actualidad, la colecistectomia laparoscépica es el tratamiento de
referencia para las patologias biliares (1). La adopcién generalizada de esta
tecnologia ha mejorado la atencion al paciente y su calidad de vida de
numerosas maneras (1). No obstante, a pesar de las ventajas del abordaje
laparoscopico, en ocasiones es necesario realizar la conversion a cirugia
convencional debido a diversos factores relacionados al paciente, a la

experiencia del cirujano o al instrumental empleado (5).

La colecistectomia laparoscoépica, no siempre exenta de conversién, es uno
de los procedimientos que el servicio de cirugia general del Hospital Aurelio
Diaz Ufano y Peral realiza con mayor frecuencia cada afo. Ademas, no se
han realizado estudios sobre el porcentaje de conversion de colecistectomia
0 sobre las principales causas de esta en esta institucién.

Por lo que con este estudio se busca determinar estos datos que serviran para
implementar medidas que optimizaran los resultados quirargicos y mejoren la
calidad de la atencién de los pacientes sometidos a este procedimiento.
Asimismo, servird como base para producir nuevos estudios que profundicen
en factores predictores para seleccionar mejor a los pacientes que requieran

ser sometidos a este procedimiento quirdrgico.

Limitaciones del estudio

La informacién se obtuvo de la base de datos del quir6fano, de las historias
clinicas digitalizadas y de los informes operatorios mediante un formulario de
recoleccion de datos, por lo que la fuente fue indirecta. La base de datos
utilizada en el presente andlisis también se obtuvo del servicio de cirugia del
Hospital Aurelio Diaz Ufano, por lo cual esta sujeta a errores en la entrada de
datos debido a que estos han sido registrados por personal médico del
hospital. Finalmente, es necesario mencionar que se suspendieron los
procedimientos quirdrgicos electivos en este hospital desde mayo de 2020 y
se retomé la programacién de estos en Julio de 2021 debido a la pandemia
de COVID - 19.



CAPITULO II
MARCO TEORICO

Antecedentes

Antecedentes internacionales

En 2008, Zhang y colaboradores realizaron un estudio analitico retrospectivo
en el que revisaron un total de 1265 historias de pacientes operados de
colecistectomia laparoscopica entre los afnos 2005 a 2006 en un hospital de
China (6). Cuyo objetivo fue identificar posibles factores de riesgo que se
asocien a la conversion a cirugia abierta (6). Ellos obtuvieron como resultado
un porcentaje de conversion del 7,4%, siendo la principal causa de conversiéon
el no reconocer las caracteristicas anatomicas del triangulo de Calot debido
a inflamacién grave o adherencias firmes, ademas realizaron un andlisis
multivariado que identificé que el sexo masculino con signo de Murphy positivo
y grosor de la pared >4mm y antecedente de cirugia abdominal superior
fueron predictores independientes de conversion a laparotomia (6). Ellos
concluyeron que los factores de riesgo preoperatorios evaluados por su
estudio confirmaron la probabilidad de conversion (6).

En 2017, Coffin y colaboradores realizaron una revision retrospectiva de 2810
colecistectomias realizadas durante un periodo de siete afios (2009-2016) en
un hospital universitario en Vermont (EUA) (7). Ellos obtuvieron que un total
de 139 (4.95%) casos fueron convertidos a colecistectomia abierta (7).
Ademas, la urgencia del tratamiento, el hecho de que el paciente fuera varén
y su avanzada edad planteaban riesgos elevados de conversién de la
colecistectomia laparoscépica a abierta (7). Ademas, se encontré que los
cirujanos con capacitacion previa en cirugia minimamente invasiva tenian una
tasa reducida de conversion, aunque no se encontro diferencias significativas
(7). Llegaron a la conclusion de que su tasa de conversion es inferior a la de
los estudios realizados, y que ello se debe a la mayor calidad de la técnica y
a sus conocimientos preoperatorios previos (7).



En 2017, Gangemi y colaboradores realizaron un estudio retrospectivo en el
cual analizaron datos de 960 colecistectomias minimamente invasivas
realizadas en la Universidad de lllinois en Chicago entre 2008 y 2015 (8). En
el estudio se encontr6 que el porcentaje de conversion a cirugia abierta fue
del 3,87% (11 casos) para laparoscopia y del 0,15% para cirugia robaética (8).
Entre las causas para conversion describen: anatomia confusa, inflamacion
significativa, conducto cistico dilatado con colangiografia no satisfactoria,
adherencias, sangrado y absceso (8). Ademas, identificaron que el sexo
masculino y el diagndstico intraoperatorio de colecistitis aguda o gangrenosa
son predictores estadisticamente significativos de la conversién (8). Su tasa
de conversion fue menor en comparacion con los datos que ellos obtuvieron

de otros estudios (8).

En 2019, Malla y colaboradores realizaron un estudio retrospectivo cuyo
objetivo era identificar la tasa de conversion, las complicaciones
postoperatorias y los factores de conversién (9). Para ello, estudiaron los
casos de pacientes tratados en el Hospital Dhulikhel por colecistectomia
laparoscopica en 2015y 2016 (9). Descubrieron que la tasa de conversion a
colecistectomia abierta era del 1,86% entre los 644 casos examinados, siendo
la causa mas frecuente la obstruccion del triangulo de Calot (9). Concluyen
que valorar los factores predictivos ayuda al cirujano a elaborar un plan de
tratamiento adecuado (9).

En 2021, Farda y colaboradores realizaron un estudio retrospectivo de 1430
pacientes operados por colecistectomia laparoscépica entre los afnos 2008 y
2019 (10). El numero de pacientes que se convirtieron fue de 66, y el motivo
mas comun de conversion fueron las adherencias (10). Ademas, obtuvieron
una tasa de complicaciones intraoperatoria de 17.5% (n=249), siendo la mas
frecuente el derrame de bilis/litos (16.4%), tasa de complicaciones
postoperatorias inmediatas fue del 2.4% y la estancia hospitalaria promedio
fue de 2,23 dias (10). Ellos concluyen que la seleccién adecuada de casos,
ademas de la correcta evaluacion y tratamiento preoperatorio pueden reducir
las conversiones y las complicaciones intra y postoperatorias (10).



Antecedentes latinoamericanos

En 2016, Araiza y colaboradores publicaron un estudio descriptivo,
retrospectivo y transversal cuyo objetivo fue determinar la frecuencia de
conversion en la colecistectomia laparoscopica y presentar los resultados
obtenidos en el Servicio de Cirugia del Hospital Universitario de Saltillo en
México (11). Para determinar los motivos de conversién, se examinaron 522
historias clinicas de pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica
realizada por residentes de cirugia capacitados entre enero de 2012 y
diciembre de 2015 (11). Entre sus resultados se encontraron que, de los 522
pacientes, 30 pasaron por una conversion (5,75%); en estos casos, la
dificultad anatémica fue la causa principal (36,7%), seguida de obstruccién del
colédoco (26,7%), y lesion de la via biliar (6,7%) (11). No hubo mortalidad en
el periodo de estudio (11). Por lo que concluyeron que la frecuencia de
conversion a cirugia abierta para colecistectomia fue de 5,75%, y el motivo

mas frecuente fue el de dificultad anatémica (11).

En 2017, Vargas y colaboradores publicaron un estudio realizado en Colombia
de tipo descriptivo, transversal y retrospectivo (12). Revisaron historias
clinicas de pacientes sometidos a cirugia por diagnéstico de patologia
vesicular benigna entre enero y noviembre de 2015 (12). En su estudio, que
incluyé 59 casos, descubrieron que el 35,5% (n=21) de los pacientes se
sometieron a una colecistectomia laparoscépica; sin embargo, el 42,8% (n=9)
de los pacientes requirieron conversion a cirugia tradicional (12). Las causas
enumeradas fueron las adherencias epiploicas (66,6%), la fistula cistica
(11,1%), el plastron vesicular (11,1%) y la no visualizacion del conducto cistico
(12). Ademas, las conversiones tenian una odds ratio de 0,55 y eran mas
frecuentes en pacientes varones y mayores de 50 afos, mientras que la
leucocitosis tenia una odds ratio de 0,40; ambos factores eran
estadisticamente significativos (p 0,05) (12). Llegaron a la conclusién de que
las variables de riesgo de conversion son la edad superior a 50 afos y un
recuento de leucocitos superior a 10.000 mm3 (12).



Fernandez de Cordova realizé en 2020 un estudio descriptivo, retrospectivo y
transversal con el objetivo de identificar la prevalencia y los factores de riesgo
de cambio de colecistectomia laparoscépica a convencional en pacientes de
tres hospitales de Ecuador entre los anos 2014 y 2019 (13). Estos hospitales
fueron Vicente Corral Moscoso, José Carrasco Arteaga y Homero Castanier.
Para lo cual se recolectaron y analizaron datos obtenidos de la historia clinica
como las caracteristicas demogréficas, factores asociados a conversion y si
se realizé la conversién de la colecistectomia laparoscépica (13). Describieron
que su tasa de conversion era del 14,9%, el factor principal en el 35,4% de los
casos era la hemorragia del lecho vesicular, y los factores asociados incluian
la leucocitosis, la edad avanzada, el sobrepeso, la colecistitis aguda, la
colelitiasis, la cirugia de urgencia, la hipertensién arterial, la diabetes mellitus
tipo 2 (p=0,020) y la cirrosis hepatica (p=0,023) (13). En vista de ello, llegaron
a la conclusién de que existian diferencias estadisticamente significativas en
la conversion y los factores de riesgo, incluidos el sexo masculino, la edad
avanzada, la obesidad, la colecistitis aguda, la colelitiasis, la leucocitosis, las
cirugias de urgencia y, entre las comorbilidades, la hipertension arterial, la
diabetes mellitus 2 y la cirrosis hepatica (13).

Un estudio descriptivo, retrospectivo y transversal fue publicado en 2020 por
Miranda et al. con el objetivo de determinar las razones por las que se
convertian las colecistectomias laparoscopicas realizadas en un hospital de
Paraguay (5). Para lo cual se revisaron 509 historias clinicas del Segundo
Servicio de Clinica Quirargica y del Servicio de Urgencias de Adultos del
Hospital de Clinicas (2015-2018) (5). Se tuvieron en cuenta la conversion de
cirugia laparoscopica a cirugia abierta, el motivo de la conversion, la duracion
del procedimiento, si se trataba de una cirugia programada o de urgencia, los
diagnésticos preoperatorios y postoperatorios, los problemas y las
comorbilidades. Segun los resultados, el 72,9% eran mujeres (5). El dolor en
el hipocondrio derecho (52,6%) fue el principal factor que motivé acudir por
atencién hospitalaria (5). Las adherencias (44,44%) fueron el principal factor
de la baja tasa de conversion (7,1%) (5). La duracién media de la intervencion
fue de 97,65 minutos (5). La hemorragia del lecho vesicular (1,2% de las
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complicaciones) fue el principal problema. Como resultado, llegaron a la
conclusion de que las adherencias, la hemorragia del lecho vesicular, los
problemas técnicos y la dificultad para identificar las caracteristicas

anatémicas eran las causas mas comunes de conversion. (5).

Antecedentes nacionales

En 2015 Panduro realiz6 un estudio descriptivo, transversal y retrospectivo
para conocer la asociacion entre las caracteristicas de los pacientes con
patologia biliar, el acto quirdrgico y la conversidon quirdrgica de la
colecistectomia laparoscopica en un hospital de Iquitos entre octubre de 2013
y octubre de 2014 (14). Para ello se examinaron datos sobre edad, sexo, inicio
de la enfermedad, morbilidad relacionada, cirujano principal y causas de
conversion quirdrgica (14). Segun los resultados, la tasa de conversion es del
7,2%, de la que el 66,7% se atribuye al plastrén vesicular y el 33,3% a las
dificultades del abordaje cavitario (14). El 4,2% de todos los pacientes
presentaban una colecistitis aguda en el momento de la intervencién, que hizo
necesaria la conversion; el 3,0% presentaban una colelitiasis en el momento

de la intervencidn, que hizo necesaria la conversion (14).

Con el objetivo de conocer las razones por las cuales los pacientes que se
sometieron a colecistectomia laparoscoépica y aquellos con cirugia convertida
a convencional en el Hospital Nacional Dos de Mayo en 2015, Vallejos realizé
un estudio descriptivo, retrospectivo y transversal en 2016 (15). Para lo cual
usé un breve cuestionario para evaluar la competencia quirargica del cirujano
principal y analizé las historias clinicas y los informes operatorios de los
pacientes mayores de 18 afos sometidos a colecistectomia laparoscépica y
convertidos a colecistectomia tradicional por este motivo (15). Segun los
resultados, se realizaron 867 colecistectomias laparoscépicas, de las cuales
47 (5,4%) requirieron cirugia abierta (15). El descubrimiento intraoperatorio de
un plastrén inflamatorio, que representaba el 50% de las conversiones, estaba
relacionado con el sexo femenino (p = 0,020), la edad entre 31 y 40 afos (p =
0,007), la colelitiasis (p = 0,001) y una duracion de la enfermedad de 13 a 24
meses (p = 0,011), ademas la hipertensidn (8,4%) y la diabetes mellitus (11%)
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fueron las dos comorbilidades mas prevalentes (15). La necesidad de
conversion no se correlaciond sustancialmente con la experiencia quirdrgica
del cirujano (p = 0,097). Asi, se determin6 que la mayoria de las conversiones
de colecistectomia laparoscépica a cirugia abierta se debian a plastron
inflamatorio (50%), y que la tasa de conversidbn de colecistectomia
laparoscopica a colecistectomia convencional era sélo del 5%. También se
determind que la necesidad de conversion quirdrgica estaba asociada al sexo
femenino (p = 0,020), la edad entre 31 y 40 afos (p = 0,007), el diagndstico

de colelitiasis (15).

En 2018, Zevallos realizé un estudio de tipo descriptivo, retrospectivo y
transversal cuyo objetivo era conocer la prevalencia y las causas de
conversion de colecistectomia laparoscépica a colecistectomia convencional
en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza durante el afio 2017 (16). El autor
reporta que de las 1638 colecistectomias laparoscopicas, el 3.2% se
convirtieron a cirugia abierta (16), también enumera el hallazgo intraoperatorio
de no identificacidén del triangulo de Calot (30,8%) como principal motivo de
conversion y encuentra una asociacion con el sexo femenino (p=0,015), la
edad superior a 60 anos (p=0,000), la presencia de colecistitis cronica
(p=0,000), la cirugia abdominal previa (p=0,000) y la duraciéon de la
enfermedad superior a 24 meses (p=0,000) (16). El autor llegd a las siguientes
conclusiones: la conversién quirdrgica se asocidé con la edad, el sexo, el
tiempo de enfermedad, los antecedentes de cirugia abdominal previa, la
obesidad y el diagnéstico preoperatorio (p=0,000); sin embargo, no hubo
asociacién con la experiencia quirdrgica del cirujano (p=0,394). El autor
concluyd que la prevalencia de conversion fue del 3,2%; y ademas describid
que la conversion quirdrgica estaba asociada a la edad, el sexo, el tiempo de
enfermedad, los antecedentes de cirugia abdominal previa y el diagndstico
preoperatorio (16).

Un estudio descriptivo, retrospectivo y transversal fue realizado por Canahua
en 2020 con el objetivo de determinar la frecuencia y los factores primarios
que llevaron a los pacientes a la conversidén de colecistectomia laparoscopica
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a convencional en el servicio de cirugia de un Hospital de Tacna entre los
anos 2017 y 2019 (17). El intervalo de edad de 41 a 50 afnos resultd
estadisticamente significativo (p = 001), y el 57,14% de los pacientes
convertidos eran mujeres, con un riesgo relativo de conversién 4,32 veces
superior al de los hombres (17). En el hospital se realizaron 876
colecistectomias laparoscépicas, con una tasa de conversion del 7,99%, 70
de estos procedimientos se cambiaron a colecistectomia convencional (17).
También ha descrito que el tiempo de protrombina superior a 15 segundos (p
= 0,00); la hipertensidn arterial (p = 0,042); el tiempo de enfermedad de uno a
doce meses; el aumento de los niveles de leucocitos (x: 10850,857 mm3, DS
+ 5301,193 mm3), de bilirrubina directa (x: 1,2 mg/dl; DS £ 1,47 mg /dl) y de
fosfatasa alcalina (x: 250,629 Ul /1; DS + 164,91 Ul / L); engrosamiento de la
pared vesicular mas significativa de 4 mm (p = 0. 00 OR 35,28), calculo
incrustado en la bolsa de Hartmann (p = 0,00 OR 8,23), colédoco dilatado mas
de 8 mm (p = 0,00 OR 9,05) y liquido periférico (p = 0,00 OR 4,476) tienen
una relacion estadisticamente relacionada con la conversion quirdrgica.
Finalmente, se encontré que el diagndstico preoperatorio mas frecuente fue
la colecistitis crénica (p = 0,00; OR 8,59). De los factores asociados mas
importantes para la conversién quirirgica se destaca que el principal hallazgo
operatorio fueron las adherencias densas en el triangulo de Calot en el 62,86%
(p=0,0005,2) (17).

En 2020, Monzé6n y Vidaurre llevaron a cabo una investigacién descriptiva,
retrospectiva y transversal con el objetivo de describir la incidencia y las
causas de conversién de la colecistectomia laparoscépica a abierta. Sus
hallazgos incluyeron una edad media de 48,9 anos, un IMC medio de 26,35
kg/m2 y el hecho de que el 74,4% de los pacientes de la muestra eran mujeres
(18). Ademas, el autor sefnala que la incidencia acumulada de conversién a lo
largo de los tres afnos del estudio fue del 11,54%, siendo las incidencias
anuales de los anos 2015, 2016 y 2017 del 16,31%, 7,32% y 9,46%,
respectivamente (18). De forma similar, se informé de que los cambios
estructurales eran las causas mas comunes de conversién (46,15%),

seguidos del plastrén de la vesicula biliar (12,82%), la inflamacion
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aguda/subaguda de la vesicula biliar (12,82%) y otras causas con una
frecuencia significativamente menor (18). Ademas, hallaron una fuerte
correlacién entre el sexo (p Valor = 0,002), el IMC (p Valor = 0,041), pero no
la edad (p = 0,449), y la frecuencia de la enfermedad alcanz6 su maximo entre
1 mes y 1 afno, con un 46,15% (18). Finalmente, llegaron a la conclusién de
que las mayores comorbilidades eran la obesidad y las operaciones previas
(20,51%), seguidas de la hipertensién arterial (7,69%) y la diabetes (5,13%)
(18).

Bases teodricas

COLECISTECTOMIA

Es la remocién quirdrgica de la vesicula biliar. Desde la primera
colecistectomia abierta realizada en Alemania en 1882 hasta la actualidad,
hubo una mejora exponencial de las técnicas y abordajes de este
procedimiento (2). Actualmente es uno de los procedimientos mas comunes
realizados por cirujanos generales en nuestro pais y en el mundo (3).
Indicaciones de la colecistectomia (2)

« Colelitiasis sintomatica

« Colelitiasis complicada

o Discinesia biliar

« Colecistitis acalculosa

« Polipos vesiculares > 1cm

o Lesiones malignas o premalignas
Técnicas quirargicas para realizar la colecistectomia (2):

o Colecistectomia laparoscépica

« Colecistectomia abierta o convencional

« Colecistectomia robética

» Colecistectomia endoscopica transluminal por orificios naturales
(NOTES)

« Colecistectomia laparoscopica de un solo puerto
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COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

Es la actual técnica gold standard para la remocion de la vesicula biliar
(19). En cuanto a sus contraindicaciones absolutas podemos nombrar a la
incapacidad del paciente para tolerar el neumoperitoneo con CO2 y la
peritonitis difusa con compromiso hemodindmico y en cuanto a las
contraindicaciones relativas se consideran dependiendo el juicio y la
experiencia del cirujano y también se enlistan las siguientes: sospecha de
cancer de vesicula, cirrosis asociada a hipertension portal, enfermedad
cardiopulmonar grave, trastornos hemorragicos y tener como antecedente

multiples operaciones (2).

TECNICA QUIRURGICA:
Existen dos estilos ampliamente extendidos, el primero llamado técnica
“americana”, en la cual se posiciona al paciente en supino con los brazos
extendidos y el cirujano principal del lado izquierdo. El segundo es la técnica
“francesa” en la que el paciente se posiciona en supino con las piernas
separadas y el cirujano principal en medio de estas. Ambos abordajes
consisten en la colocacidn de trécares en el abdomen mediante 4 incisiones,
posteriormente se distiende el abdomen con gas diéxido de carbono, para
generar un espacio interno en el que sea posible la exploracion y visualizacion
de estructuras anatémicas mediante la camara del laparoscopio que
proyectara la imagen en un monitor de gran ampliacién. Los pasos posteriores
se describen a continuacion (2):

o Introduccion de los 4 trocares

« Diseccidn inicial de adherencias

« Diseccién del tridngulo hepatocistico

« Diseccién de la vesicula biliar desde el tercio inferior de la placa cistica.

« Confirmacion del punto de vista critico de seguridad

« Colangiografia intraoperatoria (si estuviera indicada)

« Divisién del conducto cistico y de la arteria cistica

« Diseccién de la vesicula biliar del resto de la placa cistica

« Extraccion de la vesicula biliar y cierre

14



COMPLICACIONES

La hemorragia significativa no es muy comun en este procedimiento, pero se
menciona que la vena hepatica media puede ser lesionada y ser
desencadenante de este evento. La lesion de conducto biliar es la mas temida
debido a que la fuga de bilis se presenta con un cuadro aparatoso y puede
amenazar la vida del paciente (20). Otras complicaciones son la infeccién de
sitio operatorio, lesion de otros 6rganos intraabdominales cercanos como
duodeno o colon, calculos retenidos en el colédoco o derrame del contenido
biliar(2).

COLECISTECTOMIA CONVENCIONAL, COLECISTECTOMIA ABIERTA O
MINILAPAROTOMIA

Es realizada cuando la colecistectomia laparoscopica esta contraindicada o
cuando se planea hacer otros procedimientos quirdrgicos intraabdominales
que requieren un abordaje abierto (2). También se menciona especificamente
al sindrome de Mirizzi tipo Il con fistula colecistobiliar como una indicacion de
este procedimiento (1).

TECNICA QUIRURGICA:

Con el paciente en posicion supina y con los brazos abiertos, se hace una
incisidén subcostal derecha 2 o 3 traveses de dedo por debajo de las costillas.
En el caso de convertir una colecistectomia laparoscépica a abierta, la incisién
debe hacerse después de desinsuflar por completo el abdomen. Se debe
elevar el higado para exponer la vesicula, luego se retrae cefalicamente el
fondo de la esta hacia el hombro derecho del paciente mientras el infundibulo
se retrae lateralmente. Luego se diseca el tridngulo hepatocistico y se deben
identificar el conducto y la arteria cistica y posteriormente ligarlos. Se
completa la ectomia vesicular, se revisa la hemostasia y se cierra por planos

2).
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CONVERSION QUIRURGICA

Es la necesidad de efectuar una laparotomia (colecistectomia abierta) para
completar un procedimiento que se inici6 como laparoscopico (3). No es una
complicacion intraoperatoria, por el contrario se le considera una decision
responsable para asegurar la seguridad del paciente (2). La decision de
convertir a cirugia abierta depende de la experiencia del cirujano y el grado
de dificultad que se atraviesa durante la cirugia (9). Se reporta a nivel mundial,
en Estados Unidos una tasa media de 5 a 10 % de conversién (1). En
Latinoamérica, se reportan tasas que van desde el 5.75% al 14.9% (5,11-13),
es importante mencionar que los datos pertenecen a estudios monocéntricos.
En nuestro pais durante la ultima década se han reportado tasas que van
desde 5.4% hasta 16.31% en algunos estudios realizados en hospitales de
diferentes regiones (14,15,17,18).

Algunos factores preoperatorios que se han relacionado con la conversion de
laparoscopia a colecistectomia abierta son: la edad avanzada, el sexo
masculino, leucocitosis, obesidad, duracion de los sintomas, fiebre,
clasificacion ASA, PCR elevada, hipoalbuminemia, transaminasas elevadas,

liquido pericolecistico, litos impactados (2).

A cerca de las causas mas comunes de conversidn a cirugia abierta, se

pueden enlistar las siguientes(2):

e Paciente que no tolera el neumoperitoneo: Establecer el neumoperitoneo
es un paso muy importante durante la cirugia laparoscépica debido a que
permite una correcta visualizacion de las estructuras y facilita las
maniobras de la operacion, sin embargo puede llevar a complicaciones
como reaccién vasovagal que se manifiesta de inmediato con
bradiarritmias e incluso asistolia resultado del reflejo vasovagal producido
por el estiramiento del peritoneo (21). Asimismo, puede producir lesiones

intestinales, urol6gicas, neumotdrax e hipercapnia.
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Dificultad para identificar la anatomia: La correcta identificacion del
triangulo de Calot (arteria cistica, conducto cistico y conducto hepéatico
comun), y sobre todo del tridngulo de seguridad de Strassberg ha
demostrado ser un factor importante para evitar lesionar estructuras y
producir complicaciones que pudieran comprometer la vida del paciente
(22). Ademas, la lesion de conducto biliar es una de las complicaciones
mas temidas y suele requerir de una colangiografia intraoperatoria (CI1O)
para poder identificar en donde se encuentra. En el caso de requerir una
anastomosis biliodigestiva, la conversidn es requerida (22).

Hemorragia: las lesiones vasculares durante la colecistectomia
laparoscopica son comunmente provenientes de la arteria cistica, la
arteria hepatica derecha o del lecho hepético. La conversién debe ser
considerada si no se tiene una correcta vision como para clipar la

estructura lesionada lo cual es muy comun en estos casos (22).

Identificacion de coledocolitiasis: Esta no es una indicacion absoluta,
debido a que hay otras posibilidades como hacer una exploracion
laparoscopica o una colangiopancreatografia retrégrada endoscépica
(CPRE); sin embargo, estas técnicas requieren de tener los equipos
disponibles y un personal entrenado que pueda llevarlo a cabo
oportunamente. Es por ello que en caso no se pueda realizar los
procedimientos mencionados, se sugiere convertir la cirugia a una

colecistectomia abierta con exploracién de vias biliares (22).

Adherencias firmes: Se describe que hasta 60% de pacientes con cirugia
abdominal previa pueden desarrollar adherencias abdominales, y un
tercio de ellos requieren un procedimiento de liberacion de adherencias
(22). Pueden llegar a ser tan firmes que impidan la correcta visualizacidén
de las estructuras anatémicas por lo que conllevan un mayor riesgo y se
puede considerar un motivo para convertir la cirugia (22).
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Marco conceptual

Colecistitis aguda: es la inflamacion aguda de la vesicula biliar causada por la
obstruccion del conducto cistico, que trae como resultado un aumento de la
presion intravesicular, con el consiguiente riesgo de isquemia parietal,
produciendo una inflamacion de la pared vesicular ademas de infeccidn de la
bilis (23). Puede estar asociada a la presencia o no de calculos biliares, pero
es mas comun la etiologia litidsica (23).Existe una relacion entre la colecistitis
aguda y el riesgo de conversion. La tasa de conversion en estos pacientes
varia entre 2 a 25 % (24).

Colecistitis cronica: es la terminologia usada para describir la infiltracion
cronica de células inflamatorias vista a la histopatologia. Es resultado de la
obstruccion mecanica y de cuadros a repeticidn de colecistitis aguda que
llevan a fibrosar y engrosamiento de la pared de la vesicula (25).

Calculo de la vesicula biliar: La colelitiasis es la presencia de calculos biliares
que surgen de la precipitacidn de colesterol y sales de calcio en la bilis
sobresaturada. Se clasifican por su contenido de colesterol como célculos de
colesterol o célculos pigmentados. Esta puede ser sintomatica y se define
como dolor en la vesicula biliar en presencia de célculos biliares, o

asintomatica en la que es mas un hallazgo imagenolégico (27).

Colecistectomia laparoscopica: Procedimiento quirdrgico en el cual se
requiere realizar neumoperitoneo, colocacion de trécares o canales de trabajo
para ingresar al abdomen y con la ayuda de una cdmara se hace la reseccion
de la vesicula (2).

Colecistectomia convencional: Es la remocion quirargica de la vesicula
mediante una incisién en el abdomen la cual suele ser subcostal derecha. Es
llevada a cabo cuando existen contraindicaciones para realizar un abordaje
laparoscépico (2)
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Complicaciones posoperatorias: Se refiere a los problemas o eventos
adversos que ocurren después de la cirugia como infeccién, sangrado,
trombosis venosa profunda, entre otros (28). En la investigacion se evaluara
la presencia de complicaciones postoperatorias reportadas segun la historia

clinica hasta los 30 dias posteriores a la intervencion quirurgica.

Conversion quirdrgica: Es la necesidad de efectuar una laparotomia
(colecistectomia abierta) para completar un procedimiento que se inicié como

laparoscopico (3).

Diagndstico preoperatorio: Es el diagnéstico por el cual serd intervenido el
paciente (14), en este caso se tomara del reporte quirdrgico.

Edad: La edad en afos del paciente que sera tomada del reporte operatorio.

Estancia hospitalaria: El tiempo total que los pacientes deben permanecer en

el hospital antes y después de la operacion.

Sexo: Caracteristicas biolégicas entre humanos masculinos y femeninos que
incluyen sus aparatos reproductores y funciones, tomado del reporte

operatorio.

Tiempo de enfermedad: Tiempo que transcurre desde el inicio de sintomas,

hasta el momento en que se realizé la atenciéon hospitalaria.

Tiempo de operacion: Tiempo comprendido desde el inicio del acto quirtrgico
por el cirujano general hasta el fin de este en minutos.

Tipo de programacion: Se refiere al proceso mediante el cual se asigna y

organiza la realizacion de procedimientos quirdrgicos en un hospital. Para la
investigacion se consideraran las modalidades de electiva y emergencia
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DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio

Este estudio utilizé un disefio observacional, retrospectivo y transversal.

Poblacion

La poblacién fue conformada por todos los pacientes que se sometieron a

colecistectomia laparoscépica desde el 1 de enero de 2021 hasta el 31 de

diciembre de 2022 en el servicio de cirugia general del “Hospital Aurelio Diaz

Ufano y Peral” y que cumplieron con los criterios de inclusion establecidos

para este estudio.

Criterios de inclusion

Todo aquel paciente mayor de 18 afos que este registrado en la base
de datos de sala de operaciones del Hospital Aurelio Diaz Ufano y Peral
durante el periodo de estudio.

Todo aquel paciente que se haya sometido a colecistectomia
laparoscopica electiva o de emergencia.

Todo aquel paciente que presente datos completos en la base de datos,

historia clinica y reporte operatorio.

Criterios de exclusion

Todo aquel paciente con registros duplicados.

Todo aquel paciente que haya sido sometido a colecistectomia junto
con otro procedimiento quirurgico en la misma cirugia.

Todas las pacientes gestantes.

Todo aquel paciente que haya sido trasladado a otro establecimiento
de salud.

Todo aquel paciente que presente datos mal llenados en la base de
datos, historia clinica o reporte operatorio.

Muestreo y tamano muestral

Debido a que se trabajé con todas las historias clinicas del periodo

mencionado, no se realiz6 muestreo.

20



Variables

Caracteristicas demograficas
» Edad

e Sexo

Caracteristicas clinicas
o Tiempo de enfermedad
« Diagndstico preoperatorio
o Complicaciones postoperatorias
« Estancia hospitalaria

Caracteristicas quirurgicas
o Tipo de programacién
« Tiempo de operacion
o Conversion quirargica

o Causas de conversion quirdrgica
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Operacionalizacion de variables

Variable

Edad

Sexo

Tiempo
enfermedad
Diagnostico
preoperatorio

Tipo
programacion

Tiempo
operacion

Complicaciones
posoperatorias

Conversion
quirargica

Causas
conversion
quirargica

Estancia
hospitalaria

de

de

de

de

Definicion operacional

Tiempo transcurrido en afnos desde el
nacimiento del paciente hasta la
actualidad.

Caracteristicas biologicas entre humanos
masculinos y femeninos que incluyen sus
aparatos reproductores y funciones
Tiempo transcurrido desde el inicio de
sintomas, hasta el ingreso al hospital.
Diagnéstico por el que fue intervenido
quirdrgicamente al paciente.

Proceso mediante el cual se asigna y
organiza la realizacién de procedimientos
quirdrgicos en un hospital.

Tiempo comprendido desde el inicio del
acto quirurgico por el cirujano general
hasta el fin de este.

Eventos adversos producidos después de
la intervencién quirdrgica hasta 30 dias
posteriores a esta.

Cambiar a la técnica abierta o
convencional la colecistectomia
laparoscépica inicial.

Hallazgos

intraoperatorios que fueron motivo o
indicacion relativa o

absoluta de conversion.

Numero de dias que permanecio el
paciente hospitalizado.

Dimension

Demografica

Demografica

Clinica

Clinica

Quirargica

Quirargica

Clinica

Quirargica

Quirargica

Clinica

Valores/Codificacion para la base de datos

Anos cumplidos

Masculino (0)
Femenino (1)

Tiempo en meses, semanas o dias

Colecistitis aguda (0)

Colecistitis crénica (1)

Colelitiasis sin colecistitis (2)

Tumor benigno de vias extrahepaticas (3)
Electiva (0)

De emergencia (1)

Minutos, horas

Ausente (0)
Presente (1)

No (0)
Si (1)

Dificultad para identificar la anatomia (0)
Adherencias firmes (1)

Plastron inflamatorio (2)

Hemorragia (3)

Fistula colecistogastrica (4)

Valor numérico en dias

Tipo de variable

Cuantitativa discreta

Cualitativa dicotémica

Cuantitativa continua

Cualitativa politémica

Cualitativa dicotomica

Cuantitativa discreta

Cualitativa dicotomica

Cualitativa dicotomica

Cualitativa politbmica

Cuantitativa discreta

Escala de
medicion
Razén

Nominal

Razoén

Nominal

Nominal

Razén

Nominal

Nominal

Nominal

Razén

22



Técnica e instrumentos

La fuente de datos que se utilizé fue la base de datos de sala de operaciones
del hospital, asi como también la historia clinica y los reportes operatorios
digitalizados de pacientes, los cuales fueron revisados de manera
retrospectiva y se utilizé6 como instrumento una ficha de recoleccién de datos
que aparece en el Anexo 1. La base de datos corresponde a una fuente de
datos secundarios y la técnica de recoleccidén de informacion corresponde a
la documentacion. La ficha de recoleccién de datos empleada contiene las
variables de estudio y se divide en 3 secciones, en la primera se recolectaron
las caracteristicas demogréficas, en la segunda las caracteristicas clinicas y
en la tercera las caracteristicas quirurgicas (Anexo 1).

Plan de Recoleccion de datos

Para poder acceder a la informacidén necesaria para realizar la presente tesis
se solicité el permiso correspondiente a la Direccion, Unidad de capacitacion
e investigacién y Jefatura del servicio médico quirtrgico del Hospital Aurelio
Diaz Ufano y Peral (ver Anexo 2). Se coordiné con el jefe del servicio
quirdrgico para acceder al sistema de registro digital de atenciones e historias
clinicas de ESSALUD vy la autora de este trabajo realizé la busqueda y

recoleccion de datos de cada paciente.
Procesamiento y analisis de datos

Para el andlisis estadistico se realizé con la asistencia del paquete estadistico
STATA version 15 y programa Microsoft Office Excel para la tabulacién y
codificacién de las variables. Para las variables cualitativas se establecieron
la cantidad y el porcentaje, para las variables cuantitativas se establecieron
las medidas de tendencia central y dispersion tales como media, la desviacién
estandar en caso de tener distribucion normal y, en caso de no tener la
distribucién normal se us6 mediana y rango intercuartilico. Para el analisis
bivariado, para las variables categoricas se utilizo la prueba de chi cuadrado
o la prueba de independencia de Fisher en funcién de las frecuencias
esperadas, asi como para el andlisis bivariado de las variables cuantitativas
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se us6 T de Student o U de Mann Whitney en funcion de la distribucién normal
de las variables por grupos. Para el presente estudio se ha utilizado un
intervalo de confianza de 95%, se ha considerado el valor “p” para denotar
significancia estadistica como menor al 0.05%.

Consideraciones éticas

Para la presente investigacion se solicitaron los permisos necesarios para la
utilizacion de la base de datos, historias clinicas electrénicas y reportes
operatorios a la Direccion y Unidad de capacitaciéon e investigacion, y a la
Jefatura del servicio médico quirargico del Hospital Aurelio Diaz Ufano y Peral
(Anexo 2). Para la ejecucion de esta investigacidn cada paciente fue
identificado con un cddigo, en ningin momento se utilizaron nombres,
apellidos o algun identificador relacionado a su persona. Durante el andlisis
de la base de datos, las historias clinicas electrénicas, reportes operatorios o
la recopilacion de datos se respetaron los derechos y la confidencialidad de la
informacion de los participantes. Asimismo, no fue necesario tener
consentimiento informado, ya que los datos se recolectaron directamente de
los archivos digitales del hospital. La informacion recolectada, no fue difundida
y fue utilizada unicamente por la autora para la realizacion de este trabajo de
investigacion de acuerdo con principios éticos de la Declaracién de Helsinki
(29). Asimismo, se solicito la aprobacion por parte del Comité de ética de la
Facultad de Medicina San Fernando (ver Anexo 5).
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CAPITULO IV
RESULTADOS

Se recolectaron los datos de 579 pacientes que fueron sometidos a
colecistectomia laparoscépica en el servicio de cirugia del HADUP durante los
anos 2021-2022.

De los 579 pacientes postoperados, 12 (2.1%) tuvieron intervenciones en las
cuales se requirid de conversion quirdargica. EI motivo de conversidén mas
frecuente fue por adherencias firmes (75%), seguido de dificultades
anatémicas para la diseccion (55%). En 5 de los sujetos que requirieron
conversion quirdrgica el motivo de conversién fue mas de una razon: 3
tuvieron como causa dificultades anatdémicas para la diseccién y adherencias
firmes, 1 tuvo como causa adherencias firmes y plastron inflamatorio, y otro
tuvo causa adherencias firmes y fistula colecistogastrica (ver Tabla 2).

Tabla 1: Porcentaje de conversion quirurgica de colecistectomia
laparoscopica por afo

Colecistectomias

g Conversion a
laparoscopicas

Colecistectomia abierta

Anho programadas Porcentaje (%)
2021 201 5 2.49%
2022 378 7 1.85%
Total 579 12 2.07%

Tabla 2: Causas de conversion quirurgica de colecistectomia laparoscopica

Causas de conversion quirurgica N Porcentaje
Adherencias firmes 4 33%
Dificultad anatomica; Adherencias firmes 3 25%
Dificultad anatomica 2 17%
Adherencias firmes; Fistula
colecistogastrica 1 8%
Hemorragia 1 8%
Adherencias firmes; Plastréon inflamatorio 1 8%
Total 12 100%
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En cuanto a las caracteristicas demograficas, el 75.30% de pacientes fueron
de sexo femenino y la edad promedio fue de 44.5 + 12.4 afios con un rango
de edad de 18 hasta 83 afos.

Tabla 3: Caracteristicas demograficas de los pacientes colecistectomizados
del servicio de cirugia del HADUP 2021-2022

Variables n (%)
Sexo
Masculino 143 (24.70)
Femenino 436 (75.30)
Edad * 445 +12.38

*+ Media + Desviacién estandar

® Masculino = Femenino

Grdéfico 1: Distribucidén de la poblacion por sexo
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[18, 28] (28, 38) (38, 48] (48, 58] (58, 68] (68, 78] (78, 88)

Grafico 2: Distribucion de la poblacion por edad

Con relacion a las caracteristicas clinicas prequirurgicas, el tiempo de
enfermedad preoperatorio tuvo una mediana de 12 meses con un rango
intercuartilico de 6 a 24 meses. El diagnéstico preoperatorio mas frecuente
fue colecistitis crénica (91.71%), seguido por colelitiasis sin colecistitis
(7.60%), colecistitis aguda (0.52%) y tumor benigno de las vias Extrahepéticas
(0.17%). Con relacidbn a las caracteristicas clinicas posquirurgicas, se
presentaron complicaciones posoperatorias en 8 casos (1.38%) y se reportd
un tiempo de estancia hospitalaria en el rango de 1 a 12 dias con una mediana
de 1 dia.

Tabla 4: Caracteristicas clinicas prequirurgicas de los pacientes
colecistectomizados del servicio de cirugia del HADUP 2021-2022

Variables h (%)
T. de Enfermedad** 12 [6 -24]
Diagnostico preoperatorio
Colecistitis aguda 3 (0.52)
Colecistitis crénica 531 (91.71)
Colelitiasis sin colecistitis 44 (7.60)
Tumor benigno de las vias EH 1(0.17)

EH: Extrahepaticas
**: Mediana [percentil 25-percentil 75]
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Tabla 5: Caracteristicas clinicas posquirurgicas de los pacientes
colecistectomizados del servicio de cirugia del HADUP 2021-2022

Variables n (%)
Complicaciones posoperatorias
Presente 8 (1.38)
Ausente 571 (98.62)
T. Estancia hospitalaria™* 1[1-2]

**: Mediana [percentil 25-percentil 75]

Con relacion a las caracteristicas del procedimiento quirdrgico al que fueron
sometidos los pacientes, se encontré que un 99.5% fueron cirugias tipo
electivas. Ademas, el tiempo operatorio oscilé entre 25 minutos hasta 195
minutos con una mediana de 60 minutos. El 50% de los pacientes

colecistectomizados tuvieron un periodo operatorio entre 50 a 150 minutos.

Tabla 6: Caracteristicas del procedimiento quirurgico en pacientes
colecistectomizados del servicio de cirugia del HADUP 2021-2022

Variables

n (%)

Tipo de programacién
Electiva

576 (99.48%)

De emergencia 3 (0.52)
Tiempo operatorio*™* 60 [50 - 150]
Conversion quirurgica

No 567 (97.93)

Si 12 (2.07)

Dificultad anatémica 5 (0.86)
Adherencias firmes 9 (1.55)
Plastrén inflamatorio 1(0.17)
Hemorragia 1(0.17)
Fistula colecistogastrica 1(0.17)

**: Mediana [percentil 25-percentil 75]
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W ELECTIVA
m DE EMERGENCIA

Gréfico 3: Distribucion por tipo de programacion

HNo

mSi

Gréfico 4: Distribucién por realizacién o no de conversién quiruargica
acumulada durante los anos 2021-2022

CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES CON CIRUGIA CONVERTIDA
Se encontraron diferencias significativas en la edad (p=0.028). La media de la
edad en los pacientes con cirugia convertida fue de 52.3 + 4 afos y la media

de la edad en los pacientes sin cirugia convertida fue de 44.3 £ 1 afo.
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Tabla 7: Diagnéstico preoperatorio en pacientes segun la realizacion cirugia

convertida
. : . Cirugia Convertida
Diagnostico preoperatorio (N=12)
(p = >0.999)2
NO Si TOTAL

Colecistitis aguda 3 (100%) 0 (0%) 3
Colecistitis cronica 520 (98%) 11 (2%) 531
Colelitiasis sin colecistitis 43 (98%) 1 (2%) 44
Tumor benigno de las vias EH 1 (100%) 0 (0%) 1

EH: Extrahepaticas
a: Test exacto de Fisher

Asimismo, con relacién a las caracteristicas de la operacién, encontramos

diferencias significativas en relacion con el tiempo operatorio (p < 0.001).

Respecto a las complicaciones postoperatorias, encontramos que el 25% de

pacientes que presentaron complicaciones postoperatorias tuvieron cirugia

convertida (p=0.010).

Tabla 8: Analisis bivariado de pacientes colecistectomizados del servicio de

cirugia
Cirugia Convertida Cirugia no convertida
Variable (n=12) (n=567)
n (%) n (%) p-valor
Sexo >(0.9992
Masculino 3(2.10) 140 (97.90)
Femenino 9 (2.06) 427 (97.94)
Edad* 52.25 + 3.94 44.34 £ 0.52 0.028 °
Tiempo de
enfermedad** 12 [7 -36] 12 [6 -24] 0.352¢
Tipo de Programacién >(0.9992
Electiva 12 (2.08) 564 (97.92)
Emergencia 0 (0) 3 (100)
Tiempo operatorio™™ 110 [105-117] 60 [50 - 75] <0.001¢
Complicaciones PO 0.0102
Presentes 2 (25.0) 6 (75.0)
Ausentes 10 (1.75) 561 (98.25)

PO: Post operatoria.
*: Media + Desviacién estandar; **: Mediana [percentil 25-percentil 75]
a: Test exacto de Fisher; b: T-Student; ¢c: U-Mann Whittney
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DISCUSION

En el presente estudio, se examinaron las caracteristicas de 579 pacientes
postoperados de colecistectomia laparoscépica en el servicio de cirugia del
HADUP durante los afos 2021 y 2022. En cuanto al porcentaje de
conversiodn quirtrgica que es el motivo principal de este estudio, se hallé que
fue del 2.1% como tasa acumulada en los dos afnos (ver Grafico 4). Si se
analiza individualmente los afios 2021 y 2022, las tasas fueron de 2.49% vy
1.85% respectivamente, observandose una tendencia a la baja (ver Tabla 1).
Este resultado esta por encima del que obtuvieron Malla y colaboradores en
un hospital universitario de Nepal (1.86%) (9). Sin embargo, esta por debajo
de muchos otros estudios realizados en Perd, como son los de Zevallos,
Vallejos, Panduro, Canahua y Monzén y Vidaurre, quienes encontraron tasas
de 3.2%, 5.4%, 7.2%, 7.99% y 11.54% respectivamente (14—18). Asimismo,
cuando se compara con resultados de otros estudios internacionales, se
encontrd que esta por debajo de lo reportado por Gangemi y colaboradores,
Farda, Coffin, Araiza-Hernandez y colaboradores, Zhang y colaboradores,
Marquez y Vargas y colaboradores, quienes obtuvieron un porcentaje de
conversion de 3.87%, 4.6, 4.9%, 5.75%, 7.4%, 9.6% y 42.8% respectivamente
(3,6-8,10-12). Ademas, es necesario mencionar que este estudio fue llevado
a cabo en un hospital en el que durante los afios 2020 y 2021 no contd con
residentes en formacidén de la especialidad de cirugia general, por lo cual
todas las cirugias fueron realizadas por cirujanos especialistas que tenian
varios anos de experiencia. Se menciona este dato debido a que otros
estudios fueron llevados a cabo en hospitales universitarios y por tanto
algunas cirugias fueron llevadas a cabo por cirujanos en entrenamiento por lo
que entra a tallar la destreza quirargica del cirujano principal y el nimero de
cirugias previas que haya podido desarrollar. No se tomé en cuenta dicha
variable para este estudio debido a lo mencionado anteriormente.

En cuanto a las causas mas comunes para convertir la cirugia en este
estudio fueron: adherencias firmes (75%) y dificultades anatomicas para la
diseccion (55%). Cabe senalar que, en 5 pacientes, la conversion quirdrgica

fue necesaria por mas de una razén, encontrando que en 3 de ellos fue por la
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combinacién de dificultad anatémica y adherencias firmes. Asimismo, hubo 3
casos con otras causas en menor frecuencia y se describen a continuacién: 1
debido a la combinacién de adherencias firmes y fistula colecistogastrica, 1
debido a hemorragia (ver Tabla 2). Estos resultados son similares a los
reportados por Vargas y colaboradores que describieron como causa mas
frecuente de conversion en su poblacion a las adherencias epiploicas (66.6%)
(12). Canahua en su estudio describi6 que el principal hallazgo fue
adherencias densas en el triangulo de Calot (62.86%, RR: 5.2, p=0.00),
seguido por piocolecisto (51.43%, RR: 8.2, p=0.00), cabe resaltar que en la
mayoria de los casos los pacientes se convirtieron por mas de un motivo (17).
Gangemi y colaboradores encontraron en su estudio la combinacién mas
frecuente adherencias + sangrado (27.27%), seguido por inflamacion
significativa (18.18%) (8). Monzé6n y Vidaurre describen como causas mas
frecuentes en su estudio alteraciones anatomicas (46.15%) y plastron
vesicular (12,82%) (18). Araiza-Hernandez y colaboradores describieron
como causas mas frecuentes dificultad anatémica (36.7%), seguido por
coledocolitiasis (26.7%) (11). Zhang y colaboradores entre sus resultados mas
frecuentes obtuvieron dificultad para identificar la anatomia (55.3%),
adherencias firmes (27.7%) (6). Farda obtuvo adhesiones a nivel del triangulo
de Calot (81%), seguida por sangrado (7.5%) (10). Malla y colaboradores
describieron en su estudio como motivo de mayor frecuencia de conversion al
triangulo de Calot bloqueado (66.6%), seguido por coledocolitiasis (16.6%),
malignidad de vesicula biliar (16.6%) (9). Zevallos encontrd en su estudio
como motivo de mayor frecuencia a la no identificacion del tridngulo de Calot
(30%), seguido por sindrome adherencial severo (21.2%) (16). Por otro lado,
Vallejos describié en su estudio que la causa de mayor frecuencia para la
conversion fue el plastrén inflamatorio (50%), seguido por vesicula con
inflamacion aguda (17%) y lesiéon de via biliar (10.6%) (15). Panduro encontré
en su estudio como principal causa de conversiéon al plastron vesicular
(66.7%) y dificultad en el abordaje a cavidad (33.3%) (14). Marquez en su
estudio encontr6 diferencias estadisticamente significativas entre el grupo de
que si requirié de conversién y en el que no, obtuvo que el hallazgo de
engrosamiento de la vesicula tiene 4.6 veces mayor riesgo de conversién, asi

como las adherencias multiples que tienen 5.3 veces mayor riesgo y la
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hemorragia con 9.3 veces mayor riesgo (3). Un punto importante a mencionar
es que en este estudio no se obtuvieron datos sobre los antecedentes como
la cirugia abdominal previa, que se sabe es un factor de riesgo para desarrollar
adherencias abdominales postquirdrgicas (22), como si lo hicieron Zevallos,
Vallejos y Monzén y Vidaurre en sus respectivos estudios en los que

encontraron asociaciones con la conversién (15,16,18).

En cuanto al sexo, se encontrd que la mayor proporcidén de la poblacién en el
presente estudio (75.3%) fueron del sexo femenino, ademas se realizé un
analisis bivariado con la variable conversion quirurgica y se obtuvo que el 75%
de los pacientes que requirieron cirugia convertida fueron del sexo femenino
mas no se encontrd una asociacion estadisticamente significativa (p>0.999)
(ver Tabla 8). Estos resultado concuerdan con todos los estudios revisados
como antecedentes, en los que la mayor parte de la poblacion total sometida
a laparoscopia por alguna patologia biliar es femenina (3,6—12,14—18). Ahora
bien, cuando se analiza a la poblacion que requiri6 conversién a cirugia
abierta, hay estudios que muestran que el sexo femenino predominé también.
Tal es el caso de, Vargas y colaboradores que describieron en su estudio que
el 75% de la poblacién que requirié conversion fue del sexo femenino, mas no
encontr6 una diferencia significativa entre sus variables (3). Asimismo,
Vallejos, que menciona que la cirugia laparoscopica fue mas frecuente en
mujeres que varones (80.5%) y encontrd una asociacién con conversion
quirargica (p=0.020) (15), Monzén y Vidaurre reportaron un 74.4% de la
poblacion que requirié de conversion fue de sexo femenino y encontraron una
asociacion significativa (18), Zevallos describié un 74.1% de su poblacion fue
de sexo femenino y también encontré una asociacién de este sexo a la
conversion quirdrgica (p=0.015) (16), Canahua reportd6 que 55.7% de su
poblacion fueron del sexo femenino, y en la poblacién que requiri6 de
conversiéon fue de 70% encontrando una asociacion significativa (RR: 3.1,
p=0.00) (17). Por otro lado, Gangemi y colaboradores describieron una
asociacién estadisticamente significativa del sexo femenino como factor
protector para la conversién quirdrgica (OR 0.23, IC 95%: 0.06—0.88, p=0.032)
(8), entre otros estudios como los de Malla y colaboradores que describieron
un 70.18% como sexo femenino en su poblacién total y en la poblaciéon de
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pacientes convertidos el sexo masculino fue predominante (66.6%) aunque no
encontrd asociacion significativa (9). Zhang y colaboradores en su estudio
describieron que predominé el sexo masculino en la poblacién que requirié de
conversion encontrando una asociacién significativa (p>0.01) (6). Coffin y
colaboradores encontraron que predominé el género femenino en un 70.2%
de la poblacion total, y en la poblaciéon de convertidos predominé el sexo
masculino 57.55%, (OR 3.43, 95% IC [2.42 - 4.85], p<0.001) (7). Panduro
encontré en su estudio que la mayor parte de pacientes que requirieron
conversion fueron del sexo masculino (6% del total de poblacion) (14), asi
como Vargas y colaboradores que encontraron que todos los varones
intervenidos en su serie requirieron de conversién (12). Este altimo menciona
en su estudio que las patologias biliares benignas son mas frecuentes en el

sexo femenino probablemente por factores hormonales (12).

En cuanto a la edad, se encontr6 un promedio de 44.5 £ 12.4 afios con un
rango de edad que iba entre los 18 a 83 afos. Ademas, se encontré6 una
diferencia significativa en la edad entre la poblacién total y la poblacion de
pacientes que requirieron de conversion (p=0.028), de modo que los pacientes
con cirugia convertida tuvieron una edad promedio mayor, la cual fue de 52.3
* 4 afnos, en comparacién con la media de los pacientes sin conversién la cual
fue de 44.3 £ 1 afo (ver Tabla 8). El promedio de edad de los pacientes que
requirieron conversion en esta serie es similar al de Vallejos, que describe un
promedio de edad de 41.4 afos en pacientes que requirieron conversion (15).
Por otro lado, es mayor comparado con la serie descrita por Canahua que en
su estudio encontré una edad promedio de 45.29 (D.S: + 15.11) afos, con una
asociacion significativa entre esta variable y conversion con el grupo etareo
de 41 a 50 anos (p=0.01) (17). De igual forma, Monzén y Vidaurre, quienes
encontraron un promedio de edad de 48,9 anos en la poblacién de pacientes
convertidos a cirugia abierta (18), y Gangemi y colaboradores quienes
concluyeron en su estudio que ser mayor de 40 afos estd asociado a la
conversion (p=0.0001), con un promedio de 42.54 afos (8). Sin embargo, la
edad promedio de los pacientes que requirieron conversién en el presente
estudio es menor comparada con el de Coffin y colaboradores quienes

encontraron una asociacion entre ser mayor de 65 afos y la conversidon
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quirargica (OR 3.97, IC 95% [2.80 - 5.62], p<0.001) (7). Asi como también, el
estudio de Malla y colaboradores quienes encontraron que el rango de edad
mas frecuente en la poblacién que requirié conversién fue la de menores de
60 afos y no encontrd un asociacion significativa (9). Vargas y colaboradores
encontraron que los pacientes mayores a 50 afos tienen un 55% mas de
riesgo de ser convertidos a cirugia abierta (OR= 0.55, p <0.05) (12). Zhang y
colaboradores describieron en su estudio un promedio de edad de 60 + 11.87
anos (p<0.01) (6). Zevallos describié en su estudio que el 42.2% de la
poblacion que requirid conversion presentd una edad mayor de 60 anos
encontrando asociacion significativa (p=0.00) (16).

Se dividieron las caracteristicas clinicas en prequirdrgicas y post quirirgicas
para un mejor analisis de los resultados. Con respecto a las caracteristicas
clinicas prequirargicas, se encontr6 que el tiempo de enfermedad
preoperatorio tuvo una mediana de 12 meses, con un rango intercuartilico de
6 a 24 meses. Cuando se realizé el analisis bivariado con la variable
conversion quirdrgica, se encontré que el promedio de pacientes de este
grupo tuvo un tiempo de enfermedad de 12 meses con un rango intercuartilico
de 7 a 36 meses, sin embargo, no se encontr6 una asociacion
estadisticamente significativa (p= 0.352) (ver Tabla 8). Estos resultados son
similares a los expuestos por Vallejos que encontrd un tiempo de enfermedad
entre 13 y 24 meses en mas del 50% de su poblacién y también que un
53.19% de pacientes que requirieron conversion tenian este mismo rango de
tiempo de enfermedad, encontrando una asociacion entre estas dos variables
(p=0.011) (15). Ademas, se observa que el tiempo de enfermedad es mayor
al compararlo con el de los resultados expuestos por Canahua, que encontré
una asociacién significativa con el tiempo de enfermedad de 1 a 12 meses y
la conversion (p=0.016) (17). De igual forma, Monzén y Vidaurre describieron
que el 46,15% de su poblacion tuvo un tiempo de enfermedad comprendido
entre 1 mes a 1 afo y encontré una asociacion significativa con la conversion
quirargica (p=0.0001) (18). Panduro describié en su estudio que el tiempo de
enfermedad que predomind en su grupo de pacientes con cirugia convertida
fue de mas de 25 meses (3.6% del total de poblacién) (14), por lo que es

mucho mayor al expuesto en el presente estudio. Similar hecho ocurre con el
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estudio de Zevallos, en el cual el 61.5% de los pacientes convertidos
presentaron un tiempo de enfermedad menor de 24 meses, encontrandose
una asociacion significativa (p=0.00, OR 6.405 (3.569-11.495, IC 95%) (16).

Con relacion al diagnéstico preoperatorio mas frecuente en este estudio, se
hallé que fue el de colecistitis cronica (91.71%), colelitiasis sin colecistitis
(7.60%), colecistitis aguda (0.52%) y tumor benigno de las vias extrahepaticas
(0.17%) (ver Tabla 4). Se realiz6 el andlisis bivariado con la variable de
conversion y se encontré que el diagndstico mas frecuente en este grupo era
el de colecistitis crdnica (91.6%) y colelitiasis sin colecistitis (8.3%), asimismo
no se encontraron diferencias estadisticamente significativas con respecto a
al diagnéstico entre estos dos grupos (ver Tabla 8). Estos resultados son
similares a los expuestos por los estudios de Vallejos, quien en su poblacion
describe que el 78.7% presentd colelitiasis, y en los casos de conversion el
diagnéstico mas frecuente también fue el de colelitiasis (59.57%) (15), y el
estudio de Monzé6n y Vidaurre quienes describen un 64,1% de su poblaciéon
con el diagnostico de colelitiasis, seguido por colecistitis crénica 23,08% y
encontraron una asociacién significativa (p=0.0001) con la conversién
quirdrgica (18). En nuestra serie de casos no hubo ningun paciente que haya
tenido colecistitis aguda y cirugia convertida. Hay algunos estudios que
relacionan estas dos variables, tal como describié Canahua, quien report6 a
la colecistitis cronica como el diagndstico de mayor frecuencia entre los
pacientes convertidos (65.61%, RR:8.6, p=0.00), seguido de colecistitis aguda
(25.71%, RR:3.4, p=0.00), encontrando una asociacion significativa (17). De
igual forma, Vargas y colaboradores encontraron que los diagnésticos mas
frecuentes en su poblacion eran colelitiasis (98,3%) y colecistitis aguda
(38,9%), teniendo en cuenta que los pacientes tenian mas de un diagndstico
y ademas encontraron que el mayor porcentaje de cirugia convertida se
encontrd en los pacientes con colelitiasis aguda (12), asi como también lo hizo
Zevallos, que reportd que el 46.2% de los pacientes con cirugia convertida
tuvieron el diagnostico de colecistitis cronica, seguido por colecistitis aguda
28.8% y colelitiasis 21.2% encontrando una asociacién significativa (p=0.00)
(16). Asimismo, Malla y colaboradores reportaron en su estudio como
diagnéstico mas frecuente en su poblacion total a la colelitiasis sintomatica
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(83.85%), mientras que en los pacientes con cirugia convertida, 66.6%
presentaron colecistitis aguda, encontrando una asociacion significativa entre
estas dos variables (A2:45.72, p<0.001) (9), y el estudio realizado por Panduro
quien, reportd que en su serie hubo un mayor porcentaje de diagndsticos de
colecistitis aguda (4.2%) en los pacientes que requirieron de conversion,
seguido por el diagnostico de colelitiasis (3%) (14). Por otro lado, hay estudios
que establecen una asociacion clara como el de Marquez describe en su
estudio que el diagndstico de colecistitis aguda fue mas prevalente y encontré
una asociacién con la conversion (OR= 0.33, IC= 0.09-1.15, p= 0.07) (3) y el
realizado por Farda quien encontrdé una asociacion significativa entre
conversion y colecistitis aguda (OR:18.72, IC 95% 10.997-31.893, p=0.00), y
con colecistitis crénica (OR = 6.505, 95% IC 3.458—-12.240; P = 0.00) (10).

Con relacién a las caracteristicas clinicas posquirargicas, se hall6 que 8
pacientes presentaron complicaciones postoperatorias (1.38%), dentro de
las cuales podemos mencionar: hemoperitoneo, fistula biliar, infeccién de sitio
operatorio, infeccibn por COVID-19 y neumonia (ver Tabla 5). Estos
resultados son similares a los obtenidos por Malla y colaboradores quienes
describen en su poblacion que 8 pacientes (1.24%) del total de su poblacién
presentaron complicaciones postoperatorias, entre las cuales describe:
infeccidn de sitio operatorio, enfisema subcutaneo, hemorragia, derrame biliar
(9). Asimismo, la tasa de complicaciones en este estudio es menor a la
reportada por Zhang y colaboradores que obtuvieron que las complicaciones
mas frecuentes fueron infeccion de sitio operatorio (6.3%), neumonia (4.2%)
(6), y a lareportada por Farda y colaboradores quienes mencionan que 3.36%
presentaron complicaciones del total de poblacién (10). Al realizarse el
analisis bivariado entre complicaciones postoperatorias, se encontrd que el
25% de pacientes que presentaron complicaciones postoperatorias tuvieron
cirugia convertida, y se encontré una asociacion significativa (p=0.010) y 2 de
los pacientes con cirugia convertida (16.6%) presentaron complicaciones

postoperatorias.

Con relacion a la estancia hospitalaria, la mediana de dias de hospitalizacién
para las cirugias que no tuvieron conversion fue de 1y el 50% de los valores

37



también fue de 1 dia, a diferencia de la estancia hospitalaria de las cirugias
que si tuvieron conversion cuya mediana fue de 4 dias con un rango
intercuartilico de 3 a 6 dias, esto quiere decir que en el 50% de los casos el
rango oscilaba entre 3 a 6 dias y se encontr6 asociacion estadisticamente
significativa (p<0.001) (ver Tabla 8). Estos resultados son similares a los
reportados por Farda que obtuvo un promedio de 2.23 dias + 1.4 dias para su
poblacion total, pero no encontré una asociacion significativa con la
conversion (10) y es mucho menor a los reportado por Zhang, que obtuvo un
promedio de 8.35 * 2.18 dias en la poblaciébn de pacientes con cirugia
convertida ademas de encontrar una asociacion significativa entre estas dos
variables (p<0.001) (6).

En cuanto a las caracteristicas del procedimiento quirargico, se encontré que
la mayor parte de las cirugias fueron de tipo electivo (99.48%) (ver Grafico
3), lo que resalta la recuperacion de la programacién de procedimientos
quirargicos si recordamos que durante el 2020 se restringieron este tipo de
procedimientos. Estos resultados son similares a los descritos por Vallejos
quien encontrd que el 81.4% fueron programados como cirugia electiva por el
consultorio externo de cirugia general y el 18.6% de emergencia (15), y a los
descrito por Zhang, quien encontrd en su estudio que predominé el tipo de
cirugia electiva (57.5%), aunque encontré asociacién con la cirugia de
emergencia (p<0.01) (6). Por otro lado, Marquez describié en su estudio que
los procedimientos programados por urgencia fueron mas frecuentes en el
grupo en que se requirid de conversion aunque no encontré una asociacién
significativa (OR= 2.89, IC= 0.79-10.5, p= 0.09) (3). Mientras que Coffin
reportd un 71.5% de cirugias electivas, 7.5% de cirugias urgentes y 21% de
cirugias de emergencia, de las cuales se convirtieron el 1%, 24.5% y 11.4%
respectivamente, y ademas encontré6 una asociacion significativa entre la
conversién quirdrgica y las cirugias de emergencia (p<0.001, OR 12.66, IC
[7.63—-21.28]) (7).

Asimismo, el tiempo operatorio vari6 ampliamente en el rango de 25 a 195
minutos, con una mediana de 60 minutos. Ademas, se encontrd una diferencia

significativa en el tiempo operatorio entre ambos grupos (<0.001) (ver Tabla
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8). En el grupo de pacientes con cirugia convertida se hallé un tiempo
operatorio mas prolongado en comparacion con aquellos sin conversion.
Zhang reporté un promedio de 78.62 + 16.32 minutos en los pacientes con
cirugia convertida y un promedio para los que no requirieron de conversién de
58.35 + 10.01 minutos, ademas encontré una diferencia estadisticamente
significativa en el tiempo operatorio de estos dos grupos (p<0.01) (6).
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CONCLUSIONES

e El porcentaje de conversidon de colecistectomia laparoscopica a
colecistectomia abierta en el presente estudio fue del 2.1%. La tasa
encontrada en este estudio, comparada con los estudios previos que
se revisaron, es menor y teniendo en cuenta que estamos entrando en
la tercera década de difusién de la técnica laparoscopica, este es un
resultado esperable. Ademas, esto también puede deberse
probablemente al manejo por médicos asistentes especializados y no

meédicos en formacion.

e Las causas principales de realizar conversion quirurgica fueron las
adherencias firmes y las dificultades anatomicas para la diseccion. Los
hechos descritos destacan la importancia de la identificacion temprana
de factores de riesgo mediante la correcta revision de los antecedentes
como los antecedentes quirurgicos del paciente, asi como
sintomatologia reciente, cuadros previos de dolor abdominal y la
correlacion con los estudios imagenoldgicos y laboratoriales para asi

realizar una correcta y diligente planificacién del acto operatorio.

e Al servicio quirurgico del Hospital Aurelio Diaz Ufano y Peral durante
los afios 2021 y 2022, acudieron para intervenirse de colecistectomia
mujeres del sexo femenino en etapa adulta. Estas caracteristicas
demograficas se mantuvieron en el grupo que requirid cirugia
convertida. Sin embargo, se vio que la edad si estaba relacionada con

la necesidad de conversion quirurgica de laparoscopica a abierta.

e Con respecto a las caracteristicas clinicas se concluyd que los
pacientes operados de colecistectomia laparoscopica en el Hospital
Aurelio Diaz Ufano y Peral durante los afios 2021 y 2022 tenian una
notoria mayor frecuencia el diagndstico preoperatorio de colecistitis
cronica. Asimismo, la mitad de los pacientes tuvo un tiempo de

enfermedad entre 7 meses a 3 anos, lo cual podria reflejar un problema
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en el acceso al servicio de cirugias electivas en el seguro social. Sin
embargo, el presente estudio no muestra asociacidn entre esta variable

y la presencia de conversidn de laparoscopia a cirugia abierta.

En el presente estudio, las cirugias de colecistectomias laparoscépicas
en su casi totalidad fueron cirugias de tipo electivo. En relacién con el
acto quirurgico y el post operatorio, tanto el tiempo operatorio como la
estancia hospitalaria postquirurgica y complicaciones postoperatorias,
mostraron relacion con el haber requerido de una conversién de técnica
quirargica. ElI 1.38% de la poblacién total presentdé complicaciones
postoperatorias, de las cuales, el 25% de ellos requirieron conversion

quirurgica a cirugia abierta.
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RECOMENDACIONES

Se sugiere que los cirujanos realicen una evaluacidon preoperatoria
exhaustiva para identificar factores de riesgo potenciales, basados en
la correlacidon de la historia clinica y también en el uso de examenes
complementarios como los estudios de imagenes y laboratorio.
Asimismo, la revision de estos datos en cada visita previa al acto
quirargico en el hospital es importante para establecer el plan
quirargico, por lo que estos datos deben estar correctamente
consignados en la historia clinica y deben ser de facil acceso para el

personal de salud que los evalua.

Se recomienda hacer énfasis en el seguimiento de los pacientes
postoperados de una cirugia convertida dado que se ha obtenido una
relacion con las complicaciones postquirurgicas, para esto seria de
gran ayuda que el servicio quirurgico cuente con una base de datos
que no solo registre datos intraoperatorios, sino también otros datos
importantes como antecedentes el tiempo de enfermedad y se reporte
también las complicaciones postquirurgicas y el tiempo de estancia

hospitalaria.

Se recomienda la implementacién de una base de datos en la atencion
de pacientes de consultorio, enfocada en aquellos con cuadros
repetidos y potenciales candidatos a colecistectomia. Esta base de
datos permitiria evitar la pérdida de seguimiento de estos pacientes y
recopilar informacion importante para una toma adecuada de
decisiones en su tratamiento. Aunque los hallazgos en este estudio no
mostraron una asociacion estadisticamente significativa con relacién a
la conversion y el tiempo de enfermedad, esta base de datos podria
ayudar a identificar patrones relevantes incluyendo quizas el numero
de atenciones por cuadros de dolor abdominal en emergencia que no
fue evaluado en este estudio. Ademas, se sugiere aprovechar estos
resultados para impulsar mejoras en los sistemas de salud, incluyendo

la optimizacién de procesos administrativos y una asignacion mas
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eficiente de recursos para reducir los tiempos de espera en cirugias

necesarias como la colecistectomia.

43



REFERENCIAS

1

10.

11.

. Sirinek KR, Willis R, Schwesinger WH. Who Will Be Able to Perform Open

Biliary Surgery in 20257 J Am Coll Surg. julio de 2016;223(1):110-5.

. Sanford DE. An Update on Technical Aspects of Cholecystectomy. Surg

Clin North Am. abril de 2019;99(2):245-58.

. Mérquez F, Pelaez D, Pezzano E, Varela L. Comportamiento de factores de

riesgo de conversion de la Colelap a colecistectomia abierta. Hospital
General de Barranquilla, enero de 2014-abril de 2015. Biociencias. 13 de
agosto de 2015;10(2):81-8.

. EsSalud gestiona mayor infraestructura sanitaria para los 415 000

asegurados adscritos al Hospital Diaz Ufano y Peral de SJL [Internet].
Essalud. [citado 20 de julio de 2023]. Disponible en:
http://noticias.essalud.gob.pe/?inno-noticia=essalud-gestiona-mayor-
infraestructura-sanitaria-para-los-415-000-asegurados-adscritos-al-
hospital-diaz-ufano-y-peral-de-sjl

. Miranda, Christian, Armele, Christian, Alfonzo, Alejandra, Aranda, José,

Cameron, Sebastian, Chavez, Diana, et al. Causas de conversion de
colecistectomia videolaparoscopica en la Segunda Catedra de Clinica
Quirurgica y el Servicio de Urgencias del Hospital de Clinicas, FCM UNA
(2015-2018). Cir Paraguaya. 2020;44(1).

. Zhang WJ, Li JM, Wu GZ, Luo KL, Dong ZT. RISK FACTORS AFFECTING

CONVERSION IN  PATIENTS UNDERGOING LAPAROSCOPIC
CHOLECYSTECTOMY. ANZ J Surg. 21 de octubre de 2008;78(11):973-6.

. Coffin SJ, Wrenn SM, Callas PW, Abu-Jdaish W. Three decades later:

investigating the rate of and risks for conversion from laparoscopic to open
cholecystectomy. Surg Endosc. febrero de 2018;32(2):923-9.

. Gangemi A, Danilkowicz R, Bianco F, Masrur M, Giulianotti PC. Risk Factors

for Open Conversion in Minimally Invasive Cholecystectomy. JSLS.
2017;21(4):e2017.00062.

.Malla BR, Shakya YR, Rajbhandari N, Karki B. Laparoscopic

Cholecystectomy: Conversion Rate and Associated Factors for Conversion.
Kathmandu Univ Med J KUMJ. septiembre de 2019;17(67):241-4.

Farda W, Tani MK, Manning RG, Fahmi MS, Barai N. Laparoscopic
cholecystectomy: review of 1430 cases in Cure International Hospital,
Kabul, Afghanistan. BMC Surg. diciembre de 2021;21(1):344.

R Araiza-Hernandez, JH Salazar-Gutiérrez, S Davila-Flores, RB
Tijerina-Gonzalez, MCA Bess-Oberto, AK Medina-Lira, et al. Frecuencia de
conversion de colecistectomia laparoscépica en un Hospital Universitario.
Revista Mexicana de Cirugia Endoscopica. 2016;(2):78-81.

44



12.  Vargas Rodriguez LJ, Agudelo Sanabria MB, Lizcano Contreras RA,
Martinez Balaguera YM, Velandia Bustcara EL, Sachez Herndndez SJ,
etal. Factores asociados con la conversibn de la colecistectomia
laparoscépica a colecistectomia abierta. Rev Colomb Gastroenterol. 30 de
marzo de 2017;32(1):20.

13.  Fernandez de Cérdova Lépez, Lesly Alexandra. Prevalencia y factores
asociados de conversion de colecistectomia laparoscépica a
colecistectomia convencional. Hospital Vicente Corral Moscoso — Hospital
Jose Carrasco Arteaga — Hospital Homero Castanier. periodo 2014 — 2019
[Internet]. [Ecuador]: Universidad Catélica de Cuenca.; 2020. Disponible en:
https://dspace.ucacue.edu.ec/handle/ucacue/8411

14.  Panduro Delgado, Almeria Carol. Causas de conversién de la
colecistectomia laparascopica, departamento de cirugia, Hospital Ill Iquitos
- EsSalud, octubre 2013 a octubre 2014 [Internet] [Tesis]. [Iquitos, Peru]:
Universidad Nacional de la Amazonia Peruana; 2017. Disponible en:
http://repositorio.unapiquitos.edu.pe/handle/20.500.12737/3750

15.  Vallejos Poma, Victor Omar. Causas de conversion de colecistectomia
laparoscopica a colecistectomia convencional en el servicio de cirugia del
Hospital Nacional Dos de Mayo durante el aifio 2015 [Internet] [Tesis]. [Lima,
Perd]: Universidad Nacional Mayor de San Marcos, Facultad de Medicina,
Escuela Profesional de Medicina Humana; 2016. Disponible en:
https://hdl.handle.net/20.500.12672/5748

16.  Zevallos Rebolledo, Giver. PREVALENCIA Y CAUSAS DE
CONVERSION DE COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA A
COLECISTECTOMIA CONVENCIONAL EN EL SERVICIO DE CIRUGIA
DEL HOSPITAL NACIONAL ARZOBISPO LOAYZA DURANTE EL ANO
2017 [Internet]. [Lima, Peru]: Universidad Nacional Federico Villarreal;
2018. Disponible en:
https://repositorio.unfv.edu.pe/handle/20.500.13084/1775

17. Canahua Olivera, Greicy Francy. Factores para conversién a
colecistectomia convencional en pacientes sometidos a colecistectomia
laparoscopica en el Servicio de Cirugia del Hospital Hipélito Unanue de
Tacna 2017- 2019 [Internet] [Tesis]. [Tacna, Perd]: Universidad Nacional
Jorge Basadre Grohman; 2020. Disponible en:
http://repositorio.unjbg.edu.pe/handle/UNJBG/3990

18. Monz6on Rodas, José Almanzor, Vidaurre Chavez, Alex Wagner.
Causas de conversion de colelap a colecistectomia abierta en pacientes
adultos del hospital belén - Lambayeque, 2015 -2017 [Internet] [Tesis].
[Lambayeque, Peru]: Universidad Nacional Pedro Ruiz Gallo; 2020.
Disponible en: https://hdl.handle.net/20.500.12893/8492

19.  Jones MW, Weir CB, Ghassemzadeh S. Gallstones (Cholelithiasis). En:
StatPearls [Internet] [Internet]. StatPearls Publishing; 2023 [citado 27 de
mayo de 2023]. Disponible en:
https://www.ncbi.nIm.nih.gov/books/NBK459370/

45



20. Garcia-Ruiz A, Trabaldo SS. Colecistectomia laparoscopica mas alla
de la «curva de aprendizaje». . pp. (2).

21. Cubero JAO. NEUMOPERITONEO: PRINCIPIOS BASICOS. Rev
MEDICA COSTA RICA Centroam LXXI. 2014;LXXI(612):753-8.

22. Shamiyeh A, Danis J, Wayand W, Zehetner J. A 14-year Analysis of
Laparoscopic Cholecystectomy: Conversion—When and Why? Surg
Laparosc Endosc Percutan Tech. agosto de 2007;17(4):271.

23. Jones MW, Genova R, O'Rourke MC. Acute Cholecystitis. En:
StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2023
[citado 27 de mayo de 2023]. Disponible en:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK459171/

24. Jarrar M, Fourati A, Fadhl H, Youssef S, Mahjoub M, Khouadja H, et al.
Risk factors of conversion in laparoscopic cholecystectomies for lithiasic
acute cholecystitis. results of a monocentric study and review of the
literature. Tunis Médicale. 1 de febrero de 2019;97:344-51.

25. Jones MW, Gnanapandithan K, Panneerselvam D, Ferguson T. Chronic
Cholecystitis. En: StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls
Publishing; 2023 |[citado 27 de mayo de 2023]. Disponible en:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK470236/

26. ICD-10 Version:2019 [Internet]. [citado 3 de agosto de 2023].
Disponible en: https://icd.who.int/browse10/2019/en#/K80-K87

27. Elwood DR. Cholecystitis. Surg Clin North Am. diciembre de
2008;88(6):1241-52.

28. Postoperative Complications - MeSH - NCBI [Internet]. [citado 19 de
julio de 2023]. Disponible en:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/?term=postoperative+complications

29.  WMA - The World Medical Association-Declaration of Helsinki [Internet].
[citado 27 de mayo de 2023]. Disponible en: https://www.wma.net/what-we-
do/medical-ethics/declaration-of-helsinki/

46



ANEXOS

Anexo 1: Formato de ficha de recoleccion de datos

FORMATO DE FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
Cédigo de paciente
Fecha de operacién
A. Caracteristicas demograficas Edad:
B. Caracteristicas clinicas
o Tiempo de enfermedad
o Diagnostico preoperatorio
C. Caracteristicas quirurgicas
e Tipo de programacion Emergencia
o Complicaciones postoperatorias
o Tiempo de operacion
o Realizacién de conversién quirdrgica Sl
o Causa de conversion quirurgica
o Estancia hospitalaria

NO

Sexo:

Electiva

NO
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Anexo 2: Carta de aceptacion para la realizacion de la investigacion

-
| Siempre
ﬁﬁ EsSalud {1 cone pugblo
Peru saludable
“Aio de la unidad, la paz y el desarrollo”

CARTA DE ACEPTACION PARA LA REALIZACION DE LA INVESTIGACION
POR EL JEFE DEL DEPARTAMENTO /SERVICIO /AREA O JEFE
INMEDIATO SUPERIOR

Sefiora:

LAURA SOFIA CACERES LLAMPI

Estudiante del Ultimo ciclo de la Facultad de Medicina Humana
UNMSM

Presente. -
De mi consideracion:

El Jefe del Servicio Médico Quirtrgico del Establecimiento de Salud
Hospital Aurelio Diaz Ufano Y Peral de la Red Prestacional Almenara, donde se
gjecutara el estudio titulado “Porcentaje y causas de conversién de
colecistectomia laparoscépica a convencional en el hospital Aurelio Diaz Ufano Y
Peral durante 2021-2022", cuyo investigador principal es Laura Sofia Caceres
Llampi, tiene el agrado de dirigirse a usted para manifestarle mi visto bueno para
que el proyecto sefialado previamente se gjecute en el Servicio Médico Quirtrgico.

Sin otro particular, quedo de Usted.

Atentamente,

* QED PRESTACIONAL ALMENARA

)

ZF01A TORRES
& QUIRUAGICO
N® 3
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Anexo 3: Codificacion de la base de datos para el analisis estadistico

Variable Codigo Valores/Codificacion para la base de
datos
Edad VAR-1  Anos cumplidos
Sexo VAR-2  Masculino (0)
Femenino (1)
Tiempo de VAR-3 Tiempo en meses, semanas o dias
enfermedad
Diagnéstico VAR-4 « Colecistitis aguda (0)
preoperatorio e Colecistitis cronica (1)
e Colelitiasis sin colecistitis (2)
e Tumor benigno de vias EH (3)
Tipo de VAR-5 e Electiva (0)
programacion e De emergencia (1)
Tiempo de VAR-6 Minutos, horas
operacion
Complicaciones VAR-7 e Presente (1)
posoperatorias e Ausente (0)
Conversion VAR-8 « No(0)
quirargica e Si(1)
Causas de VAR-9 e« Dificultad paraidentificar la anatomia
conversion (0)
quirdrgica e Adherencias firmes (1)
Plastrén inflamatorio (2)
e Hemorragia (3)
Estancia VAR- Valor numérico en dias
hospitalaria 10

Anexo 4: Estructura de la base de datos para el analisis estadistico

€ODIGO DE VAR-1 VAR-2 VAR-3 VAR-4 VAR-5 VAR-6_OPIVAR-7 VAR-8 VAR-9 VAR-10
PACIENTE =
43 48

3/01/2022 MOR802 0 2 0 00:35 0 0 1
3/01/2022 |SAN614 30 1 2 2 0 00:50 0 0 1
3/01/2022 GOM770 26 1 7 2 0 00:45 0 0 1
5/01/2022 | AUQA400 48 1 12 2 0 00:50 0 0 1
5/01/2022 ROJ746 52 1 3 2 0 01:35 0 0 5
5/01/2022 | RAM754 24 1 2 2 0 01:30 0 0 1
6/01/2022  ESP919 74 0 12 3 0 01:10 0 0 1
6/01/2022 |LAG932 54 1 16 3 0 00:40 0 0 1
6/01/2022 AGU106 44 0 14 2 0 01:45 0 0 1
13/01/2022 RAMA10 42 0 36 0 1 01:30 0 0 3
7/02/2022  SAUAG2 31 1 2 2 0 01:10 0 0 1
7/02/2022 |LET443 34 1 3 2 0 01:10 0 0 2
7/02/2022 MED400 47 0 24 2 0 01:40 0 0 3
9/02/2022 | RAM106 43 0 12 2 0 01:05 0 0 1
9/02/2022  CALA77 28 1 36 2 0 01:35 0 0 2
9/02/2022 |ROJ204 53 0 5 2 0 00:32 0 0 1
10/02/2022 CAS867 55 0 7 2 0 01:40 0 0 2
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Anexo 5: Carta de aprobacion del proyecto de investigacion por el Comité de

ética de la Facultad de Medicina San Fernando

UNIVERSIDAD NACIONAL MAYOR DE SAN MARCOS
(Universidad del Pert DECANA DE AMERICA)
FACULTAD DE MEDICINA
COMITE DE ETICA DE INVESTIGACION
“Afio de la Unidad, la Paz y el Desarrollo “

ACTA DE EVALUACION ETICA DE ESTUDIOS DE INVESTIGACION

CODIGO DE ESTUDIO N°: 0143-2023

En Lima, a los dos dias del mes de agosto, en Sesion del COMITE DE ETICA EN
INVESTIGACION, previa evaluacion del Proyecto de Tesis titulado: “Porcentaje y causas de
conversion de colecistectomia laparoscépica a convencional en el Hospital Aurelio Diaz
Ufano y Peral durante 2021 — 2022” presentada por Laura Sofia Caceres LLampi con cédigo
16010039 de la escuela profesional de medicina humana, para optar el Titulo Profesional de
Meédico Cirujano en la Facultad de Medicina Humana de la Universidad Nacional Mayor de San
Marcos.

ACUERDA:

Dar por APROBADO dicho Proyecto, considerando que se ha cumplido satisfactoriamente con
las recomendaciones en aspectos Cientificos Técnicos y Eticos para la investigacién en seres
humanos.

“El presente documento tiene vigencia a partir de la fecha y expira el 01 de agosto de 2024"

Lima, 02 de agosto de 2023

Presidente del CEI/FM/UNMSM

Av, Grau 755 - Lima 1 - Apartado Postal 529 - Lima 100 - Pert Telf. (511) 3283237 — (511) 619-7000 Ax 4602

- Decanato Telefax: (511) 3283231- Web: medicina.unmsm.edu.pe - E-mail: decanato.medicina@unmsim.edu pe
- Instituto de Etica en Salud 6197000 Ax 4626 —E-mail: ietica.medicina@unmsm.edu.pe
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Anexo 6: Resolucion decanal de aprobacion de proyecto
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UNIVERSIDAD NACIONAL MAYOR DE SAN MARCOS
Universidad del Perii. Decana de América
FACULTAD DE MEDICINA
DECANATO

Lima, 15 de Agosto del 2023
RESOLUCION DECANAL N° 003043-2023-D-FM/UNMSM

Visto el expediente digital N° UNMSM-20230055520, de fecha 20 de junio de 2022 de la Facultad de
Medicina, sobre aprobacion de Proyecto de tesis.

CONSIDERANDO:

Que, mediante Resolucion de Decanato N° 1569-D-FM-2013 ratificada con Resolucion Rectoral N°
01717-R-2016 de fecha 19 de abril de 2016, se aprueba el Reglamento para la Elaboracion de Tesis para
optar el Titulo Profesional en las Escuelas Académico Profesionales de la Facultad de Medicina, que en
su Capitulo I. Introducciéon, Art. 2: establece que: “La fesis debe ser un trabajo inédito de aporte
original, por la cual se espera que los estudiantes adquieran destrezas y conocimientos que los habiliten
para utilizar la investigaciéon como un instrumento de cambio, cualquiera sea el campo del desempeno”
asi mismo, en su Capitulo VI: Del Asesoramiento de la tesis: Art. 28 establece que: “La Direccion de
la EAP con la opinién favorable del Comité de Investigacion, solicitard a la Direccion Académica la
Resolucion Decanal respectiva para proceder a su ejecucion”;

Que, mediante Oficio N°001060-2023-EPMH-FM/UNMSM, la Directora de la Escuela Profesional de
Medicina Humana; eleva el Informe de Dr. Yuri Anselmo Maita Cruz, docente asociado del Departamento
Académico de Ciencias Morfologicas, referente al Proyecto de Tesis titulado “PORCENTAJE Y
CAUSAS DE CONVERSION DE COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA A CONVENCIONAL
EN EL HOSPITAL AURELIO DIAZ UFANO Y PERAL DURANTE 2021-2022", presentado por la
Bachiller Laura Sofia Caceres Llampi. con codigo de matricula 16010039, para optar el Titulo Profesional
de Médico Cirujana; informa que el Proyecto de Tesis mencionado se encuentra APTO para ser ejecutado:
por lo que, solicita autorizar la emision de la Resolucién de Decanato respectiva incluyendo el nombre
del asesor de la tesis Mg. Daniel Hector Espinoza Herrera con cédigo 0A4176, docente asociado del
Departamento Académico de Medicina Preventiva y Salud Publica; y,

Estando a lo establecido por el Estatuto de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos y las
atribuciones conferidas por la Ley Universitaria N°30220;

SE RESUELVE:
1° Aprobar el Proyecto de Tesis, segiin detalle:

Bachiller:
La‘u§‘a Sofla Céferes Llampi Titulo del Proyecto de Tesis:
Cédigo de matricula N° 16010039

EE. deMedicina Humana “PORCENTAJE Y CAUSAS DE CONVERSION DE

COLECISTECTOMIA  LAPAROSCOPICA A

Asesor:
Mg. Daniel Hector Espinoza CQNVENCIONAL EN EL HOSPITAL AURELIO
Herrera DIAZ UFANO Y PERAL DURANTE 2021-2022”

Cédigo docente: 0A4176

2° Encargar a la Escuela Profesional de Medicina Humana el cumplimiento de la presente
resolucion.

UNMSM Registrese, comuniquese, archivese.

DRA. ALICIA J. FERNANDEZ GIUSTI VDA.DEPELLA  DR. LUIS ENRIQUE PODESTA GAVILANO
FERMANOEZ GILSTIVOADE mmb VICEDECANA ACADEMICA DECANO

PELLA Abca Jesus FAU
znuaoazzaz

ol ST mgggques una copia auténtica imprimible de un documento electronico archivado por la Universidad Naconal Mayor
le San Marcos, aplicando lo dispuesto por el Art. 25 de D.S. 070-2013-PCM y la Tercera Disposicion
Complernenlana Final del D.S. 026- 2016-PCM. Su autenticidad e integridad pueden ser contrastadas a fravés de la
siguiente direccion web: https://spsgd.unmsm.edu.pe/verifical/inicio.do e ingresando el siguiente codigo de
verificacion: NWNPGEF

Al
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