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RESUMEN

El presente trabajo de tesis es resultado del afan de llenar el vacio de datos
precisos sobre los motivos que llevan a la conversion de una colecistectomia
videolaparoscopica electiva a una colecistectomia abierta, siendo este el procedimiento
de cirugia electiva que se realiza con mayor frecuencia en el Hospital General San Juan
de Dios. La literatura a lo largo del continente americano describe el porcentaje de
conversiones y los motivos mas frecuentes que llevan a esta conversion, es por ello que
por un periodo de dos afios y medio de trabajo de campo se realiz6 una recoleccion
minuciosa de todas las colecistectomias realizadas en los servicios de encamamiento y se
registraron los eventos que llevaron a la conversion de algunos de estos procedimientos.
De 807 casos que cumplieron los criterios de inclusién fueron convertidos 21, para un
2.60%. Finalmente la causa mas frecuenta fue la dificultad para identificar estructuras
anatémicas para una diseccion segura y la lesion de 6rganos intraabdominales la de
menor incidencia. La experiencia de los cirujanos no jugd un papel significativo que
aumentara el nimero de conversiones. Se concluy6 que el Hospital General San Juan de
Dios, a pesar de ser un hospital escuela con cirujanos en formacion, contar con recursos
limitados para cirugia laparoscépica y tener gran namero de pacientes que llegan a
cirugia con multiples episodios previos de dolor de origen biliar, la incidencia de

conversion se equipara a la reportada por otros centros en el continente.



I. INTRODUCCION

La colecistectomia laparoscopica es actualmente el tratamiento de eleccion para la
colelitiasis y colecistitis aguda. Con el pasar del tiempo se ha perfeccionado la técnica, con lo
gue el procedimiento cuenta cada vez con menos contraindicaciones. Se puede afirmar que
es una excelente indicacion operatoria, sobre todo en pacientes electivos. Aun asi hay gran
cantidad de casos que sin una contraindicacion evidente a un abordaje laparoscopico
presentan complicaciones durante el transoperatorio, lo que obliga a una conversion del
procedimiento a una colecistectomia abierta. Las causas se han agrupado en tres grupos
principalmente; las complicaciones técnicas debidas al equipo o dificultad en el acceso; las
complicaciones quirdrgicas, que puede ser hemorragia, iatrogenia a la via biliar, perforacion
visceral; y las debidas a falta de entrenamiento del cirujano que practica la operacion. Existe
gran cantidad de informes sobre la incidencia de esta conversién alrededor del mundo,
dichos estudios varian en las caracteristicas que del paciente en el preoperatorio, sin
embargo los resultados son similares. El porcentaje de cirugias laparoscépicas que
necesitan ser convertidas en Latinoamérica se reporta entre 1% y 5%. En el Hospital General
San Juan de Dios se realiza la colecistectomia laparoscopica como uno de los
procedimientos basicos en cirugia minimamente invasiva. No es raro encontrar casos de
conversiones de la cirugia y no se cuenta con una estadistica sobre la cantidad e indicacién
de las mismas. Por lo anterior, en este estudio se realizdé una revision sistematica de las
colecistectomias realizadas en el periodo del 1ro de julio de 2010 hasta 31 de diciembre de
2012, identificando que la mayor causa de conversion es por alteraciéon de la anatomia y
dificultad para reconocer las estructuras en el triAngulo de Calot. El porcentaje de conversion

fue de 2.60%, lo que coincide con lo reportado con la literatura regional.



[I. ANTECEDENTES

A. Generalidades de la vesicula biliar

La vesicula biliar es un reservorio membranoso aplicado a la cara inferior del higado,
donde excava la fosa cistica'. Es alargada y tiene forma de pera, mide unos 7 a 10cm de
largo y tiene una capacidad promedio de 30 a 50ml. En casos de obstruccion puede
distenderse y llegar a contener hasta 300ml. Se divide en cuatro &reas anatomicas: el fondo,
gue es el extremo ciego y redondeado que se extiende en condiciones normales de 1 a 2 cm
méas alla del borde hepatico y que contiene la mayor parte de la musculatura lisa; el cuerpo,
es el area principal de almacenamiento e incluye el tejido elastico; el cuello, es en forma de
embudo y se conecta con el conducto cistico; el infundibulo o bolsa de Hartman es un

aumento de didmetro en la curvatura del cuello.?

Un epitelio cilindrico alto y unico, plegado de forma excesiva y con contenido de
colesterol y globulillos de grasa, recubre a la vesicula biliar. EI moco secretado hacia la
vesicula biliar se elabora en las glandulas tubuloalveolares de la mucosa que recubre al
infundibulo y el cuello. La capa muscular tiene fibras longitudinales circulares y oblicuas,
aungue sin capas bien desarrolladas. La subserosa perimuscular contiene tejido conjuntivo,
nervios, vasos, linfaticos y adipocitos y la recubre la serosa. Carece de muscular y

submucosa®.

La arteria cistica que riega la vesicula biliar es una rama de la arteria hepatica
derecha (>90% de las veces). El trayecto de la arteria cistica pude variar, pero casi siembre
se localiza en el triAngulo hepatocistico, el area delimitada por los conductos cistico y
hepatico comun y el borde inferior del higado (triangulo de Calot). Al llegar a la vesicula, la
arteria cistica se divide en ramas anterior y posterior. El retorno venoso se lleva a cabo a
través de venas pequefias que penetran de manera directa en el higado o rara vez en una
vena cistica grande que lleva la sangre de regreso a la vena porta. Los linfaticos drenan en
ganglios del cuello de ésta y los nervios provienen del vago y ramas simpdaticas que pasan a
través del plexo celiaco. El nivel simpatico preganglionar es T8 y T9. Los impulsos pasan por
medio de fibras simpaticas aferentes a través de nervios esplacnicos y median el dolor del
célico biliar’.

La descripcion tipica del arbol biliar extrahepatico y sus arterias aplica sélo a casi una
tercera parte de los individuos. La vesicula puede tener posiciones anormales, ser

intrahepética, rudimentaria, tener formas anémalas o estar duplicada. Las anomalias de las



arterias hepaticas y cisticas son muy comunes y ocurren hasta en 50% de las personas. En
un 20% de los pacientes la arteria hepatica derecha proviene de la arteria mesentérica
superior, puede seguir adelante del conducto comun y ser vulnerable durante procedimientos
quirurgicos, en particular cuando sigue paralela al conducto cistico o en el mesenterio de la

vesicula biliar?.

B. Conductos biliares

Los conductos biliares extrahepéaticos se conforman con los conductos hepaticos
derecho e izquierdo, el conducto hepatico comun, el conducto cistico y el colédoco. Este
ultimo penetra en la segunda porcién del duodeno a través de una estructura muscular, el
esfinter de Oddi*.

El conducto biliar izquierdo y el derecho se unen para formar un conducto hepético
comun, cerca de donde surgen del higado. En el conducto hepatico se inserta en angulo
agudo, desde la derecha, el conducto cistico para formar el colédoco. La longitud del
conducto cistico es muy variable. Puede ser corto o no existir y tener una unién alta con el
conducto hepdtico; largo y yacer paralelo hacia atras; o espiral con el conducto hepatico
principal antes de unirse a él, algunas veces en un punto tan distante como el duodeno. Las
variaciones del conducto cistico y su punto de unién con el conducto hepatico comdn son

importantes en términos quirdrgicos®.

El colédoco posee alrededor de 7 a 11 cm de longitud y 5 a 10mm de diametro. Se
divide en tercio superior (porcién supraduodenal), tercio medio (porcion retroduodenal) y
tercio inferior (porcién pancreética). En este Ultimo sitio se une con frecuencia con el
conducto pancreatico. El colédoco se une a la pared del colédoco en la ampolla de Vater,

alrededor de 10cm distales respecto del piloro®.

C. Afeccion litidsica biliar

La afeccidn por célculos biliares (litiasis biliar) es uno de los problemas mas comunes
que lesionan el tubo digestivo. Informes de necropsias muestran una prevalencia de calculos
biliares de 11 a 36%. Esta frecuencia se relaciona con muchos factores que incluyen edad,
género y antecedente étnico. La obesidad, embarazo, factores dietéticos, enfermedad de
Crohn, reseccion ileal terminal, operacion gastrica, esferocitosis hereditaria, enfermedad de
células falciformes y talasemia se acompafian de un riesgo mayor de formacién de célculos
biliares. Es tres veces mas probable que las mujeres formen célculos biliares y los familiares

de primer grado de pacientes con estos Ultimos tienen una prevalencia dos veces mayor?.
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La mayoria de los individuos no muestra sintomas por calculos biliares en toda su
vida. Por razones desconocidas, algunos progresan a un estado sintoméatico, con célico biliar
debido a obstruccion del conducto cistico por un célculo . La afeccion litidsica biliar
sintomética puede progresar a complicaciones relacionadas con los célculos, como
colecistitis aguda, coledocolitiasis con o sin colangitis, pancreatitis por célculo biliar, fistula
colecistocoledociana, fistula colecistoduodenal, fistula colecistoentérica causante de ileo por

célculo biliar y carcinoma de la vesicula biliar?.

D. Colecistectomia

Las intervenciones quirdrgicas del arbol biliar se hallan entre los procedimientos
abdominales mas frecuentes en Estados Unidos; cada afio se practican mas de 600,000
colecistectomias®. La primera colecistectomia fue practicada por Langenbuch en 1882, en el
pequefio Hospital Lazarus Krankenhaus de Berlin. La operacion, planeada cuidadosamente,
se practicé a un hombre de 42 afios, el que se recuperd sin problemas. Hasta entonces las
operaciones sobre la vesicula biliar habian consistido sélo en extraccién de calculos, drenaje

de abscesos o creacion de grandes fistulas biliares externas®.

1. Colecistectomia abierta:

Se puede realizar mediante una incision en la linea media, paramediana o subcostal
derecha, aunque la mayoria de los cirujanos prefiere esta uUltima (Kocher). La exposicién
adecuada de la vesicula biliar y el ligamento hepatoduodenal es la clave para realizar una
colecistectomia segura. Cuando se encuentra una vesicula biliar grande distendida, la
descompresion de la misma puede facilitar su extirpacién. Las adherencias del epiplon o
visceras adyacentes a la vesicula biliar se dividen con diseccién cortante o electrocauterio.
La diseccion meticulosa y la identificacion segura del conducto cistico, su entrada en el
colédoco y la arteria cistica son absolutamente obligatorias, y reducen de manera
significativa la probabilidad de lesion del conducto biliar. El fondo y el infundibulo de la
vesicula biliar se agarran con pinzas curvas. El fondo se retrae en direccion anterior y
superior, y el infundibulo en direccion anterior y lateral, lo que expone las estructuras del
triangulo de Calot. La inflamacion aguda o la cicatriz crénica pueden evitar acceder al

infundibulo primero, en ese caso se puede emplear la técnica de: primero el fondo, se



disecan las estructuras de conductos y vasculares, solo después que el 6rgano se ha

separado del higado.?

La ligadura del conducto cistico en proximidad cercana a su union con el colédoco se
ha considerado una componente esencial. La arteria cistica se debe disecar, fijar y dividir
cerca de la superficie de la vesicula biliar. Durante todo el procedimiento se debe tener
cuidado de minimizar el derrame de bilis hacia la cavidad peritoneal. Los drenajes no son
obligatorios y s6lo estan indicados si el cirujano esta preocupado acerca de la identificacion o

control de un posible escape biliar®.

2. Colecistectomia laparoscdpica

La cirugia laparoscépica se inicié en Europa a principios del siglo XX, popularizada
por Semm, alcanza su mayor desarrollo en el campo de la Ginecologia, inicialmente como
procedimiento diagnéstico y en las ultimas décadas como procedimiento terapéutico. Pero
fue hasta 1987 que Mouret en Lyon, Francia, practicé la primera colecistectomia
laparoscépica. Dubois en Paris, desarrollé y consolidé la técnica. Con el paso del tiempo el
procedimiento se ha perfeccionado y se ha difundido mundialmente a tal punto de ser
considerada el tratamiento de eleccion para la extirpacion de la vesicula frente a la cirugia
abierta. Sin embargo existe un nimero de casos que debido a diferentes causas requieren la
conversion de una colecistectomia laparoscopica a una abierta, segun diferentes estudios
realizados en América Latina, la tasa de variacion se da desde menos del 1% hasta el 5%".

Existen contraindicaciones definitivas que incluyen peritonitis, obstruccion de intestino
delgado, coagulopatia y hernia diafragmatica grande. Las contraindicaciones relativas, las
cuales disminuyen conforme aumenta la experiencia de los cirujanos, incluyen cirrosis,

operaciones intra-abdominales previas con adherencias y colecistitis gangrenosa aguda”.

3. Ventajas y desventajas

La colecistectomia laparoscopica en relacion con la colecistectomia abierta
tradicional, el dolor posoperatorio y el ileo intestinal disminuyen. El pequefio tamafio de las
incisiones de la fascia permite un retorno rapido a actividades fisicas pesadas. Las incisiones
pequefias también son mas aceptables desde el punto de vista estético que la incisién

grande tradicional. Puede darse de alta al paciente del hospital el dia de la intervencién o al



dia siguiente y puede regresar a la actividad completa al cabo de pocos dias. Estos factores
llevan a disminucién general del costo de la colecistectomia laparoscépica®.

Sin embargo, la colecistectomia laparoscopica tiene varias desventajas potenciales.
Los pacientes deben ser aceptablemente idoneos para anestesia general y posible
laparotomia. La percepcion profunda tridimensional esta limitada a la imagen monocular
bidimensional del videoscopio, y el campo operatorio de vista por lo general es dirigido por
un individuo que no es el cirujano. Es mas dificil controlar la hemorragia importante usando
tecnologia laparoscépica que en el campo quirdrgico abierto. También hay menos
discriminacion tactil de estructuras al usar instrumentos laparoscopicos, a diferencia de la
palpacion digital directa durante la cirugia abierta. La insuflacion de CO2 para crear el
neumoperitoneo se relaciona con varios riesgos potenciales, incluso reduccién del flujo de la
cava e hipercapnia sistémica con acidosis. El tiempo quirdrgico por lo general es mayor que
para la intervencion quirtrgica abierta tradicional, en particular durante la parte inicial de la
experiencia del cirujano. Por ultimo, la tecnologia videoscopica y la instrumentacién con
minima invasién son costosas, complejas y estan en continua evolucion, lo cual exige la

presencia de personal de apoyo con capacitacion apropiada®.

E. Conversidn acirugia abierta

No debe pensarse en la conversibn como una complicacién, sino como una decision
madura, y de esta manera no vacilar en la conversién de una colecistectomia laparoscopica
a una abierta si la anatomia es oscura, surgen complicaciones 0 no se logra un proceso
razonable. Es mejor abrir demasiado que abrir muy poco, incluso si esto significa una
estancia mas prolongada en el hospital. La hemorragia copiosa o lesibn mayor del conducto
biliar son complicaciones que requieren laparotomia. Esta Ultima proporciona el recurso
adicional de la palpacion manual y la sensacion tactil, y debe realizarse cuando es imposible
delinear las caracteristicas anatémicas debido a inflamacion, adherencias o anormalidades.
Las fistulas entre el sistema biliar y el intestino son raras, pero pueden requerir laparotomia
para el manejo 6ptimo. La demostracion de carcinoma de vesicula biliar en potencia
resecable también dicta exploracion abierta. Por ultimo, los célculos del diametro del
colédoco que no se puedan extraer por via laparoscépica y que es poco probable que se

puedan extraer por via endoscopica, se deben convertir a intervencion quirdrgica sin vacilar.



lll. OBJETIVOS

3.1 General

Establecer el porcentaje y los motivos que llevan a convertir una colecistectomia
laparoscépica programada en una colecistectomia abierta en el Hospital General San Juan
de Dios, en el periodo del 1ro de julio de 2010 al 31 de diciembre de 2012.

3.2 Especificos

3.2.1 Conocer las complicaciones técnicas que llevaron a la conversibon de una

colecistectomia videolaparoscopica a una colecistectomia abierta.

3.2.2 Determinar si la experiencia del cirujano es un factor significativo que predispone a la

conversion de una colecistectomia videolaparoscépica a una colecistectomia abierta.

3.2.3 Identificar las complicaciones quirtrgicas que pudieron llevar a la necesidad de

convertir una colecistectomia laparoscopica a una colecistectomia abierta.

3.2.4 Determinar edad y sexo mas frecuente de los pacientes a quien se realiza una

conversion.

3.2.5 Comparar el indice de conversion de una colecistectomia videolaparoscépica a una

colecistectomia abierta.



IV. MATERIAL Y METODOS

4.1 Tipo de estudio

Estudio de tipo observacional prospectivo, mediante la revision de los expedientes de
pacientes llevados a sala de operaciones para una colecistectomia laparoscopica
programada en el departamento de cirugia del Hospital General San Juan de Dios, en el
periodo del 1ro de julio de 2010 al 31 de diciembre de 2012.

4.2 Poblacién

Todos los pacientes que fueron programados para colecistectomia laparoscépica en los
servicios del departamento de cirugia del Hospital General San Juan de Dios | 1ro de julio de
2010 al 31 de diciembre de 2012.

4.3 Seleccién y tamafno de la muestra

Se incluyé a todos los pacientes a quienes se realizé una colecistectomia laparoscopica
electiva en el departamento de cirugia del Hospital General San Juan de Dios en el periodo
del 1ro de julio de 2010 al 31 de diciembre de 2012.

4.4 Unidad de analisis

Todos los pacientes adultos masculinos o femeninos indistintamente, que fueron ingresados
al servicio de cirugia general y a quienes se realiza una colecistectomia laparoscopica

programada.

4.5 Criterios deinclusion

Todas las colecistectomia videolaparoscopicas programadas en los servicios de cirugia del
1ro de julio de 2010 al 31 de diciembre de 2012.

4.6 Variables
Edad

Sexo



Complicaciones técnicas

Complicaciones quirurgicas

Experiencia del cirujano

4.7 Operacionalizacion de las variables.

Variable Definicién Definicion Tipo de Escalade Unidad
Teorica Operacional Variable Medicion de
Medida
Edad Tiempo Referido por el | Cuantitativa | Intervalar Afios
transcurrido paciente
desde el
nacimiento
Sexo Condicién Género del Cualitativa Nominal Masculino/femenino
organica, paciente
masculina o
femenina, de
los animales
y las plantas.
Complicaciones | Dificultad o Dificultades Cualitativa Nominal - Falta de pinzas
técnicas enredo originadas por de Maryland
procedentes | mal - lluminacién
de la funcionamiento deficiente
concurrencia | o falta de - Neumoperitoneo
y encuentro equipo inadecuado
de cosas quirdrgico.
diversas.
Complicaciones | Dificultad o Complicaciones | Cualitativa Nominal - Hemorragia
quirargicas enredo generadas por - Lesion de la via
procedentes | la intervencion biliar.
de la quirdrgica. - Lesion de 6rganos
concurrencia intraabdominales
y encuentro - Dificultad para
en la practica identificar
quirurgica. estructuras
Experiencia del | Practica Habilidad Cuantitativa | Intervalo Afos de ejercer
cirujano prolongada adquirida por el cirugia
que cirujano
proporciona generada por
conocimiento | su tiempo de
o habilidad ejercer la
para hacer practica
algo. quirdrgica.




4.8 Instrumentos pararecoleccion de informacién

Recursos humanos
1 persona para recoleccion y analisis de datos

Materiales
Papeleria
1 computadora
1 impresora

4.9 Procedimiento paralarecoleccion de informacion

Se reviso el récord o nota operatoria de todos los pacientes sometidos a una colecistectomia
laparoscépica electiva y se anotaron los datos requeridos en el instrumento de recoleccion

correspondiente.

Se entrevistd personalmente a los cirujanos para completar datos.

4.10 Plan de andlisis

Se clasificaron las causas de una conversién de colecistectomia laparoscépica electiva a una
colecistectomia abierta en una de tres categorias: 1. Complicaciones quirdrgicas; 2.

Complicaciones técnicas y 3. Experiencia del cirujano.

4.11 Aspectos éticos

El siguiente trabajo de investigacion es de tipo observacional e incluye Unicamente la
revision de expedientes médicos de pacientes sometidos a una colecistectomia
laparoscépica electiva, se mantiene el anonimato de los pacientes y médicos que practicaron

la cirugia, por lo anterior no se utilizara consentimiento informado.

4.12 Procedimientos de analisis de informacion

Revision de expedientes de paciente a quienes se realizd una colecistectomia laparoscopica
y a quien el cirujano o enfermeria reporta una conversion a cirugia abierta. Se recopilaron los

datos de acuerdo al instrumento de recoleccion.
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V. RESULTADOS

Tabla No. 1. Niamero de colecistectomias videolaparoscopicas realizadas por afio en los
servicios de encamamiento del Hospital General San Juan de Dios, en el periodo de 1ro de
julio de 2010 a 31 de diciembre de 2012

Ano TOTAL
Jul-dic Ene- dic Ene-dic
2010 2011 2012
132 285 390 807

Fuente: Registro y estadistica de area verde.

Tabla No. 2. Distribucion de colecistectomias laparoscépicas realizadas en el Hospital

General San Juan de Dios, en el periodo de 1ro de julio de 2010 a 31 de diciembre de 2012

Servicio Género TOTAL
Femenino | Masculino
Encamamiento 595 85 680
Ambulatoria 117 10 127
TOTAL 712 95 807

Fuente: Registro y estadistica de area verde.
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Tabla No. 3. Consolidado de causas, motivo de conversion y experiencia del cirujano
responsable de las colecistectomias laparoscépicas a abiertas realizadas en el Hospital
General San Juan de Dios en el periodo de 1ro de julio de 2010 a 31 de diciembre de 2012

No.

4 2(2)2)611900- 20 2010-65310 agtl)s masc e identifi((::a;rkt)rtiéngulo @ Subjefe Féle”servicio
> 1gbalgoo— 1CM 2010-68061 aggs fem Colecisst}trilz,rgrar\]r;clr\ii?it;t;? biliar; | Jefe deétlelslidentes
£ Og(-)(i)l.%t_ AEL) 2010-85028 a%gs fem Anat%rgcl';g(i:f;criIégti:‘LcCL:ILE?:spara SubjefeFéI;/ servicio
4 2;(-;18{)- 2CM 2010-19594 agg)s fem Anat:gr;;zccgfg:(i:lc,::;rciis o Jefe deF\;tle\éidentes
2 2§6fff- Al 2011-9330 aggs masc Anatserzcl')a:]g(i:f;criIésdtirflijcct'::}?:spara SubjefeFij(;/ servicio
6 | Qour | 30M |2008s0202 0| fem | eSO YEOa N COlon | e de semii
7| Gon | oM feowmazaor| ool rem | e e s s
8 121(_)3?_ Amb | 2011-40126 aggs fem Anatomia dificil Subjefe gﬁ servicio
9 1260?; 4CM | 2011-76884 aﬁZs fem Equipo deficiente Setis dEI;/ervicio

10 Og-oeane_ 2CM 2012-00047 aﬁgs fem Diﬁcun:s(,jtrﬂiﬁrgftingUir Jefe deTtla\éidentes
11 1;'061”26' 3CM | 2011-16330 aggs fem Dg's‘iﬁﬂg%g:rﬁmgi” Lefe de noudentes
12 312'6“133" 1CM | 2011-52029 ang fem | Lesion yatrégena de via biliar Subjefe'z'g’servicio
1 Oggfg- et 2012-30929 a?lgs fem Dificultigtfjgzj:zgonocer Subjefe%lg/ servicio
14| 05 | acm [zorizerse| 20| gem | DCURERRAIAIONOCE e de Servici

15 0266j1u2|- 3CM | 2009-93924 ang femn p\llaesiL%E%d}j%i%}f@fmn et do i
16 1290-j1u2|_ 2CH 2012-25388 aggs masc Nose idzgti\]jl’(;latr)]ilieas: ruetras Subjefe I?jle”servicio
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Vesicula biliar subaguda,
20-jul- 43 célculo en clavado en RIV
71 2012 G AL | e | TR bacinete, dificil identificar | Subjefe de servicio
estructuras
02-ago- 49 Lesion de via biliar y distorsion | Subjefe de servicio
18| 5012 Amb | 2012-19106 | 5 | fem de anatomia RIII
Lesiones en estbmago e
09-ago- 61 . ; : RIV
19 1CM 2012-34685 | _ fem intestino delgado, sugieren . -
2012 anos metastasis Subjefe de servicio
Mdltiples adherencias de :
27-ago- 57 S : e ._ | Jefe de residentes
20 2012 1CM 2011-2511 afios fem epiplén, no se |Qent|f|ca arteria Subjefe de servicio
cistica
o Vesicula Subaguda e
21 Ogoi(;t 4CM 2012-60391 §1 masc | intrahepatica, post-pancreatitis Jefe dEI;/ervicio
EUIE) y adherencias

Fuente: Registro y estadistica de area verde.

Grafica No. 1. Distribucibn por género de las conversiones de colecistectomias
laparoscépicas a abiertas realizadas en el Hospital General San Juan de Dios en el periodo
de 1ro de julio de 2010 a 31 de diciembre de 2012.

® masculino 4

® femenino 17

Fuente: Registro y estadistica de area verde.
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Grafica No. 2. Distribucion por edad de pacientes sometidos a conversion de
colecistectomia laparoscépica a abierta realizadas en el Hospital General San Juan de Dios
en el periodo de 1ro de julio de 2010 a 31 de diciembre de 2012.

4
3
2
1
. 1 AN nNR

edades <20 afios 20-29 30-39 40-49 50-59 >0=60

Fuente: Registro y estadistica de area verde.

Gréfica No. 3. Motivos reportados de la conversion de colecistectomia laparoscépica a
abierta en el Hospital General San Juan de Dios en el periodo de 1ro de julio de 2010 a 31
de diciembre de 2012.

Hallazgos otros

Equipo deficiente

Lesidn yatrogena de colon

Lesidn yatrégena de vias biliares

Incapacidad para diferencia estructuras

Causas de conversion

0o 2 4 6 8 10 12 14

Fuente: Registro y estadistica de area verde.
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Grafica No. 4. Grado académico/cargo de los cirujanos e incidencia de conversion de
colecistectomia laparoscépica a abierta en el Hospital General San Juan de Dios en el
periodo de 1ro de julio de 2010 a 31 de diciembre de 2012.

9

8

7

6

5

4

3

2

1

0

RIV - Jefe de RIV -Jefe de RIll-Jefe de Jefe de lefe de Jefe de

servicio residentes servicio residentes-  servicio-  residentes -
jefe de residente residente
servicio

Fuente: Registro y estadistica de area verde.

Grafica No. 5. Proporcion de colecistectomias laparoscopicas convertidas y no convertidas
en el Hospital General San Juan de Dios en el periodo de 1ro de julio de 2010 a 31 de
diciembre de 2012.

M convertidas

H no convertidas

Fuente: Registro y estadistica de area verde.
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

La colecistectomia laparoscopica se ha difundido rapidamente como el tratamiento de
eleccién de la colelitiasis, gracias a sus ventajas tales como menor tiempo de hospitalizacion,
menor dolor post operatorio y rapido reintegro laboral, en comparacién a la colecistectomia
clasica. Actualmente, sus resultados se comparan favorablemente con la técnica clasica
abierta. La técnica laparoscopica permite resolver la gran mayoria de casos, sin embargo
existen factores que demandan una conversién a procedimiento abierto. Entre los factores
reportados se encuentran la edad, pacientes mayores de 60 afios por historia créonica de la
patologia, y otros factores como el sexo masculino, la obesidad, el antecedente de cirugias
previas en hemiabdomen superior, el engrosamiento de la pared vesicular y datos de

agudizacién encontrados en el ultrasonido.

A través de este estudio se incluyeron todos los pacientes operados de
colecistectomia videolaparoscoépica en los servicios de encamamiento de cirugia del Hospital
General San Juan de Dios en el periodo comprendido entre el primero de julio de 2010 al 31
de diciembre de 2012. Segun estadisticas proporcionadas por el departamento de area
verde, se realizaron un total de 807 colecistectomias que cumplian los criterios de inclusion y
se tomaron en cuenta para este estudio. Se llevaron a cabo 21 conversiones (ver tabla
No.3), lo que representa el 2.6% de todos los procedimientos. Este dato se encuentra entre
los valores de conversién reportados en otros hospitales de Latinoamérica; Santiago de Chile
7%, Culiacan México 4.6%*2, La Habana 0.8%’, Cienfuegos 1.4%"* y Camagiiey 0.004%",
Cuba. La mayoria report6 la dificultad para reconocer estructuras anatomicas como una de
las causas principales de conversion, principalmente por colecistitis aguda. La causa mas
reportada en este estudio fue la misma con 14 casos (66.6%), 2 casos de lesién yatrégena a
la via biliar, 1 caso de lesién al célon transverso, 1 caso en fallo técnico del equipo de
laparoscopia y 3 casos gue incluyeron conductos accesorios, sindrome Mirizzi y hallazgo de

carcinomatosis en epiplén e intestino delgado.

Al analizar las caracteristicas demograficas de los pacientes operados, se observa
qgue en su mayoria fueron mujeres (88%), todos intervenidos en forma electiva, siendo la
segunda cirugia el servicio que lleva a cabo mas procedimientos, con un total de 214 (26%).
En cuanto a las conversiones el 81% eran pacientes femeninas, la mayor cantidad por arriba
de los 60 afios lo que se explica por cursar mas tiempo con la afeccion litiasica y complica el

procedimiento. Asimismo coincide con el hecho de que el menor nidmero de casos se
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encuentra entre los menores de 20 afios. Todo lo cual es esperable segun la epidemiologia
de la patologia vesicular litiasica.

Los cirujanos que presentaron mayor indice de conversiones fueron los residentes de
cuarto afio en Cirugia General, esto debido al mayor nimero de procedimientos que llevan a
cabo en esta etapa de la residencia y por encontrarse en entrenamiento. Los que menos
conversiones realizaron fueron jefes de residentes y jefes de servicio como cirujanos, lo que

se atribuye a una mayor experiencia para realizar la cirugia y enfrentar las complicaciones.

La colecistectomia laparoscépica es una forma de tratamiento seguro y efectivo en
pacientes con patologia vesicular benignha. En el Hospital General San Juan de Dios de
Guatemala el indice de conversién de colecistectomia laparoscépica a abierta es igual a la
de la literatura revisada, predomina en el sexo femenino, mayores de 60 afios y la causa
mas frecuente es la dificultad para reconocer estructuras anatémicas. Asimismo se establece
que la experiencia del cirujano juega un papel importante para la resolucion de
complicaciones e imprevistos durante un procedimiento quirtrgico, como sucede en la vida

misma.

La elaboracién de este trabajo me permitié conocer la incidencia con la que se realiza
este procedimiento en el Hospital General San Juan de Dios, su distribucion en los servicios
de encamamiento y la frecuencia con la que se realizan conversiones asi como el porqué de
las mismas. Pude determinar que en nuestro hospital el indice de conversién se encuentra
acorde a los datos reportados en otros hospitales latinoamericanos, a pesar de ser un centro
de entrenamiento de nuevos cirujanos, pero donde contamos con especialistas formados y
capacitados que nos instruyen oportunamente en la adquisicion de técnicas quirdrgicas

correctas.
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6.1 CONCLUSIONES

6.1.1 La colecistectomia laparoscopica es un tratamiento seguro y efectivo en pacientes con
patologia vesicular benigna. El indice de conversién encontrado (2.6%), es similar al
que reporta la literatura latinoamericana revisada, predomina en el sexo femenino, en
personas mayores de 60 afios. La causa mas frecuente para la conversion es la
incapacidad para reconocer estructuras anatémicas seguido por lesiones yatrogenas a

otros 6rganos.

6.1.2 La experiencia del cirujano juega un papel importante para la resolucion de
complicaciones e imprevistos durante un procedimiento quirdrgico. La pericia adquirida
a través de los afos del ejercicio de la cirugia laparoscopica avanzada permite al
cirujano poseer las herramientas para resolver inconvenientes que se presentan en la
cirugia. De esta manera conservan la calma y resuelven problemas sin necesidad de
convertir la cirugia en un procedimiento abierto. Por todo esto, la presencia de un jefe
de servicio junto a un residente de cirugia en formacion es un factor clave para reducir

las conversiones y evitar lesiones a otros érganos.

6.1.3 El Hospital General San Juan de Dios, a pesar de ser un hospital escuela, con
recursos limitados para cirugia laparoscépica y gran nimero de pacientes con multiples
episodios previos de dolor de origen biliar, posee una incidencia de conversion que

equipara a la reportada por otros centros quirtrgicos en el continente.
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6.2 RECOMENDACIONES

6.2.1 Mantener un monitoreo constante de las complicaciones que se presentan en la
cirugia laparoscOpica que se realizan para detectar riesgos tempranos y errores
frecuentes y de esta forma mejorar el servicio a pacientes en el hospital.

6.2.2 Estandarizar protocolos claros para una eleccién correcta de los pacientes candidatos

a una colecistectomia videolaparoscopica y asi evitar las conversiones.
6.2.3 Garantizar la presencia de un jefe de servicio junto a un residente de cirugia durante
todos los procedimientos laparoscopicos, lo cual disminuye las probabilidades de

conversion.

6.2.4 Gestionar la adquisicion de mas y mejor equipo para cirugia videolaparoscopica en el

hospital.

6.2.5 Instruir al personal médico y paramédico sobre el cuidado adecuado de todo el equipo

laparoscopico, para maximizar su tiempo de uso.
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VIIl. ANEXOS

ANEXO NO. 1 Instrumento de recoleccién de datos

Fecha del procedimiento: Historia Clinica:
Edad del paciente:

Sexo del paciente:

Hubo conversion del procedimiento:  Si No
Si la hubo, a qué se debi6?

Complicaciones técnicas

Cual?
Falta de pinzas de Maryland Q lluminacién deficiente g
Neumoperitoneo inadecuado (J Otros O

Complicaciones quirirgicas

Cual?
Hemorragia 0 Lesion de via biliar g
Otros Q

Experiencia del cirujano
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