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1. Capitulo 1
1.1. Antecedentes

La colecistitis aguda en uno de los problemas de salud con mayor incidencia que afecta a
la poblacidn a nivel mundial, esta conlleva a grandes repercusiones tanto médicas, como
econdmicas y sociales por ser muy frecuente y presentar complicaciones. Esta es una de
las patologias que se ubica entre las mas frecuentes del sistema digestivo, y el tratamiento
quirargico de eleccion en la colecistectomia, la cual es unas de las intervenciones

quirdrgicas mas comunes en la actualidad. (1)

El 15 de Julio de 1887 se realiz6 la primera colecistectomia reconocida a nivel mundial y
fue realizada por Carl Johann August Langenbuch en el Hospital Lazarus Krankenhaus
de Berlin, y desde esa fecha se realiza por medio abierto, aunque en la actualidad se
procede con mayor frecuencia por via laparoscépica. La colecistectomia laparoscopica
fue realizada en cerdos por primera vez por el cirujano Friemberger E. en 1978 pero no
fue reportada hasta el afio 1987, y Erich Muhe fue el primer cirujano que realizé una
colecistectomia laparoscépica en humanos el 1 de septiembre de 1985. El 17 de marzo de
1987 Philippe Mouret en Francia fue uno de los pioneros en practicar la colecistectomia
laparoscopica, pero con asistencia de video, ya que recién en el afio1986 se adiciono la

camara al laparoscopio y por ende se volvio un método minimamente invasivo. (2)

En un estudio descriptivo transversal retrospectivo realizado en el 2015 sobre Causas de
conversion de la colecistectomia laparoscopica, concluyo que el sexo masculino tiene un
mayor porcentaje de conversion con respecto al femenino; siendo el 6.0% de las
conversiones son hombres, mientras que el 1.2% son mujeres. A lo que respecta a las
comorbilidades se pudo concluir que prevalecieron en los pacientes que requirieron
conversion fue la diabetes mellitus con un 2.4% seguida de la hipertension arterial con un
1.8 %. Dentro de las causas de la conversion resulto, que la principal causa de conversion
a colecistectomia abierta en esta investigacion fue: plastron vesicular (66.7%) y dificultad
en el abordaje a cavidad (33.3%). (3)

En el Servicio de Cirugia General del Hospital Militar Clinico Quirurgico Docente “Dr.
Octavio de la Concepcion y la Pedraja” se realizd en el 2017 un estudio descriptivo
transversal sobre la Caracterizacion de los pacientes convertidos de colecistectomia video
laparoscopica de urgencia concluyo que: las causas de la conversion de cirugia de minimo

acceso a via convencional, la principal causa fue la sospecha o lesiéon de la via biliar



principal, donde se reporté 11 convertidos para un 35,4 % seguidos de las adherencias
vesiculares y la gangrena vesicular con cinco cada una para un 16,12 %; en lo que respecta
a los hallazgos ecograficos en el cambio del método quirdrgico, resaltaron los pacientes
en los cuales se evidenci6 edema peri-vesicular con 19 para 61,29 % y aquellos pacientes
con grosor de la pared vesicular entre cuatro y seis centimetros predominaron también en
el cambio del método, con 14 para 45,1 %.(4) También se pudo concluir que en un
61,29% de los pacientes que tuvieron edema perivesicular y el 45,1% de los pacientes
que tuvieron grosor de la pared vesicular mayor a 4 cm en los hallazgos ecogréaficos

tuvieron que ser sometidos a una conversion a cirugia convencional.(2)

Vargas Rodriguez et al en el afio 2017 realizo un estudio descriptivo titulado Factores
asociados con la conversion de la colecistectomia laparoscopica a colecistectomia abierta
donde se concluyé que entre las causas de conversion mas frecuentes tenemos:
adherencias epiploicas (66,6%); no visualizacién del cistico (11,1%); plastrén vesicular
(11,1%); fistula del cistico (11,1%), otro resultado al que llegaron fue que los pacientes
>50 afios tienen un 55% mas de riesgo de ser convertidos de CL a cirugia abierta. Entre
las principales razones por la cuales se convierte esta técnica tenemos: poca experiencia
del cirujano del procedimiento, fallas de equipo e instrumental quirdrgico, sangrado,
lesion de la via biliar, hallazgos intraoperatorios de neoplasias, coledocolitiasis o

sindrome Mirizzi. (5)

Segun un estudio descriptivo realizado en el 2018 en Peru sobre Prevalencia y
complicaciones intraoperatorias asociadas a conversion de la colecistectomia
laparoscopica a Colecistectomia convencional se concluyd que: los eventos
intraoperatorios inesperados segun los tipos de conversion de la colecistectomia
laparoscOpica a colecistectomia convencional fueron: la hemorragia incontrolable
(22,6%), la lesion de via biliar (16,1%) y la lesion de 6rgano vecino (6,5%), las cuales se
las asocio con la conversion de tipo forzada; los hallazgos intraoperatorios segun los tipos
de conversidn de la colecistectomia laparoscopica a colecistectomia convencional fueron:
adherencias peritoneales (48,4%), vesicula escleroatréfica (29,0%), piocolecisto (22,6%),
sindrome de Mirizzi (22,6%), plastron vesicular (19,4%), los cuales se asociaron

predominantemente con la conversion de tipo electiva. (6)

En Lima, Peru se realizé un estudio cuantitativo, observacional, analitico y retrospectivo

2019 titulado Factores de riesgo asociados a conversion de colecistectomia laparoscépica



a colecistectomia convencional se concluyd que existe una asociacion con la conversion
de la colecistectomia laparoscépica entre las comorbilidades como hipertension arterial y

obesidad, no obstante, no se hallé asociacion de conversion con la diabetes mellitus 2.(7)

En el afio 2017 se realizd un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo de corte
trasverso sobre Experiencia en el Manejo de SX de Mirizzi en la Il catedra de clinica
quirurgicas del hospital de clinicas se concluy6 que 8 de cada 9 pacientes con sindrome
de Mirizzi que se les realizo colecistectomia laparoscopica se convirtieron a cirugia
convencional, todos estos pacientes fueron diagnosticados por esta patologia en el ambito

transoperatorio. (8)

Aparte de los factores de riesgo que se describen en la literatura, se han reportado la edad
> 50 afios, el IMC, cirugias previas, hallazgos durante la cirugia como variantes
anatomicas y adherencias que de alguna manera u otra vana a ejercer un riesgo para
realizar una conversion de la colecistectomia laparoscopica por lo que se debe de tener

en cuenta todos esto al momento de preparar al paciente para la cirugia. (9)

1.2. Planteamiento del problema
La colecistectomia laparoscopica es la principal técnica quirdrgica a nivel mundial para
el tratamiento de la colecistitis, esto se debe a sus caracteristicas no traumaticas, alta
seguridad, menor costo y una minima tasa de complicaciones. Su amplia propagacion,
practica y entrenamiento en cirugia ha permitido mejorar su desarrollo y la disminuir sus
de complicaciones. (10) La colecistectomia laparoscépica es una técnica con bajas tasas
de morbilidad postoperatoria si se la compara con la técnica abierta. (4)

Sin embargo, existen casos en cuales la colecistectomia no se llega a completar en su
totalidad y se vuelve necesario convertir una colecistectomia laparoscopia a una
colecistectomia abierta, esto se debe a la presencia de algunos factores de riesgo y

complicaciones transoperatorios que se pueden presentar. (11)

Existen criticas de conversion a la técnica quirurgica abierta es la necesidad de convertir
a colecistectomia abierta o convencional cierto porcentaje de las colecistectomias
laparoscopicas. (12) A nivel mundial, la tasa de conversion se encuentra entre el 5 al
40%. En Latino América se han realizado diversos estudios que indican que una tasa de
conversion que indican una tasa entre el 0.8% al 11%. En Colombia la conversion se
presenta entre el 0.8% y el 12%. En Per0 la tasa de conversion es del 7.2%. (11) En el

Ecuador no se han realizado estudios de la conversion de colecistectomia laparoscépica
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de manera general, sin embargo, se han encontrado estudios de varios hospitales, tales
como: Hospital Regional Isidro Ayora y Hospital Dr. Verdi Cevallos Balda en los cuales

se encontrd una tasa de conversion de 3.6% y del 5 al 7%. (13,14)

La colecistectomia laparoscopica es el Gold Estandar en el tratamiento quirargico de la
colecistitis aguda, pero no siempre se la puede llegar a término por lo que se la decide
convertir a técnica convencional. Se debe de tener en cuenta que desde el momento en
que el paciente se encuentra en la mesa de cirugia hasta el momento en el que se decide
convertir puede traer complicaciones tales como hemorragias, fistulas biliares, infeccion
de la herida quirurgica, seromas, hematomas, entre otros; las cuales se pueden dar con
mayor frecuencia en pacientes que presenten comorbilidades.(13) Por lo que la
conversion va a conllevar a ciertas complicaciones ya antes mencionadas, aumentando la
morbilidad de los pacientes, y con esto una prolongada estancia hospitalaria. Por lo tanto,
es importante conocer los factores de riesgo como edad, género, comorbilidades,

hallazgos ecograficos previos y hallazgos transoperatorios.

1.3. Justificacion
La colelitiasis es una patologia muy frecuente del sistema gastrointestinal, y afecta un
gran porcentaje de la poblacion mundial entre un 10% y un 30%, en Ameérica Latina se
informa que entre el 5y el 15 % de los habitantes presentan litiasis vesicular, y existen
poblaciones y etnias con mayor prevalencia, siendo considerada uno de los principales
problemas de salud a nivel mundial segtin la OMS que llega a traer implicaciones sociales,

econdmicas y de salud. (11)

La colecistectomia es una intervencion quirdrgica que se practica con gran frecuencia en
las casas de salud a nivel mundial; la colecistectomia laparoscdpica o colecistectomia
laparoscopica se ha convertido de forma rapida en el principal tratamiento de eleccion
para la extirpacion de la vesicula biliar, por lo cual en la actualidad es el procedimiento a
nivel abdominal que se realiza con mayor frecuencia a nivel del mundo, sin embargo, a

pesar de los avances la asocia a complicaciones. (10)

Segun las prioridades del Ministerio de Salud Publica (MSP) la colelitiasis se encuentra
dentro de las patologias gastrointestinales, la cual ocupa el decimosexto lugar en el listado
de areas de investigacion definidas como problemas de salud prioritarias, de tal modo que
la Universidad de Especialidades Espiritu Santo (UEES) basa sus lineas de investigacion

en las problematicas propuestas por el MSP. (13)



La colecistectomia laparoscopica es una de las técnicas quirdrgicas de eleccion mas
practicada en Sur Hospital, como tratamiento de colecistitis, sin embargo, es importante
conocer que existen factores asociados por los cuales se puede llegar a la conversion,

realizandolo por técnica convencional.

El estudio esta enfocado en los factores que se encuentran asociados a la conversion, para
asi permitir sugerir distintas valoraciones y métodos coadyuvantes que puedan prevenir
o reducir el numero de las conversiones en este tipo de cirugias. También se realiza este
estudio para que los cirujanos de esta casa de salud sepan cuales son los factores de riesgo
que puede llevar a una conversion de la laparoscopia, y con esto enfocar la cirugia desde
el inicio en la colecistectomia abierta, de tal manera que el paciente no presente

morbilidades que se pueden dar en una conversion.

1.4. Objetivos

Objetivo General

Determinar los factores de riesgo asociados de la conversion de colecistectomia

laparoscopica a colecistectomia convencional en la Clinica Sur Hospital.
Objetivos Especificos:

e Evaluar las comorbilidades y antecedentes quirdrgicos abdominales del paciente
que conllevan a la conversion de la colecistectomia laparoscopica a cirugia
abierta.

e Identificar los hallazgos ecograficos previos a la colecistectomia laparoscépica y
los hallazgos intraoperatorios de las cirugias laparoscopicas convertidas a técnica
abierta.

e Estimar la prevalencia de conversion de las cirugias laparoscopicas.

1.5. Pregunta Investigacion:
¢Cuales son los factores de riesgo asociados méas comunes a la conversion de cirugia

laparoscopica de colecistectomia a técnica abierta en el SUR HOSPITAL?
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2. Capitulo 11
2.1. Colecistitis aguda
2.1.1. Definicién
La colecistitis aguda en la inflamacion de la pared vesicular, esta suele presentarse por
una obstruccion del conducto cistico por un calculo en la mayoria de las veces.(1) La

respuesta inflamatoria se puede desencadenar debido a tres factores:

1) Por una inflamacion mecanica debido a un aumento de la presiéon intramural y

distensidn, con una subsiguiente isquemia de la mucosa y de la pared vesicular.(1)

2) Por una inflamacion quimica que se origina por la liberacion de lisolecitina y por otros

factores histicos locales. (1)

3) Por una inflamacién bacteriana que se presenta en el 50 a 85% de los pacientes con

colecistitis aguda. (1)

2.1.2. Fisiopatologia
Como se menciond con anterioridad, la colecistitis aguda se manifiesta dentro de un
contexto multifactorial. Siendo mas frecuente por la obstruccién del conducto cistico
debido a célculos biliares.(2)
Colecistitis litiasica
Se debe a la obstruccion de la via biliar debido a un célculo biliar. Este lleva a una
contraccion intensa y distension vesicular, lo cual ocasiona dolor abdominal caracteristico
de la colecistitis. La obstruccién va a generar edema en la pared vesicular, retencion de
secreciones biliares y alteraciones vasculares. El edema ocasionado va a generar la
liberacion de fosfolipasa, la cual convierte la lecitina en lisolecitina, la cual es citotoxica
y produce acido araquiddnico a partir de los fosfolipidos, lo que ayuda a la produccion de
prostaglandinas, desencadenando la inflamacion. Las alteraciones vasculares,
especialmente la isquemia, se explican debido a la compresién del conducto cistico por
pare del calculo, que va a generar trombosis de los vasos cisticos. El aumento de la presion
intraluminal secundaria a la obstruccion, disminuye el flujo sanguineo de los vasos

cisticos. La combinacion de los dos mecanismos lleva a la isquemia y como consecuencia

agravan el cuadro inflamatorio. (2)

Colecistitis alitiasica
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Se suele presentar en pacientes en un estado de salud critico, con nutricion parenteral,
traumatismos multiples, quemaduras extensas, sepsis, enfermedad prolongada con fala
multiorganica, o postoperatorio critico. Hasta la actualidad se desconoce la causa exacta,
ya que es de etiologia multifactorial, por una susceptibilidad aumentada a la inflamacion
y colonizacién bacteriana en una vesicula disfuncional. Se ha descrito que existe mayor
susceptibilidad en pacientes diabéticos y con enfermedades vasculares periféricas, y esto
se debe a que tienen mayor predisposicion a isquemia por disminucion del flujo sanguineo

en los vasos cisticos. (1)

2.1.3. Cuadro Clinico
La sintomatologia comienza como un cdlico biliar que empeora de manera progresiva. El
dolor conforme pasa el tiempo se hace mas generalizado y afecta el cuadrante superior
derecho del abdomen. El dolor puede irradiarse a la zona interescapular, a la escapula
derecha o al hombro. El paciente se encuentra anoréxico y la mayoria de las veces tiene
nauseas. Es muy frecuente la aparicion de vomito, y este puede causar sintomas y signos
de reduccién de volumen vascular y extravascular. Se puede presentar ictericia, aunque
tiene poca frecuencia de aparicion al inicio de la sintomatologia, ya que es mas probable
que aparezca cuando el edema inflamatorio afecta a las vias biliares y ganglios linfaticos

circundantes. (1)

2.1.4. Diagnostico
Para el diagnostico en la actualidad se usan los criterios de las guias Tokio, esta toma en
cuanta varios parametros para poder realizar el diagnostico de colecistitis aguda. Esta nos
ayuda para el diagnostico, la clasificacion de los diferentes grados de severidad y el
tratamiento que se puede emplear para la colecistitis aguda. Todos los parametros de los
criterios se han confirmado a través de los afios, por lo que estos tienen una alta
especificidad y sensibilidad para el diagnostico de la colecistitis aguda. (19) Los criterios

de las guias Tokio son los siguientes:

A. Signos locales de inflamacion
a. Signo de Murphy
b. Masa palpable en cuadrante superior derecho
c. Dolor en cuadrante superior derecho
d. Sensibilidad en cuadrante superior derecho

B. Signos sistémicos de inflamacion

12



a. Fiebre
b. PCR elevada
c. Conteo Leucocitario elevado
C. Hallazgos de imagenes
a. Engrosamiento de la pared
b. Agrandamiento de vesicula biliar
c. Calculos biliares retenidos

d. Liquido perivesicular

En el afio 2009 por medio de una investigacion en la india se realiz6 un score
preoperatorio que correlaciona factores de riesgo con la dificultad para terminar una
colecistectomia laparoscopica.(20) Con el cual se demostrd que a ayer puntaje va haber
mayor dificultad de culminar la cirugia y mayor probabilidad de convertirla a la técnica
convencional. Los factores de riesgo se midieron fueron: la edad, el género, el IMC,
cirugias previas, hospitalizaciones, coleccion pericolecistica, impactacion de litos en la
vesicula, grosor el de la pared entre otras.(21) A raiz de esta investigacion se realizaron
otras, pero basandose solo en los signos ecografico encontrados en la colecistitis aguda

entre los cuales vamos a tener:

e Grosor de la pared de la vesicula > 4mm

e Didmetro transversal de la vesicula > 5 cm
e Presencia de lito impactados

e Diametro del conducto biliar comin >6mm
e Presencia de coleccidn pericolecistica

e Cantidad de calculos >1

e Tamaio del higado >15.5 cm

2.1.5. Tratamiento
El tratamiento de primera linea en la colecistectomia laparoscopica, aunque existen
ocasiones en las cuales se la realiza de manera convencional, es decir, abierta. La
colecistectomia abierta principalmente consiste en realizar una incisién abdominal para
poder observar y explorar de forma directa el area en cuestion, es una técnica segura y
eficaz. Mientras que en la colecistectomia laparoscépica o colecistectomia laparoscépica
se emplea video endoscopia e instrumentacion por medio de pequefias incisiones en el

abdomen, por lo que tiene menor invasion que la abierta. (22)
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2.2. Colecistectomia

2.2.1. Definicién
Es una intervencion quirdrgica que extrae la vesicula biliar. Se la realiza con mayor
frecuencia en el tratamiento de calculos biliares y las posibles complicaciones que causan.
Se la usa para tratar: colelitiasis, coledocolitiasis, colecistitis, pancreatitis debido a

calculos biliares, pdlipos de gran tamafio en vesicula biliar. (6)

2.2.2. Técnica quirurgicay procedimiento de colecistectomia abierta
Se anestesia al paciente de manera general para realizar la técnica y colocar al paciente
en una posicion decubito supino. Se debe de invertir la cama de manera que la cabeza del
paciente se en encuentre al final. La mayor parte de las colecistectomias abiertas se
realizan a traves de una incision de Kocher que se coloca dos travesees de dedos por
debajo del reborde costal derecho. Una vez hecha la incision de la fascia anterior se
procede a dividir los musculos rectos y laterales del lado derecho de la zona abdominal,
manteniendo la hemostasia con el electrocauterio, se ligan los vasos de la pared
abdominal. Posteriormente se puede sujetar y dividir el ligamento redondo e incidir

después una parte del ligamento falciforme. (7)

Se procede a inspeccionar y palpar los 6rganos de la cavidad abdominal; se palpa e
inspecciona el higado para que entre aire en el espacio subfrénico y se desplace
inferiormente el higado, para asi poder exponer de mejor manera la cara inferior. Se
procede a palpar el érgano en busca de calculos y masas. La vesicula se puede movilizar
desde el fondo hasta el hilio hepético (técnica retrograda) o desde el hilio hasta el fondo

(técnica anterdgrada). (8)

La técnica retrograda es Util en casos de inflamacion grave. EI médico cirujano incide el
peritoneo visceral del fondo vesicular a 1 cm aproximadamente de su insercion hepética
y continuara la incision a lo largo de la vesicula, de forma paralela al higado. Las venas
se las controla por electrocoagulacion. Se procede a movilizar la vesicula del higado antes
de proceder a disecar dentro del triangulo de Calot y a lo largo del hilio. (8)

En la técnica anterégrada se mueve de manera adecuada el cuello de la vesicula desde el
higado para asi exponer el triangulo de Calot. Antes de proceder a dividir el conducto
cistico, el médico cirujano debera liberar cualquier calculo desde el conducto cistico hacia
la luz de la vesicula mediante una manipulacion suave. El desplazamiento anterior del

cuello de la vesicula va a facilitar la amputacién del érgano con relacion al higado. (9)
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Se debe de retraer con cuidado la vesicula para no generar mucha tension y poder disecar
dentro del triangulo para asi no dafiar el hilio hepatico. Se da una deformacién en tienda
de campafa del conducto biliar en la unién con el conducto cistico que puede causar
rotura parcial de la pared del conducto. El dispositivo de Kitner expone la arteria y el
conducto cistico para asi poder disecar las estructuras hiliares. Si se arranca la vesicula

desde el hilio puede avulsionar el tejido y asi dafar la vascularizacién del colédoco. (7)

Una vez arrancada la vesicula, muiion se debe de suturar con sintético, como la
poliglactina 910 (Vicryl), el polidioxano (PDS) o la poliglecaprona 25 (Monocryl), que
se absorbe y resulta eficaz en las cirugias sobre el arbol biliar. Luego se procede a cerrar

la cavidad abdominal plano por plano. (7)

2.2.3. Técnica quirurgica colecistectomia laparoscopica
Se anestesia de forma general al paciente esta técnica se la puede realizar con el paciente
en posicion supina, especificamente en decubito dorsal con ambas piernas en abduccion,
con las rodillas ligeramente flectadas. La mesa se la debe de inclinar uno 20° hacia abajo
(lo que se conoce como Trendelenburg invertido) para tener una mejor exposicion de la
regién suprahepatica por el desplazamiento de las asas del intestino delgado y grueso
hacia abajo. Luego se procede a separar la piel del abdomen y a introducir una sonda para
que se descomprima el estbmago y el duodeno, y asi lograr una buena visualizacion de la

zona operatoria. (8)

Neumoperitoneo: se insufla la cavidad abdominal con CO2, que se absorbe rapidamente
por el peritoneo y luego se elimina por los pulmones. Se necesitara de un aparato de
insuflacion automatica que pueda reponer las pérdidas de CO2 cuando se haga el cambio
de instrumentos de trabajo, y asi poder mantener constante la presion intraabdominal entre
uno 12 a 15 mmHg.(8)

Introduccion de la aguja de Veress: se encarga de insuflar el CO2; consta de un embolo
central romo y retractil, con esto se evitara la puncién de estructuras no deseadas. Por lo
general se la introduce en la region periumbilical, después de que se realizara una abertura
pequefia de la piel con bisturi y traccionando la pared abdominal hacia arriba. Una vez
dentro, se procede a comprobar su posicidn con gotas de solucion salina, las cuales deben
de escurrir con facilidad al interior si la aguja se encuentra en la posicion correcta. Luego

se conectara el CO2, manteniendo la traccion y se confirmard una presion intraabdominal
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al inicio para el comienzo de la insuflacion. Posteriormente se completa el

neumoperitoneo hasta la presion deseada.(8)

Posicion de los trocares: el primer trocar es por el cual se introduce el laparoscopio, se lo
instala comdnmente en la region periumbilical. Se utiliza un trocar de 11 mm que nos va
a permitir el paso del laparoscopio y el gas sin problemas. Se deben de utilizar trocares
desechables, ya que son mas seguros, por lo que disponen de un mecanismo que va a
proteger el extremo punzante al entrar al abdomen. El resto de los trocares se los va a
introducir bajo el control del laparoscopio y el sitio de insercion variara segun la técnica

empleada. (8)

2.3. Complicaciones intraoperatorias de colecistectomia laparoscépica
Entre las complicaciones mas importantes se incluye: lesién vascular, lesion mesentérica,
lesion via biliar y perforacion del intestino, que por lo general requeriran laparotomia de
forma inmediata. Se procede a convertir a colecistectomia abierta en el caso de que el

cirujano necesite una palpacién manual y vision directa para la reparacion. (12,13)
Se indica la conversidn a colecistectomia abierta cuando se presenta:

Vesicula necrosada: la gangrena de la vesicula necrosa y licua los tejidos, lo que va
impedir que se los tome con las pinzas; si el tamafio del cistico en muy corto 0 muy
delgado facilitara el riesgo de dafio iatrogénico en la via biliar principal o que se vaya a
producir una fistula biliar, es cambio si es muy ancho, lo mejor seria no graparlo con clips

sino proceder anularlo. (11)

Lesion vascular: se puede introducir de manera accidental un trocar sobre un gran vaso,
este no debe de ser retirado de forma inmediata ya que sirve como tapdn mientras se

realiza una laparotomia inmediata. (14)

Lesion intestinal: estas lesiones se deben de marcar y reparar de forma inmediata. En el
caso que ocurra una fuga de contenido intestinal, esta se puede reparar

laparoscopicamente o por medio de una laparotomia a través de una incision umbilical.

Lesion de via biliar: si son a gran escala se deben de reparar inmediatamente si se
reconocen durante la cirugia. Algunas no se llegan a reconocer durante la cirugia y se

llegan a presentar en postoperatorio. (15)
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2.4. Factores de Riesgo
2.4.1. Edady Sexo

Las principales causas que se atribuyen a la conversion son varias y estas se pueden
dividir de manera general en causas que se asocian al paciente, al cirujano y
complicaciones transoperatorias. Entre las causas que se atribuyen al paciente en la
literatura se mencionan: presencia de colecistitis aguda, antecedentes de cirugia
abdominales previas, sexo masculino, una edad mayor a 50 afos, obesidad,
anormalidades anatémicas, estudios de laboratorio o ultrasonograficos anormales, estas

son las que se encuentran con mayor frecuencia. (16)

En un estudio cuantitativo, observacional y retrospectivo realizado en Per( en el afio 2019
se demostré6 que de 233 pacientes del estudio 23 se convirtieron la técnica de
colecistectomia laparoscopica a técnica abierta, y de estos 10 tuvieron una edad mayor de
50 afios. Por lo que se demostré que los rangos de edad de personas mayores son los que

tienen una mayor probabilidad de convertir la cirugia. (12)

En una investigacion realizada por Panduro (2015) en la ciudad de Iquitos — Peru se
demostrd que de los 166 pacientes se incluyeron en el 12 se convirtieron, y se estos 12
pacientes convertidos 10 (6%) de estos fueron del genero masculino y 2 (1,2%) de los
pacientes fueron femeninos. (3) Lo que nos lleva a concluir que a pesar de que la
colecistitis aguda es mas frecuente en el género femenino, la conversion se va a presentar

con mayor frecuencia en el genero masculino.

2.4.2. Comorbilidades
En el hospital 111 IQUITOS — ESSALUD en el afio 2015 se realiz6 una investigacion
donde se observa que del 100.0% (166) de pacientes con patologia vesicular, el 2.4% de
ellos presentaron diabetes mellitus 2 y requirieron conversion de colecistectomia
laparoscopica, demostrando que estar puede ser una causa de conversion de la cirugia.
Otra investigacion realizada en Colombia en el afio 2015 en el Hospital General de
Barranquilla demostrd que la hipertension arterial y la diabetes mellitus es una de las

principales causas de conversién de la colecistectomia laparoscépica.(17)

En un estudio realizado por Panduro en Iquitos — Per( en el afio 2015 en donde se
demostro que de los 12 pacientes que se convirtieron 4 (2.4 %) de los pacientes que se
convirtieron tenian diabetes mellitus como antecedente patoldgico personal y que el 3

(1,8%) de los pacientes estudiados presentaban hipertension arterial. (3) lo que nos da a
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entender que la diabetes mellitus es una de las primeras comorbilidades encontradas en

este estudio seguido de la hipertension arterial.

En el Hospital Nacional dos de mayo de la ciudad de Lima — Peru Delgado C (2019)
realizo un estudio en donde demostré que si hay una relevancia significativa en la relacion
de la hipertension arterial con la conversion con un valor p<0.05, mientras que en lo
referente a la diabetes mellitus no hay una relacion estadistica significativa ya que tuvo
un valor de p>0.05. (7)

2.4.3. Antecedentes quirurgicos abdominales
Segun Delgado (2019) se concluyo de los pacientes que se convirtieron un 37% de estos
tuvieron antecedentes quirtrgicos abdominales, con un valor de p<0.05 lo que da ha
entender que si existe relacion estadisticamente significativa entre los antecedentes
quirargicos abdominales y la conversion de colecistectomia laparoscépica a técnica
abierta. (7)

En el 2018 se realiz6 un estudio en Colombia en el cual se encontré un porcentaje alto
(44,2%) de antecedentes quirurgicos abdominales, lo que esta ligado a mayor dificultad
de la técnica quirurgica laparoscopica, ya sea por el ingreso de los trocares, y esto se debe
a la presencia de adherencia que se han formado por el antecedente quirargico. (9)

2.4.4. Hallazgos ecograficos
Andrade Salinas (2019) realiz6 un estudio en el cual se demostrd que existen ciertos
hallazgos ecograficos que nos van a sugerir dificultad al momento de realizar la
colecistectomia laparoscopica o a una posible conversion en el futuro. En este estudio se
estableci6 un score de dificultad de la cirugia en el cual los pacientes que presentaban una
puntuacién mayo o igual a 5 tenian una mayor prevalencia de dificultad y por ende de
una posible conversion. Entre los pardmetros ecograficos que consideraron tenemos:
grosor de la pared mayor a 4 mm, presencia de calculos impactados, diametro del

colédoco mayor a 6 mm, coleccion pericolecistica, entre otros. (21)

Los criterios de las guias Tokio nos ayudan para el diagnostico en la actualidad. Estos
criterios tienen muchos pardmetros como los signos de inflamacion local, signos de
inflamacion sistémica, los hallazgos imagenoldgicos caracteristicos de colecistitis aguda.
Entre los hallazgos de imagenes tenemos el engrosamiento de la pared vesicular mayor a

4 mm, agrandamiento de la vesicula biliar, calculos biliares y liquido peri-vesicular. (19)
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2.4.5. Hallazgos transoperatorios

En el afio 2017 en la ciudad de Juliaca — PerG se realizd un estudio no experimental,
descriptivo sobre la “Prevalencia y complicaciones intraoperatorias asociadas a la
conversion de la colecistectomia laparoscopica a colecistectomia convencional en el
Hospital de base 11l ESSALUD —JULIACA”, donde se pudo identificar que los hallazgos
intraoperatorios que lograron la conversion fueron: las adherencias peritoneales (48,4%),
vesicula escleroatrofia (29,0%), piocolecisto (22,6%), sindrome de Mirizzi (22,6%),
plastrén vesicular (19,4%), los cuales se asociaron predominantemente con la conversion
de tipo electiva.(18) Por lo que se puede concluir que estos hallazgos influyen mucho al
momento de tomar la decision de si se convierte 0 no la cirugia. Y alguno de estos
hallazgos se deben a que la los pacientes hayan sido sometidos a cirugia abdominales
pélvicas, haciendo que se formen los hallazgos como: plastrones, adherencias, entre
otros.(19)

Segun Vargas et al (2017) el hallazgo quirargico que tuvo mayore prevalencia en la
conversion fueron las adherencias con un 66, 6%, tomando en cuenta que de 71 pacientes
que fueron sometidos a colecistectomia laparoscépica el 42,8% de estos tuvieron que ser

convertidos. (5)

Los hallazgos transoperatorios que méas se encontraron en un estudio realizado por
Delgado (2019) se tiene grosor de pared mayor de 5cm (100%), vesicula necrosada
(30,4%), plastron vesicular (26,1%), piocolecisto (8,7%), entre otros. Lo que demuestra
que con un grosor mayor de 4 cm y la vesicula necrosada son los dos hallazgos mas

frecuentes en este estudio. (7)

2.4.6. Prevalencia
En el Ecuador no existe una prevalencia de conversion generalizada, pero si existen
ciertos estudios que han sacado la prevalencia en unas casas de salud como en el Hospital
Regional Isidro Ayora que tuvo una prevalencia de conversion del 3,6%, y en el Hospital

Dr. Verdi Cevallos Balda donde se encontrd una prevalencia del 5 al 7 %. (13, 14)

A nivel mundial la prevalencia de conversion se encuentra entre el 5 — 14%. Mientas que
en América Latina los estudios que se han realizado indican que existe una prevalencia
del 0,8 — 11%. La prevalencia de conversion en Colombia se encuentra entre 0,8 — 12%.

Se encontrd una prevalencia de conversion del 7,2% en Peru. (11)
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3. Capitulo 11
3.1. Lugar

La recoleccion de datos para este trabajo de titulacion se realizara en la clinica Sur
Hospital ubicada en José Mascote entre Huancavilca y Capitan Najera. Esta casa de salud
trabaja en el sector privado y publico, ya que recibe pacientes tanto del Instituto
Ecuatoriano de Salud Social (IEES) como del Ministerio de Salud Publica (MSP). Cuenta
con cuatro torres las cuales la torre uno es de hospitalizacion, quiréfano, emergencia y
UCI; en la torre dos se encuentra las consulta externa y gerencia; en la torre tres
encontraremos el area de esterilizacion y garaje; y por ultimo en la torre cuatro

encontraremos el area de fisiatria y contabilidad.

3.2. Periodo de estudio
El periodo de tiempo que se tomara en cuenta para este trabajo de titulacion es de un afio

que comprende de enero 2019 a enero 2020.

3.3. Tipo y disefio de investigacion
El tipo de estudio de este trabajo es descriptivo, observacional, retrospectivo, transversal,
ya que se recolectara la informacion de las historias clinicas de los pacientes que se
sometieron a una colecistectomia laparoscépica de enero del 2019 a enero del 2020.

3.4. Universo
El universo (N) o la poblacion que se usaré en este trabajo de titulacion esta conformado
por todos los pacientes que se sometieron a una colecistectomia laparoscopia en la clinica
Sur Hospital durante el periodo de enero 2019 a enero 2020. En el cual se tom6 como

universo 181 pacientes que fueron sometidos a colecistectomia laparoscépica.

3.5. Muestra
A partir de la poblacion escogida, se seleccionard la muestra usando el sistema de
muestreo no probabilistico por conveniencia. Con un numero de muestra de 26 pacientes

convertidos

3.6. Criterios de Inclusion
e Pacientes mayores de 20 afos.

e Pacientes que han sido sometidos a colecistectomia laparoscopica en donde

durante la cirugia hubo la necesidad de conversidn a técnica convencional.
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3.7. Criterios de Exclusion
e Pacientes con diagnostico de colelitiasis resuelta con colecistectomia

laparoscopica.

3.8. Anélisis
Los datos seran plasmados en una Hoja de recoleccidn elaborado por el autor, luego
pasaran por una estadistica utilizando el programa EXCEL y SPSS. Todos los resultados
seran presentados en estadistica inferencial. Para determinar los factores asociados a la

conversion de la colecistectomia laparoscopica.

3.9. Aspectos éticos y legales
El presente estudio se realizo en la clinica Sur Hospital, en la cual después de haber
hablado con los dirigentes de esta casa de salud dio el permiso para poder realizar el
estudio del tema para la obtencion del titulo profesional de médico. Esta aceptacion fue

dada por medio una carta que se encuentra agregada en el anexo 1.

3.10. Presupuesto
Material Cantidad Costo/unidad Costo total
Papeleria 2 $30 $60
Programa 1 $40 $40
estadistico
TOTAL $100
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3.11. Cronograma

Afio 2020 Meses

Actividad Enero | Febrero | Marzo | Abril | Mayo | Junio | Julio | Agosto

Elaboracién de ficha técnica 'y
anteproyecto

Sustentacion del anteproyecto

Entrega de ficha técnica y
anteproyecto

Revisién del anteproyecto

Aprobacion de parte del
consejo académico

Ajustes del anteproyecto

Solicitud actualizada de
permiso al Hospital Teodoro
Maldonado Carbo

Obtencion de permiso

Recoleccion de los datos

Tabulacién y analisis de los
datos

Entrega del borrador final

Entrega de correcciones finales
de la tesis
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3.12. Operacionalizacién de las Variables
Variable Definicion Dimension Indicadores Nivel Instrumentacion | Estadistico
Medicion

Edad Tiempo que ha | Tiempo que ha | 20-30 afios 30- | Ordinal Historia Clinica | Porcentaje
vivido una | vivido el | 40 afos 50 a 60
persona u otro | paciente hasta | afios Mayores
ser vivo | el momento de | de 60 afios
contando desde | la operacion
su nacimiento.

Geénero Conjunto de las | Existe Femenino/ Nominal | Historia Clinica | Frecuencia
peculiaridades | diferencia por | Masculino

que
caracterizan los
individuos  de
una especie
dividiéndolos

en masculinos y

femeninos

el género al
momento de la

conversion




Comorbilidades Presencia  de | Las patologias | Hipertension Nominal | Historia Clinica | Porcentaje,
uno 0 mas | presentes Arterial,
trastornos influyen a la | Diabetes
ademas de la | conversion de | mellitus
enfermedad o la
trastorno colecistectomia
primario laparoscopica
Cirugia abdominal | Toda La existencia de | Cesarea, Nominal Historia Clinica Porcentaje
previa intervencién cirugias herniorrafia,
quirurgica abdominales bariatrica,
realizada con | previas influye | apendicetomia
anterioridad en | enla conversion
la region
abdominal
Hallazgos Hallazgos Hallazgos que | Adherencias, Nominal | Historia Clinica | Porcentaje

Transoperatorios

transoperatorios

que se
presentan
durante la
cirugia

se encuentren
durante la

cirugia

barro biliar,
piocolecisto,

calculos, etc.
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Signos Ecogréaficos
de dificultad de
colecistectomia

laparoscopica

Signos
ecograficos que
sugieran
colecistitis

aguda

Aumento  del
grosor de la
pared
vesicular,
distension
vesicular, signo
de WES, signo
de doble halo.

- Grosor de la
pared de la
vesicula > 4mm
- Diametro
transversal de la
vesicula > 5 cm
- Presencia de
lito impactados
- Diametro del
conducto biliar
comun >6mm
- Presencia de
coleccion
pericolecistica
- Cantidad de
calculos >1

- Tamafio del
higado >15.5

cm

Ordinal

Historia Clinica

Porcentaje
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4. Capitulo IV

4.1. Resultados
Prevalencia conversion de colecistectomia laparoscopica a colecistectomia
convencional en pacientes atendidos en la clinica Sur Hospital durante el periodo

2019 a 2020.

El total de la poblacion estudiada fue de 181 pacientes atendidos en la Clinica Sur
Hospital por diagndstico de colecistitis aguda que fueron sometidos a colecistectomia
laparoscépica durante el periodo de 2019 a 2020. Cumpliendo con los criterios de
inclusion y exclusion se tomd una muestra de 26 pacientes los cuales fueron los que se

convirtieron a técnica abierta.

TABLA 1: DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES DE ACUERDO SI SE
REALIZO CONVERSION O NO

Conversion
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido Si 26 14,4 14,4 14,4
No 154 85,6 85,6 100,0
Total 180 100,0 100,0

FUENTE: CLINICA SUR HOSPITAL.

De los 180 pacientes que se sometieron a colecistectomia laparoscopica, el 14.4% se

convirtio a técnica convencional o cirugia abierta debido a hallazgos intraoperatorios.




TABLA 2:

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES QUE FUERON

CONVERTIDOS

DE

COLECISTECTOMIA
CONVENCIONAL SEGUN GRUPOS ETARIOS

Rango Edad (agrupado)

LAPAROSCOPIA

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido 20-29 4 15,4 15,4 15,4
30-39 7 26,9 26,9 42,3
40 - 49 4 15,4 15,4 57,7
50 - 59 3 11,5 11,5 69,2
60+ 8 30,8 30,8 100,0

Total 26 100,0 100,0

A

En relacion a la edad de los pacientes, la conversion de colecistectomia laparoscépica a

técnica convencional fue mas prevalente en el grupo de mayores de 60 (9 casos de 26);

seguido de aquellos con edades de 30 a 39 afios (7 casos).

TABLA 3: DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN EL GENERO

Género
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido  Femenino 17 65,4 65,4 65,4
Masculino 9 34,6 34,6 100,0
Total 26 100,0 100,0

FUENTE: CLINICA SUR HOSPITAL.

De acuerdo con el género de los 26 pacientes convertidos de colecistectomia

laparoscopica a la técnica convencional, 17 casos (65,4%) pertenecen al sexo femenino.

Mientras que 9 (34,6%) son de pacientes masculinos.

quirdrgica es mas prevalente en las mujeres que en los hombres.
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TABLA 4: DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES DE ACUERDO CON LOS

ANTECEDENTES QUIRURGICOS ABDOMINALES

APQX Abdominal

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido Si 13 50,0 50,0 50,0
NO 13 50,0 50,0 100,0
Total 26 100,0 100,0

FUENTE: CLINICA SUR HOSPITAL.

La distribucion de los pacientes convertidos a colecistectomia convencional que tenian
como antecedente al menos una cirugia abdominal, es igual a los que no tenian dicho
antecedente quirurgico. Es decir, que la variable de antecedentes quirdrgicos abdominales

es independiente de la conversion de la técnica quirdrgica mencionada.

TABLA 5: DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN ANTECEDENTES

PATOLOGICOS PERSONALES DE HIPERTENSION ARTERIAL

Hipertension Arterial
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido SI 18 69,2 69,2 69,2
No 8 30,8 30,8 100,0
Total 26 100,0 100,0

FUENTE: CLINICA SUR HOSPITAL.

En la tabla N°5 se puede apreciar que el 69,2% de los pacientes que tenian como

antecedente patologico personal la hipertension arterial fueron convertidos a cirugia

convencional.
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TABLA 6: DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN ANTECEDENTES
PATOLOGICOS PERSONALES DE DIABETES MELLITUS

Diabetes Mellitus

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Si 10 38,5 38,5 38,5
No 16 61,5 61,5 100,0
Total 26 100,0 100,0

En la tabla N°6 se puede observar que el 38,5% de los pacientes que tenian diabetes

mellitus fueron sometidos a la conversién de cirugia laparoscopica a técnica abierta.

GRAFICO 1: HALLAZGOS TRANSOPERATOTIOS PARA CONVERSION DE
COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA A CONLECISTECTOMIA
CONVENCIONAL.

HALLAZGOS TRANSOPERATORIOS
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FUENTE: CLINICA SUR HOSPITAL.

De acuerdo con los factores asociados a la conversion de colecistectomia laparoscépica a
colecistectomia convencional, 14 casos (46.66%) corresponden a calculos impactados. El
piocolecisto se presentd en 11 casos (36.66%). EI 53.34% es por liquido perivesicular.
Barro biliar en el 50%. EI empiema se reporto en 4 casos (13.33%). Fibrina en la pared
abdominal pertenece a 5 casos (16.66%). Conducto cistico dilatado en 14 casos (46,66%)

y por Sindrome de Mirizzi en 10 casos (33,33%).
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GRAFICO 2: HALLAZGOS ECOGRAFICOS PARA CONVERSION DE
COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPIA A COLECISTECTOMIA
CONVENCIONAL

HALLAZGOS ECOGRAFICOS

BARRO BILIAR

LIQUIDO PERIVESICULAR

MULTIPLES CALCULOS

piocoLecisTo - |

CALCULO IMPACTADO

FUENTE: CLINICA SUR HOSPITAL.

En relacién con los hallazgos ecogréficos para conversion a la técnica convencional, se
evidencia que el liquido perivesicular es el mas prevalente con el 61.54%; seguido con el
57.70% para la presencia de barro biliar y la impactacion del calculo en un 53,84%. En
menos frecuencia se encontraron multiples célculos con el 46.15%, céalculo impactado y
piocolecisto en el 42,30%.
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4.2. Discusion
Durante la resolucion del presente trabajo de investigacion, se resalta que la conversion
de colecistectomia laparoscopica a técnica abierta es frecuente debido a su tasa de
morbilidad en pacientes colecistectomizados, por lo que resulta necesario entender que
los factores asociados a la misma influyen en la decision quirurgica, para enfrentar los

efectos adversos al realizar dicho procedimiento.

Con el paso de los afios el empleo de la cirugia laparoscopica como tratamiento de
enfermedades vesiculares ha aumentado pero existen factores que conllevan a una
conversion de laparoscopia a técnica convencional, la técnica laparoscopica tiene una
gran ventaja que es la de generar la menor cantidad de molestias postoperatorias y una
rapida reincorporacion a la vida cotidiana, pero existen ciertos factores y circunstancias

que conllevan a una conversion para tener un mejor abordaje y manejo de la cirugia.

En lo que respecta a la edad, se procedi6 a agrupar las edades en 5 grupos: 20 a 39 afios,
30 a 39 afos, 40 a 49 afios, 50 a 59 afios y >60 afos. de los cuales se demostrd que un
30,8 % pertenecieron al grupo de >60 afos y un 26, 9% pertenece al grupo de 30 a 39
afios. Comparandolo con el estudio realizado por Zambrano Morales et al. (2018) en cual
se present6 un promedio de edad de 35 a 42 afios (14), en cambio es un estudio realizado
en lquitos -Per0 por Panduro (2015) en el cual tuvo mayor prevalencia de conversion el
grupo etario entre los 50 a 61 afios. (3) Otro estudio realizado en la ciudad de Barranquilla
— Colombia realizado por Marquez et al. (2015) se demostré que hubo una mayor

prevalencia de conversion fue una edad >60 afios. (34)

Los pacientes que fueron sometidos a colecistectomia laparoscopica en su mayor parte
fueron del sexo femenino con un 66,86%, en cambio el sexo masculino tuvo 33,14% de
prevalencia. En lo que respecta a la conversion de cirugia laparoscopica a abierta se
demostré que de los 26 pacientes que se convirtieron 17 (65,4%) fueron femeninos,
mientras que 9 (34,6%) fueron masculinos, diferente a lo obtenido por Vargas Rodriguez
etal (2017) en el cual se encontrd que hubo mayor predominio de conversion en el género
masculino con un 100% a diferencia del género femenino que tuvo un 36,8% (5) mientras
que otros estudios como en Noriega (2018) el predominio fue del género femenino con
un 78,6% y en género masculino con 21,4%. (28)
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El antecedente de cirugia abdominal previa en el presente estudio se encontrd que un 50%
tuvo este antecedente, mientras que el otro 50% no lo presento. De los pacientes que
sufrieron una conversion el 50 % presento antecedentes de cirugia abdominal. Lo que lo
diferencia del estudio realizado por Marquez et al. (2015) en el cual solo el 21,6% de los
pacientes convertidos tenian antecedentes de cirugias abdominales. (34) En cuanto a las
comorbilidades tenemos que en el presente estudio de demostré que un 69,2% de los
pacientes convertidos presentaron hipertension arterial y el 38,5% presentaron diabetes
mellitus, que los diferencia con el estudio de Aldana et al. (2018) en el que el 22,6%

presento hipertension arterial y el 7,8% diabetes mellitus. (9)

A lo referente con los hallazgos ecograficos se encontré que en los pacientes convertidos
los hallazgos que se encontraron fueron liquido perivesicular (61,54%), barro biliar
(57,70%), calculo impactado (53,84%), mdltiples calculos (46,15%) y piocolecisto
(42,30%). Lo contrario a Canahua Olivera donde no se encontré una relacion significativa
respecto a los hallazgos ecograficos tales como barro biliar, maltiples calculos, calculo
impactado. (35) Mientras que los hallazgos transoperatorios de los pacientes que se
convirtieron encontramos las siguientes adherencias (100%), liquido perivesicular
(53,34%), calculo impactado (46,66%), conducto cistico dilatado (46,66%), piocolecisto
(36,66) entre otros. Se puede encontrar una gran diferencia con respecto al porcentaje de
adherencias con el estudio realizado por Vargas Rodriguez et al. en el cual las adherencias
tuvieron un 66,6% de aparicion transoperatoria. (5) Mientras que en lo que respecta al
piocolecisto se puede diferenciar que en el estudio de Delgado (2019) tiene un bajo

porcentaje representado con el 0,9%. (7)

En Sur Hospital durante el periodo de estudio (2019 — 2020) se reportaron 181 pacientes
sometidos a colecistectomia laparoscopica, de los cuales 30 pacientes fueron convertidos
a técnica abierta, lo que corresponde a un 14,4% de la poblacion de estudio. En
comparacion con el estudio realizado por Noriega (2018) en la ciudad de Piura - Per( que
tuvo una conversion del 11,1%. (28) En el Ecuador no se ha realizado un estudio
generalizado de la conversion, pero existen un estudio realizado por Zambrano Morales
et al. (2018) en el Hospital Dr. Verdi Cevallos Balda se encontr6 una conversién del 5 al
7%, también una investigacion realizada por Aguirre (2016) en Hospital Regional Isidro

Ayora en la que se encontrd una conversion del 3,6%. (13,14)
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5. Capitulo V

5.1. Conclusion
Los factores asociados de la conversion de colecistectomia mediante la técnica
laparoscopica a colecistectomia mediante la técnica convencional en la Clinica Sur
Hospital durante el periodo de 2019 a 2020, fueron la edad y género del paciente. Dentro
del componente clinico — quirdrgico esta la presencia de complicaciones de la colecistitis

aguda, detallada por hallazgos intraoperatorios como ecograficos.

Las comorbilidades del paciente, como antecedentes quirurgicos y enfermedades
cronicas no transmisibles (diabetes mellitus e hipertension arterial) son variables
independientes en la decisidn para la conversion de la colecistectomia laparoscépica a la

técnica abierta, porque no fueron relevantes para el proposito de este trabajo de titulacion.

Los hallazgos ecograficos previos a la cirugia, el més frecuente fue la presencia de
liquido perivesicular, que es patognomanico de la colecistitis aguda. Al igual que el barro
biliar. Ambos criterios sustentan el motivo de cirugia independiente de la técnica elegida.
Por otra parte, la decision de convertir la técnica laparoscépica a la convencional se debe
méas a los hallazgos transoperatorios como una vesicula biliar muy inflamada que
provoca su ruptura y vertimiento de su contenido en toda la cavidad abdominal. Lo mismo
sucede con los célculos biliares impactados que podrian dificultar la realizacion de la
técnica inicial.

El total de pacientes atendidos en la institucién de salud para colecistectomia
laparoscopica fue de 180, quienes 26 de ellos se tomo la decision de convertir esta técnica
a la convencional, la prevalencia de pacientes convertidos a la colecistectomia abierta
fue del 14.4%.

5.2. Recomendaciones

e Se recomienda volver a realizar el estudio con un mayor numero de pacientes o
por un periodo de tiempo mayor para poder observar si la tasa de conversion
disminuye o aumenta con una mayor cantidad de pacientes.

e Serecomienda realizar este estudio en otras casas de salud para poder obtener una

tasa de conversion a nivel nacional.
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7. Capitulo VII
7.1. Anexos

7.1.1. Certificado de consentimiento de Sur Hospital

giEuPHnsnital

Nos preocupamos por usted y el planeta.

Guayaquil, 23 de Julio de 2021

Dr. Juan Carlos Zevallos

Decano de la Facultad de Ciencias de la Salud
UNIVERSIDAD DE ESPECIALIDADES ESPIRITU SANTO
Cindad,

De mi consideracion,

En relacién a oficio S/N, emitido con fecha 20 de jumio de 2021, suscnito por la Srta.
RAMIREZ GALLING SOLANGE GIOMAIRA, INTEENA DE MEDICINA, v
dirigido a esta direccion solicitando autorizacion para recoleccion de datos cuyo tema es:

FACTORES ASOCIADOS A LA CONVERSION DE LA COLECOSTECTOMIA
LAPAROSCOPICA EN SUR HOSPITAL EN EL PERIODO 2019 - 2020,

La gerencia, previe analisis y revision del proyecto, conchiye que se AUTORIZA entregar
la base de datos de los pacientes del Servicio de CIEUGIA de esta institucidn segin la
legislacion vigente y aplicable de Sur Hospital.

Por tal motivo el proyecto de investigacion antes mencionado esta debidamente aprobado,
para contimuar con su proceso de Investigacion.

Con sentimientos de distinguida consideracion.

Atentamente,

Dra. Mery Suarez Fortim
Gerente General
Sur Hospital

Teléfonos: 2590670 - 671 - 672 - 673 - 674 - 675

Direccidn: José Mascote #2123 e/ Capitan Ndjera y Huancavilca
www.surhospital.net
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