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a. TITULO

CAUSAS DE CONVERSION DE LA COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA EN EL
HOSPITAL REGIONAL ISIDRO AYORA DE LA CIUDAD DE LOJA, EN EL ANO
2014



b. . RESUMEN

La colecistectomia laparoscépica es el tratamiento de eleccion en cuanto a la resolucion de
la patologia vesicular benigna, sin embargo en algunas ocasiones existe la necesidad de
convertir a cirugia abierta por varias causas para evitar complicaciones en los pacientes. El
presente trabajo investigativo es un estudio retrospectivo, descriptivo y transversal. Y
cumplié los objetivos: determinar la frecuencia y principales causas de conversion de la
colecistectomia laparoscépica en los pacientes atendidos en el hospital Isidro Ayora en el
afio 2014 segun edad, sexo y procedencia; y comparar el diagnéstico clinico prequirtrgico
con el diagnostico postquirargico de los pacientes convertidos de cirugia laparoscopica a
convencional. Se realiz6 un estudio retrospectivo, descriptivo y transversal. Para este
estudio se evaluaron a 140 pacientes, utilizando criterios de inclusion y exclusion para lo
cual se utiliz6 historia clinica, nota postoperatoria y formulario de recoleccion de datos.
Se clasifico a los pacientes segun género, edad, procedencia y presencia de conversion o no
en el transoperatorio. La tasa de conversion en el presente estudio fue del 3,6 %, siendo la
principal causa de conversion las adherencias 40 %, seguidas con 20 % cada una la lesion
de la via biliar, inflamacion de vesicula aguda/subaguda y falla en instrumental quirdargico.
El género femenino presento 60 % de los casos frente a 40 % en grupo masculino, siendo
la edad con mayor frecuencia de conversiones la comprendida entre los 23 a 32 afios. La
conversion en cirugias emergentes (22,2 %) es mayor en comparacién con cirugias
electivas (2,3 %). Con estos resultados se concluye que existe una frecuencia de
conversion baja en nuestro estudio, por debajo de las tasas encontradas e investigaciones
similares, las causas de conversion son similares a estudios realizados en la region, ademas
de un mayor porcentaje de conversion en el género femenino y una tasa de conversion
mayor en cirugias de emergencia que en electivas. Palabras clave: colecistectomia

laparoscopica, causas conversion.



SUMMARY

Laparoscopic cholecystectomy is the treatment of choice as to the resolution of benign
gallbladder disease, but sometimes there is a need to convert to open surgery for various
reasons to avoid complications in patients. This research work is a retrospective,
descriptive and cross sectional study. And fulfilled the objectives: to determine the
frequency and main causes of conversion of laparoscopic cholecystectomy in patients
treated at the hospital Isidro Ayora in 2014 by age, sex and origin; and compare the
preoperative diagnosis with postoperative diagnosis of patients converted from
conventional laparoscopic surgery. For this study, 140 patients referred to hospital were
evaluated during 2014, using inclusion and exclusion criteria. Medical records,
postoperative notes and data collection form was used. Patients were classified according
to gender , age , origin and presence of conversion or intraoperatively. The conversion rate
in this study was 3.6%, the main cause of conversion were adhesions 40%, followed with
20% each one: lesion of the biliary tract, inflammation of acute / subacute bladder and
failure surgical instruments. Females present 60% of cases versus 40% in male group, age
being most frequently the conversion of between 23 to 32 years. The conversion emerging
surgeries (22.2%) is higher compared to elective surgery (2.3%). With these results it is
concluded that there is a low frequency conversion in the study, below the rates found and
similar investigations, the causes of conversion are similar to studies in the region and a
higher conversion rate in females and a higher rate of conversion into emergency surgery

elective. Keywords: laparoscopic cholecystectomy, conversion causes



c. . INTRODUCCION

La colecistectomia laparoscopica desde sus inicios en 1985 con Muhe y en 1987
con Mouret es la técnica quirtrgica mas utilizada en la cirugia de resolucién de patologia
vesicular (Herrera, 2015). Debido a sus mdltiples ventajas que ofrece ante la ante la cirugia
abierta como lo son el disminucion sintomatologia posoperatorio, menor tiempo de
hospitalizacion, menor incapacidad posoperatoria, mejores resultados estéticos, menor
morbilidad, menor riesgo de infeccidn de herida quirdrgica, hernias y adherencias. (Arpi J.
y Asitimbay M., 2014) (Galloso, Frias, Pérez, Petersson y Benavides, 2012) (Cicero et
al., 2005) (Zuniga y Vargas, 2002). Siendo este tipo de operacion mas frecuente en

mujeres con un 4,1 % que en los varones con un 1,3 % (Rodriguez y Rodriguez, 2007)

Sin embargo la colecistectomia laparoscopica a pesar de ser el método mas seguro
y eficaz (Asz, 2001), presenta una frecuencia de conversion a colecistectomia
convencional durante el transoperatorio que oscila entre el 2 % al 15 % en estudios a nivel
internacional (Diaz, Correa, Giraldo y Rios, 2012), (Reyes, Parra, Gonzélez y LOpez,
2003) y una frecuencia a nivel nacional que oscila entre el 6 % al 19 % (Arpi y Asitimbay,
2014), (Herrera, 2015).

Entre las principales causas de conversion se encuentran las siguientes: Inflamacion
severa, dificultades para identificacion de anatomia, adherencias, hemorragias, sospecha de
lesion de la via biliar u érganos adyacentes, plastron cronico vesicular, sospecha de
neoplasias, fallas técnicas y de equipo (Dominguez, Rivera, Bermudez. y Herrera, 2011),
(Reyes et al., 2003), (Carrasco, Blaando, Garz y Ricardez, 2011), (Rodriguez, 2009), (Arpi
y Asitimbay, 2014).

La conversion a cirugia abierta durante la colecistectomia laparoscépica
desencadena mayor morbilidad, costos a las instituciones de salud, y menor beneficio del
paciente como lo es el aumento de estancia hospitalaria, mas tiempo de recuperacion
posoperatoria, utilizacion de mayor numero de medicamentos, impacto social, psicoldgico

y en la familia del paciente (Herrera, 2015).



La Colecistectomia Laparoscépica es una de las cirugias realizadas con mayor
frecuencia (180 cirugias que representan el 5.1% afio 2011) en el Hospital Isidro Ayora de
la ciudad de Loja, como la principal alternativa en el tratamiento de las colecistitis y
colelitiasis. Debido a que el abordaje laparoscépico es sin duda considerado como el
estandar de oro, la mayoria de las colecistectomias se realizan con esta técnica. Existe un
numero de factores, que pueden condicionar para que el procedimiento laparoscépico
requiera ser convertido a una colecistectomia abierta. Por lo que es muy importante
conocer las causas por las cuales se realiza esta conversion en el transoperatorio y su
relacion con algunos factores como sexo edad procedencia para de esta manera intentar
evaluar de una manera integral al paciente antes de su ingreso a una cirugia de dicha
naturaleza y poder tomar las medidas correctivas para prevenir que dichos eventos de

conversion sucedan.

A través del presente estudio se recopil6 y analizé la informacion acerca del actual
problema identificando las causas de conversion de la colecistectomia laparoscopica, en los
pacientes del hospital Isidro Ayora de la ciudad de Loja, ya que existe escasa informacion
del mismo en Loja, la cual pueda ser utilizada de la mejor manera por los médicos que se
dedican a realizar este procedimiento y de esta forma reducir la tasa de conversion.
Disminuyendo el tiempo de incapacidad postoperatoria, mayores gastos por hospitalizacion
y menor dolor en los pacientes colecistectomizados. Ademas, en consideracion del interés
particular por el tema quirargico de parte del autor y la capacidad académica de la
Universidad Nacional de Loja al poseer y brindar tutores capacitados para la realizacion de

este trabajo de investigacion que servira para obtener el grado en Medico General.



d. REVISION DE LITERATURA

1. Resefa Historica de la colecistectomia laparoscépica.

Los padecimientos de la vesicula biliar han aquejado al individuo desde tiempos
inmemoriales. La primera descripcion de litos biliares en el humano fue hecha por
Alejandro de Tralles (525-605 d.C.) Sin embargo, también se encuentra descrita en el
Papiro de Ebers, descubierto por George Ebers en 1872. Andreas Vesalius (1514-1564) en
su obra “De humani corporis fabrica” (Basilea, 1543) concluy6 que la colelitiasis es una

enfermedad. También describi6 la anatomia de la via biliar extra hepética (Asz, 2001).

Jean Louis Petit a principios de 1700 introdujo el término célico biliar y sugirio
drenar los abscesos cuando la vesicula se encontraba adherida a la pared abdominal. En ese
tiempo so6lo se salvaban pacientes que por suerte habian desarrollado fistulas externas y
abscesos. El tratamiento de la colecistitis consistia en belladona, morfina y aguas termales
(Asz, 2001).

1.1 Cirugia convencional

Con la aparicion de la anestesia (1846) y la antisepsia (1867) fue posible desarrollar
la cirugia biliar. Carl Johann August Langenbuch realizo la primera colecistectomia el 15
de julio de 1882 y establecio que: “La vesicula debe ser extirpada no s6lo porque contiene

calculos, sino porque se forman dentro de ella” (Asz, 2001).

Desde entonces, el campo del diagnostico y tratamiento de problemas de vesicula y
vias biliares ha sufrido grandes avances, tales como la coledocotomia (1890) y exploracion
de vias biliares, la colocacion de la sonda en “T”, las colangiografias oral (Graham y Cole,
1924), endovenosa (1924) y transoperatoria (Mirizzi, 1931), la colangiografia percutanea
(Huard, 1937), la coledocoscopia (Wildegans, 1953), la colangiopancreatografia retrégrada
endoscopica (Oi, 1971) (Asz, 2001).

1.2 Cirugia Laparoscopica

La Cirugia laparoscopica se inicia con Kurt Semm (ginecélogo, ingeniero e

inventor aleman) experto en el manejo de la laparoscopia ginecoldgica diagndstica
6



terapéutica. Su inquieta inventiva y versatilidad lo llevaron a desarrollar los primeros
equipos de insuflacion automaética, diversos instrumentos quirargicos y modelos de
entrenamiento. Se aventuré con éxito en la cirugia general y realizd la primera
apendicetomia por laparoscopia en 1980 para publicarla en 1983 y familiarizé6 a

ginecdlogos y cirujanos generales con sus técnicas (Bocanegra y Cérdova, 2013).

El 12 de septiembre de 1985 el Dr. Erich Muhe de Boblingen, en Alemania realiz6
la primera colecistectomia laparoscépica. Ya desde 1983 Lukicher habia propuesto un
método laparoscopico para efectuar la colecistectomia en casos de colecistitis aguda,
aunque no tuvo aceptacion. Desde la introduccion de la cirugia laparoscépica hasta ahora
ha habido avances considerables en este campo, incluyendo la introduccién de varios
instrumentos, asi como mejorias importantes en los sistemas Opticos. Actualmente la
colecistectomia laparoscopica puede ser realizada con la ayuda de un robot (Cevallos,
2010).

En 1990 el 10 % de las colecistectomias se realizaban por via laparoscépica. La
colecistectomia laparoscopica ha sido aceptada como el método de eleccion para el
tratamiento de las patologias quirtrgicas de la vesicula biliar (Chousleb, Shuchleib y
Cervantes, 1997).

La colecistectomia laparoscopica es la intervencién quirdrgica mas practicada en el
aparato digestivo. Entre 1991 — 1997 el nimero de colecistectomias laparoscdpicas
realizadas por residentes de cirugia en programas universitarios de la Unién Americana
aumento en 64 % mientras que el nimero de colecistectomias realizadas con técnica
abierta disminuy6 en 63 % (Dominguez, Silva, Groppo, Provitola y YAién 2011). Durante
el 2001 se realizaron en los Estados Unidos 1 100 000 colecistectomias, de las cuales 85 %

fueron operadas por laparoscopia. (Arpi y Asitimbay, 2014)

En sus primeros nueve afios de experiencia con la cirugia laparoscépica, el Hospital
General de México de la Secretaria de Salud; un hospital de concentracién de la ciudad de
México, en un periodo comprendido entre enero de 1993 y diciembre del 2001 se
realizaron 7323 colecistectomias de las cuales Unicamente 3394 se iniciaron con técnica
laparoscopica representando 46,34 % (Flores, 2004), sin embargo, en un hospital privado

como el ABC de la ciudad de Meéxico, el nimero de colecistectomias laparoscopicas

7



realizadas en un periodo comprendido entre enero de 1997 y febrero del 2003 fue de 3017,

representando mas de 90 %. (Indar y lan, 2002).

Este abordaje laparoscopico se debe intentar en todos los casos de patologia de la
vesicula biliar (excepto cuando existan contraindicaciones para la cirugia laparoscopica),
incluso en ancianos con colecistitis aguda, siempre y cuando las opere un cirujano
experimentado. Sin embargo, a pesar de que es considerada un procedimiento
laparoscopico basico, en ocasiones debe convertirse a un procedimiento abierto. En la
mayoria de las series, la conversion esta entre 3 y 5 %. Es mas frecuente en ancianos y en

pacientes con colecistitis aguda (INEC, 2010)

2. Vesicula Biliar

2.1 Anatomia.

La vesicula biliar es un saco en forma de pera, de alrededor de 7 a 10 cm de largo,
con una capacidad promedio de 30 a 50 ml; cuando hay una obstruccién, se distiende en
grado notable y contiene hasta 300 ml.1 Se encuentra en una fosa en la superficie inferior
del higado alineada con la division anatomica del mismo en los l6bulos hepaticos derecho
e izquierdo. Se divide en cuatro areas anatomicas: fondo, cuerpo, infundibulo y cuello
(Brunicardi et al., 2011)

El fondo es el extremo ciego y redondeado que se extiende, en condiciones
normales, 1 a 2 cm mas alla del borde del higado. Contiene la mayor parte del musculo liso
del 6rgano, a diferencia del cuerpo, que es el area principal de almacenamiento e incluye
casi todo el tejido elastico. El cuerpo se proyecta desde el fondo y se ahusa hacia el cuello,
un area en forma de embudo que se conecta con el conducto cistico. El cuello tiene una
curvatura discreta, cuya convexidad puede estar crecida para formar el infundibulo o bolsa
de Hartmann; se encuentra en la parte mas profunda de la fosa de la vesicula biliar y se
extiende hacia la porcion libre del ligamento hepatoduodenal (figura 1) (Brunicardi et al.,
2011)



Figura 1. Tomada de Brunicardi et al., 2011. Aspecto anterior de la anatomia biliar. a, conducto
hepético derecho. b, conducto hepatico izquierdo. ¢, conducto hepatico comun. d, vena porta. e,
arteria hepaética. f, arteria gastroduodenal. g, arteria gastroepiploica izquierda h, colédoco. i, fondo
de la vesicula biliar. j, cuerpo de la vesicula biliar. k, infundibulo. I, conducto cistico. m, arteria
cistica. n, arteria pancreatoduodena superior. Obsérvese la situacion de la confluencia de los
conductos biliares hepaticos anteriores en relacion con la rama derecha de la vena porta y el
trayecto posterior de la arteria hepatica derecha atras del conducto hepatico comun.

La misma capa peritoneal que recubre el higado reviste el fondo y la superficie
inferior de la vesicula biliar. En ocasiones, la vesicula posee un recubrimiento peritoneal
completo y esta suspendida de la superficie inferior del higado en un mesenterio y rara vez
se encuentra encajada en el parénquima hepatico (vesicula biliar intrahepatica) (Brunicardi
etal., 2011).

La vesicula biliar esta recubierta por epitelio cilindrico alto y Unico, plegado de
forma excesiva y con contenido de colesterol y globulillos de grasa. EI moco secretado
hacia la vesicula biliar se elabora en las glandulas tdbulo alveolares de la mucosa que
recubre al infundibulo y el cuello de este 6rgano, pero no al cuerpo y el fondo. El
recubrimiento epitelial de la vesicula esta apoyado por una ldmina propia. La capa
muscular tiene fibras longitudinales circulares y oblicuas, aunque sin capas bien
desarrolladas. La subserosa perimuscular contiene tejido conjuntivo, nervios, vasos,
linfaticos y adipocitos y la recubre la serosa, excepto cuando la vesicula biliar se encuentra
encajada en el higado. A nivel histoldgico, la vesicula difiere del resto del tubo digestivo

porque carece de muscular de la mucosa y submucosa (Brunicardi et al., 2011).



La arteria cistica que irriga a la vesicula es una rama de la arteria hepatica derecha
(> 90 % de las veces). El trayecto de la arteria cistica puede variar, pero casi siempre se
localiza en el triangulo hepatocistico, el area limitada por los conductos cistico y hepatico
comun, y el borde del higado (tridngulo de Calot). Cuando la arteria cistica llega al cuello
de la vesicula biliar se divide en las 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 de
la vesicula biliar drenan en ganglios del cuello de ésta. Con frecuencia, un ganglio linfatico
visible recubre la penetracion de la arteria cistica en la pared de la vesicula biliar. La
inervacién de ésta proviene del vago y ramas simpaticas que pasan a través del plexo
celiaco. El nivel simpatico preganglionar es T8 y T9. Los impulsos del higado, la vesicula
biliar y los conductos biliares pasan por medio de fibras simpaticas aferentes a traves de
nervios esplacnicos y median el dolor del cdlico biliar. La rama hepética del nervio vago
proporciona fibras colinérgicas a la vesicula biliar, los conductos biliares y el higado. Las
ramas vagales también tienen nervios que contienen péptidos, que incluyen agentes como
sustancia P, somatostatina, encefalinas y polipéptido intestinal vasoactivo (VIP).
(Brunicardi et al., 2011).

2.2 Fisiologia
2.2.1 Formacién y composicion de la bilis

Segun Brunicardi et al., el higado produce de manera continua bilis y la excreta a
los canaliculos biliares. El adulto normal que consume una dieta promedio libera cada dia
500 a 1 000 ml de bilis en el higado. La secrecion de la bilis depende de estimulos
neurdgenos, humorales y quimicos. La estimulacién vagal aumenta la secrecién de bilis, en
tanto que la estimulacion de nervios esplacnicos disminuye el flujo biliar. El &cido
clorhidrico, las proteinas digeridas de forma parcial y los acidos grasos en el duodeno
estimulan la liberacion de secretina del duodeno, que a su vez incrementa la produccion y
el flujo de bilis. La bilis fluye desde el higado a través de los conductos hepéticos hacia el
conducto hepéatico comun, a través del colédoco y por ultimo al duodeno. Cuando el

esfinter de Oddi esté intacto, el flujo de bilis se dirige a la vesicula biliar.
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La bilis se compone sobre todo de agua, electrolitos, sales biliares, proteinas,
lipidos y pigmentos biliares. El sodio, potasio, calcio y cloro tienen la misma
concentracion en la bilis que en el plasma o el liquido extracelular. EI pH de la bilis
hepética suele ser neutro o ligeramente alcalino, pero varia con la dieta; un aumento de
proteinas cambia la bilis a un pH mas &cido. Las principales sales biliares, colato y
guenodesoxicolato, se sintetizan en el higado a partir del colesterol. Se conjugan en él con
taurina y glicina y actdan dentro de la bilis como aniones (acidos biliares) que equilibra el
sodio. Los hepatocitos excretan las sales biliares a la bilis y ayudan en la digestion y
absorcién intestinal de grasas. En el intestino se absorbe alrededor de 80 % de los acidos
biliares conjugados en el ileon terminal. El resto lo deshidroxilan (desconjugan) bacterias
intestinales y forma lo sacidos biliares secundarios desoxicolato y litocolato. Estos ultimos
se absorben en el colon, se transportan al higado, se conjugan y secretan a la bilis. Por
altimo, casi 95 % del fondo comdn de &cidos biliares se resorbe y regresa al higado a
través del sistema venoso portal, la Ilamada circulacion enterohepética. Se excreta 5 % en
las heces y una cantidad de acidos biliares relativamente pequefia tiene un efecto maximo
(Brunicardi et al., 2011).

Los principales lipidos que se encuentran en la bilis son colesterol y fosfolipidos
sintetizados en el higado. La sintesis hepatica de fosfolipidos y colesterol esta regulada en
parte por acidos biliares. El color de la bilis se debe a la presencia del pigmento
diglucurénido de bilirrubina, que es el producto metabdlico del metabolismo de la
hemoglobina y se encuentra en la bilis en una concentracion 100 veces mayor que en el
plasma. Una vez en el intestino, las bacterias lo convierten en urobilindgeno, una fraccion

pequeria del cual se absorbe y secreta a la bilis (Brunicardi et al., 2011).

2.2.2 Funcion de la vesicula biliar

La vesicula biliar, los conductos biliares y el esfinter de Oddi actian en conjunto
para almacenar y regular el flujo de bilis. La principal funcion de la vesicula biliar es
concentrar y guardar la bilis hepética y llevarla al duodeno en respuesta a una comida.
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2.2.3 Absorcidén y secrecién

En estado de ayuno, se almacena en la vesicula biliar alrededor de 80 % de la bilis
que secreta el higado. Este depdsito es posible por la capacidad de absorcidn notable de la
vesicula biliar, ya que su mucosa tiene la mayor potencia de absorcidn por area de unidad
de cualquier estructura del cuerpo. Absorbe con rapidez sodio, cloruro y agua contra
gradientes de concentracion elevada, concentra la bilis hasta 10 veces y crea un cambio
notable en su composicion. Esta absorcion rapida es uno de los mecanismos que impiden
una elevacion de la presion dentro del sistema biliar en circunstancias normales. La
relajacion gradual y asimismo el vaciamiento de la vesicula biliar durante el periodo de
ayuno también tienen una funcion en la conservacion de la presion intraluminal

relativamente baja en el &rbol biliar (Brunicardi et al., 2011).

Las células epiteliales de la vesicula biliar secretan a su luz cuando menos dos
productos importantes: glucoproteinas y iones hidrogeno. Las glandulas mucosas del
infundibulo y el cuello de la vesicula biliar secretan glucoproteinas mucosas que al parecer
protegen a la mucosa de la accion litica de la bilis y facilitan su paso a través del conducto
cistico. Este moco caracteriza la “bilis blanca” incolora que se observa en la hidropesia de
la vesicula biliar y que resulta de la obstruccion del conducto cistico. El transporte de iones
hidrogeno por el epitelio de la vesicula biliar da lugar a una disminucion del pH de la bilis
contenida en ella. La acidificacion promueve la solubilidad del calcio y ello evita en

consecuencia su precipitacion como sales de calcio (Brunicardi et al., 2011).

2.2.4 Actividad motora

El llenado de la vesicula biliar se facilita por la contraccion tonica del esfinter de
Oddi, que crea un gradiente de presion entre los conductos biliares y la vesicula biliar.
Durante el ayuno, la vesicula biliar no se llena s6lo de manera pasiva. En conjunto con la
fase 1l del complejo motor mientérico migratorio interdigestivo del intestino, la vesicula
biliar vacia de manera repetida pequefios voliumenes de bilis al duodeno. La hormona
motilina media este proceso, cuando menos en parte. En respuesta a una comida, la
vesicula biliar se vacia mediante una respuesta motora coordinada de contraccion y
relajacion del esfinter de Oddi. Uno de los principales estimulos para el vaciamiento de la

vesicula biliar es la hormona colecistocinina (CCK), que se libera de forma enddgena de la
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mucosa duodenal como reacciéon a una comida. Cuando la estimula la alimentacion, la
vesicula biliar vacia 50 a 70% de su contenido en el transcurso de 30 a 40 min; en los 60 a
90 min siguientes se llena de modo gradual. Esto se correlaciona con una concentracion
reducida de colecistocinina (CCK). En la accién coordinada de la vesicula biliar y el
esfinter de Oddi participan asimismo otras vias hormonales y neurales. Se piensa que los
defectos en la actividad motora de la vesicula biliar participan en la nucleacion de

colesterol y la formacion de calculos biliares (Brunicardi et al., 2011).
2.2.5 Regulacién neurohormonal

El nervio vago estimula la contraccion de la vesicula biliar y la estimulacién
simpatica esplacnica inhibe su actividad motora. Los medicamentos parasimpatomiméticos
contraen la vesicula biliar, en tanto que la atropina causa relajacién. Los reflejos neurales
relacionan el esfinter de Oddi con la vesicula biliar, el estomago y el duodeno a fin de
coordinar el flujo de bilis a este Gltimo. La distensién antral del estdbmago provoca

contraccion de la vesicula biliar y relajacion del esfinter de Oddi (Brunicardi et al., 2011).

Los receptores hormonales se encuentran en el musculo liso, vasos, nervios y
epitelio de la vesicula biliar. La CCK es un péptido que proviene de las células epiteliales
del tubo digestivo alto y se encuentra en concentraciones mas altas en el duodeno. Esta
hormona se libera al torrente sanguineo por &cidos, grasas y aminoacidos en el duodeno.
La CCK tiene una vida media de 2 a 3 min, y se metaboliza en el higado y los rifiones.
Actla de manera directa en receptores del masculo liso de la vesicula biliar y estimula su
contraccion. Asimismo, relaja el colédoco terminal, el esfinter de Oddi y el duodeno. La
estimulacion de la vesicula biliar y el arbol biliar por la CCK también recibe mediacion de
neuronas vagales colinérgicas. En pacientes que fueron sometidos a vagotomia esta
disminuida la reaccién a la estimulacion por la CCK y el tamafio y volumen de la vesicula

biliar se encuentra aumentado (Brunicardi et al., 2011).

El péptido intestinal vasoactivo (VIP) inhibe la contraccion y causa relajacion de la
vesicula biliar. La somatostatina y sus anélogos son inhibidores potentes de la contraccion
de este drgano. Los sujetos que se tratan con analogos de la somatostatina y quienes tienen
un somatostatinoma presentan una incidencia elevada de célculos biliares, tal vez por la

inhibicion de la contraccion y por el vaciamiento de la vesicula biliar. Otras hormonas,
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como la sustancia P y la encefalina, afectan la motilidad de la vesicula biliar, pero ain no

se aclara su funcidn fisioldgica (Brunicardi et al., 2011).

3. Litiasis biliar

3.1 Prevalencia e incidencia

La afecciéon por calculos biliares (litiasis biliar) es uno de los problemas mas
comunes que lesionan el tubo digestivo, y en términos econdémicos la patologia digestiva
con mas costosa para los sistemas de salud. Estimandose que segun estudios de imagen
ecogréafica la existencia de calculos biliares en poblaciones americanas y mexicanas es: en
mujeres de 20-39 afios es de 13,8 %, 40-59 afos es de 26,4 %, 60-74 afios es de 44,4 %;
mientras que en la poblacion masculina de 20-39 afios es de 2,6 %, 40- 59 afios es de 9,7
%, y de 60- 74 afios es de 15,5 % (Afdham, 2016). Informes de necropsias muestran una
prevalencia de célculos biliares de 11 a 36 % en poblacién en general. Esta frecuencia se
relaciona con muchos factores que incluyen edad, género y antecedente étnico. Ciertos
estados predisponen el desarrollo de célculos biliares. La obesidad, embarazo, factores
dietéticos, enfermedad de Crohn, reseccion ileal terminal, operacidn gastrica, esferocitosis
hereditaria, enfermedad de células falciformes y talasemia se acompafian de un riesgo
mayor de formacion de célculos biliares. Es tres veces méas probable que las mujeres
formen calculos biliares y los familiares de primer grado de pacientes con estos Ultimos

tienen una prevalencia dos veces mayor (Brunicardi et al., 2011), (Afdham, 2016).
3.2 Evolucion.

La mayoria de los individuos no muestra sintomas por calculos biliares en toda su
vida. Por razones desconocidas, algunos progresan a un estado sintomatico, con célico
biliar por obstruccién del conducto cistico por un célculo. La enfermedad por célculos
biliares sintomatica puede progresar a complicaciones relacionadas con los célculos, como
colecistitis aguda, coledocolitiasis con o sin colangitis, pancreatitis por calculo biliar,
fistulas colecistocoledociana, colecistoduodenal, colecistoentérica causante de ileo por
calculo biliar y carcinoma de la vesicula biliar. Rara vez la primera manifestacion es una
complicacion por célculos biliares. En individuos sin sintomas biliares los céalculos biliares
suelen diagnosticarse de manera incidental en la ecografia, CT, radiografias del abdomen o

una laparotomia. En varios estudios se examino la posibilidad de presentar colico biliar o
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desarrollar complicaciones de importancia de la enfermedad por calculos biliares. Casi 3 %
de las personas asintomaticas tiene sintomas anuales (es decir, un cdlico biliar). Una vez
que aparecen los sintomas, los pacientes tienden a sufrir brotes recurrentes de cdlico biliar.
La enfermedad por calculos biliares complicada se presenta cada afio en 3 a 5 % de los
sujetos sintomaticos. Durante un periodo de 20 afios, alrededor de dos tercios de los
enfermos asintomaticos con calculos biliares contindan sin sintomas (Brunicardi et al.,
2011).

Debido a que pocos sujetos presentan complicaciones sin sintomas biliares previos,
rara vez esta indicada una colecistectomia profilactica en personas asintomaticas con
calculos biliares. En pacientes de edad avanzada con diabetes, individuos sin posibilidad de
cuidados médicos por periodo prolongados y poblaciones con mayor riesgo de cancer de la
vesicula biliar es aconsejable una colecistectomia profilactica. La vesicula biliar en
porcelana, un estado premaligno poco comdn en el cual se calcifica la pared de la vesicula

biliar, es una indicacion absoluta para colecistectomia (Brunicardi et al., 2011).

3.3 Fisiopatologia

Los célculos biliares se forman por insolubilidad de elementos solidos. Los
principales solutos organicos en la bilis son bilirrubina, sales biliares, fosfolipidos y
colesterol. Los célculos biliares se clasifican por su contenido de colesterol en calculos de
colesterol o pigmento. De modo adicional, estos ultimos pueden clasificarse en negros o
pardos. En paises occidentalesalrededor de 80% de los célculos biliares es de colesterol y

15 a 20% de pigmento negro (Brunicardi et al., 2011).

3.4 Célculos de colesterol

Segun Brunicardi et al., la mayor parte de calculos de colesterol contienen
cantidades variables de pigmentos biliares y calcio, pero siempre incluyen méas de 70 % de
colesterol por peso. Sean puros o0 mixtos, el acontecimiento primario comun en la
formacion de tales calculos es la sobresaturacion de bilis con este Gltimo. Por consiguiente,
los valores incrementados de colesterol biliar y calculos biliares de colesterol se consideran
patoldgicos. El colesterol es no polar en grado notable e insoluble en agua y bilis. Su

solubilidad depende de la concentracion relativa de colesterol, sales biliares y lecitina (el
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principal fosfolipido en la bilis). La sobresaturacién casi siempre se debe a hipersecrecion

de colesterol en lugar de una secrecion reducida de fosfolipidos o sales biliares.

El colesterol se secreta hacia la bilis en la forma de vesiculas de colesterol y
fosfolipido. Las micelas, un complejo conjugado de sal biliar-fosfolipido-colesterol,
conservan el colesterol en solucién y asimismo las vesiculas de colesterol y fosfolipidos.
La presencia de vesiculas y micelas en el mismo compartimiento acuoso hace posible el
movimiento de lipidos entre ambas. La maduracion vesicular ocurre cuando se incorporan
lipidos vesiculares en micelas. Los fosfolipidos vesiculares se incorporan en micelas con
mayor facilidad que el colesterol vesicular. Por consiguiente, las vesiculas pueden
enriquecerse con colesterol, tornarse inestables y formar nucleos de cristales de colesterol.

En la bilis no saturada, el enriquecimiento de vesiculas con colesterol no tiene
consecuencias. En la bilis sobresaturada se forman zonas densas en colesterol en la
superficie de las vesiculas enriquecidas con colesterol y ello conduce a formacion de

cristales de colesterol (Brunicardi et al., 2011).

3.5 Calculos de pigmento

Los célculos de pigmento negro y pardo tienen poco en comun y deben
considerarse como entidades separadas. Los calculos de pigmento negro suelen ser
pequefos, fragiles, negros y en ocasiones espiculados. Se forman por la sobresaturacion de
bilirrubinato de calcio, carbonato y fosfato, con mayor frecuencia secundaria a trastornos
hemoliticos como esferocitosis hereditaria, enfermedad de células falciformes y cirrosis. Al
igual que los calculos de colesterol, casi siempre se forman en la vesicula biliar. La
bilirrubina no conjugada es mucho menos soluble en la bilis que la bilirrubina conjugada.
En condiciones normales, la desconjugacién de la bilirrubina ocurre en la bilis a un ritmo
lento. Las concentraciones excesivas de bilirrubina conjugada, como en los estados
hemoliticos, conducen a un incremento del ritmo de produccion de bilirrubina no
conjugada. La cirrosis puede dar lugar a una mayor secrecion de bilirrubina no conjugada.
Cuando los estados alterados conducen a un incremento de las concentraciones de
bilirrubina desconjugada en la bilis se observa la precipitacion con calcio (Brunicardi et al.,
2011).
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Pueden formarse en la vesicula biliar o los conductos biliares, por lo general
después de una infeccidn bacteriana por estasis de bilis. La principal parte el calculo se
compone de bilirrubinato de calcio precipitado y cuerpos de células bacterianas. Las
bacterias como Escherichia coli secretan glucuronidasa  que segmenta de forma
enzimatica el glucurénido de bilirrubina para producir la bilirrubina no conjugada
insoluble, que se precipita con calcio; luego, aunada a los cuerpos de células bacterianas

muertas, forma célculos pardos blandos en el arbol biliar (Brunicardi et al., 2011).

Los célculos pardos se encuentran de manera caracteristica en el arbol biliar de
poblaciones asiaticas y se acompafian de estasis secundaria a infeccion parasitaria. En
poblaciones occidentales, estos calculos ocurren como céalculos primarios de conductos
biliares en sujetos con estenosis biliares u otros calculos en el colédoco que causan estasis

y contaminacién bacteriana (Brunicardi et al., 2011).
4. Tratamiento Quirdrgico
4.1 Colecistectomia Abierta

A pesar de la via laparoscdpica la colecistectomia convencional sigue siendo un
método muy Util sobre todo en la litiasis biliar complicada; se sefialan algunas situaciones
en las que este procedimiento esta indicado, ejemplo la obesidad morbida, la cirrosis, la
hipertension portal, la enfermedad pulmonar obstructiva grave, la cirugia previa, el
embarazo, colecistitis grave, empiema vesicular, colangitis aguda, perforacion vesicular,

fistulas colecisto — entéricas o sospecha de neoplasia vesicular.
4.1.1 Técnica.

Segin McAnemy. (2008), una vez el paciente anestesiado bajo anestesia general
méas comunmente aunque también puede utilizase epidural o raquidea, se procede a colocar
al paciente en decubito supino. El cirujano suele colocarse a la derecha del paciente,

enfrente del ayudante, aunque los cirujanos zurdos prefieren el lado contrario.

La mayoria de las colecistectomias abiertas se realizan a través de una incision
subcostal derecha (Kocher) que se coloca unos dos traveses de dedo bajo el reborde costal
derecho. (El ep6nimo Kocher también se refiere a la incision cervical transversa frecuente
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en las operaciones tiroideas y paratiroideas.) Aun cuando el cirujano trate de efectuar una
colecistectomia laparoscopica, hay que planificar las incisiones con trocar de forma que la
mayoria de ellas puedan incorporarse a una incision de Kocher en el supuesto de
conversion. Tras la incisién de la fascia anterior, se dividen los masculos recto y laterales
(oblicuo externo e interno y transverso del abdomen) del lado derecho del abdomen,
manteniendo la hemostasia con el electrocauterio. Se ligan los vasos prominentes de la
pared abdominal, como las anastomosis entre los vasos epigastrico profundo y mamario
interno, sobre todo cuando existe hipertensién portal. Se puede sujetar y dividir el
ligamento redondo e incidir después parte del ligamento falciforme. A veces, se opta por la
incision en la linea media si se van a realizar otras operaciones o si el paciente tiene un
angulo costal reducido. La incisién paramedia derecha (Mayo) para la colecisectomia ha

quedado relegada a una curiosidad historica.

En la medida de lo posible y en funcion de la constitucion del paciente y de la
presencia de bridas, se inspeccionaran y palparan las visceras abdominales en busca de

lesiones concomitantes.

El cirujano palpa e inspecciona el higado y se deja que entre aire en el espacio
subfrénico para que desplace inferiormente el higado y exponga mejor su cara inferior. El
colon, el intestino delgado y el estdmago se retraen de forma traumatica con almohadillas
de laparotomia para exponer la vesicula biliar, el hilio hepatico y el duodeno. Si es posible,
se conectan pinzas hemostaticas a las lenglietas extracorporales de las almohadillas de
laparotomia para evitar que se dejen inadvertidamente cuerpos extrafios en el abdomen. Se
inciden las adherencias para exponer la vesicula biliar en toda su longitud y se palpa

cuidadosamente el érgano en busca de calculos y masas.

El cirujano puede examinar el hilio hepatico introduciendo un pulgar en el orificio
de Winslow y utilizar los dedos indice y corazén para palpar calculos o tumores. No
obstante, una inflamacion intensa o la cirrosis con hipertension portal pueden obliterar este
orificio. Puede resultar dificil manipular la vesicula cuando estd muy distendida, como
ocurre a veces si se impacta un célculo en el cuello o con la ictericia obstructiva. El
cirujano puede descomprimir el oOrgano insertando un trocar metalico o un catéter
intravenoso de gran calibre en el fondo y aspirando la bilis mediante un sistema tubular de

aspiracion conectado. La ausencia de pigmento en el material aspirado revela una
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obstruccion prolongada del conducto cistico. Hay que minimizar el escape de bilis a la
cavidad peritoneal aplicando una pinza hemostatica sobre el fondo cuando se retire el
trocar. Para manipular el 6rgano se colocan unas pinzas hemostaticas mas largas en el
infundibulo. La vesicula se puede movilizar desde el fondo hasta el hilio hepético (técnica
retrograda) o desde el hilio hasta el fondo (técnica anterdgrada). Los cirujanos jovenes

suelen preferir este Gltimo método, quiza por su experiencia laparoscopica.

La técnica retrograda es la de referencia para muchos cirujanos experimentados y
resulta particularmente Util en casos de inflamacion grave. El cirujano incide el peritoneo
visceral del fondo vesicular a 1 cm aproximadamente de su insercién hepatica y continua la
incision a lo largo de la vesicula, paralelamente al higado. El ayudante puede emplear un
dispositivo de aspiracion de punta ovalada para mantener el campo operatorio seco y
establecer un plano a lo largo de la fosa cistica, mientras el cirujano asegura y divide las
inserciones, que suelen incluir las diminutas venas colecisticas. Estas venas suelen
controlarse mediante electrocoagulacion, aunque a veces, en casos de hipertension portal o
de distension de la vesicula, hay que ligar las venas prominentes. Las laceraciones
hepaticas se tratan mediante compresion directa y con sustancias hemostaticas topicas. Asi,
se moviliza por completo la vesicula del higado antes de disecar dentro del triangulo de
Calot y a lo largo del hilio. Por tanto, «no se quema ningun puente» antes de reconocer
inequivocamente las estructuras criticas, con lo que se reducen las posibilidades de lesion

de la via biliar.

Si se utiliza la técnica anterdgrada, se movilizar4 adecuadamente el cuello de la
vesicula desde el higado para exponer el triangulo de Calot, nocion que Strasberg ha
popularizado como la vision critica para la colecistectomia laparoscépica. La arteria cistica
reside en esta area, pero a veces se encuentran estructuras, como la arteria hepatica
propiamente dicha o su rama derecha, que adoptan una forma de «joroba de cremallerax.
De un tercio a la mitad de los pacientes muestran una anatomia del hilio, como la descrita

en los tratados clasicos, por lo que hay que esperar alguna anomalia especial.

El conducto cistico y la arteria cistica se dividen una vez reconocidos sus trayectos.
Antes de dividir el conducto cistico, el cirujano debera liberar cualquier céalculo desde el
conducto cistico hacia la luz de la vesicula mediante una manipulacion suave. El

desplazamiento anterior del cuello de la vesicula facilita la amputaciéon del 6rgano con
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relacion al higado. El lecho de la vesicula no suele cerrarse con sutura, como era

costumbre antiguamente y como continGa ilustrandose aun en los viejos tratados.

Hay que retraer cuidadosamente la vesicula sin generar demasiada tension y disecar
dentro del triangulo para no dafiar el hilio hepatico. La deformacion en tienda de campafa
del conducto biliar en su unién con el conducto cistico puede causar una rotura parcial de
la pared lateral del conducto. El dispositivo romo de Kitner (cacahuete) puede exponer la
arteria y el conducto cisticos, pero se adapta mejor para disecar las estructuras hiliares. El
arrancamiento desde el hilio puede avulsionar el tejido y dafiar la vascularizacion del
colédoco. Ademas, los dispositivos que imparten energia térmica (p. €j., electrocauterio
monopolar e incluso bipolar, radiofrecuencia o ultrasonido de alta frecuencia) deben
evitarse en la proximidad inmediata del colédoco. La perfusion de este discurre por sus
caras medial y lateral en las posiciones de las 3:00 y de las 9:00. El vaso de la pared
coledociana lateral (9:00) corre especial riesgo de dafarse durante la colecistectomia, bien
por una lesion térmica o por el traumatismo directo de unas pinzas hemostaticas aplicadas

imprudentemente.

El cirujano debe evitar el uso de material de sutura no absorbible en el mufién del
conducto cistico, en la linea de sutura de la coledocotomia y en la anastomosis
bilioentérica. Si el mufion del conducto cistico estd muy engrosado, lo mejor es cerrarlo
con una sutura absorbible en lugar de una ligadura, aunque las grapadoras mecanicas
también proporcionan un cierre seguro del conducto cistico si el engrosamiento mural es
intensisimo. Los clips metalicos (p. ej., de titanio) son inertes y se usan con frecuencia en
las operaciones laparoscopicas, pero también resultan practicos para la cirugia abierta

tradicional.

Una vez finalizada la colecistectomia se cierran por separado las dos capas
musculoaponeuroticas, salvo que estén unidas por el tejido cicatricial de una operacion
anterior. El autor prefiere una sutura absorbible continua y fuerte. La primera intencion es
cerrar la piel, salvo que exista contaminacion o suciedad, en cuyo caso serd preferible el

cierre primario diferido o secundario.

La técnica de minicolecistectomia es bastante parecida a la operacidon abierta

habitual ya descrita, pero se basa en una exposicion mas pequefia. El cirujano practica una
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incision transversal de 4 a 7 cm unos dos o tres traveses de dedo por debajo de la apofisis
xifoides para minimizar la division de la musculatura de la pared abdominal. En el campo
quirargico, las manos son sustituidas por pequefios retractores y esponjas de gasa;
conviene usar una linterna frontal. Los retractores y dispositivos de aspiraciéon iluminados
constituyen otros instrumentos valiosos. La electrocoagulacion se aplica con un dispositivo

de punta extendida y los clips sujetan la arteria y el conducto cisticos (McAneny, 2008).
4.1.2 Complicaciones

La frecuencia de complicaciones oscila entre el 6 a 21 % (McAneny, 2008).

e Infecciones de las heridas,

e Complicaciones cardiorrespiratorias o tromboembolicas

e Infecciones urinarias

e El sangrado

e Peritonitis,

e Lafuga biliar, la retencion de calculos en el colédoco

e La obstruccion intestinal, el ileo, la disfuncidn hepatica, el absceso, la pancreatitis,
la hemorragia digestiva y la necesidad de reoperar, son bastante raras, y asi se
producen en menos del 1 % de los casos.

e Como sucede con otras operaciones, los abscesos abdominales y las colecciones
perihepéticas de bilis

e Una complicacion de la incisién de Kocher es la aparicion de dolor postoperatorio

cronico o de parestesias por debajo de la cicatriz (McAneny, 2008).

4.2 Colecistectomia Laparoscopica
4.2.1 Técnica

Segun Rodriguez (2009) la técnica quirurgica es realizada de la siguiente manera:

Este procedimiento quirdrgico se realiza habitualmente bajo anestesia general, con
monitoreo sistematico, aunque hay estudios de aplicacion exitosa de anestesia peridural.
Existen dos técnicas quirurgicas en las cuales el paciente es colocado de manera diferente y
son las Ilamadas posicion europea y americana. En la primera el paciente se coloca en la
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mesa con las piernas separadas y el cirujano se ubica entre estas, teniendo a los ayudantes a
la derecha e izquierda del enfermo y los monitores en la cabecera de la mesa. En la
posicion americana el paciente es ubicado en la forma habitual de cualquier otro
procedimiento, el cirujano se ubica a la izquierda del paciente, el asistente que maneja la
camara a su lado y el otro ayudante a la derecha del paciente. El primer paso es la creacién
del neumoperitoneo por técnica cerrada utilizando la aguja de Veress o por técnica abierta

de Hasson.

Una vez colocado el trocar o portal de 10 — 12 mm en posicion supra o
infraumbilical, algunas veces en posicion umbilical, se distiende el abdomen con gas (CO,)
a través de un insuflador automatico y una lente de 0 grados introducida en la cavidad que
proyecten las imagenes en un monitor. Se lleva a cabo la exploracion lo mas completa
posible de la cavidad peritoneal. El segundo trécar se coloca bajo supervision
laparoscopica sobre la linea media entre la apéndice xifoides y la cicatriz umbilical, a la
derecha del ligamento falciforme dirigido al area vesicular. Otros dos trocares de 5 mm se

colocan a nivel de la linea media clavicular y axilar anterior derecha.

En pacientes extremadamente obesos, en algunos casos de exploracion de las vias
biliares o en casos dificiles, se inserta un trécar adicional en el cuadrante superior
izquierdo, a través del cual se introducen otros instrumentos, por lo general un separador

atraumatico del higado que en nuestro medio no se utiliza.

Con el laparoscopio de 0 grados situado en situacion supra umbilical se introduce
una pinza de presion por el trocar lateral de 5 mm para tomar el fondo de la vesicula, el
ayudante efectla traccion hacia el fondo y arriba con el fin de establecer la exposicion
necesaria para realizar la operacion. Por el trocar de la linea media clavicular se introduce
otro disector de 5 mm que puede 0 no ser a traumatico. Por el trocar superior introduce con
la mano derecha un instrumento de 5 0 10 mm, por lo general también una pinza disectora
a traumatica, y efectta la diseccion inicialmente roma en el ligamento colecistoduodenal;
esta diseccion permite identificar claramente el conducto cistico, el colédoco y la arteria

cistica.

Si el caso no requiere de exploracion de las vias biliares, se procede a liberar el

conducto cistico y la arteria cistica, donde se colocan de preferencia tres grapas, una en el
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extremo del espécimen y dos al lado del paciente y ambas estructuras se seccionan con
tijera. Para el desplazamiento y diseccion de la vesicula del lecho hepatico, puede utilizarse
un gancho o espatula conectado al electrocauterio mono polar, que al mismo tiempo tiene
la facilidad de utilizarse como canula de aspiracion e irrigacion. Se recomienda efectuar la
extraccién de la vesicula biliar por el orificio umbilical o por el situado entre el apéndice
xifoides y la cicatriz umbilical, se introduce una pinza de presion para extraer la vesicula
por la bolsa de Hartmann. Se recomienda suturar la fascia a nivel del trécar umbilical para

evitar herniaciones. (Rodriguez, 2009)

4.2.2 Ventajas de la colecistectomia laparoscopica
e Dolor es menor luego de la intervencion quirdrgica.
e Recuperacion mas rapida del paciente.
e Heridas quirargicas mas pequefias lo que tiene que ver con la parte estética del
paciente.
e Menor riesgo de infeccion de herida y sitio quirdrgico
e Latolerancia a la ingesta de alimentos es mas rapida.
e Menor tiempo de estadia en el hospital
e Menor costo

e Mas beneficio para el paciente. (Arpi y Asitimbay, 2014).

4.2.3 Desventajas de la colecistectomia laparoscépica

e Imposibilidad de aplicar sentido del tacto fino.

e El edema puede producir aumento de la luminosidad, dificultando la vision clara
del campo operatorio.

e Gran dependencia de la tecnologia, sobre todo de la electronica.

e Existen efectos hemodindmicos y ventilatorios inherentes al uso del CO,.

e Se debe monitorizar adecuadamente el CO, arterial sobre todo en pacientes con
ASA Il - Il (Diaz, Medina, Anguiano y Trujillo, 2010).

4.2.4 Indicaciones y contraindicaciones.

En la actualidad no se puede mencionar indicaciones para su utilizacion sino mas

bien contraindicaciones, entre las cuales podemos mencionar:
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e Incapacidad para realizar el procedimiento laparoscépico por falta de
entrenamiento del cirujano.

e Malas condiciones del enfermo para la anestesia general (malformaciones
vasculares, cerebrales, arteriales ya diagnosticadas)

e Coagulopatia incorregible, peritonitis o sospecha de carcinoma de vesicula.

e Cirugia abierta por otra patologia

e Cirrosis hepética en etapa avanzada.

e Ademas, las pacientes en el tercer trimestre del embarazo no deben experimentar
generalmente colecistectomia laparoscépica, debido al riesgo de dafio uterino

durante el procedimiento (Arpi y Asitimbay, 2014).

Los pacientes que experimentan colecistitis aguda no complicada, pancreatitis
aguda de etiologia biliar, cirugia anterior en el abdomen superior y los calculos biliares
sintomaticos en el segundo trimestre del embarazo pueden ser candidatos a colecistectomia

laparoscopica.

Los candidatos obesos pueden experimentar el procedimiento, a menos que la pared
abdominal sea tan gruesa que los instrumentos laparoscépicos no alcanzaran el area de la
diseccion. Los pacientes con coledocolitiasis con o sin ictericia pueden ser abordados por
colecistectomia laparoscopica, pero pueden requerir terapia adyuvante después de la
colecistectomia para el tratamiento final. Los pacientes con enfermedad pulmonar
obstructiva crénica pueden tolerar generalmente la colecistectomia laparoscopica, pero el
bioxido de carbono usado al insuflar la cavidad abdominal durante la operacion puede

causar hipercapnia y acidosis (Arpi y Asitimbay, 2014).

Las contraindicaciones formales del procedimiento laparoscépico son las mismas
de la cirugia convencional, imposibilidad de tolerar la anestesia general y discrasias
sanguineas graves. La colecistectomia laparoscépica en casos agudos es desafiante por la
dificultad para la traccion suficiente sobre la vesicula edematosa y friable con la

consiguiente distorsion de la anatomia ductal (Arpi y Asitimbay, 2014).
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4.2.5 Riesgos Generales y especificos del procedimiento

Pueden derivar riesgos comunes de todas las intervenciones quirdrgicas y otros

especificos del procedimiento clasificados por Arpi y Asitimbay como:

e Riesgos poco graves y frecuentes: infeccién o sangrado de la herida quirurgica.

Retencion aguda de orina. Flebitis. Trastornos temporales de las digestiones. Dolor
prolongado en la zona de la operacion. Por la cirugia laparoscépica puede aparecer
extension del gas al tejido subcutdneo u otras zonas y dolores referidos,

habitualmente en el hombro.

e Riesqgos poco frecuentes vy graves: estrechez de la via biliar. Fistula biliar con salida

de bilis que en la mayoria de los casos se resuelve con tratamiento médico, pero
que a veces precisa la realizacion de otras pruebas (CPRE y/o drenaje de la bilis).
Sangrado o infeccion intraabdominal. Fistula intestinal. Colangitis (infeccion de los
conductos biliares). Ictericia. Pancreatitis. Coledocolitiasis. Por la cirugia
laparoscopica puede haber lesiones vasculares, lesiones de Organos vecinos, y

embolia.

Este tipo de complicaciones generalmente se resuelven con un tratamiento médico,
sin embargo pueden llegar a requerir una nueva intervencion quirdrgica que comunmente
es emergente, con un riesgo de que ocurra la muerte en el paciente. La mayoria de las
lesiones se deben a errores de técnica causados por falta de experiencia del cirujano, la
identificacién errénea de la anatomia puede ser causada por cuadros agudos y/o repetidos
de colecistitis donde la inflamacion y la fibrosis condicionan una diseccion dificil con
mayor hemorragia, o simplemente por la vision bidimensional con pérdida de la

profundidad de campo proporcionada por los monitores (Arpi y Asitimbay, 2014)
5. Conversion quirargica

Se denomina Conversion al cambio de técnica quirdrgica desde una colecistectomia
laparoscopica hacia una colecistectomia convencional o abierta por alguna dificultad

durante el transoperatorio, no es considerada como una complicacion o fracaso de la
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colecistectomia laparoscopica, sino al contrario su objetivo es evitar la presencia de

complicaciones y es un signo de buen juicio quirdrgico (Granados et al., 2011).
5.1. Tipos de conversion

La conversion a cirugia abierta se ha clasificado en dos tipos: I, conversién forzada
u obligada, por dafio colateral a un 6rgano vecino, hemorragia incontrolable o lesion de la
via biliar; y Il, conversion electiva o programada por falta de progresion en la cirugia y
diseccion dificil y riesgosa con prolongacion del tiempo quirtrgico. Esta tltima, a su vez,
tiene tres categorias: por inflamacion, por adherencias no inflamatorias o por alteraciones

anatomicas (Alvarez et al., 2013).

Asimismo, hay algunos factores que inciden en el porcentaje de conversion; el mas
importante y determinante de ellos es la experiencia del cirujano, pues lo que para uno con
mucha experiencia es facil, para otro, que no tenga tanta trayectoria, puede parecer muy
dificil y debera optar tempranamente por la conversion o tener un porcentaje mayor de
dafios iatrogénicos; por otra parte, un cirujano experimentado puede tomar mas
rapidamente la decisidn de practicar una cirugia abierta. En este porcentaje de conversion
también inciden la técnica quirurgica para disecar el confluente cistico-vesicular (técnica
infundibular o visién critica de seguridad) y la practica u omision de una colangiografia
intraoperatoria. Otros factores son el tiempo de duracién de los sintomas y el tiempo de
espera para practicar la cirugia. En varios estudios se enfatiza la necesidad de una
colecistectomia laparoscopica temprana para prevenir la conversion y evitar o reducir la
morbilidad. (Alvarez et al., 2013)

5.2 Frecuencias y causas de conversion en otros estudios

Existen varios estudios a nivel internacional sobre tasas de conversion de
colecistectomia laparoscopica y sus causas como es el caso del realizado en Bolivia con
una tasa de conversion del 11 % en donde las Adherencias fueron la principal causa de
conversion con un 38 % seguido de Tumores 8 %, Hemorragias 8 %, fistula

colecistoduodenal 23 % vy alteraciones anatomicas 23 % (Requena y Gutierrez, 2007)

En estudios mas cercanos a nuestra realidad en paises vecinos como Peru la tasa de

conversion es del 8,4 % (Ortiz y Padilla, 2005), donde la principal causa de conversién fue
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inflamaciones severas/adherencias firmes (48 %), seguido de coledocolitiasis 13 %, fistula
bileodigestiva 9 %, Sindrome de Mirizzi 7%, sangrados (hemorragias) (6 %), lesion de
organos cercanos 0,7 %, tumores 0,7 % Yy en un estudio realizado en Colombia la tasa de
conversion fue del 15,8 % de casos (Diaz et al., 2012). En Cuba la tasa de conversion es
de 2,2 % de las cuales las dificultades anatémicas 38,5 %son la principal causa de
conversion, seguido de plastron crénico vesicular 19,2 %, hemorragias 10,5 % y lesion de
Organos y estructuras vecinas 3,8%, presencia de patologias malignas, neumoperitoneo,
arritmias cardiacas 1,8 % (Reyes et al., 2003). Ademas en el centro hospitalario Nuevo
Sanatorio Durango- México con 3,9 % de los casos de los cuales sus principales causas
fueron: Diseccién dificil y plastron 28,57 %, adherencias 28,57%, variantes anatomicas 25
%, hemorragias incontrolables 7,14 %, quiste de colédoco 3,57 %, sindrome de Mirizzi
3,57 %, fallas técnicas 3,57 % (Carrasco et al., 2011), 2,5% de casos en Mexico en el
Instituto de Seguridad Social (Diaz et al., 2010) , asi como en realidades demogréficas
distintas como es el caso de un estudio realizado en Reino Unido y Espafia donde la tasa de
conversion oscilo en 13,8 % (Kennedy, 2007), (Dominguez et al., 2011).

En cuatro estudios que se han realizado en Ecuador en diversos hospitales reflejan
varios datos sobre tasa de conversion y causas como en los siguientes: Azogues existe una
tasa de conversion a cirugia abierta de 6,6 % a 50 % teniendo como causa mas frecuente de
conversion la dificultad en la anatomia, 33 % por sangrado y 8,3 % por lesion biliar y
sospecha de cancer (Arpi y Asitimbay, 2014), en Latacunga con 7,10 % de tasa de
conversion siendo la causa mas frecuente de conversion con 50 % las adherencias, seguido
de 16,7 % por sangrado y 25 % por inflamacién severa de la vesicula(Rodriguez, 2009) ,
en Riobamba con una tasa del 8 % se presenta principalmente en un 50 % a la presencia de
adherencias como causa mayor de conversion seguido de un 37,5% por anatomia dificil y
sospecha de Ca, y un 12,5 % debido a fibrosis vesicular (Cevallos, 2010). , y en el hospital
de Paute donde oscila la tasa de conversion mas alta del pais con 19,5 % su causas de
conversion son por inflamacion severa de la vesicula, seguido de adherencias y
posteriormente dificultad en abordaje anatomico, sangrados, sindrome de Mirizzi y otros
(Herrera, 2015).
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e. MATERIALES Y METODOS

Tipo de Estudio
Descriptivo, retrospectivo y transversal
Universo

Pacientes atendidos en el departamento de cirugia con diagnostico de patologia vesicular
en quienes se realizd colecistectomia laparoscépica y se convirtié a colecistectomia

convencional en el hospital Isidro Ayora de la ciudad de Loja
Poblacion de estudio

Todos los pacientes atendidos en el departamento de cirugia con diagnostico de patologias
vesiculares en los cuales se realizd colecistectomia laparoscopica y se convirtié a
colecistectomia convencional, durante el periodo de enero a diciembre del 2014 en el

Hospital regional Isidro Ayora de la ciudad de Loja.
Criterios de Inclusion y exclusion:
Criterios de inclusion:

e Pacientes mayores de 12 afos
e Pacientes sometidos a colecistectomia laparoscépica convertida a colecistectomia
convencional de quienes se pudo obtener toda la informacion a través de la ficha de

recoleccion de datos.
Criterios de exclusion:

e Historias clinicas incompletas.
e Pacientes sometidos a colecistectomia laparoscépica no convertida a
colecistectomia convencional.

e Otras patologias.
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Materiales.

e Formulario de recoleccion de datos el cual incluye preguntas cerradas y de opcion
multiple, elaborado por el autor
e Librosy argumentos que presenten temas del marco tedrico

e Internet, material de escritorio.
Aspectos éticos

El desarrollo del presente trabajo de investigacion no conllevo riesgo alguno, ni afecto la
integridad fisica y emocional de las personas que conforman la poblacién de estudio,
ademas la informacion que se recolect6 es confidencial, en cumplimiento con los objetivos

planteados y no se usara para ningun otro proposito o fin.
Procedimiento

Para la realizacion del presente estudio se solicitd la autorizacion por parte del director y

departamento de docencia e investigacion del hospital Isidro Ayora.

Objetivo 1: Determinar la frecuencia y principales causas de conversion de la
colecistectomia laparoscopica en nimero y porcentaje en los pacientes atendidos en el

hospital Isidro Ayora en el afio 2014 segln edad, sexo y procedencia.

Actividad: Se elabord y llend un formulario de recoleccion de datos (anexo 1), previa
revision de las historias clinicas de los pacientes que se encuentran dentro de la poblacion

de la investigacion.

a) Meétodo: llenado del formulario de recoleccion de datos

b) Materiales: computadora, impresora, papel bond A4, formulario de recoleccion de
datos, lapiz.

c) Analisis: se utiliz6 el software SPSS (Statistical Package for the Social Sciencies)
version 15, utilizando estadistica descriptiva y los resultados se presentan en tablas

y graficas.
Objetivo 2: Comparar el diagnodstico clinico pre quirurgico con el diagnostico
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postquirirgico de los pacientes convertidos de cirugia laparoscopica a convencional

atendidos en el hospital Isidro Ayora en el ano 2014

Actividad: Se elabor6 y llend un formulario de recoleccion de datos (anexol), previa
revisién de las historias clinicas de los pacientes que se encuentran dentro del universo de

la investigacion.

a) Método: llenado del formulario de recoleccion de datos

b) Materiales: computadora, impresora, papel bond A4, formulario de recoleccion de
datos, lapiz.

C) Analisis: se utilizo el software SPSS (Statistical Package for the Social Sciencies)
version 15, utilizando estadistica descriptiva, y los resultados se presentaran en tablas

y en las graficas correspondientes.
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f. RESULTADOS

1. Caracteristicas generales de las pacientes Colecistectomizados por via
laparoscépica en el Hospital “Isidro Ayora™ en el afio 2014

Tabla 1. Pacientes Colecistectomizados por laparoscopia segin edad y género en el
Hospital “Isidro Ayora” de la ciudad de Loja, en el periodo enero- diciembre 2014.

Edad del Masculino Femenino Total

paciente

(afios) f % f % f %

12a22 4 1% 5 11 10,2 15 10,7

23a32 7 21,9 34 31,5 41 29,3 Maxima de 84
afos

33a42 8 25,0 21 19,4 29 20,7 s

43a52 6 18,8 21 19,4 27 19,3 SO EIE MR LS 7
afos

53262 4 12,5 10 9,3 14 10

63a72 3 9,4 7 6,5 10 7.1

0 0 4 3,7 4 2,9
72 y mas ’ ’
Total 32 100 108 100 149 100
(22,9) 77.1)

f.= frecuencia

Fuente: Formulario de recoleccién de datos

Elaborado por: Luis Marcelo Aguirre Padilla

En el tabla 1 se evidencia el predominio del género femenino con 77,1 % (108 casos) de
colecistectomias laparoscdpicas ante el masculino con un 22,9 % (32 casos), las edades en
las que mayor se practica esta intervencion quirdrgica son las comprendidas en los
intervalos de 23 a 42 afios. Con una edad promedio de 39,6 afos, una edad maxima de 84 y

minima de 17.
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Tabla 2. Distribuciéon de pacientes Colecistectomizados por laparoscopia segun

procedencia en el Hospital “Isidro Ayora™ de la ciudad de Loja, en el periodo enero-

diciembre 2014

Procedt_ancia del Frecuencia Porcentaje
paciente

Urbana 80 57,1

Rural 60 42,9

Total 140 100

Fuente: Formulario de recoleccion de datos
Elaborado por: Luis Marcelo Aguirre Padilla

57,1 % (80 casos) de pacientes en quienes se realizd una colecistectomia por via
laparoscopica provienen del area urbana, mientras que un 42,9 % (60 casos) provienen en

un area rural.
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Tabla 3. Distribucion de pacientes Colecistectomizados por laparoscopia segun tipo de
cirugia en el Hospital “Isidro Ayora™ de la ciudad de Loja, en el periodo enero- diciembre

2014
Tipo de cirugia Frecuencia Porcentaje
Electiva 131 93,6
Emergencia 9 6,4
Total 140 100

Fuente: Formulario de recoleccién de datos
Elaborado por: Luis Marcelo Aguirre Padilla

Se observa que las colecistectomias laparoscopicas fueron de caracter electivo en 93,6 %

(131 casos) y de caracter emergente en 6,4 % (9 casos).
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2. Frecuencia y principales causas de conversién de la colecistectomia
laparoscépica en los pacientes atendidos en el hospital Isidro Ayora en el afio

2014 seguin edad, sexo y procedencia

Tabla 4. Distribucion de pacientes Colecistectomizados por laparoscopia que se
convirtieron a colecistectomia convencional en el Hospital “Isidro Ayora” de la ciudad de
Loja, en el periodo enero- diciembre 2014

Operacién realizada Frecuencia Porcentaje
. . - 5 3,6
Colecistectomia laparoscépica
convertida
. . - 135 96,4
Colecistectomia Laparoscopica
Total 140 100

Fuente: Formulario de recoleccion de datos
Elaborado por: Luis Marcelo Aguirre Padilla

El 3,6 % (5 casos) fueron convertidos a colecistectomia abierta o convencional en el

transoperatorio debido a las dificultades que se presentaron.
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Tabla 5. Distribucion de pacientes Colecistectomizados por laparoscopia que se
convirtieron a colecistectomia convencional segun sexo en el Hospital “Isidro Ayora™ de la

ciudad de Loja, en el periodo enero- diciembre 2014

Género del paciente Frecuencia Porcentaje
Masculino 2 40
Femenino S 60

Total 2 1o

Fuente: Formulario de recoleccion de datos
Elaborado por: Luis Marcelo Aguirre Padilla

La distribucion de pacientes Colecistectomizados por laparoscopia que se convirtieron a

colecistectomia convencional segin género, es 60 % (3 casos) son del género femenino

frente a un 40 % (2 casos) del género masculino.
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Tabla 6. Distribucion de pacientes Colecistectomizados por laparoscopia que se
convirtieron a colecistectomia convencional segun edad en el Hospital “Isidro Ayora™ de la

ciudad de Loja, en el periodo enero- diciembre 2014

Edad del paciente Frecuencia Porcentaje

12 a 22 afos 0 0

23 a 32 afios 2 40

33 a 42 afos 1 20

43 a 52 afios 0 0

53 a 62 afios 1 20

63 a 72 afios 0 0

72 y mas afios 1 20
Total 5 100

Fuente: Formulario de recoleccidn de datos

Elaborado por: Luis Marcelo Aguirre Padilla
Se observa que 2 pacientes (40 %) en quienes se convirtid la colecistectomia laparoscopica
corresponden a edades comprendidas entre 23 a 32 afios, un paciente (20 %) entre 33 a 42
afios, un paciente (20 %) entre 53 a 62 afios y un paciente (20 %) en el grupo de 72 afios y

mas.
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Tabla 7. Pacientes Colecistectomizados por laparoscopia que se convirtieron a
colecistectomia convencional segun lugar de procedencia en el Hospital “Isidro Ayora™ de

la ciudad de Loja, en el periodo enero- diciembre 2014

Procedencia del paciente Frecuencia Porcentaje
Urbana 0 0
Rural 5 100
Total 5 100

Fuente: base de datos
Elaborado por: Luis Aguirre

100 % de los pacientes Colecistectomizados por laparoscopia que se convirtieron a

colecistectomia convencional provienen de zona rural
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Tabla 8. Pacientes Colecistectomizados por laparoscopia que se convirtieron a
colecistectomia convencional segun tipo de cirugia en el Hospital “Isidro Ayora” de la

ciudad de Loja, en el periodo enero- diciembre 2014

Colecistectomias Laparoscopicas Tipo de cirugia
Electiva Emergencia
Colecistectomia Frecuencia 3 2
laparoscopica convertida

Porcentaje 2,3 22,2

Colecistectomia Frecuencia 128 7

laparoscépica no convertida

Porcentaje 97,7 77,8

Total colecistectomias Frecuencia 131 9
laparoscopicas Porcentaje 100 100

Fuente: Formulario de recoleccion de datos
Elaborado por: Luis Marcelo Aguirre Padilla

En la tabla 8 se observa que del total de cirugias de emergencia, en el 22 % se realiza
conversion en la colecistectomia laparoscopica, mientras que en las cirugias electivas

Unicamente un 2,3 % se convirtio.
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Tabla 9. Pacientes colecistectomizados por laparoscopia que se convirtieron a
colecistectomia convencional segun causa de conversion en el Hospital “Isidro Ayora™ de

la ciudad de Loja, en el periodo enero- diciembre 2014

Causa de Conversion Frecuencia  Porcentaje

Adherencias 2 40
Vesicula con inflamacién 1 20
aguda/subaguda

Lesion de vias biliares 1 20
Falla de instrumental 1 20
quirdrgico

Total 5 100

Fuente: Formulario de recoleccidn de datos
Elaborado por: Luis Marcelo Aguirre Padilla

La principal causa de conversion en 40 % se relaciona con la presencia de adherencias en
el procedimiento, seguido 20 % de vesicula con inflamacion aguda, 20 % de lesion de vias

biliares y otro 20 % por falla de instrumental quirargico.
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Tabla 10. Porcentaje de pacientes colecistectomizados por laparoscopia que se convirtieron
a colecistectomia convencional segun causa de conversion y género en el Hospital “Isidro

Ayora” de la ciudad de Loja, en el periodo enero- diciembre 2014

Género del paciente Causa de Conversion Frecuencia Porcentaje
Masculino Adherencias 1 50
Lesion de vias biliares 1 50
Total 2 100
Femenino Adherencias 1 33,3
Vesicula con inflamacién 1 33,3
aguda/subaguda
Falla de instrumental 1 33,3
quirdrgico
Total 3 100

Fuente: Formulario de recoleccién de datos
Elaborado por: Luis Marcelo Aguirre Padilla

Las adherencias con un 50 % en el género masculino y un 33,3 % en el género femenino;
ademas, en el género masculino la lesidn de vias biliares representa el restante 50 %, en el
femenino la vesicula con inflamaciéon aguda un 33,3 % vy la falla en el instrumental

quirurgico el 33 %.
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Tabla 11. Pacientes Colecistectomizados por laparoscopia que se convirtieron a

colecistectomia convencional segun causa de conversion y edad en el Hospital “Isidro

Ayora” de la ciudad de Loja, en el periodo enero- diciembre 2014

Edad del paciente

Causa de Conversion

Porcentaje

23 a 32 aflos

33 a 42 afios

53 a 62 afios

72 y mas afios

Vesicula con
inflamacién
aguda/subaguda

Lesion de vias biliares

Falla de instrumental
quirdrgico

Adherencias

Adherencias

20

20

20

20

20

Total

100

Fuente: Formulario de recolecciéon de datos
Elaborado por: Luis Marcelo Aguirre Padilla

La edad en la que mayores conversiones se realizaron es en el intervalo comprendido entre

23 a 32 afios, siendo las causas vesicula con inflamacién aguda/ subaguda y lesién de vias

biliares en un 20 % respectivamente.
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3. Comparacion del diagnostico clinico prequirdrgico con el diagndéstico
postquirdrgico de los pacientes convertidos de cirugia laparoscopica a

convencional atendidos en el hospital “Isidro Ayora™ en el aiio 2014

Tabla 12. Comparacion del diagnostico prequirtrgico y postquirargico de pacientes
Colecistectomizados por laparoscopia que se convirtieron a colecistectomia convencional

en el Hospital “Isidro Ayora™ de la ciudad de Loja, en el periodo enero- diciembre 2014

Diagndstico Pre- Frecuencia Porcentaje Diagnostico Post- Frecuen Porcent
quirdrgico quirdrgico cia aje
Colelitiasis 4 80 Colelitiasis 3 60
Colecistitis Aguda 1 20 Colecistitis aguda + 1 20
+ Hidrocolecisto hidrocolecisto
Colecistitis aguda + 1 20
Colelitiasis
Total 5 100 Total 5 100

Fuente: Formulario de recoleccién de datos
Elaborado por: Luis Marcelo Aguirre Padilla

De los 5 casos (100 %) de pacientes con colecistectomia laparoscépica convertida, solo un
caso (20 %) tuvo un cambio en su diagndstico postquirdrgico del prequirargico; los otros

4 casos (80 %) mantuvieron su diagndstico inicial.
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g. DISCUSION

La colecistectomia laparoscopica, es considerada en la actualidad como el gold
estandar para el tratamiento quirdrgico de la patologia litiasica biliar, la cual es frecuente
en el medio ecuatoriano, estimandose una prevalencia del 10-12 % en la poblacién en
general siendo mas frecuente en mujeres que en hombres con una proporcion de 3:1, con
un incidencia mayor en el intervalo de edad comprendido entre 30 a 50 afios (Arpi y
Asitimbay, 2014).

En este estudio se obtuvo informacidén sobre las causas de conversion de las
colecistectomias laparoscopicas realizadas en el hospital Isidro Ayora de la ciudad de Loja
en el afio 2014. Donde fueron realizadas 140 se realizd colecistectomias laparoscopicas.
Correspondiendo a la mayoria el género femenino con 77,1 % y el masculino con 22,9 %,
cifras que comparando con otras investigaciones se asemejan con un predominio del
género femenino; como el estudio en el hospital “Homero Castanler” en la ciudad de
Azogues en el afio 2013 (Arpi y Asitimbay, 2014) donde el porcentaje femenino
corresponde al 68,7 % y el masculino al 31,3 % o el hospital cantonal de Paute en el afio

2014, el sexo femenino corresponde al 87,4 % y el masculino al 12,6 % (Herrera, 2015).

En el hospital Homero Castanler de los 182 paciente el intervalo de edad
predominante de pacientes colecistectomizados laparoscopicamente fue de 43 a 52 afios
(Arpi y Asitimbay, 2014), mientras que en el hospital central universitario Antonio Maria
Pineda predominan la edad de 33 a 42 afios, con edades promedio de 41,71 afios y 45,04
afios, que correlacionandolo con este estudio se encontré edades similares de presentacion
con un intervalo predominante de 33 a 24 afos, una edad promedio de 39,6, una edad

méaxima de 84 afios y una minima de 17 afios.

En cuanto a la procedencia de la poblacion colecistectomizada por via
laparoscopica se evidencié una superioridad del 57,1 % de personas que provienen de
poblaciones urbanas frente a un 42,9 % que son de poblaciones rurales, posiblemente esta
relacion se deba a la facilidad de la poblacion urbana al acceso a los servicios de salud y a
la limitacion y dificultad al acceso a los servicios de salud por parte de la poblaciéon que

reside en zonas rurales.

43



En cuanto al tipo de colecistectomia laparoscopica si es de eleccion- programada o
de emergencia, se evidencid que el 93,6 % (131 cirugias) fueron de caracter electivo, y
Unicamente un 6,4 % (9 cirugias) fueron de caracter emergente, lo cual no se relaciona con
otros estudios en otras casas de salud como el hospital universitario CES donde el 69,3 %
de cirugias fueron de caracter emergente y un 30,7 % de cirugias fueron electivas (Diaz et
al., 2012). Lo cual podria ser debido al nivel de atencion hospitalaria y a la region

demogréafica donde se encuentra cada hospital.

El porcentaje de conversion existente en el hospital Isidro Ayora de la ciudad de
Loja, es del 3,6 %, es decir Unicamente 5 cirugias de las 140 colecistectomias
laparoscopicas se convirtieron a colecistectomias convencionales, resultado bajo en
comparacién con estudios a nivel nacional e internaciones como: el efectuado en la ciudad
de Cochabamba- Bolivia con una tasa de conversion del 11 % (Requena y Gutierrez,
2007), en Espafia con una tasa de conversion del 13,8 % (Dominguez et al., 2011), el del
centro hospitalario Nuevo Sanatorio Durango- México con 3,9 % de los casos (Carrasco et
al., 2011), 2,5 % de casos en México en el Instituto de Seguridad Social (Diaz et al., 2010),
en Colombia de 15,8 % de casos (Diaz et al., 2012), asi como en Cuba, la tasa de
conversion es de 2,2% (Reyes et al., 2003), y en un pais méas cercano a la realidad
ecuatoriana, como el caso de Peru la tasa de conversion es del 8,4 % (Ortiz y Padilla,
2005). Y en realidades demogréficas distintas como es el caso de un estudio realizado en

Reino Unido donde la tasa de conversion oscila en 13,8 % (Kennedy, 2007).

Analizando la realidad nacional, en un estudio efectuado en Azogues la tasa de
conversion a cirugia abierta es de 6,6 % (Arpi y Asitimbay, 2014), en Latacunga la tasa de
conversion es de 7,10 % (Rodriguez, 2009), en Riobamba con una tasa del 8 % (Cevallos,
2010), y en el hospital de Paute, se presenta la tasa de conversion mas alta del pais con
19,5 % (Herrera, 2015). En Ecuador se mantienen tasas de conversion bajas, que son
aceptables, las cuales oscilan entre 3 - 13 %, en comparacién con otros lados del mundo y

de la region.

En relacion al género, en el presente estudio se encontrd que del total de pacientes
colecistectomizados por laparoscopia y que sufrieron conversion a colecistectomia abierta,
el 60 % son mujeres y el 40 % son hombres, que son similares a otros estudios realizados

en: Venezuela donde 66,4 % de pacientes de género femenino y un 33,45 % de hombres se
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convirtieron (Revilla, 2013), el realizado en Lima- Peru donde 85,24 % son mujeres y el
14,76 % son hombres (Bebko et al., 2011). En estudios a nivel nacional como el realizado
en Paute donde 87,4 % fueron mujeres y 12,6 % de género masculino (Herrera, 2015), y en
Latacunga un 58,33 % de pacientes convertidos en colecistectomia abierta fueron de

género femenino y el 41,6 7% de género masculino (Rodriguez, 2009).

La edad en la que se existe mayor frecuencia de conversion en el presente estudio
es entre 23 a 32 afios con un 40 %, seguida del intervalo 33 a 42, 53 a 62 y 72 y mas afos
con el 20 %, resultados que concuerdan con el grupo predominante de edad en el estudio
del hospital de Paute donde el 11,1 % estuvo presente en edad de 22 a 40 afios seguido de
11,1 % en los mayores de 61 afios (Herrera, 2015), mientras que en Latacunga la edad
predominante es en mayores de 65 afios con 58,33 %, 41 a 60 afios de 25 % y 16 % de 22 a
44 afios (Rodriguez, 2009), en Azogues la edad con mas frecuencia de conversion es de 33
a 42 afos (Arpi y Asitimbay, 2014).

Del total de pacientes con colecistectomia laparoscépica convertida en el presente
estudio, el 100 % (5 casos) provienen del area rural, no se tiene datos de algun estudio
acerca de la procedencia y la relacion con la conversion, pero se puede relacionar este
hallazgo en este estudio a varios factores como: el que la poblacion que reside en zonas
rurales no tiene acceso a todos los servicios basicos que le permiten cuidar su salud de
manera adecuada, limitada atencidn en salud oportuna y de calidad, lo cual predispone al

paciente a complicaciones en cualquier intervencion quirdrgica a la que se someta.

De las 140 colecistectomias realizadas por laparoscopia en esta investigacion se
evidencia que 131 fueron de carécter electivo y 9 de caracter emergente, de las cuales
Unicamente un 2,3 % (3 casos) de las cirugias electivas se convirtieron a colecistectomia
convencional, mientras que un 22,2 % (2 casos) de las cirugias de caracter emergente se
convirtieron a colecistectomia abierta, esto demuestra una mayor tasa de conversion en
cirugias emergentes frente a las electivas. No se dispone de resultados de estudios con este
tipo de cruce de variables para comparar, en la literatura citada.

Las causas de conversion en este estudio fueron adherencias en un 40 %, seguido
de inflamacién de vesicula aguda/subaguda en un 20 %, lesion de via biliar 20 % , falla de

instrumental quirdrgico 20 %, esto se asemeja con investigaciones a nivel local e
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internacional que reportan resultados similares, como los resultados obtenidos en
Latacunga donde el 50 % de conversiones fueron debido a adherencias, seguido del 16,7 %
por sangrado y 25 % por inflamacion severa de la vesicula (Rodriguez, 2009), en Azogues
el 50 % fue por dificultad en la anatomia, 33 % por sangrado y 8,3 % por lesion biliar y
sospecha de cancer (Arpi y Asitimbay, 2014). Mientras que en un estudio en el hospital de
Paute se reportd que la principal causa de conversion fue por inflamacion severa de la
vesicula, seguido de adherencias y posteriormente dificultad en abordaje anatomico,
sangrados, sindrome de Mirizzi y otros (Herrera, 2015), y en el estudio realizado en la
ciudad de Riobamba donde el 50 % de pacientes en quienes se realizd conversion fue
debido a la presencia de adherencias, 37,5 % por anatomia dificil y sospecha de Céancer, y
un 12,5 % debido a fibrosis vesicular (Cevallos, 2010).

A nivel internacional en paises latinoamericanos la realidad es similar y concuerda
con este estudio teniendo relacion en varios aspectos; asi: en Cuba las principales causas de
conversion fueron dificultades anatémicas 38,5 %, plastron crénico vesicular 19,2 %,
hemorragias 10,5 % y lesion de drganos y estructuras vecinas (3,8 %), presencia de
patologias malignas, neumoperitoneo, arritmias cardiacas 1,8 % (Reyes et al., 2003); en
México las principales causas fueron: Diseccion dificil y plastrén 28.57 %, adherencias
28,57 %, variantes anatomicas 25 %, hemorragias incontrolables 7,14 %, quiste de
colédoco 3,57 %, sindrome de Mirizzi 3,57 %, fallas técnicas 3,57 % (Carrasco et al.,
2011). En Argentina las principales causas fueron lesién de 6rganos o estructuras vecinas,
calculo enclavado en conducto biliar, dificultades anatomicas, dificultad en técnica,
tumores, hemorragias, falla instrumental y diagndstico erréneo (Barbieri y Telias, 2005).
En Bolivia las adherencias fueron la principal causas con el 38 % seguido de Tumores 8 %,
Hemorragias 8 %, fistula colecistoduodenal 23 % y alteraciones anatémicas 23 %
(Requena y Gutierrez, 2007). En Peru que es la region con mayor similitud demografica al
presente estudio, las causas son: inflamaciones severas/adherencias firmes (48 %), seguido
de coledocolitiasis con el 13 %, fistula bileodigestiva (9 %), Sindrome de Mirizzi (7 %),
sangrados (hemorragias) (6 %), lesion de érganos cercanos (0,7 %), tumores (0,7 %) (Ortiz
y Padilla, 2005).

En cuanto a las causas de conversion segin género en este estudio, se observa que

las adherencias es la principal causa en el 40 % de pacientes, 20 % de género masculino y

46



20 % de género femenino. La lesion de la via biliar represento un 20 % de pacientes y
Unicamente en el sexo masculino, en el sexo femenino se encontré un 20 % por vesicula
con inflamacién aguda/subaguda y otro 20 % por falla en el instrumental quirurgico, esto
contrasta con los resultados mostrados por Herrera (2015) en Paute el cual refiere que la
inflamacion severa es la causa mas frecuente de conversion con un 25,5 %, el cual 17,6 %
es de género femenino y 7,8 % del masculino. Seguida de dificultad para la identificacion
de la anatomia en un 17,6 % de pacientes de género femenino, por adherencias en un 15,7
% género femenino, hemorragia de arteria cistica y sangrado de lecho hepético en 15,9 %

cada una respectivamente en el género femenino (Herrera, 2015).

En el presente estudio se evidencio a las adherencias son la principal causa de
conversion en un 40 %, en intervalos de edad de 53 a 62 afios- 72 afios y méas en un 20 %,
mientras que en la edad que mas nimero de conversiones de colecistectomia laparoscopica
fue el intervalo comprendido entre 23 a 32 afios con un 40 %, ademas el intervalo de edad
de 33 a42 afios también tuvo un 20 % de los casos. Algo similar con lo ocurrido en el
hospital de Paute, donde la tasa de mayor porcentaje de conversion se encuentra en la edad
comprendida entre 22 a 40 afios con un 56,9 %, teniendo como causas principales a la
dificultad anatémica, sangrado del lecho hepatico y hemorragia de arteria cistica, ademas
de tener una importante tasa de conversion en los grupos comprendidos entre 41 a 60 afios
y en mayores de 61 afos con 19,8 %, teniendo como causa principal las adherencias
(Herrera, 2015).

En lo que respecta al diagnostico de los pacientes convertidos en este estudio se
evidencia que el 80 % de los paciente convertidos tuvieron como diagnéstico prequirdrgico
colelitiasis y, un 20 % de pacientes de colecistitis aguda + hidrocolecisto y; de diagndstico
prequirurgico disminuyo a un 60 % la colelitiasis, 20 % de colecistitis aguda +
hidrocolecisto, aumentandose como diagnostico la colecistitis aguda litiasica con 20 % de
pacientes. Lo que indica que hubo unicamente 20 % en el que el diagndstico prequirtrgico
cambio al postquirdrgico. No existen estudios que establezcan estas variables para hacer

comparacion con el presente estudio.
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h. CONCLUSIONES

La frecuencia de conversion de colecistectomia laparoscopica en el Hospital “Isidro
Ayora” fue baja en comparacion con otras localidades a nivel mundial y la mas baja
en comparacion con estudios realizados a nivel nacional. Siendo el género
femenino quien presenta una mayor tasa de conversion; la edad mas frecuente de
conversion la del intervalo entre 23 a 32 afios, y la principal causa de conversion
fueron las adherencias, seguidas en igual nimero de lesion de la via biliar,
inflamacién de la vesicula aguda/subaguda y fallo en instrumental quirdrgico.
Siendo mayor la frecuencia de conversion de en cirugias emergentes en

comparacion con cirugias electivas

Todos los pacientes en quienes se realizo colecistectomia laparoscépica convertida
son de procedencia rural, esto podria estar en relacion con la dificultad y retardo al
acceso de servicios de salud lo cual conlleva a dicha poblacion a recibir en un
inicio tratamientos empiricos que dificulta el diagnéstico oportuno y hace que los
pacientes acudan después de presentar algunos episodios del cuadro.

En la relacion entre diagnostico prequirtrgico y postquirdrgico Gnicamente hubo
un caso en el que el diagndstico postquirurgico cambio del prequirdrgico, lo que
demuestra el buen diagnostico clinico y quirdrgico que se esta realizando en el

hospital “Isidro Ayora”.

Debido a la tasa de conversion baja y dentro del rango esperado, ausencia de
decesos, se concluye que el procedimiento laparoscopico usado en el Hospital
“Isidro Ayora” es el gold estandar para la resolucion de la patologia vesicular

benigna.
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i. RECOMENDACIONES

Difundir los resultados de este estudio considerando los resultados de frecuencia
baja de conversion y sus principales causas, en comparacion con otros hospitales de

la region.

Continuar la presente investigacion abarcando un rango mas amplio de tiempo, que
contenga un instrumento con mas variables, con la finalidad de obtener resultados

con visiones mas amplias del tema propuesto.

Evaluar de manera continua los procedimientos quirdrgicos laparoscopicos
realizados en el Hospital “Isidro Ayora”, con el objetivo de garantizar la realizacion

de estos procedimientos de manera segura y efectiva.

Incentivar la ejecucion de colecistectomia laparoscdpica como tratamiento
quirargico de eleccion de la patologia vesicular benigna capacitando al personal
médico, debido a su seguridad como procedimiento y con el objetivo de disminuir
los dias de estancia hospitalaria, costos, mayor comodidad y beneficios al paciente.
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k. ANEXOS

ANEXO 1. FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS

FORMULARIO #........ HC#.

El presente cuestionario se realiza con el objetivo de identificar las “CAUSAS DE
CONVERSION DE LA COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA EN EL
HOSPITAL REGIONAL “ISIDRO AYORA" DE LA CIUDAD DE LOJA, EN EL
ANO 2014

1. Edad en afios: 12a22( )
23a32( )
33a42( )
43a52( )
53a62( )
63a72( )
73ymas( )

2. Género: Masculino ( ) Femenino ( )
3. Procedencia Urbana( ) Rural ( )

4. Diagno6stico Pre qUIrrgiCo: .....cooovevvvriiiiiiiiieeene,

5. Tipo de cirugia:  Electiva ( ) Emergencia ( )
6. Conversion quirargica Si () No( )
7. Causa:

Dificultad en el abordaje a cavidad/Anatomica
Adherencias

Vesicula con inflamacion aguda/subaguda.
Plastron inflamatorio.

Sangrado.

Bilirragia.

Tumor.

Lesidn de vias biliares.

Lesion visceras.

Falla de instrumental quirdrgico.
Problemas relacionados a la anestesia.

NN AN AN AN NN AN AN
N N N N N N N N N N N
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ANEXO 2. AUTORIZACION HOSPITAL ISIDRO AYORA

| e
Sﬁ Ministerio &
' de Salud Puablica

HOSPITAL GENERAL ISIDRO AYORA
DOCENCIA E INVESTIGACION

Loja, 6 de octubre de 2016

DR. DANIEL PACHECO MONTOYA
Subdirector de Docencia e Investigacion HIAL

CERTIFICA:

Que el Sr. LUIS MARCELO AGUIRRE PADILLA; con Cl. 1104727829; realizé la entrega de un CD
con el contenido de su Tesis titulada “CAUSAS DE CONVERSION DE LA COLECISTECTOMIA
LAPAROSCOPICA EN EL HOSPITAL ISIDRO AYORA DE LA CIUDAD DE LOJA EN EL ANO 2014 ”,
previa a la obtencién de su Titulo como Médico General.

Atentamente

v,

Doctor DA

Subdirector de Docencia e Investigacion HIAL
/Ing.Belc.

c.c. Archivo

Loja, 4 de octubre de 2016

Av. Manuel Agustin Aguirre y Juan José Samaniego
Teléfono: 2570540 ext. 7210
isidro.ayora@hial.qob.ec Il
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I. TEMA

"CAUSAS DE CONVERSION DE LA COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA EN
EL HOSPITAL REGIONAL ISIDRO AYORA DE LA CIUDAD DE LOJA, EN EL ANO
2014"
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Il. PROBLEMATICA

La colecistectomia laparoscopica es la técnica quirdrgica més utilizada en la cirugia biliar,
esta consiste en la reseccion total de la vesicula biliar por distintas patologias o alteraciones
en su estructura, composicion o contenido interno, entre ellas las principales causas de
realizacion del procedimiento son la colecistitis y colelitiasis (litiasis biliar). (Barbieri &
Telias, 2005). Siendo este tipo de operacion mas frecuente en mujeres con un 4.1 % que en

los varones con un 1.3 % (Rodriguez & Rodriguez, 2007).

En la actualidad existen dos técnicas para llevar a cabo este procedimiento quirtrgico de la
colecistectomia: 1. La cirugia convencional o abierta la cual consiste en realizar una
incision subcostal derecha o llamada también de Kocher, entrar a cavidad abdominal y
extraer manualmente la vesicula biliar. 2. La colecistectomia laparoscépica (colelap), en la
cual se realizan 4 incisiones pequefias donde se colocan puertos para introducir el
instrumental quirdrgico. Siendo la colecistectomia laparoscépica la técnica de eleccién
debido a sus multiples ventajas que ofrece ante la cirugia abierta como lo son el disminuir
marcadamente el dolor y la incapacidad posoperatoria, entre otras (Arpi Cafiizares &
Asitimbay Sotobamba, 2014)

Las diferencias y ventajas entre las dos técnicas quirdrgicas son que el riesgo de
complicaciones con la colecistectomia laparoscOpica es menor que con la cirugia abierta
(RR= 0.58), una mortalidad menor (RR= 0.51) con la técnica laparoscopica. También
comparando los dias de estancia intrahospitalaria es en promedio 3.17 dias menos y en
promedio de dias de incapacidad postoperatoria es de 17.52 dias menos con la colelap en
comparacién con la cirugia abierta. Y el restablecimiento de la alimentacion es en
promedio 0.88 dias menos con la colelap (Olaya & Carrasquilla, 2006). Ademas de otros
beneficios de la colecistectomia laparoscopica son menos dolor postoperatorio, mejores
resultados estéticos por el menor tamafio de la herida y su posterior cicatrizacion (Zdfiga
& Vargas, 2002).

La colecistectomia laparoscopica (colelap) es un procedimiento que proporciona un
tratamiento alternativo seguro y eficaz, a pesar de ello entre el 3 'y 8 % de los pacientes que
son sometidos a colelap requieren conversién a cirugia abierta en el transoperatorio (Asz ,
2001). En multiples estudios se han probado que los elementos que predicen para que se

realice la conversion son entre los principales: la edad mayor a 60 afos, ser de sexo
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masculino, peso mayor a 65 kg, presencia de colecistitis aguda, antecedente de cirugia
epigastrica, presencia de diabetes, y experiencia del cirujano. (McAneny, 2008); (Bingener
J. etal., 2000).

La conversion a cirugia abierta durante la colecistectomia laparoscopica desencadena
mayor morbilidad y costos a las instituciones de salud, por lo que es muy importante
conocer las causas por las cuales se realiza esta conversion en el transoperatorio. E n
estudios realizados en Espafia y Reino Unido (Europa) se evidencia una tasa de conversion
del 13.8% (Kennedy & Fuentes, 2007), donde las principales causas de conversién fueron
las siguientes: Inflamacion severa (57,7 %), dificultades para identificacion de anatomia
(28,8 %), adherencias (6,1 %), hemorragias (4,1 %), sospecha de lesion de la via biliar

(3%) (Dominguez, Rivera, Bermudez, & Herrera, 2011).

En paises latino americanos Cuba tiene estudios donde la taza de conversion es de 2.2 %
siendo las principales causas de conversion: dificultades anatdmicas (38,5 %), plastron
cronico vesicular (19,2 %), hemorragias (10,5 %) y lesion de Organos y estructuras
vecinas (3,8 %), presencia de patologias malignas, neumoperitoneo, arritmias cardiacas
(1,8 %) (Reyes, Parra, Gonzalez, & Lopez , 2003). México posee una tasa de conversion
del 3.96% vy sus principales causas fueron: Diseccion dificil y plastron (28,57 %),
adherencias (28,57), variantes anatomicas (25%), hemorragias incontrolables (7,14%),
quiste de colédoco (3,57 %), sindrome de Mirizzi (3,57 %), fallas técnicas (3,57 %)
(Carrasco , Blaando, Garza, & Ricardez, 2011)

En paises cercanos al nuestro y con similares caracteristicas sociodemograficas como lo
son Argentina en estudios evidencia una taza de conversion del 14.8 % y teniendo como
principales causas lesion de drganos o estructuras vecinas, calculo enclavado en conducto
biliar, dificultades anatomicas, dificultad en técnica, tumores, hemorragias, falla
instrumental y diagnostico erroneo (Barbieri & Telias, 2005). En Bolivia la taza de
conversion es de 11 % siendo las principales causas: Adherencias (38 %), Tumores (8%),
Hemorragias (8 %), fistula colecistoduodenal (23 %) y alteraciones anatomicas (23%).
(Requena & Gutierrez, 2007). Per( con unja taza de conversion de 8.4 % y las principales
causa de conversion fueron: Inflamaciones severas/adherencias firmes (48 %),

coledocolitiasis (13 %), fistula bileodigestiva (9 %), Sindrome de Mirizzi (7%), sangrados

59



(hemorragias) (6 %), lesion de 6rganos cercanos (0,7 %), tumores (0,7 %) (Otiz Huari &
Padilla Leon, 2005).

En Ecuador no existen estudios generalizados de la taza de conversion de la colelap a
cirugia abierta, sin embrago si existen estudios de varios hospitales como lo son en el
Hospital General Provincial de Latacunga en el afio 2008 existio una taza de conversion de
7.10 % y en donde las principales causas fueron: adherencias vesiculares (50%),
sangrado/hemorragia (16,67 %), piocolecistd (25 %) y falla en el equipo (8,33 %)
(Rodriguez Aroca, 2009) y el del Hospital Homero Castanier Crespo dela ciudad de
Azogues en el afio 2013 donde la taza de conversion fue del 6.6 % y las principales causas
de conversion fueron: dificultad en el abordaje (50 %), lesion de la via biliar (8,3%),
sangrado (33,3 %) y sospecha de Cancer (8,3%). (Arpi Cafizares & Asitimbay Sotobamba,
2014).

Al hospital Isidro Ayora da la ciudad de Loja, acuden al servicio de consulta externa y
emergencia pacientes con sintomatologia compatible con patologia biliar, la misma que en
la mayoria de casos es tratada quirdrgicamente de forma abierta o laparoscépica. Sin
embargo no se conoce ni existen investigaciones que demuestren las frecuencias de
conversion 'y dificultades de la colecistectomia laparoscopica, ante lo cual se plante6 la
siguiente incognita: ¢Cudles son las causas de conversién de la Colecistectomia

Laparoscopica, en el Hospital Isidro Ayora Cueva de Loja en el afio 2014?
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I11. JUSTIFICACION

La colecistectomia laparoscopica en un caso electivo, suele ser una operacion muy reglada
sin dar lugar a que el cirujano realice sustantivas modificaciones a la técnica operatoria
estandar. La colecistectomia laparoscopica es aceptada como el procedimiento de eleccién
para la colelitiasis en sus diversas formas de presentacion. No obstante ciertos casos
necesitardn conversion a colecistectomia abierta, por diversas razones y por seguridad del
paciente. Ademas es importante recordar que la morbilidad y mortalidad en la colecistitis y

colelitiasis se incrementan en los extremos de la vida.

La Colecistectomia Laparoscépica es una de las cirugias realizadas con mayor frecuencia
(180 cirugias que representan el 5.1% afio 2011) en el Hospital Isidro Ayora de la ciudad
de Loja, como la principal alternativa en el tratamiento de las colecistitis y colelitiasis.
Debido a que el abordaje laparoscépico es sin duda considerado como el estandar de oro, la
mayoria de las colecistectomias se realizan con esta técnica. Existe un nimero de factores,
que pueden condicionar para que el procedimiento laparoscopico requiera ser convertido a
una colecistectomia abierta. A través del presente estudio se pretende recopilar y analizar
la informacion acerca del actual problema identificando las causas de conversion de la
colecistectomia laparoscépica, en los pacientes del hospital Isidro Ayora de la ciudad de
Loja, ya que existe escasa informacién del mismo en Loja, la cual pueda ser utilizada de la
mejor manera por los médicos que se dedican a realizar este procedimiento y de esta forma
reducir la tasa de conversion. Disminuyendo el tiempo de incapacidad postoperatoria,

mayores gastos por hospitalizacion y menor dolor en los pacientes colecistectomizados.

Ademas en consideracion del interés particular por el tema quirdrgico de parte del autor y
la capacidad académica de la Universidad Nacional de Loja al poseer y brindar tutores
capacitados para la realizacion de este trabajo de investigacion que servira para obtener el

grado en Medico General.
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IV. OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS.

OBJETIVO GENERAL

e Conocer las principales causas de conversion de la colecistectomia laparoscopica
en el hospital Isidro Ayora de la ciudad de Loja en el afio 2014, que incluya la

frecuencia y su relacion con el diagnostico preoperatorio y postoperatorio.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar la frecuencia y principales causas de conversion de la colecistectomia
laparoscOpica en numero y porcentaje en los pacientes atendidos en el hospital

Isidro Ayora en el afio 2014 segln edad, sexo y procedencia.

e Comparar el diagnostico clinico prequirurgico con el diagndstico postquirdrgico de
los pacientes convertidos de cirugia laparoscopica a convencional. atendidos en el

hospital Isidro Ayora en el afio 2014
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V. MARCO TEORICO

Reseria Historica
1.1 Cirugia convencional
1.2 Cirugia laparoscépica

Vesicula Biliar
2.1 Anatomia
2.2 Fisiologia

Litiasis biliar.
3.1 Epidemiologia
3.2 Evolucion.
3.3 Fisiopatologia

3.4 Tratamiento no quirurgico

. Tratamiento Quirdrgico
4.1 Colecistectomia Abierta
4.1.1 Tecnica.
4.1.2 Complicaciones
4.2 Colecistectomia Laparoscopica
4.2.1 Tecnicas
4.2.2 Ventajas de la colecistectomia laparoscopica
4.2.3 Desventajas de la colecistectomia laparoscépica

4.2.4 Riesgos Generales y especificos del procedimiento

Conversion quirurgica
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VIl. METODOLOGIA

Tipo de Estudio.

Descriptivo, retrospectivo y transversal se realizara: En el hospital Isidro Ayora de la

ciudad de Loja, durante el periodo de 12 meses, Enero-diciembre 2014.

Universo

Pacientes atendidos en el departamento de cirugia con diagndéstico de patologia vesicular
en quienes se realizd colecistectomia laparoscépica y se convirtid a colecistectomia

convencional en el hospital Isidro Ayora de la ciudad de Loja

Poblacion de estudio

Todos los pacientes atendidos en el departamento de cirugia con diagnéstico de patologias
vesiculares en los cuales se realizd colecistectomia laparoscopica y se convirtio a
colecistectomia convencional, durante el periodo de enero a diciembre del 2014 en el

Hospital regional Isidro Ayora de la ciudad de Loja.

Criterios de Inclusion y exclusion:

Criterios de inclusion:

e Pacientes mayores de 12 afios

e Pacientes sometidos a colecistectomia laparoscépica convertida a colecistectomia
convencional de quienes se pudo obtener toda la informacion a través de la ficha de
recoleccion de datos.

Criterios de exclusion:

e Historias clinicas incompletas.
e Pacientes sometidos a colecistectomia laparoscOpica no convertida a
colecistectomia convencional.

e Otras patologias.
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Materiales.

e Formulario de recoleccion de datos el cual incluye preguntas cerradas y de opcion
multiple, elaborado por el autor

e Librosy argumentos que presenten temas del marco tedrico

e Internet, material de escritorio.

Aspectos éticos

El desarrollo del presente trabajo de investigacion no conllevo riesgo alguno, ni afecté la
integridad fisica y emocional de las personas que conforman la poblacion de estudio,
ademas la informacion que se recolecto es confidencial, en cumplimiento con los objetivos

planteados y no se usara para ningun otro proposito o fin.

PROCEDIEMIENTO:

Objetivo 1: Determinar la frecuencia y principales causas de conversion de la
colecistectomia laparoscopica en numero y porcentaje en los pacientes atendidos en el
hospital Isidro Ayora en el afio 2014 segun edad, sexo y procedencia.

Actividad: llenado de un formulario de recoleccion de datos (anexo 1), previa revision de
las historias clinicas de los pacientes que se encuentran dentro del universo de la

investigacion.

d) Método: llenado del formulario de recoleccion de datos

€) Materiales: computadora, impresora, papel bond A4, formulario de
recoleccion de datos, lapiz.

f) Analisis: se utilizara el software SPSS (Statistical Package for the Social
Sciencies) version 15, utilizando estadistica descriptiva, y los resultados se

presentaran en tablas 'y en las graficas  correspondientes.

Objetivo 2: Comparar el diagnostico clinico prequirargico con el diagnostico
postquirdrgico de los pacientes convertidos de cirugia laparoscopica a convencional

atendidos en el hospital Isidro Ayora en el afio 2014
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Actividad: llenado de un formulario de recoleccion de datos (anexol), previa revision de
las historias clinicas de los pacientes que se encuentran dentro del universo de la

investigacion.

d) Método: llenado del formulario de recoleccion de datos

€) Materiales: computadora, impresora, papel bond A4, formulario de
recoleccion de datos, lapiz.

f) Analisis: se utilizara el software SPSS (Statistical Package for the Social
Sciencies) version 15, utilizando estadistica descriptiva, y los resultados se

presentaran en tablas 'y en las graficas  correspondientes.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Definicion Dimensiones Indicador Escala
Edad Afios Afos Afios 12a22
cumplidos cumplidos. 23a32
desde el 33a42
Nacimiento. 43 a 52
53a62
63a72
73y+
Sexo Condicidn Fenotipo Caracteristicas | -Masculino
bioldgica que sexuales -Femenino
define género secundarias
segun
caracteristicas
secundarias.
Procedencia Zona Area de | -Urbano Porcentaje
geografica procedencia -Rural
donde
proviene.
Diagnostico de | Patologia Diagnostico Se especificara
Ingreso definida al
momento en
que
se admite al
servicio
Diagnostico Diagnostico del Diagnostico Se especificara
postquirdrgico | periodo que
sigue a una
intervencion
quirargica, en
que se produce
el proceso de
recuperacion.
Conversion Transformacion | Colecistectomia -Si —no.
quirdrgica de laparoscopica a
procedimiento | colecistectomia
quirurgico. abierta
Causas de | Causas de | Causas por la Causas: -Dificultades
conversion transformacion | que se realizo la Anatémicas.
quirdrgica de conversion de -Vesicula con
procedimiento | colecistectomia inflamacion
quirurgico. laparoscopica a aguda/subaguda.
colecistectomia -Plastron
abierta inflamatorio.
-Sangrado.
-Bilirragia.
-Tumor.

-Lesion de vias
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biliares.

-Lesidn visceras.
-Falla de
instrumental
quirurgico.
-Problemas
relacionados a la
anestesia.
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VIiIl. CRONOGRAMA

2016

AGOSTO |SEPTIEMBRE | OCTUBRE NOVIEMBRE | DICIEMBRE

3/4(1(2(3|4|1 |2 |3 |4 |1 (2 (3 |4 |1 (2 (3 |4 |1 |2 |3 |4

Elaboracion del proyecto

de Tesis

Presentacion y
g aprobacion nivel pregrado
3 Recopilacion informacion

secundaria

4 | Llenado del formulario

Sistematizacién de

resultados

6 | Tabulacion

7 | Analisis Estadistico

Anadlisis y discusion de
resultados

Contrastacion resultados
informacién secundaria

10 | Valoracién estadistica

Elaboracion de

11 | conclusiones y

recomendaciones
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12

Elaboracion de

documento de Tesis

13

Presentacion de
Documento Borrador de
Tesis

14

Revision de  Comité
Asesor de Tesis

15

Incorporacion de

correccion de Tesis

16

Presentacion Documento

Final de Tesis

17

Defensa privada del

proyecto de Tesis

18

Defensa publica del
proyecto de Tesis e

incorporacion
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IX. PRESUPUESTO

DETALLE CANTIDAD VALOR TOTAL $
Materiales de Oficina

Libreta de notas 3 1,60 4,80
Resma de Papel bond | 4 3,60 14,40
Lapiceros 6 0,35 2,10
Copias 300 0,01 3,00
Materiales Tecnoldgicos

Computador 1 750,00 750,00
Impresora 1 95,00 95,00
Cartuchos 2 25,00 50,00
Flash memory 1 15,00 15,00
Camara fotogréafica 1 120,00 120,00
Servicios

Internet 125 0,60 75,00
Transporte 100 1,00 100,00
Imprevistos 80,00
TOTAL 1307,30
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