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ESCUELA SUPERIOR POLITECNICA DE CHIMBORAZO
FACULTAD DE SALUD PUBLICA

ESCUELA DE MEDICINA

RESUMEN

La intencién del presente trabajo es determinar las causas de conversion de la
colecistectomia laparoscépica a cirugia convencional efectuadas en la Sala de
Cirugia del Hospital Provincial General de Latacunga en el periodo comprendido entre
enero del 2007 a diciembre del 2008. Con la finalidad de establecer la incidencia real
de conversién en base a criterios transoperatorios que determinen tempranamente la
necesidad de cambiar a la técnica abierta disminuyendo el indice de lesiones

inadvertidas.

El tipo de estudio es descriptivo, transversal y retrospectivo, con informacién
obtenida de las historias clinicas, especificamos las causas mas frecuentes como

adherencias y analizamos en el programa computarizado Excel.

Estudiamos a pacientes sometidos a cirugia laparoscépica 169 en total; 157 no fueron
convertidos (92.90%); 12 fueron convertidos (7.10%). Dentro de las causas de
conversion se presentaron: adherencias vesiculares en 6 casos (50%); sangrado
profuso, 2 casos (16.67%); piocolecisto, 3 casos (25%); falla en el equipo 1 caso
(8.33%).

La incidencia de conversion de cirugia laparoscopica a convencional fue de (7.10%) y
la principal causa son las adherencias vesiculares (50%), El porcentaje de conversion
de colecistectomia laparoscopica se encuentra en rangos normales comparables a
otros estudios.

Se recomienda seleccionar adecuadamente al paciente que sera sometido a

colecistectomia laparoscépica.

Palabras claves: Cirugia laparoscépica, conversion.
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SUMMARY

The purpose of the present work is determining the causes of conversion of the
laparoscopic cholecystectomy to conventional surgery carried out at the Sala de
Cirugia del Hospital Provincial General de Latacunga over the January 2007-
December 2008 period to establish the real conversion incidence on the basis of
transoperatory criteria determining early the need to change to tho open technique
diminishing the unexpected injury index. This study is descriptive cross and
retrospective with the information obtained from the clinic histories. The most frecuent
causes such es adherences are specified and analyzed in the Excel computing
program. 169 patients subjected to laparoscopic were studied; 157 were not converted
(92.90%); 12 were converted (7.10%). Within the conversion causes there were:
vesicular adherences in 6 cases (50%); spread bleeding, 2 cases (16.67%);
piocolecyst, 3 cases (25%); equipment fault, one cases (8.33%). The conversién
incidence from laparoscopic to conventional surgery was (7.10%), and the main cause
are the vesicular adherences (50%). The conversion percentage from laparoscopic
cholecystectomy is in the normal ranges comparable to other studies. It is
recommended to adequately select the patient who will be subjected to laparoscopic

cholecystectomy.

Key words: Laparoscopic Surgery, conversion.



l. INTRODUCCION

La Cirugia laparoscopica terapéutica moderna se inicia con Kurt Semm,
distinguido ginecdlogo, ingeniero e inventor aleman experto en el manejo de la
laparoscopia ginecoldgica diagnéstica y terapéutica. Su inquieta inventiva y
versatilidad lo llevaron a desarrollar los primeros equipos de insuflacion
automatica, diversos instrumentos quirdrgicos y modelos de entrenamiento. Se
aventurd con éxito en la cirugia general y realizo la primera apendicetomia por
laparoscopia en 1980 para publicarla en 1983; disefid los primeros modelos de
sutura intra-corporea y familiarizé a ginecdélogos y cirujanos generales con sus

técnicas.

El 12 de septiembre de 1985, un cirujano general, activo en procedimientos
laparoscopicos y familiarizado con los trabajos de Kurt Semm, el Dr. Erich
Muhe de Boblingen, efectud la primera colecistectomia por laparoscopia en el
mundo; para 1987 habia efectuado con éxito 94 colecistectomias por

laparoscopia mirando directamente por el ocular de la lente.

En 1987 Jacques Perissat en Burdeos Francia, adapté videocadmaras al
laparoscopio y auxiliado por un monitor realizé la colecistectomia por video-
laparoscopia para presentar el 19 de abril de 1988 sus trabajos ante SAGES
(Sociedad Americana de Cirugia Gastroendoscoépica) en Louisville, Kentucky,
EUA cautivando el interés de un significativo nimero de cirujanos con este
novedoso procedimiento. Al presentarse estas experiencias en el American
College of Surgeons en Nueva Orleans, EUA en 1989, se inicié la revolucion
mundial en cuanto al desarrollo de nuevas tecnologias para ser aplicadas en

muy diversas patologias quirargicas en el momento actual.

Este “gran impacto” en cuanto a la aceptacion de la nueva modalidad de la
técnica quirdrgica ocasion6 un gigantesco entusiasmo entre grupos quirdrgicos
y permitié el surgimiento de nuevos talentos y la creacion de nuevas bases
para la cooperaciébn entre cirujanos, ingenieros y disefiadores de varios
sectores industriales dedicados principalmente a las tecnologias para

transmision de imagen y disefio de instrumental.



Sin embargo, no todos acogieron con gusto este “nuevo abordaje” y de hecho,
un sector significativo de la comunidad quirargica mundial no sélo se declaré en
contra del cambio sino que abiertamente tomaron la estafeta para la
desacreditacion del mismo, esto ultimo sobre todo en aquellos grupos
conformados por cirujanos maduros que no tenian la intencién de someterse a
un re-entrenamiento y que pensaron que el futuro de las técnicas quirdrgicas

mini-invasivas no tendria el éxito por otros propuesto.

La técnica laparoscopica en su inicio obligé al disefio desde sus bases para la
técnica operatoria, es decir tan béasico, como proponer cambios en el
posicionamiento del paciente, del equipo quirdrgico, la obtencion del
neumoperitoneo en forma segura, identificacion de los puntos ideales para la
instalacion de los puertos, refinamiento y aplicacion de técnicas de
electrocirugia, laser y otros recursos, precauciones universales para los
mismos, etc.

La curva de aprendizaje ha tenido y sigue teniendo un precio, el mismo que ha
sido pagado con complicaciones de nueva indole ocurridas a lo largo del
desarrollo de las nuevas técnicas y la aplicacion de nuevos procedimientos,
otorgando las bases y los argumentos para las contraindicaciones formales y
relativas para la realizacion de los mismos y de hecho, sustentando aspectos
legales y lineamientos politicos de las distintas sociedades quirdrgicas, los
mismos que han tenido que ser revisados y ampliados, ya que también han
causado el cobro en su caso, de nuevas demandas, o bien la desacreditacion o

suspension de credenciales de algunos cirujanos.

No obstante y pese a todo lo anterior, la técnica mini-invasiva ha sido
contundente y en este corto periodo de tiempo en la historia (escasos 15 afios),
su globalizacién asi como su extensa aplicacién ya no sélo para el manejo de
la enfermedad vesicular sino para todo género de patologias intra y extra-
abdominal se ha conseguido, constituyéndose incluso en muchos de los
procedimientos como el “estandar de oro”. Uno de los principales argumentos
con el que se ha sustentado la resistencia, incluso con mayor fortaleza por
parte de los grupos detractores de la técnica laparoscopica ha sido

especificamente “la frecuencia de conversiéon”, entendiéndose a ésta como el



cambio de un procedimiento laparoscopico en procedimiento abierto e

interpretando este hecho, sobre todo en sus inicios como un fracaso.

Con el paso del tiempo, el refinamiento de las técnicas y el desarrollo de
nuevas tecnologias, se consiguié disminuir la frecuencia de conversion
confiriéndosele otra interpretacion: “no necesariamente fracaso sino, en la
mayoria de las veces buen juicio y medida de seguridad”, lo cual otorg6
sustancial enriguecimiento y un punto medio que reconocia las virtudes y
carencias de ambas técnicas, proponiendo el posible punto perfecto al concluir
en la propuesta de seleccion ideal de casos para la aplicacion de una u otra
técnica y reconociendo a la situacion especifica de conversiébn, no como
fracaso sino como complemento, enriqueciendo y no limitando asi el

armamento con el que cuenta el cirujano.

En la actualidad autores como el Dr. Wolfgang Wayand de Alemania propone:
“La conversion a laparotomia, no debe considerarse nunca como fracaso, evitar

la realizacion de la misma, puede serlo”.

Siendo que no existen estudios randomizados en cuanto a cuando, como y
porqué efectuar la conversion, se reconocen las siguientes situaciones como

causales.

Razones técnicas: Inseguridad para la aplicacion del neumoperitoneo. Falla de
imagen, (camara, monitores, fibra dptica, etc.), falla en el sistema eléctrico,

instrumental inadecuado.

Razones anatomicas: Adherencias, inseguridad para la identificacion de
estructuras vitales (conducto biliar, etc.).
Tiempos operatorios inaceptables: Si después de 30 minutos no se alcanza

progreso, se recomienda la conversion.

Complicaciones: Sangrado, perforacion, posible dafio a estructuras vitales
(estructuras vasculares, etc.) problemas anestesiolégicos relacionados con la

técnica laparoscopica, etc.



Para el cirujano, debera ser una obligacibn contemplar y comentar
ampliamente con su paciente en el pre-operatorio, la potencial necesidad de
conversion, al tiempo de hacer la propuesta para un procedimiento
laparoscopico. Sera ideal, seleccionar la colocacion de los trécares de tal forma
que en caso de requerir conversion a cirugia abierta, los puertos de trabajo
puedan ser aprovechados como puntos intersectantes para la realizacion de la

incision de laparotomia tradicional.

El riesgo individual del paciente, para requerir una conversion, debera ser
estimado en el pre-operatorio y en caso de ser calificado alto, no debera

proponerse procedimiento laparoscopico en primera instancia.

Objetividad en cuanto al conocimiento de las capacidades y experiencia del
equipo quirurgico, asi como de los recursos con los que cuenta la institucién en
la que el procedimiento sera efectuado, lo cual sera un factor determinante en
la propuesta de abordaje y por supuesto, resultara en una distinta frecuencia de
conversion.

Antes de efectuar un procedimiento por la via laparoscopica, el cirujano debe
haber informado al paciente y en muchos paises, obtenido un consentimiento
firmado, en el que conste que el paciente otorga permiso, en caso de ser
requerida, para la conversion de su cirugia. Esto permitird que el cirujano,

convierta el procedimiento en caso de ser necesario.



OBJETIVOS

A. GENERAL

Identificar las causas de conversion de la colecistectomia laparoscopica
a cirugia convencional efectuadas en la Sala de Cirugia del Hospital
Provincial General de Latacunga en el periodo comprendido entre enero
del 2007 a diciembre del 2008

B. ESPECIFICOS

Determinar la incidencia de conversibn de colecistectomia

laparoscoépica a convencional.

Comparar el diagnoéstico clinico de ingreso con el diagnostico
postquirargico de los pacientes convertidos de cirugia laparoscopica a

convencional.

Identificar la causa de conversion de los pacientes colecistectomizados

segun la edad, sexo y procedencia.



. MARCO TEORICO

Aproximadamente el 95% de las enfermedades del tracto biliar estan
relacionadas con los calculos biliares, entidad que clinicamente suele
manifestarse con los Illamados coélicos biliares. Una vez que el paciente ha
tenido mas de un episodio de célico biliar, la colecistectomia es el tratamiento
de eleccion, la cual es curativa en la mayoria (85%) de los pacientes. El 95%
de los episodios de inflamacién aguda a repeticion de la vesicula biliar
conocido como colecistitis cronica reagudizada estan asociadas a obstruccién
del conducto cistico por un calculo biliar, se produce secuencialmente
impactacion del célculo, inflamacion quimica e infeccion bacteriana
sobreafadida y al igual que el cdlico biliar recurrente el tratamiento de eleccién

es la cirugia precoz.

La técnica tradicional de extraccién quirtrgica de la vesicula biliar es conocida
como colecistectomia abierta o convencional, donde a partir de una incision
suficientemente amplia en la pared abdominal (subcostal derecha,
paramediana interna derecha.) Se realiza el abordaje de la cavidad abdominal,

permitiendo su exploracion directa y la extraccion de la pieza quirdrgica.(q)

La colecistectomia laparoscépica es relativamente una nueva operacion que
proporciona un tratamiento alternativo seguro y eficaz para los pacientes con
calculos biliares sintométicos. Ofrece la ventaja substancial sobre la
colecistectomia abierta al disminuir marcadamente el dolor y la incapacidad
postoperatoria. Aunque el indice de lesién hepéatica comin se aumenta, esta
tarifa parece ser suficientemente baja para justificar al paciente que la
selecciona (con los consejos de un médico) este procedimiento para el

tratamiento de célculos biliares sintomaticos.

La colecistectomia laparoscépica se puede realizar como un tratamiento
médico de costos semejantes o levemente variables que los correspondientes
a la colecistectomia abierta y con ahorros de costos substanciales al paciente
y a la sociedad debido a la incapacidad laboral marcado reducida. Sin
embargo, los resultados de la colecistectomia laparoscopica son influenciados
grandemente por la habilidad y la experiencia del cirujano que realiza el



procedimiento y reflejan una adquisicion rapida de habilidades técnicas
apropiadas. Porque la conversion de la laparoscoépica hacia la colecistectomia
abierta refleja generalmente el juicio quirdrgico sano, no debe ser considerado
una complicacion del procedimiento.

La colecistectomia abierta es un procedimiento seguro de todo y eficaz para el
tratamiento de pacientes con los célculos biliares sintomaticos. Aplicable a casi
todos los pacientes, la experiencia extensa con esta operacion consagrada le
hace el estandar con el cual el resto de los procedimientos deben ser
comparados.

El enfermo que se va a someter a colecistectomia por el método laparoscoépico
deber ser evaluado integralmente, y en pacientes mayores de 40 afios se
sugiere hacer una evaluacion cardiopulmonar. La ecosonografia es muy
importante no solo para diagnosticar la colecistopatia, sino que permitira
reconocer aquellos casos que pueden representar dificultades técnicas
especiales, como la presencia de paredes vesiculares engrosadas atribuibles a
edema; pueden documentar acerca del nimero y dimension de los calculos,
valorar si existe o no dilatacién o litiasis biliar intra o extra hepatica y la
presencia de procesos inflamatorios 0 masas peri pancreaticas en la region. Se
solicitan pruebas de laboratorio para evaluar la funcién hepética que aunadas a
los datos de imagenologia pueden indicar casos de coledocolitiasis, dafio
hepatico concomitante, pancreatitis o problemas similares.

La mayoria de los pacientes con los calculos biliares sintomaticos son
candidatos a cirugia laparoscoépica, si pueden tolerar anestesia general y no
tienen ninguna enfermedad cardiopulmonar seria u otras condiciones
comoérbidas que imposibiliten la operacion.

Las indicaciones para colecistectomia laparoscopica, en general, son similares
a las indicaciones para colecistectomia abierta de hecho, la disponibilidad de
colecistectomia laparoscoépica no debe ampliar las indicaciones para el retiro de

la vesicula biliar.)@3)

Los pacientes que no son generalmente candidatos a colecistectomia
laparoscopica incluyen aquellos con:
e Peritonitis biliar

e Choque séptico por colangitis



e Pancreatitis aguda grave

e Cirrosis hepatica en etapa avanzada

e Hipertension portal

e Coagulopatia severa insensible al tratamiento

e El cancer vesicular

e Fistulas colecistoentéricas

e Ademas, las pacientes en el tercer trimestre del embarazo no deben
experimentar generalmente colecistectomia laparoscopica, debido al

riesgo de dafio uterino durante el procedimiento.(7)o)5)

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.

El uso de colecistectomia laparoscopica en pacientes en el primer trimestre del
embarazo es polémico debido a los efectos desconocidos del neumoperitoneo
del bioxido de carbono en el feto en desarrollo.

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 laparoscoOpica, pero pueden requerir terapia adyuvante

después de la colecistectomia para el tratamiento final.

Los pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva cronica pueden tolerar
generalmente la colecistectomia laparoscopica, pero el bioxido de carbono
usado al insuflar la cavidad abdominal durante la operacion puede causar
hipercapniay acidosis.

Un equipo de trabajo experimentado debe estar en condiciébn de manejar con
exito este grupo de pacientes que tienen contraindicaciones relativas para el
abordaje laparoscopico.

Durante el curso de colecistectomia laparoscoépica, los pacientes en quienes el
cirujano no puede identificar claramente la anatomia de la vesicula biliar y de la

region porta, en los cuales la sangria obscurece el campo operativo, o en el



cual otros problemas se convierten durante la operacion, conduciendo a una
laparoscopica insegura, deben convertirse el procedimiento a un
colecistectomia abierta.a1) Tal conversion no es una complicacion de la
colecistectomia laparoscoépica y se debe hacer puntualmente para proteger al
paciente contra una lesion operativa seria. Esta decision de convertir para abrir
la colecistectomia se debe considerar como juicio quirdrgico sano. Es implicito
que solamente los cirujanos capaces de realizar cirugia biliar y colecistectomia
abierta deben realizar colecistectomia laparoscopica.

Las contraindicaciones formales del procedimiento laparoscépico son las
mismas de la cirugia convencional, a saber imposibilidad de tolerar la anestesia
general y discrasias sanguineas graves. Hay que considerar que la mayor parte
de las situaciones que solian sefialarse como contraindicaciones, hoy en dia
representan circunstancias que requieren maxima supervision y cuidado, pero
no contraindican el procedimiento. Otros autores consideran como
contraindicacion relativa para la cirugia laparoscopica la patologia vesicular
(colecistitis aguda, crénica, dimension de los calculos.), una intervencion previa
sobre el abdomen superior y coledocolitiasis, actualmente cuestionado y no
considerado como contraindicacion a dicho procedimiento. Con respecto a las
contraindicaciones generales, ademas de las genéricas y otras especificas, se
encuentran los trastornos cardiacos y respiratorios graves.(s)

Algunos parametros clinicos preoperatorios pueden indicar una colecistectomia
laparoscopica potencialmente dificil y para alguno cirujanos en los inicios de la
introduccién de este procedimiento fue considerado como una indicacién
relativa, lo cual a medida que han avanzado las técnicas e instrumentos,
ademas de la experiencia del cirujano en la curva de aprendizaje, han perdido
vigencia; sin embargo deben considerarse elementos preoperatorios Utiles para
predecir la posibilidad de cirugias dificiles con probabilidad de conversion, los
cuatro elementos de naturaleza clinica, radiolégica y ecografica

Estos hallazgos incluyen:

1. Operaciones previas sobre abdomen superior y multiples adherencias.
2. Obesidad morbida.

3. Una masa palpable inflamatoria sobre el cuadrante superior derecho.
4. Una pared vesicular engrosada.



5. Sospecha de cancer de vesicula.
6. otras contraindicaciones relativas: ictericia, calculos en el colédoco,
embarazo, pancreatitis, cirrosis, otras causas de hipertensién portal y vesicula

intrahepatica.12)

A todo paciente que se le programa para cirugia laparoscoépica de le debe
informar claramente que existe la posibilidad de convertir la cirugia a técnica
convencional, el paciente debe ser intervenido en un hospital que cuente con
todo los instrumentos y equipo necesario para llevar a cabo el procedimiento
de forma segura.

Este procedimiento quirtrgico se realiza habitualmente bajo anestesia general,
con monitoreo sistematico, aunque hay estudios de aplicacién exitosa de
anestesia peridural. Existen dos técnicas quirdrgicas en las cuales el paciente
es colocado de manera diferente y son las llamadas posicibn europea y
americana. En la primera el paciente se coloca en la 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
gue maneja la camara a su lado y el otro ayudante a la derecha del paciente.

El primer paso es la creaciéon del neumoperitoneo por técnica cerrada
utilizando la aguja de Veress o por técnica abierta de Hasson. (9)(14)

Una vez colocado el trécar o portal de 10 — 12 mm en posicion supra o infra
umbilical, algunas veces en posicion umbilical, se distiende el abdomen con
gas (CO2) a través de un insuflador automético 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 trocar se coloca bajo supervision laparoscopica sobre la linea
media entre el 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 trocar 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 efectua traccion hacia el fondo y arriba con el fin de
establecer la exposicién necesaria para realizar la operacion.(s) (15) Por el trocar
de la linea media clavicular se introduce otro disector de 5 mm que puede o no
ser a traumatico. Por el trocar superior introduce con la mano derecha un
instrumento de 5 o 10 mm, por lo general también una pinza disectora a
traumatica, y efectia 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 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 hepético, puede utilizarse un gancho o espatula conectado
al electrocauterio mono polar, que al mismo tiempo tiene la facilidad de
utilizarse como cénula de aspiracién e irrigacion. Se recomienda efectuar la
extraccion 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.

Complicaciones de colecistectomia laparoscopica:

Por lo general difieren en grado considerable en la topografia, extension, para
clinica, técnica quirargica y pronostico. Bismuth en 1982 propuso una
clasificacion para las estenosis benignas de la via biliar principal, que se basa
en el patron anatémico de la lesién. Se clasifican en 5 grados segun la relacion
gue adquieren con la confluencia de los conductos hepaticos derecho e
izquierdo.

Esta clasificacion no soélo define las estrecheces postoperatorias de manera

especifica, sino ademas permite realizar comparaciones de distintas



modalidades terapéuticas con respecto a la extension del conducto biliar
afectado. ()

Cuadro Ne° 1 Clasificacion y Subclasificacion de Bismuth:

CLASIFICACION DE BISMUTH

1. Amas de 2 cm de la confluencia de los hepéticos

2. Amenos de 2 cm

3. Coinciden con la confluencia

4. Destruccion de la confluencia

5. Afeccion de la rama hepatica derecha o con el colédoco

Type 1@&\

\\ ) \& Figura N° 1
“'. > Clasificacion de Bismuth
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A su vez las estenosis biliares benignas se subclasifican de acuerdo al grado

de dilatacion supraestenatica:



Subclasificaciéon de Bismuth

A. Menoral5cm
B. Entre 1,5a3 cm
C. Mayora 3cm

Teniendo esto implicancia directa en la terapéutica como en el prongstico.
Strasberg propuso una clasificacion para las lesiones laparoscépicas de la via

biliar principal, la que puede aplicarse en el manejo de dichas lesiones.(7)s)

Cuadro N° 2 Clasificacion de Strasberg

CLASIFICACION DE STRASBERG

TIPO A Fuga biliar en pequefio conducto en continuidad con el hepatico comun,
en conducto cistico o canal de Luschka.

TIPO B Oclusion parcial del arbol biliar. Este conducto unilateral es casi siempre
el resultado de un canal hepatico aberrante.

TIPO C Fuga de un conducto en comunicacion con el hepatico comin. También es
debido a un hepéatico derecho aberrante.

TIPOD Lesion lateral de conductos extra hepaticos. Por canulacién inadvertida del
hepato-colédoco durante la realizacion de la colangiografia

TIPO E Lesion circunferencial de conductos biliares mayores. Corresponde a la
clasificacion de Bismuth de estenosis de la via biliar




J s ol Figura N° 2

Clasificacion de Strasberg

La tasa de complicaciones fluctian entre 1.3% y 11.2% ha habido mayor
frecuencia de lesiones de las via biliares mayores con la técnica laparoscépica
llegando hasta un 0.5% en comparacion en comparacion con la técnica

convencional de 0.1% a 0.2%

Complicaciones tempranas:

» Barotrauma: esta se puede presentar por hiperinsuflacion, por el uso de
insufladores no autométicos o que no tengan medidores de presion
intraabdominal. Pero aun con medidores existe la posibilidad de obstruccién de
estas valvulas.

* Insuflacién extraperitoneal: es una complicacion menor que puede ser de
gran magnitud, incomodar e incluso impedir la cirugia de no detectarse. Se
puede evitar con la correcta colocacion de la aguja de Veress y estar siempre
atento al medidor de presion intraabdominal.

* Embolia gaseosa: es poco frecuente. Puede ocurrir al inicio de la cirugia. Se
puede presentar cuando se canaliza un vaso del epiplén, también cuando se
tiene un lecho hepatico sangrante y probleméatico con un seno venoso abierto y
existe hiperinsuflacion.

* Lesiones con la aguja de Veress o con trocares: esta puede ocurrir durante la

primera puncion ya que es el Unico procedimiento ciego para abordar la



cavidad abdominal, se debe tener cuidado con la penetracion de los
instrumentos en casos de cirugia previas.

* Hemorragia: esta puede ocurrir en cualquier momento de la cirugia desde la
insuflacion hasta el retiro del dltimo trocar.

* Fuga biliar: esta se puede clasificar segun su origen:

1. del lecho vesicular.

2. del conducto cistico.

3. de los conductos extra hepaticos. ()

Cuando existe evidencia de fuga biliar estas deben de corregirse
inmediatamente.

*Lesiones por energia: estas pueden ocurrir por el uso inadecuado del
electrocauterio o el laser, estas lesiones pueden ser toda indole desde
perforaciones de visceras huecas hasta hemorragias y lesiones de conductos

biliares.

Complicaciones tardias:

« Embolia pulmonar: esta puede deberse al aumento de la presion
intraabdominal, que puede conllevar a estasis venosa y condicionar a cierto
grado de hipovolemia o baja restitucion de liquido.

* Abscesos: ocurre cuando se utiliza material no estéril o solo desinfectado. La
fiebre postoperatoria y el dolor persistente pueden hacer sospechar esta
complicacion.

» Hernias: pueden ocurrir principalmente cuando los accesos a la cavidad son
mayores de 1 cm y estan localizados en la regién umbilical.

En nuestro medio es dificil asegurar que pacientes tienen una vesicula de las
que se denominan “faciles”, ya que la cronicidad o cuadros de colecistitis a
repeticion, el namero de cuadros dolorosos previos, y la fecha e intensidad del
altimo episodio son factores que alteran la morfologia y complejidad de la
operacion, sin embargo es mejor obrar con cautela en los primeros casos. Una
vez obtenidas las primeras experiencias, la seleccion de pacientes debe
desaparecer en forma progresiva y paulatina, para extender la aplicacion de la
laparoscopia a todos los casos de patologia de la vesicula, lo cual se debe
complementar y enriqguecer con la ejecucién selectiva de colangiografia

transoperatoria.



IV. METODOLOGIA

A. LOCALIZACION Y TEMPORALIZACION

Servicio de Cirugia del Hospital Provincial General de Latacunga, en el
periodo comprendido entre Enero del 2007 a Diciembre del 2008.

B. VARIABLES

1. Identificacion:

a) Conversion

b) Edad

c) Sexo

d) Diagndstico de ingreso

e) Diagnostico postoperatorio
f) Causas

g) Procedencia

2. Definiciones:

a) Conversion: Acto de llevar una cirugia laparoscépica a técnica

abierta.

b) Edad: Tiempo de vida transcurrido en afios.

c) Sexo: Condicion organica que distingue a dos personas de la
misma especie.

d) Diagnéstico de ingreso: Patologia definida al momento en que

se admite al servicio.



e) Diagnédstico Postoperatorio: Periodo que sigue a una
intervencidn quirdrgica, en que se produce el proceso de

recuperacion.

f) Causas: Motivo que llevo a la conversion.

e Adherencias: Son bandas de tejido similar al cicatricial
gque se forman entre dos superficies dentro del
abdomen.

e dificultades en delimitar la anatomia.

¢ lesion de via biliar: Laceracion parcial o total de la via
biliar principal o de conductos aberrantes que drenan
un sector o segmento hepatico.

e Sangrado profuso: Provocar la salida de sangre de una
vena o arteria.

e Fistula colecistoentérica: trayecto que puede conectar
la vesicula biliar con estbmago, duodeno, yeyuno, ileon
o colon.

e Sindrome de Mirizzi: Un célculo en la ampolla de la
vesicula biliar (bolsa de hartmann) puede invadir y

erosionar el conducto colédoco.

g) Procedencia: Dimana o trae su origen de una persona.



3. Operacionalizacion de variables:

VARIABLES CATEGORIA-ESCALA INDICADORES
Conversién Si Porcentaje
No

Menor de 21 afios
Edad De 22 a 40 afios Porcentaje
De 41 a 60

Mayor de 61 afios

Sexo Masculino Porcentaje
Femenino

Diagndstico de Ingreso Se especificard Porcentaje

Hallazgos transquirurgicos Se especificaran Porcentaje

Causas Se especificaran Porcentaje

Procedencia Urbana Porcentaje
Rural

C. TIPO Y DISENO DE ESTUDIO

El presente es un estudio Descriptivo, Transversal y retrospectivo.

D. POBLACION Y MUESTRA
En el presente estudio se incluyen a todos los pacientes en los que se
realizd colecistectomia laparoscopica y se convirtié a convencional en el
Servicio de Cirugia General del Hospital Provincial General de
Latacunga en el periodo comprendido entre enero del 2007 a diciembre
del 2008.



E. CRITERIOS DE INCLUSION
Pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica de quienes se
pudo

obtener toda la informacion a través de la ficha de recoleccion de datos.

F. CRITERIOS DE EXCLUSION
Historias clinicas incompletas.

Otras patologias.

G. DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS

Seguimiento

Durante 5 dias a la semana, el investigador acudira al Servicio de Estadistica
del Hospital Provincial General de Latacunga, para revisar las historias clinicas
de los pacientes del Servicio de Cirugia General que fueron intervenidos

quirdrgicamente por patologia litiasica biliar mediante laparoscopia.

Se incluira todas las historias clinicas de los pacientes con colecistitis y
colelitiasis intervenidos quirdrgicamente por laparoscopia en el Servicio de
Cirugia General entre Enero del 2007 a Diciembre del 2008. Se excluird las

historias clinicas de pacientes con datos incompletos.

Los datos obtenidos se registraran en el formulario del estudio (Anexo 1); los
datos del formulario del proyecto seran revisados y supervisados por el asesor

metodoldgico de la tesis los dias viernes de cada semana.

Aspectos Eticos.- Para la realizacion del presente protocolo se obtuvo la

autorizacion de las autoridades del centro hospitalario involucrado.

Analisis Estadistico.- Para el analisis estadistico todos los datos obtenidos de
las historias clinicas seran registrados y detallados en una base de datos
EXCEL, para luego ser analizados mediante pruebas de estudio descriptivo

media y DS en un programa EPI 6.

Presentacion de Resultados.- Los resultados del estudio se los realizara en

base a tablas, barras y pasteles.



V. RESULTADOS

El presente estudio investigativo se lo realiz6 en la sala de Cirugia del Hospital
Provincial General de Latacunga. De acuerdo a los objetivos planteados en el

presente estudio obtuve los siguientes resultados.

De 169 pacientes ingresados al servicio de Cirugia del Hospital Provincial
General de Latacunga con patologia vesicular, 157 no fueron convertidos
(92.90%); 12 casos fueron sometidos a cirugia convencional (7.10%). (Cuadro
3)

De acuerdo al estudio realizado la conversion de cirugia laparoscopica a
convencional del grupo etario de 22 a 40 afios, se presentaron 2 casos
(16.67%), de 41 a 60 afos, 3 casos (25%), en mayores de 61 afios, 7 casos
(58.33%). (Cuadro 4)

De los pacientes investigados 5 son masculinos (41.67%) 7 son femeninos
(58.33%). (Cuadro 5)

De los pacientes intervenidos quirdrgicamente, 12 que corresponden al 100%
ingresaron con el diagnostico de colecistitis y colelitiasis. (Cuadro 6)

En nuestro estudio se encontré plastron epiploico cubriendo vesicula biliar en 2
casos (16.67%); duodeno adherido a la vesicula biliar, 1 caso (8.33%);
vesicula biliar de gran tamafio y gangrenosa, 7 casos (58.33%); epiplon

adherido a vesicula y colon, 2 casos (16.67%). (Cuadro 7)



Dentro de las causas de conversion se presentaron: adherencias en 6 casos
(50%); sangrado profuso, 2 casos (16.67%); piocolecisto, 3 casos (25%); falla

en el equipo, 1 caso (8.33%). (Cuadro 8)

La procedencia de los pacientes del area urbana sometidos de cirugia
laparoscopica a convencional fue de 9 casos (75%); del area rural, 3 casos
(25%). (Cuadro 9)



VI.

CONCLUSIONES

De 169 pacientes ingresados al servicio de Cirugia del Hospital
Provincial General de Latacunga con patologia vesicular, 157 no fueron
convertidos (92.90%); 12 casos fueron sometidos a cirugia convencional
(7.10%). El porcentaje de conversion de colecistectomia laparoscépica

se encuentra en rangos normales comparables a otros estudios.

La edad de los pacientes convertidos a cirugia laparoscopica fue
mayores de 61 afios (58.33%).

La mayoria de los pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica

convertida fueron mujeres en 7 casos (58.33%).

El principal diagnéstico de ingreso de los pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscoépica convertida fue colecistitis y colelitiasis en
12 casos (100%).

El hallazgo transquirdrgico predominante en los pacientes que
culminaron en colecistectomia laparoscopica convertida fue vesicula

biliar de gran tamafio y gangrenosa en 7 casos (58.33%).

La principal causa de conversion de colecistectomia laparoscopica a
colecistectomia convencional fue mudiltiples adherencias en 6 casos
(50%).

La procedencia de los pacientes con cirugia laparoscopica electiva

sometidos a convencional, sobresalieron 9 casos del area urbana (75%).



VI

RECOMENDACIONES

Que al cirujano en formacion se le motive a crear un juicio quirdrgico
acertado en cuanto a decidir el momento de la conversion, para evitar

complicaciones.

Aumentar el numero de horas de los encuentros tedérico-practicos del
curso de cirugia laparoscopica que se le brinda a los cirujanos en

formacion.

Asegurar mantenimiento y revision del equipo e instrumental
laparoscopico con el fin de mantenerlos en buen estado para que
faciliten la practica de la cirugia laparoscépica, disminuyendo la
incidencia de conversiones por problemas técnicos en nuestra Unidad
de Salud.

Continuar investigaciones sobre Cirugia laparoscopica en nuestro
medio, ya que debido a su frecuencia de realizacién, seria de gran
interés realizar una curva de aprendizaje inducido por la experiencia que

conlleve a la mejoria de la técnica a través del tiempo.

Promover la aceptacién de la cirugia laparoscopica por parte de los
pacientes que cumplen con los criterios de seleccién para la misma,
aumentando la captacién de estos y disminuyendo la incidencia de

conversion.

Seleccionar adecuadamente al paciente que ser4d sometido a

colecistectomia laparoscopica.
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ESCUELA SUPERIOR POLITECNICA DE CHIMBORAZO

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

HOPITAL GENERAL DE LATACUNGA

SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL

Conversion de colecistectomia
laparoscopica a convencional.

Evaluacion de las causas de conversion de colecistectomia laparoscdpica a convencional.

I. DATOS DE IDENTIFICACION

L H I s L]
B 7Y [ 1o 1o TP PTPPPPR LLLL]
B A (B8) ... e Ll
A, Sex0 (15F; 22M). .o U

II. DATOS CLINICOS

5. Dolor Tipo COlICO (1=Si; 22N0).....ceiii ettt L
6. Signo de MUIPhY (1=S0; 25N0).......eeeieeeee et r e ne e L
T 1CHEIICIA (121 22N0). ..ot L

Il DATOS DE LABORATORIO

8. TGO (1=Positivo; 2=Negativo)........cooee e =
9. TGP (1=POSitiv; 25NEGALIVO). ... cvveeeeieieiee s L
10. Fosfatasa Alcalina (1=Positivo; 2=NegatiV).............ccooviiiiiiieee e, -
11. Hiperbilirrubinemia (1=Positivo; 2=NegatiVO)............ccouuuiiiiiiiee et L
12. Hiperbilirrubinemia Directa (1=Positivo; 2=Negativo).............cceuueieeeiie e U
13. Hiperbilirrubinemia Indirecta (1=Positivo; 2=Negativo)............coovvveiiiiiie e, L
IV DATOS ECOGRAFICOS

14. Engrosamiento de la Pared Vesicular €N MM.................ooiiiiiiiiiiii e, L
15. Volumen de la Vesicula Biliar €N Ml............uwueieeiiieee e LI
16. Edema Peri vesicular (Si=1; NOZ2)......ooveiieeieeeeeeeeeeeee e U
17. Gas en pared 0 luz vesicular (SiI=1; NOZ2)........ooiiiiie e U
18. Liquido libre abdominal (Si=1; NOZ2).....cceveieeiieeeeeeee e U
19. Tamafio del CAICUIO 8N MIM.......ouiie e Ll

V. DATOS DE LA CIRUGIA

20. Fecha de Cirugia: (dd/M M/@@)............ouueeeeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee A= PSS



21. Dilatacion del Conducto CIStICO 8N MM.............ooiiiiiiiii e
22. Dilatacion de la Via Biliar Principal en mm
23. Colecistitis Aguda (1=Si; 2=No)
24, Microlitiasis (1=Si; 22N0). ... ..o
25. Complicaciones Transoperatorias (1=Si; 2=No)
26. Coledocotomia (1=Si; 22N0) ....uuiee e
27. Sonda en T de Kehr (1=Si; 2=No)
28. Conversion (1=Si; 2=No)

FE

CCCCcCC

Adherencias (V)........oooeieeiiuieieeeee e, U
Dificultades en delimitar la anatomia (V)
Lesién de via biliar (V)
Sangrado Profuso (V).........ccooooeeeeeeeee e,
Fistula colecistoenterica (V)
Sindrome de Mirizzi (V)
Falla en el equipo (V)
Piocolecisto (V)

VR

VI. DATOS DE LA COLANGIOGRAFIA TRANSOPERATORIA

29. Colangiografia transoperatoria (1=Si; 2=No)
30. Coledocaolitiasis (1=Si; 2=No)

EXEraCCION (V). eeveeeeeeee e L
Empujamiento (V).......ccoueereeeee e, L

31. variantes anatémicas Tipo
32. Lesiones de Via Biliar Tipo
33. Observaciones

Nombre del Investigador

Firma del investigador

ANEXO 2



CUADRO N°3

DISTRIBUCION SEGUN LA CONVERSION DE PACIENTES SOMETIDOS A
COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

CONVERSION FRECUENCIA INDICADOR
S 12 7,10
NO 157 92,90
TOTAL 169 100,00

CONVERSION DE PACIENTES

Sl
ENO

Grafico N° 3

CUADRO N°4




DISTRIBUCION POR EDAD DE PACIENTES INVESTIGADOS

EDAD FRECUENCIA INDICADOR
Menor de 21 anos 0 0,00
De 22 a 40 afios 2 16,67
De 41 a 60 afos 3 25,00
Mayor de 61 anos 7 58,33
TOTAL 12 100,00

EDAD DE PACIENTES

B Menor de 21 afios
W De 22 a 40 anos
H De 41 a 60 afos

= Mayor de 61 afios

Grafico N° 4

CUADRO N°5




DISTRIBUCION POR GENERO DE PACIENTES INVESTIGADOS

GENERO FRECUENCIA INDICADOR
Masculino 5 41.67
Femenino 7 58,33
TOTAL 12 100,00

GENERO

= Masculino

H Femenino

Gréafico N° 5




CUADRO N°6

SEGUN EL DIAGNOSTICO DE INGRESO DE PACIENTES INVESTIGADOS

DIAGNOSTICO FRECUENCIA INDICADOR
DE INGRESO
Colecistitis y
Colelitiasis 12 100,00
TOTAL 12 100,00

DIAGNOSTICO DE INGRESO

B Colecistitis y Colelitiasis

Grafico N° 6
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DISTRIBUCION SEGUN LOS HALLAZGOS TRANSQUIRURGICOS DE
PACIENTES INVESTIGADOS

HALLAZGOS FRECUENCIA INDICADOR
TRANSQUIRURGICOS
Plastron epiploico 2 16,67
cubriendo vesicula biliar
Duodeno adherido 1 8,33
a la vesicula
Vesicula biliar de gran 7 58,33
tamafio y gangrenosa
Epiplon adherido a 2 16,67
vesicula y colon
TOTAL 12 100,00

HALLAZGOS TRANSQUIRURGICOS

M Plastrén epiploico

B cubriendo vesicula biliar

® Duodeno adherido

i ala vesicula

m Vesicula biliar de gran
tamafio y gangrenosa

m Epiplon adherido a

vesicula y colon

Grafico N° 7



CUADRO N°8

DISTRIBUCION SEGUN LA CAUSA DE CONVERSION DE PACIENTES
SOMETIDOS A COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

CAUSAS DE FRECUENCIA INDICADOR
CONVERSION

Adherencias

abdominales 6 50,00
Anatomia dificil 0 0,00
Lesiéon de via biliar 0 0,00
Sangrado profuso 2 16,67
Fistula colecistoentérica 0 0,00
Mirizzi 0 0,00
Piocolecisto 3 25,00
Falla en el equipo 1 8,33
TOTAL 12 100,00
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DISTRIBUCION SEGUN LA PROCEDENCIA

PROCEDENCIA FRECUENCIA INDICADOR
Urbana 9 75,00
Rural 3 25,00
TOTAL 12 100,00
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