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RESUMEN

Introduccidn: la colecistectomia laparoscopica es la técnica de eleccién en pacientes con
indicacion de extraccion quirdrgica de la vesicula; sin embargo, en promedio 20% de
éstos requieren conversion a técnica abierta. En este estudio se evaluaron los factores de
riesgo preoperatorios para conversion en colecistectomia laparoscopica de urgencia.
Metodologia: se realiz6 un estudio de casos y controles no pareado. Se obtuvo
informacién sociodemografica y de variables de interés de los registros de historias
clinicas de pacientes operados entre el 2013 y 2016. Se identificaron los motivos de
conversion de técnica quirdrgica. Se caracterizo la poblacién de estudio y se estimaron
asociaciones segun la naturaleza de las variables. Mediante un analisis de regresion
logistica se ajustaron posibles variables de confusion.

Resultados: se analizaron los datos de 444 pacientes (111 casos y 333 controles). La
causa de conversion mas frecuente fue la dificultad técnica (50,5%). Se encontrd que la
mayor edad, el sexo masculino, el antecedente de cirugia abierta en hemiabdomen
superior, el signo de Murphy clinico positivo, la dilatacion de la via biliar, la leucocitosis y
la mayor experiencia del cirujano, fueron factores de riesgo para conversion. Se encontro
un area bajo la curva ROC= 0,743 (IC95% 0,692-0,794, p= <0,001).

Discusion: existen unos factores que se asocian a mayor riesgo de conversién en
colecistectomia laparoscopica. La mayoria se relacionan con un proceso inflamatorio mas
severo, por lo que se debe evitar la prolongacién del tiempo de espera entre el inicio de

los sintomas y la extirpacion quirurgica de la vesicula.

Palabras clave: colecistectomia laparoscépica, conversion a cirugia abierta, factores de

riesgo.



ABSTRACT

Introduction: laparoscopic cholecystectomy is the election technique for patients with
indication for gallbladder extraction. Nevertheless, near 20% of them require conversion to
open surgery. In this study we evaluated preoperative risk factors for conversion in

patients carried to emergency laparoscopic cholecystectomy.

Metodology: a case-control unmatched study was conducted. Sociodemographic
information and other interest variables were took from medical records of patients carried
to surgery from 2013 to 2016. Conversion reasons were identified and study population
was characterized. Correlations test were established and logistic regression was

performed for evaluating the role of confounding factors.

Results: we analized medical records from 444 patients (111 cases and 333 controls).
Commonest conversion reason was technical difficulty (50,5%). Older age, male sex,
previous open upper abdominal surgery, Murphy sign, bile duct dilation, total white cell
count > 12.000/mm?® and more experienced surgeon, were all risk factors for conversion to
open surgery. Area under COR curve was 0.743 (CI95% 0.692—0.794, p= <0.001).

Discussion: some factors increase the risk for conversion to open surgery in laparoscopic
cholecystectomy. Most of them are related to an advanced gallbladder inflammation
process, so extending time from symptoms beginning to surgical extraction of this organ,

must be avoided.

Keywords: cholecystectomy, laparoscopic, conversion to open surgery, risk factors



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se ha estimado que la prevalencia de colelitiasis en la poblacién general es del 10% (1);
de estos, 20 al 40% tienen riesgo de desarrollar sintomas a lo largo de la vida (1% al 3%

anualmente) y 12% padeceran de colecistitis a los 5 afios de seguimiento (2).

Los pacientes con colelitiasis sintomatica, colecistitis aguda o aquellos quienes cursan
con alguna complicacion aguda de la via biliar, usualmente son llevados a
colecistectomia. Para este fin, se prefiere la técnica laparoscépica a la abierta debido a
sus multiples beneficios en cuanto a morbilidad, mortalidad y estancia hospitalaria (3).
Pese a esto, existe un subgrupo de pacientes en los que no es posible la realizacidon de
este procedimiento por via laparoscopica y requieren durante su cirugia conversion a
técnica abierta. Se ha descrito una proporcién de conversion que varia entre el 1% y el
74%, con un promedio de 20% (3-7) , y los mayores reportes asociados a la presencia de

complicaciones de la patologia biliar como el sindrome de Mirizzi (7).

La conversion se asocia a un aumento en los tiempos quirdrgicos, a un incremento del
20% en la morbilidad, a prolongacién en la estancia hospitalaria (2 a 3 dias en promedio)
(8), a mayores dias de requerimiento de antibiéticos (9, 10), a un incremento en el riesgo
de procedimientos adicionales (diferentes a la colecistectomia), y a un aumento en la tasa
de readmision a 30 dias (11). Todo esto conlleva a acrecentar en 30% los costos por
paciente para el sistema de salud (12). Adicionalmente, se ha reportado una tasa
promedio de mortalidad asociada a la conversion de colecistectomia laparoscopica a
abierta del 0.7% (13).

Existen factores de riesgo relacionados con el paciente, con la enfermedad y con el
cirujano tratante, que aumentan la frecuencia de conversién en pacientes llevados a
colecistectomia laparoscopica (14-17). Sin embargo, no hay estudios en Colombia que
permitan establecer si existen o no diferencias en los factores que se relacionan con

conversion, respecto de los descritos en la literatura.

En el Hospital Universitario Mayor - Méderi, la intervencién quirirgica mas
frecuentemente realizada es la colecistectomia laparoscoépica, con un promedio de 200
procedimientos por mes (18). Como se menciond anteriormente, la bibliografia reporta un

promedio de conversion del 20%, lo que sugiere que en esta poblacién hospitalaria se



atienden en promedio 40 pacientes que pueden requerir conversidon a técnica abierta, con
el consecuente impacto en la morbilidad para el paciente, en los costos para el sistema de
salud, y en la redefinicién de la estrategia quirdrgica (como la disponibilidad anticipada de

un experto para casos complicados).
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JUSTIFICACION

Establecer los factores que se asocian a conversion de colecistectomia laparoscopica a
técnica abierta, contribuird a llenar un vacio del conocimiento a nivel local y nacional,
aportara informaciéon a la literatura médica acerca de esta problematica, brindara
herramientas al clinico para identificar los pacientes con mayor riesgo de conversion, y
permitira advertir de manera anticipada al paciente y a sus familiares acerca de la
probabilidad de requerir conversion, y por ende de desarrollar complicaciones

relacionadas con dicho evento.

Adicionalmente, identificar en nuestro medio estos factores, permitira en una fase
posterior, la creacion de una escala de prediccién preoperatoria de riesgo de conversion,
teniendo en cuenta el desempeno individual y colectivo de los factores de riesgo mas
relevantes derivados de este estudio, lo cual se espera tenga utilidad en la toma de
medidas preventivas, terapéuticas e informativas tanto para el personal médico, como

para el paciente y su familia.

Con el presente estudio se identificaron los factores de riesgo que se asocian a
conversion a técnica abierta en pacientes llevados a colecistectomia laparoscépica de

urgencia en un hospital de tercer nivel de complejidad en la ciudad de Bogota.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cuales son los factores preoperatorios que se asocian con mayor riesgo de conversion a
técnica abierta en pacientes llevados a colecistectomia laparoscopica de urgencia en el

Hospital Universitario Mayor — Méderi durante los afios 2013 — 20167

11



MARCO TEORICO

Se ha encontrado una prevalencia de colelitiasis del 10% en la poblaciéon general (1). La
complicacién mas frecuente de la colelitiasis es la colecistitis aguda y segun estudios
descriptivos se ha encontrado una incidencia de 12% de colecistitis aguda después de 5 a
7 afios de seguimiento en aquellos pacientes con colelitiasis asintomatica (2). El pilar del
tratamiento es la cirugia, siendo la colecistectomia por laparoscopia de eleccién, ya que
ha demostrado seguridad, eficiencia, menor dolor e incapacidad y ausentismo laboral

posoperatorio mas corto (19, 20).

Existe un subgrupo de pacientes en los que no es posible la realizacién de este
procedimiento por via laparoscopica y requieren durante su cirugia conversion a técnica
abierta, debido a que en la actualidad no es posible detectar sistematicamente a estos
pacientes de forma preoperatoria. Este desconocimiento obliga a someter a casi todos los
pacientes a un abordaje laparoscoépico inicial, Io que los expone a la morbilidad asociada
a la laparoscopia, a un aumento en los tiempos quirurgicos y en la estancia hospitalaria y
de manera secundaria se produce un incremento en los costos para el sistema de salud
cuando se requiere realizar la conversion, especialmente cuando se realiza de urgencia

por una complicacion iatrogénica (10).

Definiciones

El consenso de Tokio definié en el 2007 (y ratificé en el 2013) a la patologia biliar benigna:
Colecistitis y colangitis (21). La colecistitis se define como la inflamacién de la vesicula
biliar y los calculos son responsables del 90% de los casos. Otras causas son isquemia,
desérdenes de la motilidad y lesion quimica directa (22). La colecistitis aguda se
diagnostica cuando se sospecha clinicamente y con resultados de laboratorio y se
confirma con una imagen diagndstica, cuando se excluye hepatitis aguda, otras causas de
dolor abdominal y colecistitis crénica (23). La colecistitis aguda se clasifica segun su
severidad en 3 grados (tabla 1). Por su parte, la colangitis es definida como la infeccion e
inflamacién aguda de los conductos biliares y hasta el 70% de los casos son secundarios
a litiasis (21). Otras etiologias son las estenosis benignas y malignas y el antecedente de
derivacién biliodigestiva (10). La coledocolitiasis es la presencia de calculos en las vias

biliares. El sindrome de Mirizzi, es la compresion de los conductos biliares por calculos
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ubicados en la vesicula biliar y en el conducto cistico que causan inflamacién y pueden

llevar a la formacién de fistulas (24).

Tabla 1. Clasificacién de la severidad de la colecistitis aguda(23)

Grado lll (severa)
Se asocia a disfuncion de cualquiera de los siguientes 6rganos o sistemas:

1. Disfuncién cardiovascular: hipotension que requiere dopamina > 5 mcg/Kg/min o

noradrenalina a cualquier dosis
2. Disfuncion neuroldgica: disminucién del nivel de consciencia.
3. Disfuncion respiratoria: PAFI < 300
4. Disfuncién renal: oliguria y/o creatinina > 2 mg/dL
5. Disfuncion hepatica: INR >1.5

6. Disfuncion hematoldgica: conteo plaquetario < 100.000 mm>.

Grado Il (moderada)

Colecistitis aguda que se asocia a cualquiera de las siguientes condiciones:
1. Conteo leucocitario > 18.000 mm?.

2. Masa palpable dolorosa en el hipocondrio derecho

3. Duracion de los sintomas > 72 horas

4. Marcada inflamacion local (colecistitis gangrenosa, absceso pericolecistico, absceso

hepatico, peritonitis biliar, colecistitis enfisematosa).

Grado | (leve)

Cualquier colecistitis aguda que no reune criterios para grado Il o grado |l
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Factores que aumentan el riesgo de conversion a técnica abierta

Existen numerosos factores descritos en la literatura que se relacionan con aumento en la
probabilidad de conversion de colecistectomia laparoscépica a técnica abierta. Ellos se
pueden clasificar con fines practicos en: factores relacionados con el paciente, con la

enfermedad y con el cirujano tratante (10).

Factores relacionados con el paciente

Sexo masculino. Diversos estudios han encontrado que el sexo masculino es un factor de
riesgo independiente para conversion con un OR que varia entre 1.67 y 4.06 (6, 16, 17,
25-28). Yol y colaboradores encontraron que los hombres en el contexto de colelitiasis
sintomatica presentan mas inflamacion y fibrosis respecto de mujeres con la misma

patologia (29).

Edad. Aunque es un factor controversial, algunos estudios han encontrado que los
pacientes de mayor edad tienen mayor riesgo de conversion (16, 25, 28), con un
promedio de edad de 58,9 afos en los pacientes con conversion versus 47,5 afios en el
grupo de pacientes con colecistectomia laparoscépica no convertida (17). Adicionalmente,
los pacientes mas ancianos presentan mayores comorbilidades, mas episodios de

inflamacién y que padecen una patologia biliar mas complicada (10).

Obesidad. La obesidad, definida como un indice de masa corporal (IMC) > 30 Kg/m?, fue
un factor de riesgo para conversién en el estudio de Goonawardena y cols con un OR de
12,3 (6). Sin embargo, otros autores no han encontrado ninguna diferencia en el riesgo
(17, 26, 30, 31).

La cirugia abdominal previa, especialmente del hemiabdomen superior, se relaciona con
aumento en las tasas de conversion (25, 28), con un OR hasta de 95 (6), probablemente

en relacion a la mayor incidencia de adherencias (27).

Las multiples comorbilidades y una clasificacion de la American Society of
Anesthesiologists (ASA) mayor que Il, se han descrito como factores de riesgo (6).
Especificamente, los pacientes con antecedente de diabetes mellitus tienen un
incremento en las tasas de conversion, asi como un aumento en el riesgo de
complicaciones intra y postoperatorias (26), probablemente debido a que presentan

inflamacién mas severa cuando cursan con colecistitis aguda comparado con los
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pacientes no diabéticos, ademas de que algunos de ellos presentan enfermedad
autonodmica y neuropatica periférica por lo que consultan tardiamente en el curso de la

patologia biliar (32).

Factores relacionados con la enfermedad

La colecistitis aguda (especialmente severa) es un factor de riesgo encontrado en
multiples estudios (26), con un OR que va hasta 11.8 (16); asi mismo, la colecistectomia
de urgencia tiene mayor riesgo de conversion (28). Otros factores condicionantes son:
hipertensién portal cirrética, pancreatitis de origen biliar, sindrome de Mirizzi, cancer de
vesicula y engrosamiento de la pared vesicular (>3.5 mm) (6, 10, 27). Adicionalmente, el
tiempo de duracion de los sintomas en colecistitis aguda es un factor predictor de
conversion, los puntos de corte varian entre 2 y 4 dias de espera para ser llevados a
cirugia (16); ademas, la presencia del signo de Murphy en el examen fisico se ha

asociado con mayor probabilidad de conversion (27).

Existen alteraciones en los examenes de laboratorio preoperatorios, entre ellos un conteo
leucocitario elevado, la disminucién de la albumina, la elevacion de la amilasa y de las
bilirrubinas séricas, el aumento de la fosfatasa alcalina y de la proteina C reactiva, (16, 25,
26, 33, 34), todos con resultados controvertidos en cuanto a la prediccion de riesgo de

conversion en cirugia laparoscopica.

Como hallazgos radiolégicos se han encontrado como predictores de conversion: el
engrosamiento de la pared vesicular (OR 2.1), la coledocolitiasis visible (OR 19.8), la
presencia de un calculo impactado en el cuello vesicular (OR 5.9) (6), la presencia de

liquido perivesicular (17, 26), y el hallazgo de una via biliar dilatada por ecografia (25).

Factores relacionados con el cirujano

La mayor experiencia del cirujano en laparoscopia condiciona a una reduccion en las
tasas de conversion y de complicaciones (35, 36). Se ha documentado una curva de
aprendizaje de 100 a 200 casos para colecistectomia laparoscopica en estudiantes de
especializacion en cirugia general (37) y de 10 a 30 casos como experiencia en el cirujano

general (38) para lograr esta disminucion.

15



HIPOTESIS

Nula: no existen factores de riesgo preoperatorios relacionados con el paciente, con la
enfermedad y con el cirujano tratante, que aumenten el riesgo de conversion de

colecistectomia laparoscépica de urgencia a técnica abierta.

Alterna: existen unos factores de riesgo preoperatorios relacionados con el paciente, con
la enfermedad y con el cirujano tratante, que aumenten el riesgo de conversion de

colecistectomia laparoscépica de urgencia a técnica abierta.

16



OBJETIVOS

GENERAL

Identificar los factores de riesgo preoperatorios para conversidon a cirugia abierta en
pacientes llevados a colecistectomia laparoscopica de urgencia en el Hospital

Universitario Mayor — Méderi durante los afios 2013 — 2016.

ESPECIFICOS:

» Caracterizar socio — demograficamente la poblacion en estudio.

* Describir los motivos de conversién en pacientes llevados a colecistectomia
laparoscopica de urgencia.

* |dentificar los factores de riesgo preoperatorios que se asocian con conversion a
técnica abierta en pacientes llevados a colecistectomia laparoscopica de urgencia.

* |dentificar los factores que mejor explican la conversibn de colecistectomia

laparoscépica de urgencia a técnica abierta.

17



METODOLOGIA

* Enfoque metodolégico de la investigacion

Se trata de un enfoque cuantitativo, dado que se utilizara la estadistica como principal

herramienta de analisis.

* Tipo de estudio

Es un estudio de casos y controles no pareado para establecer los factores asociados a

conversion de técnica laparoscopica a abierta en la muestra estudiada.

* Poblacion

Poblacion: el universo corresponde a la informacion de los pacientes llevados a
colecistectomia laparoscopica de urgencia en el Hospital Universitario Mayor Méderi
(HUM).

Definicion de caso: pacientes llevados inicialmente a colecistectomia laparoscopica de
urgencia en el Hospital Universitario Mayor Méderi, que cumplieron con los criterios de

elegibilidad y en quienes posteriormente se requirid cambio de técnica a cirugia abierta.

Definicion de control: pacientes llevados a colecistectomia laparoscopica de urgencia en
el Hospital Universitario Mayor Méderi, que cumplieron con los criterios de elegibilidad y

en quienes se completo la cirugia de manera laparoscopica.

e Diseno muestral

Muestra: se recogiéo de manera retrospectiva de los pacientes llevados a colecistectomia
laparoscépica de urgencia en el HUM durante los afios 2013 — 2016, quienes cumplieron

con los criterios de elegibilidad, mediante un muestreo secuencial por conveniencia.

Marco muestral: el departamento de cirugia general dispone de una base de datos en
donde se registran todos los procedimientos realizados diariamente desde el afio 2009,

desde donde se realizé una busqueda preliminar de los posibles casos y controles usando

18



los codigos CIE — 10: K800 (calculos en la vesicula biliar con colecistitis aguda) y K802
(calculos de la vesicula biliar sin colecistitis), o por procedimiento quirdrgico:
colecistectomia laparoscépica, colelap, colecistectomia laparoscopica convertida y colelap
convertida, partiendo desde julio de 2016 y de manera retrospectiva hasta completar el
tamafio de muestra. A los pacientes pre-seleccionados (que cumplieron con los criterios
de inclusién) se les evaluaron sus registros de la historia clinica consignada en el sistema
electrénico de informacion del hospital Servinte — Clinica Suites Enterprise, el cual es un
software adquirido por el HUM para el manejo sistematizado de historias clinicas. Se
excluyeron los pacientes que cumplieron los criterios correspondientes y los restantes se

asignaron a caso y control segun correspondiera.

* Criterios de elegibilidad:
Criterios de inclusion:

Registros de pacientes con edad mayor o igual a 18 afios, llevados a colecistectomia
laparoscoépica de urgencia en el HUM, clasificados como ASA |, I, lll o IV, con historia

clinica consignada en el sistema SERVINTE durante los afios 2013 al 2016.
Criterios de exclusion:
* Mujeres embarazadas.

* Pacientes quienes requirieron conversion de técnica por dafio en equipos y/o ausencia

de insumos necesarios para completar la colecistectomia por laparoscopia.

* Pacientes quienes requirieron conversion por recomendacion anestésica e intolerancia

al neumoperitoneo.

* Pacientes quienes por hallazgo intraoperatorio de patologia de 6rgano diferente a la

vesicula y la via biliar, requirieron laparotomia.
* Pacientes quienes fueron llevados a colecistectomia laparoscépica subtotal.

* Conversion a técnica abierta por cualquier causa luego de haber extraido la vesicula

biliar.

* Pacientes con registros de mala calidad o con informacion incompleta en el sistema

Servinte.
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Calculo del tamaio de la muestra:

A través del programa Epidat 4.1 se calculdé un tamano de muestra de 111 casos y 333
controles, para un total de 444 pacientes. Se tuvo en cuenta un intervalo de confianza del
95% y un poder del 80%, una prevalencia promedio de conversion de técnica quirurgica
en controles de 20%, un OR de 2 para detectar diferencia en cualquier factor de riesgo y
una relacion 1:3 para caso:control. Se calculé una prevalencia de conversion de técnica

quirargica en los casos de 33.3%.

* Descripcion de variables:

Diagrama de variables

7 ir, ‘ previa, gn"
de Murphy, leucocitosis,

alteracion en perfil hepatico,
signos ecogréficos de colecistitis
dilatacion de la via biliar

no,

cirugia previa en Experiencia del cirujano

hemiabdomen superior, ASA
> 2, comorbilidades

Tabla de variables

Nivel de | Naturaleza de la
Nombre de la variable Definicion Codificacion

medicion variable

Variable dependiente

Conversion de técnica Requerimiento de Nominal Cualitativa 1= Si
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laparoscopica a abierta

laparotomia para
realizacion de
colecistectomia cuando se
habia iniciado de forma

laparoscopica

2= No

Variables independientes

Numero de afios

Edad ) Razén Cuantitativa NA
cumplidos
Sexo registrado en la 1= Masculino
Sexo Nominal Cualitativa
historia clinica 2= Femenino
Indice de masa corporal 1= Si
Presencia de obesidad . Nominal Cualitativa
mayor o igual a 30 kg/m2 2= No
o Antecedente personal de
Antecedente de cirugia o ) ]
cirugia que involucre 1=Si
abierta en hemiabdomen Nominal Cualitativa
incisién abdominal 2=No
superior .
supraumbilical
Antecedente de diabetes | Antecedente personal de 1=Si
Nominal Cualitativa
mellitus diabetes 2=No
Antecedente personal de
Antecedente de diabetes | diabetes mellitus con 1=Si
mellitus requerimiento de manejo | Nominal Cualitativa 2=No
insulinorequiriente de insulina de manera 3 = No aplica
ambulatoria
Antecedente de Antecedente personal de 1=Si
» » Nominal Cualitativa
enfermedad neuropatica | enfermedad neuropatica 2=No
Clasificacion ASA 1l 6 IV
Clasificacion ASA mayor | consignada en la historia 1=Si
Nominal Cualitativa
all clinica en el record 2=No
anestésico
Diagnostico intraoperatorio . o 1=Si
Colecistitis aguda . Nominal Cualitativa
de colecistitis aguda 2=No
Clasificacion de colecistitis 1=
Colecistitis aguda severa | aguda severa definida Nominal Cualitativa o= N
= No

como colecistitis Tokio Il
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segun la clasificacion de
las guias Tokio 2013
(Tabla 1)

Antecedente de
Colangiopancreatografia

retrograda endoscdpica

Realizacion de
Colangiopancreatografia
retrograda endoscopica en
la misma hospitalizacién

de realizacion de la cirugia

Nominal

Cualitativa

1= Si
2= No

Coledocolitiasis

Diagnostico preoperatorio
de coledocolitiasis por
CPRE en la misma
hospitalizacion de

realizacion de la cirugia

Nominal

Cualitativa

1=Si
2= No

Pancreatitis de origen

biliar

Diagnostico preoperatorio
de pancreatitis de origen
biliar en la misma
hospitalizacion de

realizacion de la cirugia

Nominal

Cualitativa

1=Si
2= No

Signo de Murphy

Consignacion en la historia
clinica de la presencia del
signo de Murphy (dolor y
posterior apnea a la
palpacién de hipocondrio
derecho en inspiracion
profunda) en la evaluacién
preoperatoria por el

servicio de cirugia general

Nominal

Cualitativa

1= Si
2= No

Leucocitosis

Valor preoperatorio de
leucocitos mayor o igual
de 12.000/mm®

Nominal

Cualitativa

1= Si
2= No

Alteracion en perfil

hepatico

Alteracion de al menos 1
valor de referencia de los

niveles séricos de:
bilirrubinas totales (>2
mg/dL), fosfatasa alcalina

(=120 U/L), ALT o AST

Nominal

Cualitativa

1= Si
2= No
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(=33 U/Ly =32 U/L

respectivamente)
Diagndstico de colecistitis 1= si
= ol
Signos ecograficos de aguda en informe . o
L o ) Nominal Cualitativa 2=No
Colecistitis aguda ecografico descrito por .
-~ 0= Sin dato
radiologo
Diagndstico ecografico de 1= §i
= ol
Engrosamiento de la engrosamiento de pared . o
. . Nominal Cualitativa 2=No
pared vesicular vesicular o reporte de )
0 = Sin dato
grosor mayor a 3.5 mm
o 1= Si
o o Reporte de liquido . o
Liquido perivesicular o | Nominal Cualitativa 2=No
perivesicular en ecografia )
0 = Sin dato
Via biliar con diametro
. y o mayor o igual a 7 mm en ]
Dilatacion de via biliar o . o 1= Si
reporte ecografico o Nominal Cualitativa
por ecografia ) . 2=No
referida en informe como
“dilatada”
Dias de duracion de los
sintomas desde su inicio . o ]
Duracion de los sintomas Razén Cuantitativa Dias
hasta la realizacién de la
colecistectomia.
Afos de experiencia
o o desde la obtencién del . o Afos
Experiencia del cirujano Razén Cuantitativa

titulo de especialista en

cirugia General

e Técnicas de recoleccion de la informacion:

Fuente de informacion: secundaria (datos de historia clinica).

Instrumento de recoleccion de la informacion: se utilizé un instrumento de recoleccion de

la informacion con datos de identificacion del paciente, informacién sociodemografica y

posibles variables predictoras de conversién (anexo 1). Una vez se complet6 el tamafio de

muestra, se disefié una base de datos en excel y posteriormente se transcribieron los

datos obtenidos con codificacion de las variables segun lo establecido en la tabla de

variables.
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Proceso de obtencién de la informacién: el departamento de cirugia general dispone de
una base de datos en donde se registran todos los procedimientos realizados diariamente
desde el afo 2009. Se realizé una busqueda preliminar de los posibles casos y controles
usando los cédigos CIE — 10: K800 (célculos en la vesicula biliar con colecistitis aguda) y
K802 (calculos de la vesicula biliar sin colecistitis), o por procedimiento quirdrgico:
colecistectomia laparoscopica, colelap, colecistectomia laparoscépica convertida y colelap
convertida, partiendo desde julio de 2016 y de manera retrospectiva hasta completar el
tamano de muestra. Se pre-seleccionaron los pacientes que cumplieron con los criterios
de inclusion y posteriormente se accedié a los registros de la historia clinica consignada
en el sistema electronico de informacion del hospital Servinte — Clinica Suites Enterprise,
el cual es un software adquirido por el HUM para el manejo sistematizado de historias
clinicas. Se excluyeron los pacientes que cumplieron los criterios correspondientes y los
restantes se asignaran a caso y control segun correspondiera, con un muestreo por
conveniencia hasta completar el tamafio de muestra. Posteriormente se realizé la base de

datos en Excel y se export6 para su analisis en el programa spss.

* Prueba piloto

Se realiz6 una prueba piloto con 10 registros de pacientes llevados a colecistectomia
laparoscopica de urgencia, con el fin de determinar la ausencia o no de los datos
correspondientes a cada variable y de esta manera establecer su inclusidén en el estudio
para su posterior andlisis. Se modificaron las siguientes preguntas del instrumento de
recoleccion para dar mayor claridad a los auxiliares de investigacién: coledocolitiasis por
CPRE o por CRM, requiri6 CPRE, se extrajeron los calculos en la CPRE, causa posible
de la conversién, experiencia del cirujano en afios y destino posoperatorio del paciente.
Se modificd el orden de las preguntas dentro del formato y se eliminaron las siguientes
preguntas: episodios previos de dolor, entra residente de primer afo y duracion de
sintomas hasta la cirugia (en dias). La primera por imposibilidad en la obtencién de este
dato desde la historia clinica; la segunda porque se consider6 innecesaria, ya que ante un
caso de un mayor grado de dificultad, el cirujano tratante fue quien realizd el
procedimiento quirurgico y la conversion; la tercera se elimind y se incluyé fecha de inicio
de los sintomas con lo cual se calcularon los dias de duracion de sintomas. Se identifico
la necesidad de revisar los reportes de la ecografia desde la aplicacion de

almacenamiento de imagenes diagndsticas del hospital (XERO Viewer 8.0.1 Enterprise
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Imaging), y de los resultados de laboratorio (Laboratory information Management System
version 1.15.1168), ya que en los reportes en la historia clinica consignada en Servinte,

estos fueron deficientes.

* Control de sesgos y errores

Informacion: se evitd este sesgo mediante la realizacion de la prueba piloto. No se
incluyeron las variables en las que no se tuviera mas del 20% del dato por cada variable.
Adicionalmente, se capacito a los auxiliares de investigacién para el adecuado registro de

la informacion en el intrumento de recoleccion de los datos.

Seleccion: se evitd este sesgo incluyendo a la totalidad de los pacientes llevados a
colecistectomia laparoscopica de urgencia en el periodo de tiempo estipulado, quienes
cumplieran con los criterios de elegibilidad, hasta completar el tamafio de muestra,
escogiendo desde la misma institucion prestadora de servicios de salud tanto a los casos

como a los controles.

Confusién: para controlar posibles variables de confusion se realiz6 un analisis de
regresion logistica de las variables que resultaron con significancia estadistica en el

analisis bivariado o las que se consideraron relevantes clinicamente.

* Técnicas de procesamiento de los datos

Posterior a la recoleccidén de los pacientes hasta completar el tamafio de muestra en el
instrumento de recoleccion de la informacién (anexo 2), se creé una base de datos en el
programa Microsoft Excel donde se consignaron los datos de acuerdo a la codificacion de
las variables detallada en la tabla de variables mencionada arriba en el presente
documento. Posteriormente se exportd esta base de datos al programa SPSS version 19

donde se analizaron los datos recopilados.

Se utilizé Microsoft Office para elaboracion del manuscrito final, tablas y graficos con sus

respectivas licencias.
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* Plan de analisis

Para el cumplimiento del objetivo especifico “caracterizar socio — demograficamente la
poblacion en estudio”, se calcularon medidas de resumen y tendencia central para las

variables cuantitativas, y frecuencias absolutas y relativas para las variables cualitativas.

Para el cumplimiento del objetivo especifico “ldentificar los factores de riesgo
preoperatorios que se asocian con conversidén a técnica abierta en pacientes llevados a
colecistectomia laparoscopica de urgencia”, se realizdé un andlisis bivariado para estimar
la magnitud de la asociacion entre la variable dependiente y las independientes.
Inicialmente se aplicaron las pruebas de normalidad de Kolmogorov Smirnov y Shapiro
Wilk para las varibales cuantitativas. Se calcularon las razones de disparidad con su
respectivo intervalo de confianza, se utilizd el estadistico chi cuadrado y el test exacto de
Fisher para las variables cualitativas y T Student para las variables cuantitativas de
distribucién normal y U Mann Whitney para las de distribucion no normal. Se tuvieron en

cuenta las siguientes variables para el analisis bivariado:
* Variable dependiente: conversion de técnica quirurgica (laparoscépica a abierta).

* Variables independientes: sexo, edad, el IMC, el antecedente de cirugia abierta en
hemiabdomen superior, la presencia de comorbilidades (diabetes mellitus,
enfermedad neuropatica diagnosticada), una clasificacion ASA mayor de I, la
colecistitis aguda, la colecistitis aguda severa, la coledocolitiasis, la pancreatitis de
origen biliar, el antecedente de colangiopancreatografia retrograda endoscépica
(CPRE) en la misma hospitalizacién, la presencia del signo de Murphy en la
valoracion de urgencias por parte del servicio de cirugia, alteraciones en
examenes de laboratorio (aumento en el conteo de leucocitos, la elevacion de las
bilirrubinas séricas, el aumento de la fosfatasa alcalina, de la aspartato
aminotransferasa y/o de la alanino aminotranferasa) e imagenoldgicas
(engrosamiento de la pared vesicular, la presencia de liquido perivesicular, Murphy
ecografico positivo, la dilatacién de la via biliar por ecografia, el diagnoéstico
ecografico de colecistitis aguda), los dias de duracion de los sintomas hasta la

intervencion quirurgica y finalmente la experiencia del cirujano tratante.
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Para el cumplimiento del objetivo especifico “Identificar los factores que mejor explican la
conversion de colecistectomia laparoscépica de urgencia a técnica abierta”, se realizdé un
analisis multivariado donde se incluyeron las variables que arrojaron significancia
estadistica (p<0.05) en el analisis bivariado, y segun el criterio de Hosmer — Lemershow
las variables con p<0.2, y aquellas que se consideraron clinicamente importantes. Se
realizé un modelo de regresién logistica binaria y las variables cualitativas politbmicas se
recategorizaron en variables dicotémicas, para facilitar la interpretacion de las medidas de
asociacion. Se ajustaron las posibles variables confusoras y se calcularon OR ajustados

para establecer los factores relacionados a conversion de técnica quirurgica.
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CONSIDERACIONES ETICAS

Segun resolucién N° 008430 emanada el cuatro de octubre de 1993 por el Ministerio de

Salud, sera compromiso del investigador cumplir con los siguientes criterios:

* Prevalecer ante todo el criterio del respeto a la dignidad del ser humano y la
proteccion de sus derechos y su bienestar.

* Corroborar que la investigacion se ajustara a los principios cientificos y éticos que la
justifiquen.

* Verificar que la investigaciéon sea realizada por profesionales con conocimiento y
experiencia para cuidar la integridad del ser humano.

* Proteger la privacidad del individuo, sujeto de investigacion, identificandolo solo
cuando los resultados lo requieran y éste lo autorice. Ademas se mantendra la
confidencialidad de la informacion relacionada con su privacidad.

* Suspender la investigacién de inmediato, al advertir algin riesgo o dafio para la salud
del sujeto en quien se realice la investigacion (a pesar de estar considerada como
una investigacién de riesgo minimo). Asi mismo, suspenderla de inmediato para

aquellos sujetos de investigacion que asi lo manifiesten.

Segun el articulo 11 de la misma resolucion la siguiente investigacion se encuentra
especificada en la categoria de Investigacién sin riesgo, que son estudios que emplean
técnicas y métodos de investigacion documental restrospectivos y aquellos en los que no
se realiza ninguna intervencion o modificaciéon intencionada de las variables biolégicas,
fisioldgicas, sicolégicas o sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los
que se consideran: revision de historias clinicas, entrevistas, cuestionarios y otros en los

gue no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta.

Este protocolo de investigacion fue presentado y aprobado en comité técnico cientifico en
el HUM el dia 27 de julio de 2016.

Los investigadores se comprometen a mantener la confidencialidad de los datos, a no
modificar los datos en pro de la investigacion ni tampoco las historias clinicas de los
pacientes y de la institucién, y a mantener los principios bioéticos de beneficencia, no

maleficencia, justicia y autonomia.
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RESULTADOS

Se incluyeron 475 pacientes preseleccionados desde la base de datos de Excel del
servicio de cirugia general, quienes cumplieron con los criterios de inclusion. Se
excluyeron 31 pacientes por las siguientes razones: 28 por registros de mala calidad en la
historia clinica, uno por realizacion de colecistectomia laparoscopica subtotal, uno por
hallazgo intraoperatorio de patologia de érgano diferente que requirié laparotomia y uno
por recomendaciéon de anestesia por hipercapnia moderada. Finalmente, se incluyeron
111 casos y 333 controles de acuerdo a lo estipulado en el calculo del tamafio de
muestra, para un total de 444 pacientes, los cuales fueron operados entre el 15 de
octubre de 2013 y el 31 de julio de 2016.

La mediana de edad del total de la muestra fue de 60,5 afos +/- 27,7 (67 afios en los
casos y 58 afios en los controles). El 54.1% de los 444 pacientes fueron mujeres. En
cuanto a la variable IMC, se encontré que no hubo registro en la historia clinica en 39
pacientes (8,8% del total de la muestra), por lo que se analizaron 405 registros (99 casos
y 306 controles) con una mediana de 26 Kg/m? en los casos y 26,8 en los controles. 57
pacientes (13,5%) tenian antecedente de diabetes mellitus (DM), y de éstos, 16 requerian
insulina (28,1% de los diabéticos). Ocho pacientes de los 444 tenian antecedente de
enfermedad neuropatica diagnosticada (1,8% del total de la muestra), y 21 tenian
antecedente de cirugia abierta en hemiabdomen superior (4,7% del total). La muestra
estudiada fue heterogénea en cuanto a la edad, el sexo, el antecedente de diabetes y de
cirugia en hemiabdomen superior. La tabla 2 resume las caracteristicas
sociodemograficas y los antecedentes patolégicos de acuerdo a la presencia de

conversion de técnica quirurgica.

Tabla 2. Caracteristicas sociodemograficas y antecedentes patolégicos.

Controles
Caracteristicas
Variable n=333
(n) .
n(%)
Promedio 64,7 +/-14.9 56,8 +/- 18.6
Edad (afios) _ <0,001
Mediana 67 +/- 22 58 +/- 29,5

29



Min 22 18
Max 92 97
Femenino (n=240) 42 (37,8) 198 (59,5)
Sexo <0,001
Masculino (n=204) 69 (62,2) 135 (40,5)
Promedio 27,2 +/- 6,9 26,8 +/- 4,8 0,602
Mediana 26 26,2
Minimo 16,7 14,06
Maximo 79,7 51,42
IMC (Kg/m?) 18-24,9 (normal) 36 (36,4) 120 (39,2)
25-29,9 (sobrepeso) 47 (47,5) 124 (40,5)
30-34,9 (obesidad G I) | 10 (10,1) 38 (12,4) 0,073
35-39,9 (obesidad G II) | 2 (2) 21 (6,9)
240 (obesidad G IlI) 4 (4) 3(1)
Antecedente de Si 25 (22,5) 32 (9,6) <0.001
Diabetes Mellitus No 86 (77,5) 301 (90,4)
Antecedente de
Si 2(1,8) 6 (1,8)
enfermedad 1,00(f)
No 109 (98,2) 327 (98,2)
neuropatica
Antecedente de
cirugia abierta en Si 11 (9,9) 10 (3) 0.003
hemiabdomen No 100 (90,1) 323 (97)
superior

*porcentaje respecto del total de pacientes por cada grupo (casos: colecistectomia
laparoscopica convertida, controles: colecistectomia laparoscépica). (f): Test exacto de

Fisher

Se encontrd que la mayoria de los casos y los controles tenian una clasificacion ASA Il y
Il (n=351, 79%); sin embargo su distribucién fue heterogénea entre los grupos. El 32,8%
del total de la muestra (n=146) presentd signo de Murphy clinico positivo (38,7% de los
casos y 30,9% de los controles). La mediana de dias de duracién de los sintomas hasta la
cirugia para los casos fue de 6, mientras que para los controles fue de 7. Se encontré que
el 17,2% del total (n=76) presentaban un didmetro de la via biliar extrahepatica mayor a 7
mm, 23,4% de los casos (n=26) y 15,1% de los controles (n=50). En un paciente no se

inform6 el diametro de la via biliar. Se evalud el diagnéstico ecografico de colecistitis
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aguda y se encontré que en el 27% de la muestra (n=120) no hubo datos que confirmaran
o descartaran este hallazgo en el informe realizado por el radidlogo. Del 73% restante
(que tenian reporte ecografico con diagnéstico confirmatorio o excluyente de colecistitis
aguda, n=324), el 41% tenian diagnoéstico de colecistitis aguda (n=133, 38 casos y 95
controles). Al evaluar los signos ecograficos de colecistitis aguda se encontré que no
habia descripcién en los informes ecograficos de los siguientes parametros: grosor de la
pared vesicular en el 75% de la muestra (n=333), liquido perivesicular en el 86,5%
(n=384) y signo de Murphy ecografico en el 58,3% (n=259), por lo que no se incluyeron en
el andlisis bivariado. El 3,8% de los pacientes (n=15) tenian diagndstico de colecistitis
aguda severa (Tokio Ill) y el 13,9% (n=62) de pancreatitis de origen biliar en el
preoperatorio, ambos con una distribucion homogénea en los casos y en los controles. El
18,5% del total de pacientes (n=82) fueron llevados a CPRE de manera preoperatoria por
sospecha de coledocolitiasis (23,4% de los casos y 16,8% de los controles), la cual se
confirmé finalmente en el 155% (n=69) del total de la muestra mediante este
procedimiento. Se analizaron datos de laboratorios del perfil hepatico y no se encontrd
registro de fosfatasa alcalina en un paciente. La tabla 3 detalla las caracteristicas clinicas
y paraclinicas de los pacientes incluidos en el estudio. La distribucion de la clasificacion
de ASA, de la dilatacién de la via biliar extrahepatica, del diagndstico de colecistitis aguda

intraoperatorio y de la presencia de leucocitosis, fue heterogénea entre los grupos.

Tablas 3. Caracteristicas clinicas y paraclinicas.

Controles
Caracteristicas
Variable n=333
(n)
n(%)*
| (82) 17 (15,3) 65 (19,5)
11 (239) 54 (48,6) 185 (55,6)
Clasificacion ASA 0,030
l(112) 34 (30,6) 78 (23,4)
IV (11) 6 (5,4) 5(1,5)
Signo de Murphy clinico Si (146) 43 (38,7) 103 (30,9) 0.129
positivo No (298) 68 (61,3) 230 (69,1) ’
Dias de duracion de los Promedio 10,03 +/- 11,1 7,48 +/-6,8 0.005
sintomas Mediana 7 6 ’
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Minimo 1 0
Maximo 98 64
Diagndstico de colecistitis | Si (133) 38 (34,2) 95 (28,5) 0,090
aguda por ecografia No (191) 39 (35,1) 152 (45,6)
Dilatacion de la via biliar Si (76) 26 (23,4) 50 (15,1) 0.043
por ecografia (> 7 mm) No (367) 85 (76,6) 282 (84,9) ’
Diagnostico _
Si (316) 105 (94,6) 211 (63,4)
intraoperatorio de <0,001
No (128) 6 (5,4) 122 (36,6)
colecistitis aguda
Colecistitis aguda severa | Si (15) 5 (4,5) 10 (3) 0.448
(Tokio 111) No (429) 106 (95,5) 323 (97) ’
Si (62) 12 (10,8) 50 (15)
Pancreatitis biliar 0,268
No (382) 99 (89,2) 283 (85)
Requerimiento de CPRE Si (82) 26 (23,4) 56 (16,8) 0.120
preoperatoria No (362) 85 (76,6) 277 (83,2) ’
Coledocolitiasis Si (69) 22 (19,8) 47 (14,1) 0.151
confirmada por CPRE No (375) 89 (80,2) 286 (85,9) ’
Bilirrubinas totales > 1,2 Si (184) 52 (46,8) 132 (39,6) 0.182
mg/dL No (260) 59 (53,2) 201 (60,4) ’
Si (209) 54 (48,6) 155 (46,5)
AST > 32 U/L 0,701
No (235) 57 (51.4) 178 (53,5)
Si (240) 60 (54,1) 180 (54,1)
ALT >33 U/L 1,000
No (204) 51 (45,9) 153 (45,9)
Fosfatasa alcalina > 190 Si (102) 30 (27) 72 (21,7) 0.247
U/L No (341) 81 (73) 260 (78,3) ’
_ 5 | Si(186) 61 (55) 125 (37.5)
Leucocitos > 12.000/mm 0,001
No (258) 50 (45) 208 (62,5)

*porcentaje respecto del total de pacientes por cada grupo (casos: colecistectomia

laparoscopica convertida, controles: colecistectomia laparoscépica)

Se evaluaron los motivos de conversion de técnica quirdrgica y se encontré que en el
50,5% de las veces fue debido a dificultad técnica (56/111), seguido de duda anatémica
con una frecuencia de 28,8% (n=32), sangrado no controlado (18/111, 16,2%), y lesion de
la via biliar (5/111, 4,5%).
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Al analizar los datos de la hospitalizacion (tabla 4) se encontré diferencias en el destino
posoperatorio y en la estancia hospitalaria posoperatoria entre los grupos: los casos
egresaron a UCI en un mayor porcentaje respecto de los controles (17,1% vs 7,5%) y
tuvieron una mediana de estancia hospitalaria mayor (4 dias vs 1 dia). Por otro lado, la
experiencia del cirujano fue mayor en los casos, con una mediana de 11 afios vs 6 afnos

en los controles.
Tabla 4. Variables de la hospitalizacion.

Controles
n=333
n(%)*

Casos
n=111
n(%)*

. Caracteristicas
Variable

(n)

Hospitalizacion a 89 (80,2) 289 (86,8)
_ hospitalizacién (378)
Destino
_ Hospitalizacion a UCI (22) | 12 (10,8) 10 (3) <0,001
posoperatorio _
UCI a hospitalizacion (22) | 3 (2,7) 19 (5,7)
UCI a UCI (22) 7 (6,3) 15 (4,5)
Promedio 6,5 +/-6,8 2,6 +/-3,8
Estancia
Mediana 4 +/-4 1 +/-1
hospitalaria <0,001
Minimo 1 1
posoperatoria (dias) _
Maximo 37 42
Promedio 10,7 +/- 8,2 8,5 +/- 8,2
Experiencia del Mediana 11 6
<0,001
cirujano (afios) Minimo 0 0
Maxima 26 30

*porcentaje respecto del total de pacientes por cada grupo (casos: colecistectomia

laparoscopica convertida, controles: colecistectomia laparoscépica)

Se realizé un andlisis bivariado segun los factores de riesgo de interés (tabla 5). Las
variables cuantitativas se recategorizaron en variables cualitativas dicotémicas. Se
encontré que la edad mayor o igual a 67 afos, el sexo masculino, el antecedente de
diabetes mellitus, el antecedente de cirugia abierta en hemiabdomen superior, una
clasificacion ASA llI-IV, la duracién de los sintomas mayor o igual a 6 dias hasta la

cirugia, la dilatacion de la via biliar extrahepatica por ecografia y la presencia de
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leucocitosis, se asociaron a mayor riesgo de conversion de colecistectomia laparoscépica

a técnica abierta. La presencia de colecistitis aguda presento la asociacion de riesgo mas
alta (OR 10.1, IC95% 4.31 — 23.7, p=0.00), aunque la medicion de este diagndstico se

realiz6 de acuerdo a hallazgos intraoperatorios por lo que no se incluyé en el analisis

multivariado. De la misma manera, la experiencia del cirujano mayor o igual a 9 afios se

asocio a un incremento en el riesgo de conversion.

Tabla 5. Factores de riesgo preoperatorios asociados a conversion de técnica quirurgica.

Factor estudiado OR IC 95% p
Edad mayor o igual a 67 afios 1,96 1,27 - 3,03 0,002
Sexo masculino 2,41 1,54 - 3,74 <0,001
IMC mayor o igual a 25 1,21 0,77 - 1,91 0,394
Antecedente de DM 2,73 1,53 - 4,86 <0,001
Antecedente de DM insulinorequiriente 2,00 0,62 -6,47 0,239
Antecedente de enfermedad neuropatica 1,00 0,19 -5,02 1,000
Antecedente de cirugia en hemiabdomen superior 3,55 1,46 — 8,61 <0,001
Clasificacion ASA llI-1V 1,69 1,07 - 2,68 0,023
Duracion de sintomas mayor o igual a 6 dias 1,74 1,11-2,73 0,015
Signo de Murphy clinico 1,41 0,90 - 2,20 0,129
Dilatacién de la via biliar por ecografia (> 7 mm) 1,72 1,01 -2,93 0,043
Diagnéstico intraoperatorio de colecistitis aguda 10,11 4,31 -23,7 <0,001
Colecistitis aguda severa (Tokio IllI) 1,52 0,50 — 4,55 0,448
Pancreatitis biliar 0,68 0,35-1,34 0,268
Requerimiento de CPRE 1,51 0,89 - 2,55 0,120
Coledocaolitiasis por CPRE 1,50 0,86 — 2,63 0,151
Bilirrubinas totales > 1,2 mg/dL 1,34 0,87 - 2,06 0,182
AST > 32 U/L 1,08 0,70 — 1,67 0,701
ALT > 33 U/L 1,00 0,65 -1,53 1,000
Fosfatasa alcalina > 190 U/L 1,33 0,81-2,19 0,247
Leucocitos > 12.000/mm?® 2,03 1,31-3,13 0,001
Experiencia del cirujano mayor o igual a 9 afios 2,05 1,32 - 3,17 0,001
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Analisis multivariado

Se realizé una regresion logistica binaria donde se introdujeron las variables paso a paso
de acuerdo a su importancia clinica. Se incluyeron las variables edad, sexo, diabetes
mellitus, IMC, cirugia previa en hemiabdomen superior, clasificacion ASA, dias de
duracion de los sintomas, dilatacion de la via biliar, signo de Murphy clinico, requerimiento
de CPRE, diagnéstico de coledocolitiasis, experiencia del cirujano en afos. Las variables
edad, dias de duracion de sintomas y experiencia del cirujano en afios, se tomaron como
variables cuantitativas sin recategorizar para disminuir la probabilidad de sesgos y
subdiagnostico. La edad y la duracion de los sintomas mostraron colinealidad por lo que
se excluyé la ultima. La clasificacion ASA > Il y la DM mostraron colinealidad y al
introducirlas por separado, ninguna de las dos mostré asociacién significativa, por lo que
se excluyeron del modelo. Las variables IMC, requerimiento de CPRE y coledocolitiasis
no mostraron prediccion en el modelo. Finalmente, las variables edad, sexo masculino,
antecedente de cirugia abierta en hemiabdomen superior, el signo de Murphy clinico
positivo, la dilatacion de la via biliar por ecografia, la presencia de leucocitosis y la
experiencia del cirujano, mostraron asociacion estadisticamente significativa (tabla 6). La
determinacion del modelo fue de 19,1% (R cuadrado de Nagelkerke), clasifica
correctamente al 75,6% de los casos, con un ajuste perfecto (p= 0,630) y buena
discriminacién (Area bajo la curva ROC=0,743; IC95% 0,692 — 0,794, p= <0,001) (ver
figura 1).

Tabla 6. Analisis multivariado de factores de riesgo preoperatorios asociados a

conversion.
Factor estudiado ORa* IC 95% p
Mayor edad 1,024 1,009 — 1,040 0,001
Sexo masculino 2,432 1,496 — 3,953 <0,001

Antecedente de cirugia abierta en hemiabdomen
3,52 1,370 — 9,045 0,009

superior

Signo de Murphy clinico 1,906 1,163 — 3,124 0,011
Dilatacion de la via biliar por ecografia (> 7 mm) 1,922 1,060 — 3,486 0,032
Leucocitos > 12.000/mm° 2,035 1,269 — 3,263 0,003
Mayor experiencia del cirujano 1,041 1,012 - 1,071 0,005
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*Regresion logistica binaria

Figura 1. Area bajo la curva ROC.
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DISCUSION

La colecistectomia por laparoscopia es una de las intervenciones laparoscopicas mas
frecuentemente realizadas en el mundo (2). Ha demostrado ser segura y con ventajas
ampliamente conocidas sobre el abordaje abierto (3). Pese a esto, existe un subgrupo de
pacientes en los que no es posible la realizacion de este procedimiento por via
laparoscépica y requieren durante su cirugia conversién a técnica abierta, debido a que
en la actualidad no es posible detectar sistematicamente a estos pacientes de forma
preoperatoria. En el Hospital Universitario Mayor Méderi se realizan en promedio 200
colecistectomias laparoscépicas por mes, de éstas 96 son realizadas de manera urgente
(18), lo cual da un panorama acerca del impacto de la patologia vesicular de urgencia en
la institucion. En el presente estudio se encontré que la principal causa de conversion fue
la dificultad técnica (50,5%), que incluia la presencia de multiples adherencias y la
imposibilidad para la visualizacion o diseccién del triangulo de Calot, y la menos frecuente
fue la lesion advertida de la via biliar (4,5%), lo que concuerda con lo encontrado por
Zhang y colaboradores en un estudio realizado en el 2008 en 1265 pacientes (94
convertidos) (27).

El aumento de la edad fue un factor de riesgo para conversion, lo cual es un hallazgo
consistente con otros estudios (39-41). Lee y Colaboradores en el afio 2012 encontraron
una edad promedio de 58,9 afios en el grupo de conversion de técnica quirurgica,
comparado con 47,5 afios en el grupo de colecistectomia laparoscépica no convertida
(17). Sin embargo, un estudio hecho en Colombia en el afio 2010 en un hospital de tercer
nivel de complejidad, mostré6 que tener mas de 70 afios es un factor de riesgo para
conversion (39), lo que muestra mayor similitud con los resultados de este estudio, donde
se evidencié una mediana de edad de 67 afios en los casos y de 58 afios en los controles,
con cerca al doble de riesgo para conversion (OR 1,96; 1,27-3,03) en el primer grupo. El
hecho de que a mayor edad haya mayor riesgo de conversion es de importancia en el
marco de atencion de los pacientes en instituciones como el HUM. La mayoria de ellos
estan afiliados al sistema general de seguridad social mediante una empresa promotora
de salud (EPS) que reemplazé al Seguro Social, el cual se encargaba de la prestacion de
servicios a pacientes de mediana y tercera edad. Adicionalmente, en el contexto de la
patologia biliar de urgencia, las personas que consultan en nuestro medio (hospitales de

tercer nivel de complejidad que atienden principalmente a pacientes de estratos
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socioecondmicos bajo-medio), lo hacen de manera mas tardia, lo que podia ser explicado

en parte por la existencia de barreras de acceso a los servicios de salud.

Se encontré que el sexo masculino fue un factor de riesgo para conversion. Este hallazgo
es iterativo con otros estudios (6, 16, 17, 39-42) Una posible explicacién es que los
hombres en el contexto de colelitiasis sintomatica presentan mas inflamacion y fibrosis
respecto de mujeres con la misma patologia (29). Por otro lado, parece que los hombres

muestran una menor tendencia a consultar ante la presencia de dolor (43).

El antecedente de cirugia abierta en hemiabdomen superior también se relaciondé con
mayor riesgo de conversioén. El proceso adherencial que se desarrolla en el posoperatorio
es un factor de riesgo conocido en este aspecto (6, 27, 44), ya que la presencia de
adherencias limita la visualizacion de las estructuras anatdmicas que hacen parte del

campo operatorio y condiciona un mayor riesgo de lesién de érganos circundantes (27).

A pesar de que no se encontrdé una asociacién estadisticamente significativa en el analisis
multivariado, la diabetes mellitus condicioné un mayor riesgo de conversion en el analisis
bivariado, lo cual se ha demostrado en otros estudios (6, 26). Cuando esta patologia no
esta controlada se asocia con neuropatia periférica y disminucién en la sensibilidad e
hipoalgesia, lo cual puede llevar a que los pacientes consulten de manera mas tardia y

con procesos inflamatorios mayores.

A mayor numero de dias de duracion de sintomas se evidencid un mayor riesgo de
conversion de técnica laparoscopica a abierta en el analisis bivariado. Este hallazgo ha
sido encontrado por otros autores (27, 45), y se explica por el aumento en el proceso
inflamatorio con el paso del tiempo que conlleva a mayor dificultad técnica en la
extraccion quirurgica de la vesicula, y a mayor compromiso de los tejidos circundantes
(16, 27). Llama la atencion que en este estudio el riesgo en los casos fue 1,74 veces el
riesgo en los controles cuando la duracion fue mayor o igual a 6 dias, que es un punto de
corte superior a lo encontrado en otros estudios como el de Van Der Steeg (2 a 4 dias)
(16) y Livinstong (72 horas) (8). Al ser un centro de referencia por su alto nivel de
complejidad, Méderi (e instituciones similares) reciben pacientes con patologias mas
complejas remitidos desde otras instituciones, lo cual puede prolongar la oportunidad
desde el inicio de la sintomatologia hasta la fecha en que se realiza el procedimiento

quirurgico.
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Similar a lo encontrado en otros estudios, la presencia de leucocitosis y la colecistitis
aguda indican un mayor riesgo de conversion (16, 28, 33, 34). Al igual que el aumento en
los dias de duracidn de la sintomatologia, la posible explicacién radica en la presencia de
un proceso inflamatorio de la vesicula, lo cual tiene una correlaciéon directa con el
aumento en el conteo de leucocitos y con mayor dificultad técnica de la cirugia. A pesar
de que la colecistitis aguda fue el factor de riesgo con mayor fuerza de asociaciéon cuando
el diagnéstico se hizo en el intraoperatorio, los hallazgos individuales en la ecografia
sugestivos de colecistitis como la presencia de liquido perivesicular, el engrosamiento de
la pared vesicular, el signo de Murphy ecografico positivo, y el diagndstico ecografico final
de colecistitis aguda, no se incluyeron en el analisis bivariado, debido a la baja calidad en
la recoleccion del dato en las historias clinicas y al bajo reporte y medicién de estos
parametros por parte del radidlogo. Esto conlleva a hacer un llamado de atencion a las
instituciones de servicios de salud para que mejoren sus estandares de calidad en cuanto
al reporte de exdmenes diagndésticos como la ecografia en el contexto del estudio de la

patologia biliar.

Se encontré que la dilatacion de la via biliar fue un factor de riesgo independiente incluso
en el analisis multivariado, lo cual es consistente con otras investigaciones (6, 8). Este
hallazgo sugestivo de obstruccién de la via biliar se asocia a Sindrome de Mirizzi, que
tiene los reportes de tasa de conversion mas altos (7), y a coledocolitiasis, que se asocia

a requerimiento de CPRE vy por ello a retraso en la realizacién de la cirugia (8).

En contraste a lo encontrado por Zhang y colaboradores (27), en este estudio se
evidencié que la mayor experiencia se asocia a mayor riesgo de conversiéon. A pesar de
que la literatura describe una curva de aprendizaje de 30 casos para cirujanos junior para
disminuir el riesgo (37), el hecho de que en esta poblacion se haya encontrado un punto
de corte de experiencia mayor o igual a 9 afios para aumento en el riesgo de conversion,
podria tener su explicacién en que la introduccion de la colecistectomia laparoscépica en
la practica y su inclusion en los planes de beneficios del pais, se dio hasta diciembre de
2005, por lo que previo a esta época muchos cirujanos no recibieron formacién en este
aspecto. Sin embargo, en el presente estudio no se midi6 el numero de casos de
experiencia de cada cirujano en colecistectomia laparoscopica, que es un mejor

parametro para definir el riesgo.

Finalmente, en el analisis multivariado, la clasificacion ASA Ill — IV, la DM y la duracion de

los sintomas no mostraron asociacion estadisticamente significativa. Sin embargo, se
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encontro que el signo de Murphy clinico positivo aumenta el riesgo de conversion, lo cual
es consistente con otros autores (27), en donde este hallazgo se correlaciona con la
presencia de un proceso inflamatorio de la vesicula, y por ende, con mayor presencia de

adherencias y dificultad para la colecistectomia.

Este estudio es el primero realizado en nuestro medio acerca de los factores de riesgo
que se asocian a la presencia de conversidon en el contexto de colecistectomia
laparoscoépica de urgencia. El analisis de regresion logistica mostrd un aceptable ajuste y
clasificacion de los casos del modelo, con una adecuada area bajo la curva, por lo que las
variables mayor edad, sexo masculino, antecedente de cirugia abierta en hemiabdomen
superior, antecedente de diabetes, signo de Murphy clinico positivo, dilatacion de la via
biliar y leucocitosis, explican la conversion de técnica quirurgica, lo cual provee una
adecuada validez interna. Una fortaleza adicional es que en este estudio se emplearon
parametros preoperatorios de facil medicion en la practica clinica (como el examen fisico
y la ecografia), por lo que su utilidad es alta, especialmente en instituciones de salud de
recursos limitados, donde no se tiene la disponibilidad de examenes diagndsticos mas

especializados.

Las debilidades de este estudio son las inherentes a los estudios retrospectivos donde no
se cuenta con la fuente de informacion primaria. No se logré el andlisis de varios de los
parametros ecograficos por falta de registros en la historia clinica. Adicionalmente se trata
de un estudio de casos y controles no pareado en el que podria haber sesgos en el
proceso de seleccion. Por otro lado, las variables cuantitativas de los resultados de
paraclinicos fueron recopiladas de la historia clinica como variables categéricas
dicotomizadas, establecidas por puntos de corte basados en lo que se considera normal
segun la literatura y el laboratorio de referencia institucional, por lo que no se conté con el
dato exacto del resultado de cada paciente ingresado al estudio, lo que pudo llevar a la
falta de asociacion estadistica entre estas variables y el desenlace (como el caso del perfil

hepatico).
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CONCLUSIONES

Este estudio es el primero realizado a nivel local que analiza los factores de riesgo que se
asocian a la presencia de conversién de colecistectomia laparoscopica de urgencia. Se
encontréo que la mayor edad, el sexo masculino, el antecedente de cirugia abierta en
hemiabdomen superior, el antecedente de diabetes, el signo de Murphy clinico positivo, la
dilatacion de la via biliar, la presencia de leucocitosis, y la mayor experiencia del cirujano,
se asociaron con aumento en el riesgo de conversion de técnica quirdrgica. Se
recomienda la medicion y reporte de la presencia de los signos ecograficos de colecistitis
aguda de manera sistematica por parte del servicio de radiologia, ya que en otros
estudios han mostrado asociaciéon con incremento en el riesgo de conversién. Se recalca
en la necesidad de evitar la prolongacion del tiempo de espera entre el inicio de los
sintomas vy la realizacién de la colecistectomia, con el fin de evitar la aparicion de cambios
inflamatorios mas severos. Se requiere la realizacion de estudios a mayor escala para
evaluar la relacion existente entre otros factores de riesgo para conversion reportados en

la literatura.
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ANEXOS

ANEXO 1. Instrumento de recoleccién de los datos.

Factores asociados a conversion de colecistectomia laparoscopica a técnica abierta

1. Cédigo

Nombre paciente

Numero de
cédula

3. Talla (cm)

6. Antec. de cirugia en
hemiabdomen sup.

8. Antecedente de DM

10. Antecedente de enf
neuropatica?

12. Dx intraoperatorio
de Colecistitis aguda?

14. Pancreatitis biliar?

16. Requirié CPRE?

18. Bilirrubinas
Totales > 1.2 mg/dL

20. Fosfatasa alcalina
> 190 U/L

22. Leucocitos mayores
de 12.0007?

24. Dx ecografico de
colecistitis aguda?

7. Cual cirugia?

9. Requiere insulina?

13. Signo de Murphy
al Examen Fisico?

15. Coledocolitiasis
por CPRE?

17. Fue exitosa la
CPRE?

19. AST mayor a
32?

21. ALT mayor a
33?

23. Dilatacion de la
via biliar (>7 mm)

4. Peso (Kg)
6.1Si 6.2 No
8.1Si 8.2 No
10.1 Si 102No
12.1Si 12.2 No
14.1S8i 142No_____
16.1Si 162No
18.1Si 18.2 No
2018 202No
2218 22No
241Si 242 No______ 243

Sin dato

25. Pared vesicular >
3.5 mm por ECO?
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2. Edad (afios)

5. IMC (kg/m2)

11. Clasificacion ASA en récord de
anestesia

7.1 72NA__
9.1Si__ 92No____ NA__
13.1Si 132No__
15.1Si_ 152No__
17.1Si 17.2 No 17.3
Sincalculos __ 17.4NA____

19.1Si 19.2 No

21.1Si 21.2 No

23.1Si 23.2 No

25.1Si 252No___ 253
Nodato__




26. Liquido perivesicular
por ECO?

28. Experiencia del cirujano en afos

29. Fechay hora de
inicio de cirugia

31. Causa posible de la
conversién

33. Destino del paciente
en POP

34. Retraso de cirugia >
72 horas

DILIGENCIADO POR

26.1Si

26.2 No

Sin dato

26.3

27. Signo Murphy
ecografico positivo

27.1Si

27.2 No

27.3Sin

dato

28.1 Menor de 3

28.2 Entre3y5

28.3 Entre 6y 10

28.4 Mas de 10

Hr:

30. Conversidén de
técnica quirurgica

30.1Si

30.2 No

32.4 Lesion de

32.5 Dificultad

31.1 Duda 31.2 Sangrado 32.3 Lesion de la via , ) L
.. - organo diferente a técnica
anatémica biliar o
V. biliar
33.1 Viene qe piso | 33.2 Viene de piso | 33.3 Viene .de UCly 33.4 Viene de UCI 33.5 Morgue
y va a piso y va a UCI va a piso va a UCI
34.1Si 34.2 No 35. Fecha de egreso
hospitalario Hr:
FECHA
DILIGENCIAMIENTO
CASO CONTROL
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