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RESUMEN
Objetivo: Determinar la prevalencia de la conversibn de colecistectomia
laparoscopica a colecistectomia abierta en el Hospital General Tijuana posterior a

la pandemia por COVID 19.

Disefio del estudio

Descriptivo, observacional, retrospectivo y transversal.

Analisis: Los resultados de las variables cualitativas se utilizara proporciones y
frecuencia. Para variables cuantitativas seran mediana, desviacion estandar
(minima y maxima) y rango. Para el analisis bivariado se utilizara Chi-cuadrada
estadistico de Pearson, se consideraran como variables estadisticamente
significativas cuando se obtenga un valor de P <0.05 con intervalos de confianza

al 95%; asi como t de student para variables cuantitativas.

Descripcion de la poblacién: Pacientes pertenecientes a la poblacion atendida
en el Hospital General Tijuana en Baja California durante el periodo comprendido

del mes de enero a diciembre del 2022.

Resultados: Un total de 141 pacientes en el estudio. Pacientes femeninos 113
(80%) y 28 pacientes masculinos (20%). La mayoria de los pacientes se
sometieron el motivo del procedimiento fue colecistitis cronica litisica (97%),
mientras que solo 4 pacientes el diagnostico fue poélipo vesicular (2.8%). Se
registraron 13 casos de conversion (9.2%). La presencia de complicaciones fue

significativamente mayor en el grupo de conversion.

Conclusiones: Estudio se revela una tasa de conversién a cirugia abierta del
9.2%. Ademas, se encontraron asociaciones significativas entre la edad de los
pacientes y la necesidad de conversion, asi como en la distribucion de la
puntuacion de Parkland, lo que sugiere la influencia de la gravedad de la

enfermedad en esta decision.



1. Introduccion

La colecistitis aguda litidsica es una de las causas mas comunes de intervencion
quirdrgica abdominal, en parte asociada a una mayor incidencia de los factores de
riesgo que propician de formacion de calculos en pacientes con cambios
metabolicos como la obesidad, diabetes, cirrosis y dislipidemia en la poblacion
general.

Actualmente el manejo de esta entidad es quirdrgico y dentro de las opciones
terapéuticas la colecistectomia laparoscopica (CL) se ha convertido en el
procedimiento quirargico electivo mas frecuente en el mundo. (Jiménez-chavarria
et al., 2018)

La CL tiene ventajas para el paciente, sin embargo, se requiere que existan
centros de entrenamiento para formar al personal por lo que identificar factores
preoperatorios puede predecir la dificultad del procedimiento, y permitira discutir la
probabilidad de conversion. (Brunt et al., 2020)

La colecistectomia laparoscépica evolucion6é de manera rapida, a so6lo cuatro afios
de su introduccion, 80% de las operaciones de la vesicula biliar se completaban

por esta via en los Estados Unidos y centros selectos de Europa.



2.- Marco Tedrico

En la actualidad la enfermedad por célculos biliares es altamente frecuente a nivel
mundial. En la actualidad se estima que en el continente americano se encuentra
con una prevalencia que oscila entre un 11 y un 35% de manera global, mientras
que en Estados Unidos se ha descrito una prevalencia de 10 a 15 %, con una
frecuencia de 750.000 colecistectomias al afio (Shiina et al., 2011).

En Meéxico presenta una prevalencia de 14.3%, siendo que presenta una
distribucion mas alta que en otros paises desarrollados. Es una de las principales
causas de consulta en cirugia general y se considera la enfermedad quirdrgica
mas prevalente en México, con 69 mil intervenciones al afio. EI 80% de los
calculos es mixto, y se forman de colesterol en combinaciéon con sales biliares,
pigmentos, calcio, acido urico, magnesio, oxalato o fosfatos. (Chavez-Saavedra et
al., 2019). Con un aumento de la incidencia en grupos predominantemente de
etnicidad latina, género femenino y en edad fértil, asi como en obesidad,
embarazo, factores dietéticos, reseccion ileal terminal, ciertas cirugias bariatricas,
esferocitosis hereditaria, enfermedad de células falciformes y talasemia (Chavez-
Saavedra et al., 2019).

La principal funcion de la vesicula biliar es la de reservorio. El epitelio tiene
capacidad de absorber y secretar liquidos y electrolitos en el interior; en ayuno se
concentra la bilis y el estimulo de la colecistocinina inicia su vaciamiento a la via
biliar y el intestino proximal, al emulsificar las grasas, facilita su absorcion. El dolor
se produce al existir una disfuncién la vesicula porque un calculo o el mismo lodo
obstruyen el trayecto del conducto cistico, con la consecuente elevacion de la
presién intravesicular y distensién de sus paredes. Sin embargo, los procesos
repetitivos ocasionan un engrosamiento de la pared vesicular y disfuncion de esta.
Si el calculo no se mueve y obstruye la salida de la bilis, se presenta un cuadro
agudo con hidrocolecisto, piocolecisto, compromiso venoso y arterial que puede
causar areas de necrosis, gangrena y al final perforacion (Chavez-Saavedra et al.,
2019; Marchi et al., 2014).



En la actualidad, la colecistectomia laparoscopica (CL) es el tratamiento de
eleccion para la CCL. En comparacion con la colecistectomia abierta (CA), la CL
estd asociada con una menor morbilidad, pero en casos complicados la
recomendacion es la conversion a CA, cuando no se puede proceder por via

laparoscépica.

Si bien el indice de complicaciones de la CL se considera bajo, no esta exenta de
las mismas, de las cuales las mas frecuentes son sangrado, seroma, biloma, fuga
biliar e infeccién del sitio operatorio, estimandose que la morbilidad se encuentra
en alrededor del 7 % con una tasa de mortalidad de 1,2 % (Malla & Shrestha,
2010).

Dentro de las complicaciones mas graves esta la lesion de la via biliar (LVB), con
una incidencia de 0,2 a 0,4 %, (Jiménez-chavarria et al., 2018; Lopez Espinosa et
al., 2013)que generalmente se debe a mdultiples factores tales como a una
identificacion erronea de las estructuras anatomicas principales y se asocia con
una serie de eventos que disminuyen la calidad de vida de los pacientes, con la
necesidad de intervenciones y procedimientos adicionales, que contribuyen al

aumento en la mortalidad y costos en salud (Jiménez-chavarria et al., 2018)

Aun asi se considera que la CL es un método seguro y efectivo en cerca del 85%
de los pacientes con colecistitis aguda (Jiménez-chavarria et al., 2018), dada la
experiencia creciente de los cirujanos a nivel mundial, el mejoramiento de la curva
de aprendizaje y el acelerado avance tecnoldgico del instrumental video-
laparoscopico. Cuando se compararon la colecistectomia abierta (CA) y la
colecistectomia laparoscépica , presentd menor tasa de morbimortalidad
(morbilidad: CA: 18,7% vs. CL: 4,8% p<0,0001; mortalidad: CA: 4% vs. CL: 2,8%,
p<0,0001) (Madni et al., 2018; Marchi et al., 2014)

Si bien, el juicio clinico del cirujano indica cuando y por qué realizar una
conversién a laparotomia, la tasa de conversién representa un indicador de
calidad, que debe ser evaluado periodicamente en los servicios quirdrgicos.

Universalmente, la tasa de conversion de la CL de urgencia varia entre 5% y



40% y se relaciona con dificultad en la identificacion de la anatomia, inflamacién

severa, hemorragia y adherencias, entre otras causas (Ali et al., 2016).

En América latina diferentes estudios indican que tasa de conversion oscila entre
el 0,8% y el 11% (LOpez Espinosa et al., 2020; Reitano et al., 2021). Una
colecistectomia laparoscopica segura implica seguridad en el binomio “paciente-
cirujano”: seguridad para el paciente (terminar la cirugia sin una disrupcion de via
biliar, de viscera hueca o vascular) y seguridad para el cirujano (terminar la cirugia

sin tener problemas legales ni profesionales) (Jiménez-chavarria et al., 2018).

3.- Antecedentes

La colecistectomia laparoscoépica fue realizada por primera vez en cerdos por el
cirujano aleman Frimberger E, en 1978 y reportada en 1987. Erich Mihe, un 12
de agosto de 1985 en Alemania fue quien primero realizé la colecistectomia
laparoscépica en humanos. El 17 de marzo de 1987 Philippe Mouret en Lyon
Francia fue el pionero en practicar una colecistectomia laparoscopica pero esta
vez video asistida, ya que en 1986 se adiciond la camara de television al
laparoscopio y se difundi6 como método minimamente invasivo (Garcia & Sereno,
2010).

Mientras tanto, en los Estados Unidos de América, se realizé la primera
colecistectomia laparoscopica el 22 de junio de 1988 en América y por su parte
Eddie Joe Reddick una colecistectomia laparoscopica en septiembre del mismo
afo. Reddick cumplié con el protocolo de 10 pacientes y obtuvo la autorizacion en
su hospital para continuar realizando colecistectomias laparoscopicas (Jiménez-

chavarria et al., 2018).

El 29 de junio de 1990, el cirujano general y endoscopista Leopoldo Gutiérrez
Rodriguez realiz6 la primera colecistectomia laparoscépica en México (Escartin et
al., 2021)



Desde su inicio se han tratado de buscar técnicas a fin de evitar la conversion de
una CL a una colecistectomia abierta. En su articulo Aun Ali y colaboradores en el
2017, analiza las razones detras de la conversion de la colecistectomia
laparoscopica en cirugia abierta y evalla el papel del cirujano en esta conversion
(Ali et al., 2016).

El articulo menciona la prevalencia de la colecistectomia laparoscopica y su
eficacia en comparacion con la cirugia abierta. Se mencionan que dentro de las
causas de conversion existen a las variantes anatomicas en la via biliar, la
presencia de adherencias previas debido a cirugias previas o inflamacion cronica
de la vesicula biliar (colecistitis) puede dificultar la visualizacion y la diseccién de la
vesicula biliar, el sangrado excesivo durante la cirugia laparoscépica, las
complicaciones técnicas como la rotura de la vesicula biliar durante la diseccion, la
lesion de estructuras adyacentes como los vasos sanguineos, el higado o los
intestinos, también pueden requerir una conversion a cirugia abierta o bien la
presencia de obesidad puede dificultar la visualizacion y la manipulacion adecuada

de los instrumentos durante la cirugia laparoscopica (Ali et al., 2016)..

Se enfatiza en la importancia de la experiencia y habilidad del cirujano en la
realizacion de la colecistectomia laparoscopica y se discute como el factor
humano puede desempefiar un papel importante en la conversidn a cirugia

abierta.

En el articulo Malla y colaboradores en el 2010 menciona que la tasa de
conversion a cirugia abierta puede oscilar entre el 0,5% y el 10%, siendo mas
comunmente reportada alrededor del 1-2%. Sin embargo, es importante tener en
cuenta que la tasa de conversion puede variar significativamente dependiendo de
la experiencia del cirujano y las caracteristicas especificas del paciente y la
cirugia. Por lo tanto, es importante que los cirujanos evallen cuidadosamente a
cada paciente y consideren los riesgos y beneficios de la cirugia laparoscépica
versus la cirugia abierta antes de tomar la decision de proceder con la

colecistectomia laparoscopica (Malla & Shrestha, 2010).



En el articulo realizado por Sakpal y colaboradores en el 2012 en donde se evalla
de manera retrospectiva 7,164 pacientes que se sometieron a colecistectomia
laparoscopica en un solo centro médico entre 1990 y 2009 concluyé que la tasa de
conversion de la colecistectomia laparoscopica a cirugia abierta fue del 3,7% en el
centro médico durante el periodo de estudio de 20 afios. Ademas, se identificaron
varios factores que aumentaron la probabilidad de conversiéon, como la edad
avanzada, la obesidad, la presencia de calculos biliares grandes, la inflamacién
aguda de la vesicula biliar y la presencia de adherencias intraabdominales. En el
texto se menciona la importancia de la formacién y experiencia del cirujano en la
realizacion de la colecistectomia laparoscopica y como esto puede afectar la tasa

de conversion (Sakpal et al., 2011).

En su estudio Lengyel y colaboradores en el 2013 evaluaron de manera
retrospectiva a 498 pacientes que se sometieron a colecistectomia laparoscoépica
en un solo centro médico. El objetivo del estudio fue analizar los factores
asociados con la conversion de la colecistectomia laparoscopica a cirugia abierta
y evaluar el impacto de la conversion en la duracion de la hospitalizacion, la tasa
de complicaciones y el costo del tratamiento. El estudio encontré que la tasa de
conversion de la colecistectomia laparoscépica a cirugia abierta fue del 4,8% en el
centro médico durante el periodo de estudio. Ademas, se encontré que la
conversion se asocié con una mayor duracion de la hospitalizacion, una mayor
tasa de complicaciones y un costo significativamente mayor del tratamiento
(Lengyel et al., 2012).

En cada uno de los estudios se recalca la importancia de la experiencia del
cirujano, sin embargo, la presencia de la pandemia del COVID 19 creo un periodo
de tiempo en el cual este entrenamiento se vio truncado por al menos un afio en

muchas partes del mundo,

En el articulo publicado en 2021 por Hassan y colaboradores concluyen que la
presencia de la pandemia se tradujo en la reduccién en el nimero de cirugias
realizadas, siendo que durante este periodo a mayoria de los residentes

encuestados informaron una disminucion en el numero de cirugias realizadas. El



72% de los encuestados informé que el nimero de cirugias realizadas habia
disminuido en mas del 25%, ademas de que el 91% de los residentes encuestados
informo6 que las cirugias electivas habian sido canceladas durante la pandemia y
que muchos residentes informaron que se les habia pedido que realizaran tareas
no quirdrgicas, como la atencion de pacientes con COVID-19, lo que limité aun
mas su exposicion a la cirugia. Ademas de esto los residentes informaron
preocupacion por su seguridad, asi como la falta de contacto con pacientes y
comparferos de trabajo debido a las restricciones de distanciamiento social (Aziz
et al., 2021)

Munro en su carta al editor publicada en el BMJ en 2020, describe como la
pandemia de COVID-19 ha tenido un impacto significativo en la capacitacion
quirdrgica en todo el mundo mencionando que la pandemia ha llevado a la
cancelacion de cirugias electivas y a la reorganizacion de recursos para atender a
pacientes con COVID-19, lo que ha disminuido la oportunidad de los cirujanos en
formacion para realizar cirugias y desarrollar habilidades quirdrgicas. Ademas, el
articulo sefiala que la pandemia ha afectado negativamente la educaciéon médica
en términos de enseflanza presencial, interaccibn con pacientes y colegas, y
acceso a materiales de ensefianza. Por lo que se requiere de soluciones
innovadoras para mantener la capacitacion quirargica como el uso de tecnologias
virtuales y simuladores de cirugia. También se discute la importancia de crear
medidas para reducir el riesgo de transmision del virus durante las cirugias y la
importancia de proporcionar un apoyo emocional y psicolégico adecuado a los
cirujanos en formacién que enfrentan el estrés y la incertidumbre durante la

pandemia (Munro et al., 2021).

En la actualidad en nuestro pais no existen estudios en donde se evalle el
impacto que tuvo la pandemia de COVID 19 en el entrenamiento de los cirujanos
en la implementacion de la colecistectomia laparoscépica ni la tasa de conversién

de este procedimiento a cirugia abierta.



Por lo tanto, el objetivo del siguiente estudio es determinar la tasa de conversion
de colecistectomia laparoscopica a colecistectomia abierta en el Hospital General

Tijuana como efecto posterior a la pandemia por COVID 19.

4.- Planteamiento del Problema

Que efecto generd la inactividad en pandemia al reanudar la cirugia electiva de
colecistectomia laparoscépica a comparaciéon de afios previos en el Hospital
General Tijuana. Dado a que en la colelitiasis, el rango de patologias que le
confieren a su presentacion puede dictaminar desde una cirugia electiva via
laparoscopica, encontrandonos presencia o ausencia de inflamacion de la pared
de la vesicula, hasta perforacion, distorsion de la anatomia que aumentan tiempo
quirdrgico, conversion y probabilidad de lesiones de la via biliar. Generando asi
dificultades técnicas, aumento de estancia intrahospitalaria, debido a que en
nuestro medio no se conoce el comportamiento que generd el manejo médico de
la colecistitis durante la pandemia, retraso en la atenciéon hasta la resolucion

quirdrgica con relacién a clasificaciéon intraoperatoria de severidad.

La reasignacién de recursos y personal para tratar a los pacientes de COVID-19
ha reducido el acceso a la cirugia electiva y no urgente, y puede haber disminuido
la capacidad de los cirujanos para realizar procedimientos quirdrgicos no
relacionados con la COVID-19. Ademas, la pandemia cred una carga adicional en
el personal de cirugia, lo que puede haber disminuido su capacidad para
supervisar a los residentes y estudiantes de medicina. Uno de estos entornos es el

entrenamiento en cirugia laparoscopica.

5.- Justificacion

Debido a que la colecistitis cronica litiasica es de los motivos de consulta mas
frecuentes, con resolucion quirdrgica que le compete al cirujano general, se

analiza en manera retrospectiva el niumero de colecistectomias laparoscopicas



realizadas post pandemia, realizando una comparativa con estudio previo
realizado en nuestra institucion utilizando la técnica quirdrgica que se ensefia en el
Hospital General Tijuana a fin de determinar la tasa de conversion de
colecistectomia laparoscopica a colecistectomia laparoscépica como efecto
posterior a la pandemia y el grado de severidad y evolucion del cuadro de CCL en

la poblacion de mismo hospital.

Teniendo en cuenta que la contraparte de la cirugia electiva en colecistectomia
laparoscopica son los escenarios adversos que pueden presentarse a pesar de la
existencia o no de factores que aumentan la probabilidad de conversién, ya sea
por dificultad de visualizacion de estructuras o hemorragia, no debe de tomarse en
cuenta como fracaso , si no como acierto del cirujano para resolver los casos

dificiles.

6.-. Hipotesis y Objetivos

6.1. Hipotesis

La tasa de conversion de colecistectomia laparoscépica a colecistectomia abierta
en el Hospital General Tijuana es mayor a 2.6% post pandemia a lo registrado en

la literatura.

6.2. Hipotesis Nula

La tasa de conversién de colecistectomia laparoscoépica a colecistectomia abierta
en el Hospital General Tijuana es menor a 2.6% post pandemia a lo registrado en

la literatura.



6.3. Objetivo general

Determinar la prevalencia de la conversion de colecistectomia laparoscopica a
colecistectomia abierta en el Hospital General Tijuana posterior a la pandemia por
COVID 19

6.4. Objetivos especificos

-Determinar el total de colecistectomias laparoscépicas

-Determinar la tasa de conversion de colecistectomia laparoscépica

-Determinar los factores socio demograficos tales como prevalencia de sexo,
edad, comorbilidades, complicaciones y mortalidad.

-Comparar si el reporte en nota post operatoria de la vision critica de seguridad y
descripcion de grado de colecistitis de Parkland, tuvieron relacion con morbilidad y
tiempo quirdrgico.

-Determinar si hubo relacion tiempo de evolucion hasta resolucidn quirdrgica con
la conversion de la colecistectomia laparoscépica como factor de riesgo post
pandemia.

7.- Materiales y Métodos

7.1. Disefo del estudio

Descriptivo, observacional, retrospectivo y transversal

7.2. Descripcion de la poblacion

Pacientes pertenecientes a la poblacion atendida en el Hospital General Tijuana
en Baja California durante el periodo comprendido del mes de enero a diciembre
del 2022. Un total de 141 pacientes sometidos a colecistectomia. Todos los

pacientes se abordaron con anestesia general.



RECOLECCION

El estudio se realizarda en el Hospital General Tijuana en Baja California,
extrayendo la informacion almacenada en el servicio de cirugia general de los
pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica ingresados en el periodo
comprendido de enero a diciembre de 2022. El diagndstico se obtenda a través de
expediente clinico habiendo sido confirmado por un médico de base y un médico
residente del departamento de cirugia general. A su vez de aqui se extraeran
datos como la edad, género, la presencia de comorbilidades, manejo hospitalario,
escalas de Parkland, dias de estadia hospitalaria, desenlace de los pacientes, si

hubo alguna complicacién y si se requirié de conversion de la cirugia

Se incluira a su vez el tiempo desde la decision de realizarse la cirugia en la
primera consulta, el tiempo de evolucion hasta que esta se llevd a cabo el
procedimiento, siendo esto considerado tiempo de retraso, siendo expresada en

dias

Una vez obtenida esta informacion, los datos se vaciaran en una tabla de Excel
para ser organizados y codificados. Una vez realizado esto los datos seran
exportados al programa SPSS para su andlisis antes explicado en la secciéon de

analisis estadistico.

7.3. Criterios de seleccion

7.3.1. Criterios de inclusion

-Pacientes con diagndstico y programados de manera electiva de colecistitis
cronica litidsica con ultrasonido.

- Paciente con diagnostico de pdlipo vesicular referido en ultrasonido y
sintomatico.

-Pacientes ingresados por servicio de urgencias adultos como colecistitis grado |l
(Moderada) Segun las guias de Tokio.*?

-Prueba rapida Covid Negativa



7.3.2. Criterios de exclusion
-Pacientes que cursaron cuadro de pancreatitis biliar aguda como diagndstico de
ingreso.
-Pacientes con diagndstico de coledocolitiasis.
-Pacientes que cursaran con procesos oncoldgicos
-Pacientes con criterios de abdomen agudo previo a la cirugia
-Pacientes hemo dindmicamente inestables previo a la cirugia
-Pacientes ASA IV en adelante
-Pacientes con procesos quirdrgicos abdominales que no hayan sanado sus
heridas
-Pacientes que se encontraran en UCI previo a la cirugia

-Paciente que se haya negado al procedimiento

7.3.3. Criterios de eliminaciéon

-informacion incompleta en el expediente clinico

7.4 Variables

A. Edad (afos)

B. Sexo
-Hombre
-Mujer

C. Diagnostico
-Colecistitis Cronica litiasica (CCL)
-Pdlipo Vesicular

D. Comorbilidad
-Diabetes Mellitus (DM)
-Hipertension arterial sistémica (HAS)
-Ambas
-Otras



. conversion

-Si

-No

. Motivo de conversion
-Sangrado

-No identificacion de estructuras (NIE)
-Lesion de via biliar (LVB)
-Lesidn a 6rganos vecinos

. Tiempo de retraso de la cirugia
. Tiempo quirdrgico

-15 a 20 minutos

-20 a 40 minutos

-40 a 60 minutos

- Més de 60 minutos
Reintervencion

-Si

-No

. Grado de colecistitis Parkland reportado en nota postquirdrgica

. Prueba Covid

-Negativa

-Positiva

. Reporte de Vision critica de seguridad en nota postquirargica
-Si

-No



M. Ingreso
-Electivo
-Urgencia
N. Fallecimiento
-Si
-No
O. Egreso
-Menos 12 horas
-12 a 24 horas
-24 horas
-Mas de 24 horas
P. Sangrado
-Menor 10 mi
-10a 20 ml
-20 a 50 ml
-50 a 100 ml
- mas de 100 ml

Cualitativa

Sexo

Diagnostico

Comaorbilidad

Conversion a cirugia abierta
Motivo de conversion
Reintervencion

Grado de colecistitis
Frueba COVID

Reporte de vision critica

Tipo de ingreso hospitalario
Fallecimiento

Cuantitativa

Edad

Tiempo de retraso a cirugia
Tiempo quirdrgico

Tiempo de egreso
Sangrado transoperatorio



Se adjunta hoja de vaciamiento de datos en el siguiente apartado.

Hoja para recabar informacion individuzl

Frotocolo de investizecion “Impacto post pandemia 3ARS Cow-2 en Colecistectomia laparoscdpica en Hospital
General Tijuzna en 2022, Estudio Comparativa®

Mombre: Edad:
Ma. Expedisnte: Sawo:

Fechz 1ra consulta de cirugia: Fecha d= ingreso:

Fecha de cirugia: Fecha de egreza

Imgraso Electivo: Ingreso por s=rvicio de urgenciss:

Evolucian de dizgndstico: dizz/mases

Prueba Rapida SARS Cov2: Megstiva Paositiva I:I
Diagnostico:

- Colecistitis Crénica litidsica

- Palipo Vesicular

Abordaje: -Laparoscopico Tiempo guirdrgico: rinutos
- Corversidn Sangradao: mililitros

Complicacion:

Mo Zangrado Hidrocoledisto Otra |s):

MIE LVE Fiocalecisto Cuzl:

Reintervencion

5i Ma

Reporte de grado de colecistitis de Parkland
S Cual: Mo

Comorbilidad:

Ninguna Si I:ICual les):

Reporte de vision critica de seguridad en nota postquirlirgica
S Mo

Egreso:
Ambulztoric (<12hrs] Cortz estancia (12 -24hrs) =24hrs




7.5 Analisis estadistico

TAMANO DE MUESTRA

Se utilizara toda la muestra disponible en el periodo de tiempo mencionado
incluyendo los casos de manera secuencial, no aleatoria, por conveniencia y
complementando con la base de datos dentro del servicio de cirugia con obtencion
de numeros de expediente en el archivo de la institucion, vaciando la informacién
en archivo Excel obteniendo variables previamente ya mencionadas para

posteriormente realizar el analisis estadistico.

ANALISIS ESTADISTICO

Los datos obtenidos se vaciaran en una hoja de calculo. Para el andlisis de los
resultados de las variables cualitativas se utilizara proporciones y frecuencia. Para
variables cuantitativas seran mediana, desviacién estandar (minima y maxima) y
rango. Para el analisis bivariado se utilizara Chi-cuadrada estadistico de Pearson,
se considerardn como variables estadisticamente significativas cuando se obtenga
un valor de P <0.05 con intervalos de confianza al 95%; asi como t de student

para variables cuantitativas.

Para la comparacion de tiempo de retraso se realizara un andlisis de normalidad,
posteriormente se realizard una comparacién con t de student o u de mann
Whitney segun corresponda y en caso de no encontrar diferencias
estadisticamente significativas se realizara un alfa de Cronbach a fin de observar

la correlacion entre grupos.

Para realizar el analisis de datos se utilizara el programa estadistico: SPSS

version 22.



8. Aspectos éticos

La realizacion de este estudio de investigacion es viable ya que se cuenta con los
recursos humanos, materiales y tecnoldgicos, asi como disponibilidad de areas
necesarias para llevarlo a cabo de manera correcta siguiendo los principios éticos

para la investigacion médica que involucra sujetos humanos.

Se consideré que el grado de riesgo es nulo ya que se trata del andlisis de la
informacion ya recopilada por el servicio, comprendiendo por ello una

investigacion sin riesgo. No se violan leyes de salud general.

Se solicita la exclusiéon del consentimiento informado debido a las caracteristicas

sin riesgo del estudio

Los aspectos éticos de la presente investigacion se llevaran a cabo conforme a los
principios generales del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud, establecidos en el Titulo Segundo; Aspectos Eticos de

la investigacion en Seres Humanos.

ARTICULO 13.- Prevalecera el criterio del respeto a su dignidad y la proteccién de

sus derechos y bienestar.

ARTICULO 16.- Se protegera la privacidad del individuo sujeto de investigacion,

identificandolo so6lo cuando los resultados lo requieran y éste lo autorice.

También cumplira con los principios basicos emitidos en la declaracién de Helsinki
de la Asociacion Médica Mundial, clarificada en la 592 Asamblea General, Seul,
Corea, octubre 2008, protegiendo: la salud, la dignidad, la integridad, la intimidad y
la confidencialidad de la informacién personal de los que participan en

investigacion.

Por lo anterior y como parte del proceso de investigacion no se identificara el

nombre de los pacientes y la informacion obtenida se conservara en forma



confidencial utilizandose Unicamente para su analisis durante el proceso de la

investigacion.

9. Resultados

Se incluyeron un total de 141 pacientes en el estudio. La edad media de los
pacientes fue de 40 afios, con una desviacion estdndar de 15 afios. En términos
de distribucién por sexo, hubo 113 pacientes femeninos (80%) y 28 pacientes
masculinos (20%). En cuanto al diagndstico, la mayoria de los pacientes se
sometieron el motivo del procedimiento fue colecistitis cronica litisica (97%),
mientras que solo 4 pacientes el diagnostico fue poélipo vesicular (2.8%). El inicio
de los sintomas se produjo en promedio 7.8 meses antes de la intervencion

quirdrgica, con una desviacion estandar de 5.7 meses.

Se registraron 13 casos de conversion (9.2%). Se requiridé reintervencion en 2
pacientes (1.4%). Cabe mencionar que como sospecha de lesion de via biliar, en 3
casos, 2 de los cuales fueron re intervenidos, el primero haciendo referencia a
fuga del conducto cistico resuelto por CPRE (Colangiopancreatografia Retrograda
Endoscopica) y drenaje de bilioma; otro caso en el cual como hallazgo
intraoperatorio se evidencia un sindrome de Mirizzi y posterior lesidon vascular en
via biliar con posterior deceso de paciente secundario a falla multiorganica. Otro
caso con resolucién espontanea por cese de gasto biliar por drenaje de vigilancia
sospechando un conducto accesorio de Luschka. En cuanto a la puntuacion de
Parkland, se distribuyeron de la siguiente manera: Parkland 1 (16%), Parkland 2
(46%), Parkland 3 (18%), Parkland 4 (16%), y Parkland 5 (4.3%).

Se registré una defuncion (0.7%). La mayoria de los pacientes fueron ingresados
de manera electiva (97%), y en cuanto al egreso, la mayoria fueron dados de alta
en menos de 12 horas (76%). Se observaron varias comorbilidades, incluyendo

diabetes mellitus (9.2%), hipertension arterial (16%), asma (2.1%), entre otras.



El tiempo quirdrgico promedio fue de 63 minutos (DE = 25 minutos), y se reportod

sangrado en 38 ml con una desviacion de 55 ml.

Tabla 1. Caracteristicas Generales

Variables
Edad (afios)
Sexo
Femenino
Masculino
Diagnostico
Colecistitis crdnica litiasica
Pélipo vesicular
Motivo de cirugia

N = 1411
40 (15)

113 (80%)
28 (20%)

137 (97%)
4 (2.8%)

Electiva 137 (97%)
Urgencia 4 (2.8%)
Inicio de sintomas (Meses) 7.8 (5.7)
Conversion 13 (9.2%)
Complicaciéon 19 (13%)
Reintervencion 2 (1.4%)
Parkland
1 19 (16%)
2 53 (46%)
3 21 (18%)
4 18 (16%)
5 5 (4.3%)
Defuncion 1 (0.7%)
Egreso
12 horas 12 (8.6%)
24 horas 15 (11%)
36 horas 1 (0.7%)
48 horas 4 (2.9%)
72 horas 1 (0.7%)
Menos de 12 horas 107 (76%)
Comorbilidad 33 (23%)
Diabetes Mellitus 13 (9.2%)
Hipertension arterial 23 (16%)
Asma 3 (2.1%)
Dislipidemia 1 (0.7%)
Enfermedad renal crénica 1 (0.7%)
EVC 2 (1.4%)
Hipertiroidismo 2 (1.4%)
Hipotiroidismo 1 (0.7%)
Lupus 1 (0.7%)
Otra 2 (1.4%)
Tiempo quirargico (minutos) | 63 (25)
Sangrado (ml) 38 (55)

1 Media (DE) o Frecuencia

La tabla 2 compara pacientes que requirieron conversion de cirugia con aquellos

que no lo necesitaron. Se encontré0 que la edad media de los pacientes que




requirieron conversion (49 afios, DE = 15) fue significativamente mayor en
comparacion con aquellos que no la necesitaron (39 afios, DE = 14) (p = 0.016).
Esta diferencia sugiere que la edad podria ser un factor relevante en la

probabilidad de requerir una conversion a cirugia abierta.

En cuanto al sexo y al diagnostico, no se observaron diferencias significativas
entre los grupos (p > 0.05), lo que indica que estos factores podrian no influir en la

necesidad de conversion quirurgica.

La presencia de complicaciones fue significativamente mayor en el grupo de
conversion (p < 0.001), lo que indica que los pacientes que requirieron conversion
experimentaron una mayor incidencia de complicaciones durante el procedimiento
quirargico. Este hallazgo destaca la importancia de una evaluacion exhaustiva de
los pacientes y una planificacién cuidadosa de la cirugia para minimizar el riesgo

de complicaciones y la necesidad de conversion.

Ademas, se observaron diferencias significativas en la distribucion de la
puntuacion de Parkland entre los grupos (p < 0.001), con una mayor proporcion de
puntuaciones mas altas en el grupo de conversién. Esto sugiere que la gravedad
de la enfermedad o la presentacién clinica podrian influir en la necesidad de

conversion a cirugia abierta.

Aungue no se encontraron diferencias significativas en términos de comorbilidades
entre los grupos (p > 0.05), es importante considerar que la presencia de ciertas
condiciones médicas podria aumentar el riesgo de complicaciones intraoperatorias

y la necesidad de conversion quirdrgica.

A su vez el tiempo quirdrgico y el de sagrado fue mayor en los pacientes que

requirieron conversion quirdrgica.



Tabla 2. Comparacion de pacientes que requirieron conversion de cirugia

Tipo de lesiones Sin conversion a cirugia Conversion a cirugia p-
abierta, N = 128! abierta, N = 13! value?

Edad 39 (14) 49 (15) 0.016
Sexo 0.722

Femenino 103 (80%) 10 (77%)

Masculino 25 (20%) 3 (23%)
Diagnostico >0.999

Colecistitis crénica 124 (97%) 13 (100%)
litiasica

Poélipo vesicular 4 (3.1%) 0 (0%)
Motivo de cirugia 0.002

Electiva 127 (99%) 10 (77%)

Urgencia 1 (0.8%) 3 (23%)
Inicio de sintomas 8.0 (5.8) 5.6 (4.1) 0.163
(Meses)
Complicacién 6 (4.7%) 13 (100%) <0.001
Reintervencion 1 (0.8%) 1 (7.7%) 0.176
Parkland <0.001

1 19 (18%) 0 (0%)

2 53 (51%) 0 (0%)

3 21 (20%) 0 (0%)

4 9 (8.7%) 9 (75%)

5 2 (1.9%) 3 (25%)
Defuncion 0 (0%) 1 (7.7%) 0.092
Ingreso 0.002
Egreso <0.001

12 horas 11 (8.6%) 1 (8.3%)

24 horas 10 (7.8%) 5 (42%)

36 horas 0 (0%) 1 (8.3%)

48 horas 1 (0.8%) 3 (25%)

72 horas 0 (0%) 1 (8.3%)

Menos de 12 horas 106 (83%) 1 (8.3%)
Comorbilidad 27 (21%) 6 (46%) 0.078
Diabetes Mellitus 13 (10%) 0 (0%) 0.610
Hipertension arterial 20 (16%) 3 (23%) 0.446
Asma 3 (2.3%) 0 (0%) >0.999
Dislipidemia 1 (0.8%) 0 (0%) >0.999
Enfermedad renal 0 (0%) 1 (7.7%) 0.092
cronica
EVC 1 (0.8%) 1 (7.7%) 0.176
Hipertiroidismo 1 (0.8%) 1 (7.7%) 0.176
Hipotiroidismo 1 (0.8%) 0 (0%) >0.999
Lupus 1 (0.8%) 0 (0%) >0.999
Otra 1 (0.8%) 1 (7.7%) 0.176
Tiempo quirdrgico 58 (20) 112 (27) <0.001
(minutos)
Sangrado (ml) 24 (24) 183 (70) <0.001

1 Media (IC) o Frecuencia

2 U de Mann whitney; Fisher’'s exact test




Se realiz6 un subanalisis en la comparacion de casos que requirieron conversion
por sexo en donde se observo una tendencia a que mas mujeres tuvieron
conversion de la cirugia sin embargo esto no mostro diferencia significativamente

estadistica.

Grafica 1. Comparacion de conversion de cirugia por sexo

10.0

Chi-cuadrado p = 0.722

Casos
=y

0.04

Sexo

10. Discusion

Dentro de los principales resultados encontrados en nuestro estudio se observo
una incidencia de conversion a cirugia abierta del 9.2% el cual se contrasta con lo
descrito por Malla y colaboradores en el 2010, donde mencionan que la tasa de
conversiéon puede variar del 0.5% al 10%, sin embargo, ellos mencionan que la
media de dicha tasa se encontraba 1-2%. Destacan que la experiencia del cirujano
y las caracteristicas especificas del paciente y la cirugia pueden influir en esta
tasa (Malla & Shrestha, 2010).



Por su parte Sakpal et al. (2012), que evaluaron a 7,164 pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscépica entre 1990 y 2009, se encontré6 una tasa de
conversion del 3.7% y Lengyel et al. (2013) evaluaron a 498 pacientes en un solo
centro meédico, encontrando una tasa de conversion del 4.8%. estos valores
difieren en enorme medida al 9.2% encontrado en nuestro estudio, Munro et al.
(2021) mencionan que la pandemia por COVID 19 ha impactado la educacion
meédica y la capacitacion quirdrgica, destacando la necesidad de soluciones
innovadoras para mantener la formacién quirdrgica, como el uso de tecnologias

virtuales y simuladores de cirugia.

En nuestro estudio se observo que existen asociaciones en las caracteristicas de
los pacientes ya que se encontr6 que la edad media de los pacientes que
requirieron conversion a cirugia abierta fue significativamente mayor que la de
aquellos que no lo necesitaron (49 afios vs. 39 afios, respectivamente). Ademas,
se encontraron diferencias significativas en la distribucién de la puntuacion de
Parkland entre los grupos, con una mayor proporcion de puntuaciones mas altas
en el grupo de conversion. Esto sugiere que la gravedad de la enfermedad o la
presentacion clinica podrian influir en la necesidad de conversion a cirugia abierta

y en la incidencia de complicaciones intraoperatorias.

Aungue no se encontraron diferencias significativas en términos de comorbilidades
entre los grupos, es importante considerar que la presencia de ciertas condiciones
médicas podria aumentar el riesgo de complicaciones intraoperatorias y la

necesidad de conversion quirdrgica

Se encontr6 que la edad media de los pacientes que requirieron conversion a
cirugia abierta fue significativamente mayor que la de aquellos que no lo
necesitaron (49 afnos vs. 39 afnos, respectivamente). Este hallazgo sugiere que la
edad podria ser un factor relevante en la probabilidad de requerir una conversion a
cirugia abierta, lo que resalta la importancia de considerar la edad del paciente al

evaluar el riesgo de complicaciones y la necesidad de intervenciones adicionales.



Dentro de las limitaciones de nuestro estudio, se incluyen varios aspectos que
deben considerarse al interpretar los resultados obtenidos. Primero, el tamafio de
la muestra, aunque se incluyeron 141 pacientes en el estudio, el tamafio de la
muestra podria considerarse relativamente pequefio para sacar conclusiones
definitivas sobre la relacion entre las variables analizadas. Un tamafio de muestra
mas grande podria proporcionar resultados mas robustos y generalizables.
Ademas, el disefio retrospectivo del estudio podria estar sujeto a sesgos de
seleccion y recopilacion de datos. La falta de control sobre las variables y la
dependencia de los registros médicos podrian limitar la calidad de los datos
recopilados. Asimismo, el estudio se llevd a cabo en un solo centro médico, lo que
podria afectar la representatividad de los resultados para la poblacién general. Las
caracteristicas de los pacientes y las practicas quirargicas pueden variar entre
diferentes centros meédicos, lo que podria limitar la generalizacion de los hallazgos.
Ademas, aunque se hayan realizado analisis estadisticos para examinar la
relacion entre las variables de interés, es posible que algunas variables confusoras
no hayan sido controladas en el andlisis, lo que podria afectar la interpretacién de
los resultados y la identificacion precisa de los factores asociados con la

necesidad de conversion quirdrgica.

Por ultimo, puede haber factores externos que no fueron controlados en el estudio,
como las habilidades y experiencia del cirujano, la disponibilidad de equipo
quirurgico especializado y la gravedad de la enfermedad de los pacientes. Estos
factores podrian influir en los resultados del estudio, pero no fueron tenidos en
cuenta. Reconocer estas limitaciones es importante para interpretar

adecuadamente los resultados del estudio y entender sus implicaciones clinicas.
11. Conclusiones

En resumen, se rechaza la hipétesis nula ya que el porcentaje de conversion fue
de mas del 2.6% comparado con la literatura y en nuestro estudio se revela una
tasa de conversibn a cirugia abierta del 9.2%. Ademas, se encontraron

asociaciones significativas entre la edad de los pacientes y la necesidad de



conversion, asi como en la distribucion de la puntuacion de Parkland, lo que

sugiere la influencia de la gravedad de la enfermedad en esta decision.

Es importante considerar el impacto de la pandemia de COVID-19 en la variacion
de las tasas de conversion quirdrgica. La pandemia ha afectado la capacitacion
quirargica y la realizacién de procedimientos electivos, lo que podria haber influido
en la experiencia y habilidades de los cirujanos, asi como en la disponibilidad de
recursos y la gravedad de la enfermedad de los pacientes. Reconocer y abordar
estas limitaciones es esencial para una interpretacion precisa y clinicamente

relevante de nuestros hallazgos.

En conclusion, aunque nuestros hallazgos proporcionan informacién valiosa sobre
la conversién a cirugia abierta en colecistectomias laparoscépicas, se requieren
estudios adicionales con muestras mas grandes y disefios prospectivos para
validar y ampliar estos resultados. Ademés, es fundamental considerar
cuidadosamente las caracteristicas individuales de los pacientes y las
circunstancias quirdrgicas al evaluar el riesgo de conversidn quirdrgica. Reconocer
y abordar estas limitaciones es esencial para una interpretacibn precisa y

clinicamente relevante de nuestros hallazgos.
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