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RESUMEN:

Factores de riesgo asociados en la conversion de colecistectomia laparoscopica a
colecistectomia abierta en cirugias realizadas en el hospital de especialidades
Puebla de agosto 2021 a marzo de 2024.

ANTECEDENTES:

Desde que el cirujano aleméan, Carl Langenbuch en 1882, realiz6 la primera
colecistectomia abierta, la técnica y las complicaciones permanecieron sin
cambios hasta la llegada de la laparoscopia, que ofreci6 mejor recuperacion
postoperatoria y menor estancia hospitalaria, pero con un incremento en la
incidencia de complicaciones (1.04%). Frecuentemente, las complicaciones y la
disrupcién de via biliar son subestimadas en menos del 0.3 a 0.79 de los
procedimientos, sin embargo, la frecuencia con que estos pacientes llegan a los
hospitales de tercer nivel es cada vez mayor. La conversion a colecistectomia
abierta fue la complicacion mas frecuentemente reportada (58%], seguida de fuga
biliar (38%) y una incidencia de disrupcion de via biliar de hasta el 32%, lo cual
puede estar en mayor consonancia con la realidad, ubicando a tres de cada 10
colecistectomias laparoscopicas como resultantes de una disrupcion de via biliar
en cualquiera de los grados de la clasificacién de Strasberg.

OBJETIVO:

Describir los factores de riesgo asociados en la conversion de colecistectomia
laparoscoépica a colecistectomia abierta en cirugias realizadas en el hospital de
especialidades puebla de agosto 2021 a marzo de 2024.

MATERIAL Y METODOS: Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo,
transversal, unicéntrico, retrospectivo y homodémico. En el cual se utilizaran
récords quirdrgicos, base de datos, grabaciones de cirugia laparoscopica, estudios
de imagen prequirlrgicos, y valoraciones preoperatorias.

RESULTADOS: Como resultados de nuestro estudio que el sexo masculino que
son 40 pacientes contra 18 mujeres, lo que representa el 60% de la poblacion que
reunia los criterios de inclusién, asi como una edad mas avanzada, un mayor
puntaje en la escala de Parkland, asi como una menor puntuacion de la escala de

Doublet, estuvieron asociados con un mayor riesgo de conversion de la



colecistectomia laparoscopica a la colecistectomia abierta. En nuestro estudio
utilizamos los criterios TG18, cuya sensibilidad y especificidad es del 90%. Y como
criterios de inclusibn fueron pacientes los cuales presentaron una cirugia
programada y se referian asintomaticos. La presencia de una agudizacion de la
patologia puede comprometer las variables y dar resultados, ya que, en caso de
encontrarse un paciente asintomatico, sin un cuadro de agudizacion, la vesicula
biliar tiene mayor probabilidad de presentar considerablemente menos
inflamacion, y en consecuencia implica una operacibn mas facil, con menor
probabilidad de conversién. Los pacientes los cuales fueron sometidos a una
conversion de cirugia laparoscopica a abierta fueron 58. Lo que representa una
tasa de conversion fue del 19.6%, lo cual coincide con los datos de otras series

realizadas en hospitales universitarios que varian desde el 15 hasta el 19%

CONCLUSIONES: Los factores que se correlacionan con la conversion de
colecistectomia laparoscopica a colecistectomia abierta fue sexo masculino, una
edad mayor de 60 afos, Parkland 4, puntaje de Doublet menor de 4, un estado
nutricional con riesgo leve. La frecuencia de conversion presenta se iguala al
mismo porcentaje del reporte de otros centro, que fue del 19% de nuestros
procedimientos. La presencia de complicaciones tuvo enorme repercusion en la
estancia intrahospitalaria ya que fue mas del doble a lo normal, alargando con un
promedio de 2 dias de estancia hasta 6 dias promedio por persona. El sangrado
mayor a 300 cc fue otro factor de riesgo que en otras series de casos no se
menciona con frecuencia, sin embargo, en este estudio estuvo presente en la

totalidad de las conversiones.

PALABRAS CLAVE: colecistectomia, abierta, laparoscopica, conversion,

morbilidad.



1. ANTECEDENTES
1.1. ANTECEDENTES GENERALES

La vesicula biliar es un érgano impar, sacular, anatbmicamente localizado debajo
del higado, del tamafio de una pera pequefia y conforma parte del sistema
hepatobiliar extrahepatico, al que se adhiere a través del conducto cistico. Su
funcién de la vesicula biliar mas reconocida desde la antigiiedad es almacenar y

concentrar la bilis hepatica en el ayuno, con una capacidad de 35-50 ml. (1).

La colelitiasis es un diagnostico comun en cirugia general, el cual causa
complicaciones como colecistitis aguda, asi como célico biliar. En cuanto a la
epidemiologia en occidente se reporta en un 15%-30% y Unicamente el 20%
presenta sintomatologia. El tratamiento definitivo es quirdrgico la colecistectomia
laparoscopica goldstandard y es una de las cirugias que mas se realizan en un

servicio de cirugia general. (1,2).

En el afio 1880 se documentd la técnica quirtrgica de la colecistectomia abierta,
no es hasta el afio 1990 donde se describe la técnica mediante colecistectomia
laparoscopica. (3). La morbilidad reportada para colecistectomia laparoscopica y
cirugia abierta es de un 4-18% contra 14-18% respectivamente, algunas
complicaciones que se pueden presentar son hemorragia de la incision quirdrgica,
infeccion de sitio quirargico, dolor, entre otras menos frecuentes disrupcion de la

via biliar, intestinal disminuyendo la calidad de vida en el paciente (4).

La disrupcion de la via biliar se presenta en un 0.1 a 0.4 % con el abordaje
laparoscopico siendo mas descrito e incluso en un inicio presentaba 2.8% en los
estados unidos (5). Se encuentran diversos factores durante la operacion
asociados a dicha complicaciones como lo son la inflamacion cronica, colecistitis
aguda, sangrado, tejido graso aumentado en el area portal, asi como variantes
anatomicas. Entre otros factores se agregan la calidad del equipo quirdrgico en

cada centro de salud, en particular las lentes, asi como el instrumental quirdrgico

(6).

10



Desde un inicio de la cirugia laparoscopica se han descrito varias pautas para
disminuir el riesgo de lesion biliar aguda, asi como diferentes asociaciones han
presentado maneras de realizar una cirugia segura, una colecistectomia
laparoscopica segura implica seguridad entre el paciente y el cirujano con el
objetivo de terminar la cirugia sin presentar eventos fortuitos, asi como problemas

legales médicos (6,7).

La SAGES implemento una estrategia como cultura de cirugia segura en la
colecistectomia y el cual disminuye el riesgo de disrupcion de la via biliar el cual

presenta los siguientes apartados (7,8):

1. Disecar el triangulo hepatocistico conducto cistico conducto hepético
comun y borde inferior del higado sin disecar la via principal, disecar el
tercio inferior de la vesicula para exponer la placa cistica, solo dos
estructuras deben dirigirse a la vesicula, se debe confirmar con la vision
anterior y posterior.

2. Time out (tiempo fuera) de todos los miembros quirdrgicos durante la
cirugia previo a colocacion de clip o seccionar alguna estructura.

Siempre se debe considerar la posibilidad de variantes anatomicas.

4. Bail out considerar la posibilidad de realizar colecistectomia parcial,
subtotal, o conversidn abordaje abierto.

5. Solicitar ayuda a otro cirujano en caso de presentar dificultad.

Posteriormente la SAGES busco factores de riesgo y se seleccionaron los mas
importantes por el consenso de Delphi entre algunos de los factores que se
consideran mas relevantes para una colecistectomia laparoscépica segura son los

siguientes (9, 10).

Establecer la vision critica de seguridad.

Comprender las variantes anatomicas.

1.
2
3. Apropiada traccion y exposicion.
4. Saber cuando pedir ayuda.

5

Reconocer cuando convertir o realizar un procedimiento alternativo Bailout.

11



6. Diagnosticar las complicaciones postquirdrgicas 0 un cambio en la
evolucion esperada.

7. Experiencia optima del primer cirujano.
Iniciar la diseccion del triangulo de Calot en la porcidon superior de la
vesicular.

9. Asegurar el conducto cistico.

10. Decision prudente para continuar la cirugia.

11.Conocimiento en colangiografia intraoperatoria.

12. Adecuado manejo de tejidos.

13.Hemostasia adecuada.

14.Evitar dafio de la arteria hepatica.

Visién critica de seguridad

El abordaje para la identificacién del conducto cistico fue descrito por Strasberg en
1992, pero el termino vision critica de seguridad se emple6 hasta el afio 1995. La
cual ha sido validada mdltiples ocasiones como un método seguro de
reconocimiento de los elementos del triangulo, asi como disminucién de la
incidencia en lesién de las vias biliares, el no realizar la vision critica de seguridad

mostro en un estudio del 2021 un 56.5% de lesion de las vias biliares (10,11).

La visién critica de seguridad es un método de identificacibn de las partes
anatdmicas como son la arteria, conductos cisticos que se realizan durante la
colecistectomia. Y basicamente consta de tres componentes que resultan de la

adecuada diseccion del triangulo hepatocistico (12)

1. Diseccion libre del tejido fibroso y graso del tridngulo de calot (no
requiriendo diseccién del conducto biliar comun.
La diseccion de al menos un tercio del plato cistico.

3. Verificar que dos y solo dos estructuras entren en la vesicula biliar y que

san vistas circunferenciales.
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Escala de severidad de la colecistitis aguda de la asociacibn americana de
cirujanos que se ocupa determinando el grado de severidad de acuerdo con el
estado general de la inflamacion vesicular, considerando el grado de visualizacion

de la vesicula y del triangulo hepatocistico (12, 13).

La clasificacion del consenso de Tokio se publicé en el afio 2018, Gnicamente
describe tres grados de severidad de acuerdo con la clinica, laboratorio, imagen,
asi como sintomas de respuesta inflamatoria sistémica, esta clasificacion tampoco

toma en cuenta las adherencias ni la fibrosis perivesicular (13).

La escala de Parkland memorial hospital, es una escala de severidad basada en
la imagen de los hallazgos intraoperatorios aplicable tanto cirugia laparoscopica
como abierta, esta fue validada en el afio 2019, demostrando una elevada
correlacion entre el nivel de la dificultad de la cirugia, y la incidencia de
procedimientos de rescate, duracion de la cirugia y fuga biliar. , los resultados de
estudio de validacién demostraron hasta un 11.1 % de fuga biliar posoperatoria y
un 13.5% de readmisiones en Parkland 5 (14,15).

La colecistectomia laparoscopica es un procedimiento de competencia obligada
para el cirujano general. Tomar decisiones equivocadas durante una
colecistectomia puede tener consecuencias graves para el binomio "paciente-
cirujano". La vision critica de seguridad es el método de identificacibn mas seguro
en una colecistectomia (15). Después de la vision laparoscopica inmediata.
Clasificar el escenario de acuerdo con la clasificacion de Parkland, ayuda a tomar
decisiones inteligentes para saber qué tipo de procedimiento se debe realizar
(16,17):

1. Existen cuatro estrategias intraoperatorias de acuerdo con la clasificacion
de Parkland: Colecistectomia total.

2. Colecistectomia subtotal (en cualquiera de sus subtipos A-D).
Colecistostomia.

4. Suspension de cirugia para referencia a un centro especializado en cirugia

hepatopancreatobiliar.
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Es indispensable obtener una visién critica de seguridad con al menos cinco
puntos en el puntaje doublet, para realizar una colecistectomia total. Si se tienen
menos de cuatro puntos, no debe insistirse en la diseccion del triangulo
hepatocistico, y debe adoptarse una estrategia de rescate, como Ila
colecistectomia subtotal. Si en la evaluacion inicial del escenario se encuentra una
colecistitis aguda Parkland 4, se debe realizar una colecistostomia para resolver el
problema sin causar dafio. Si en la evaluacién inicial se encuentra una colecistitis
aguda Parkland 5 debe suspenderse la cirugia, sin intentar ninguna diseccion del
triangulo hepatocistico y referir al paciente a un centro con experiencia en cirugia

hepatopancreatobiliar (17, 18).

El tratamiento quirdrgico de la colecistitis aguda requiere la sistematizacion de la
toma de decisiones intraoperatorias por el cirujano, para evitar la improvisacion y
minimizar el riesgo de complicaciones principalmente, la disrupciéon de
biliovascular. Con base en la capacidad intraoperatoria de lograr obtener una
vision critica de seguridad. Strasberg? propuso tres pasos conceptuales en la ruta

critica de la toma de decisiones en una colecistectomia (19).

En caso de no ser posible identificar de manera segura las dos estructuras cisticas
(arteria y conducto), debe abandonarse el intento de completar una
colecistectomia total y debe optarse por realizar un procedimiento de rescate (19,
20). Strasberg describe a este momento critico de toma de decisiones, como
punto de inflexion y lo define como el momento en que el cirujano debe detener el
intento de realizar una colecistectomia total laparoscépica y debe completar la

cirugia con un método diferente y méas seguro” (20).

La conversion a cirugia abierta no es un procedimiento de rescate. Aunque las
guias del consenso de Tokio aun consideran la conversion como una alternativa
ante colecistectomia dificil, se recomienda considerarla de manera juiciosa como
la ultima opcion, para no aumentar la morbilidad y evitar complicaciones derivadas

de la cirugia abierta (21).

La colecistectomia subtotal consiste en la reseccion del cuerpo de la vesicula,

dejando el infundibulo y el cuello intactos para evitar la zona de peligro cercana a
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la via biliar, bajo el principio de "menos, es mas, en colecistectomia dificil,
acuiiado por Strasberg y colaboradores en 2021. La principal indicacion de
colecistectomia subtotal es inflamacién del triAngulo hepatocistico. aunque
también puede considerarse como una alternativa segura en colecistitis en
paciente cirrético o con hipertension portal (18. 2%), con una incidencia muy baja
de complicaciones, como hemorragia postoperatoria (0.3%), colecciones
subhepaticas (2.9%), litiasis retenida (3.1%) y necesidad de reoperacion (1.8%) y
una mortalidad a 30 dias de 0.4% (21, 22, 23).

La complicacion mas frecuente es la fuga biliar controlada a través del drenaje,
principalmente en colecistectomia subtotal fenestrada, pero con resolucién
mediante colangiopancreatografia retrégrada endoscoépica (CPRE), endoproétesis o

vigilancia de la regresion del gasto biliar (23).

1.2.- ANTECEDENTES EPECIFICOS

Una colecistectomia dificil es una colecistectomia realizada en un paciente con
colecistitis Parkland 3 a 5, que nos obliga a tomar una estrategia de rescate
diferente a la colecistectomia total. Una colecistectomia dificii no es una
colecistectomia Parkland 1 a 2 operada fuera de los principios universales de la

cultura de seguridad en colecistectomia (24).

La conversion a cirugia abierta es una alternativa ante la colecistectomia dificil aun
descrita en las guias de Tokio de 2018, sin embargo, convertir no modifica el
Parkland, la visualizacion del campo quirdrgico es menor que en la laparoscopia y
no ofrece ventajas superiores a las estrategias de rescate, por lo que no se

recomienda (25,26).
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La colecistectomia fundocistica, también descrita en las guias de Tokio 2018, es
insegura y no se recomienda por la probabilidad alta de disrupcién de la via biliar
Finalmente, ante escenarios dificiles, la colecistectomia subtotal es hoy el
estandar de oro en el tratamiento de la colecistitis aguda en los que la vision critica

de seguridad es imposible para evitar una disrupcion de la via biliar (27).

En nuestro estudio encontramos que el sexo masculino, la mayor edad, el mayor
grosor de la pared de la vesicula biliar y el liquido pericolecistico estuvieron
asociados con un mayor riesgo de conversion a la Colecistectomia abierta.
Estudios previos sobre este tema han descrito hallazgos similares, pero algunas
variables han sido inconsistentes. Un estudio retrospectivo del 2007 reporté un
mayor riesgo de conversion en pacientes del sexo masculino, leucocitosis,
hipoalbuminemia, liquido pericolecistico, diabetes mellitus tipo y niveles totales de
bilirrubina elevados, mientras que, en 2014, en un modelo predictivo que analizé
pardmetros de tomografia computarizada, solo la presencia de liquido
pericolecistico reveld6 una correlacion significativa con la conversion. Mas
recientemente, en una revision sistematica del 2017 de Pannietal, los autores
encontraron que la razon mas importante para la conversion fue la inflamacion de
la pared de la vesicula biliar y que la edad, el sexo masculino y el conteo de
glébulos blancos fueron predictores consistentes en los estudios analizados. Cabe
mencionar que una de las principales limitaciones en estudios previos es la falta
de criterios definitorios claros para el diagndstico de la colecistitis aguda (27,28,
29).

Se cree que es importante diferenciarla colelitiasis sintomatica de la Colecistitis
aguda en dichos analisis, ya que la anterior presenta considerablemente menos
inflamacion, y en consecuencia implica una operacion mas facil, con menor

probabilidad de conversion (30).

Los factores asociados con conversiones tuvieron claramente relacionados con
una elevada inflamacién de la pared; lo cual dificultdé el manejo del tejido, y con el

hecho de que el fondo tuvo que ser retraido para lograr una exposicion adecuada
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con la finalidad de obtener una vision critica de seguridad. Aunque la asociacion
entre mayor edad y conversion a cirugia abierta no ha sido explicada claramente.
Esto podria estar relacionado con el hecho de que los pacientes adultos mayores,
a menudo tardan mas en buscar atencidon médica, y para el tiempo en que son
revisados sus sintomas ya son mas complicados, lo cual hace la cirugia mas
dificil, pero los datos sobre este tema aun son escasos (31). La identificacion de
predictores clinicos para conversion con otras modalidades diagnoésticas, como la
tomografia computarizada, la imagen por resonancia magnética y la gammagrafia,
es un reto para el futuro, ya que muchos centros estan utilizando estas
modalidades diagnésticas cada vez més frecuentemente. La tasa de conversion
varia, siendo alrededor del 12.14%, reportado en los datos de series realizadas en

hospitales universitarios (32).

El objetivo general de este estudio fue describir los factores de riesgo

asociados en la conversién de colecistectomia laparoscoépica a colecistectomia
abierta en cirugias realizadas en el Hospital de Especialidades de Puebla de

agosto 2021 a marzo de 2024.
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.
La colecistectomia laparoscépica en la actualidad se ha tornado como el
goldstandar para la resolucion de patologia quirdrgica de la vesicular biliar, sin
embargo, en algunas ocasiones tiene su desenlace con una técnica quirdrgica
abierta, aumentando la morbimortalidad del paciente, aumentando los dias de
estancia hospitalaria, requiriendo estudios de imagen, y en algunas ocasiones
ameritando su estancia en la unidad de cuidados intensivos. Con la finalidad de
poder disminuir esta situacion es conveniente, estudiar a los paciente de una
manera mas amplia en quienes la intervencion ocurrié sin complicaciones y sobre
todo en aquellos pacientes en lo que se terminé realizando una cirugia abierta. Ya
gue con este estudio se pueden localizar datos de alarma que nos permitan prever
y reducir la frecuencia con la que una cirugia laparoscopica se convierte en una

cirugia abierta.
Debido a ello se plantea la siguiente pregunta:

¢Cudles son los factores de riesgo asociados en la conversion de
colecistectomia laparoscoOpica a colecistectomia abierta en cirugias realizadas

en el hospital de especialidades puebla de agosto 2021 a marzo de 20237
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3. JUSTIFICACION

La presente investigacion se enfoca en la posible asociacion de antecedentes
clinicos, estudios de imagen y estudios de laboratorio que nos puedan ayudar a
predecir el riesgo que tiene el paciente sobre la realizacion de una colecistectomia
laparoscopica y su conversion a una cirugia abierta, lo cual nos puede llevar a
disminuir las complicaciones a corto y largo plazo que con lleva la colecistectomia

laparoscopica.

Igualmente concientizar al personal médico sobre la morbimortalidad agregada
sobre la conversion de una técnica minimamente invasiva a una cirugia invasiva,

como método para una cirugia adecuada y segura.

Pretendemos contribuir con nuestro personal de salud al desarrollo de mejores
métodos durante el evento quirdrgico que nos ayuden a la prevencion, de
complicaciones que conlleva dicho procedimiento, desarrollando mejores

estandares de calidad en nuestro procedimiento.
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4.- MATERIAL Y METODOS

Para el siguiente estudio se realizO un estudio descriptivo, transversal,
observacional, retrolectivo, retrospectivo, unicéntrico y homodémico en el servicio
de cirugia general del Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional,
General de Division “Manuel Avila Camacho” UMAE Puebla; durante el periodo

comprendido de agosto 2021 a marzo de 2024.

TIPO DE ESTUDIO

Se realizd un estudio observacional, descriptivo, transversal, unicéntrico,
retrospectivo y homodémico. En el cual se realizé revision en expedientes clinicos,
de quir6fano en pacientes que fueron intervenidos quirdrgicamente de

colostomias, se utilizé la correlaciéon de Spearman.

La informacion inicial se obtuvo de la base de datos generado por el Servicio de
cirugia general, al seleccionar los pacientes se procedié a la revision de
expediente clinico disponible, se tom6é en cuenta pacientes con diagndstico
colelitiasis, colecistitis alitidsica, polipo vesicular a los cuales se les realiz
colecistectomia laparoscoépica y como eventualidad se convirtié en colecistectomia
abierta, si hubo la existencia 0 no de complicaciones trans o postquirdrgicas,
reunida esta informacion en la hoja de recoleccion de datos. Tras el registré de la
informacion demografica, se procedi6 a la tabulacion, posteriormente la
informacion capturada se utilizé6 el programa SPSS 21 para la realizacién de

analisis estadistico y finalmente describir los resultados del proyecto.

PACIENTES

Se seleccionaron pacientes con diagndéstico de colelitiasis, colecistitis alitiasica,
polipo vesicular a los que se le realizo colecistectomia laparoscoépica y requirieron
convertir el procedimiento a una cirugia abierta debido a complicaciones, los

cuales fueron realizados por el servicio de cirugia general de esta unidad. De
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estos pacientes que cumplian con los criterios de inclusibn se consultd el

expediente clinico con la finalidad de recopilar datos.

Se incluyeron pacientes derechohabientes del IMSS, mayores de 18 afios, de
ambos géneros, diagnéstico de colelitiasis, que hayan sido intervenidos de

colecistectomia laparoscopica y sufrié la conversion a colecistectomia abierta.

La determinacion del tamafio de la muestra se realizé en relacion con el nimero
de pacientes intervenidos colecistectomia laparoscopica en el periodo
comprendido entre el mes de agosto 2021 al mes de marzo del afio 2024 con la
siguiente formula:

NxZ2xpx*a
Te2x(N— D) +Z2xprgq

n

Donde:

n= Tamafo de la muestra buscado.

N= Tamafio de la poblacibn o universo. (296, por analisis de los pacientes
intervenidos de colecistectomia laparoscopica en el hospital de especialidades
Manuel Avila Camacho del IMSS).

Z= Parametro estadistico que depende del nivel de confianza. (Nivel de confianza
95%: Z=1,96).

e= Error de estimacion maximo aceptado de 5 % expresado en fraccién de 1
(0.05).

p= Probabilidad de que ocurra el evento estudiado tomando en cuenta la revision
bibliografica la frecuencia promedio de conversion a colecistectomia abierta es del
19%.

g= (1-p) = Probabilidad de que no ocurra el evento estudiado.

B (N(EZ*) @) ()
n=
(e2)(N—1) + (2*)(p)(q)
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(158)(3.84)(0.19)(0.81)

(0.0025)(157) + (3.84)(0.15)(0.95) 90.39

El valor de confianza sera del 95% vy el valor del error sera del 5% para considerar

valores estadisticamente significativos aquellos cuya p sea menor o igual a 0.05.

Teniendo en cuenta un tamafo de la poblaciéon (N) de 57 un error alfa de 0.05 y
una prevalencia de la enfermedad de 0.17 y una precision del 0.05% se obtiene un

tamafno de muestra de 90.39

Los objetivos especificos del estudio son determinar el numero de
colecistectomias laparoscopicas, los factores presentes en la conversion a
colecistectomia abierta y la frecuencia con la que ocurrié este evento en el HEP,
identificar los factores de riesgo asociados a la conversion de una cirugia
laparoscépica a una cirugia abierta, con lo que se reducen los dias de estancia
intrahospitalaria, reinicio de la via oral mas temprano y evitar de manera mas

prolongada la exposicion a patégenos intrahospitalarios.

INSTRUMENTOS

Con la finalidad de poder demostrar estos objetivos, se utilizaron las siguientes
variables: Sexo, edad, indice de masa corporal, comorbilidades, toxicomanias,
escolaridad, diagnéstico por el que se realiza la cirugia, tiempo de evolucion, tipo
de cirugia, duracion de la cirugia, niveles de bilirrubina, técnica empleada, cambio

de técnica quirargica, dias de estancia intrahospitalaria, complicaciones.

PROCEDIMIENTO.

Tras la aprobacion del protocolo por el Comité Local de Etica en investigacion en
Salud IMSS, se procedi6 a recabar la informacién que utiliza el Servicio de Cirugia
General, con posterior revision de expedientes clinicos y a través de notas de

evolucion de la consulta externa, se registraron todos los datos necesarios en las
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hojas de recoleccion de datos para posterior analisis estadistico, se consultaron
censos de cirugia general, récords quirlrgicos y censos de ingresos y egresos
hospitalarios. Se realizé el vaciamiento, analisis de datos, y se registraron los

resultados obtenidos.

ANALISIS ESTADISTICO.

Se utilizaron medidas de tendencia central y de dispersion, porcentajes para
variables cualitativas, medias y medianas para variables cuantitativas
(dependiendo la distribucion). Se utiliz6 pruebas de normalidad. Se utilizé el

programa estadistico SPSS v. 21 para su analisis.

Los recursos humanos fueron el Investigadores: Dr. Lépez Bernal Carlos Alberto

Dr. Jonatan Ramirez Castafieda, Dr. Antonio Carlos Betanzos Planell.

Se contaron con las instalaciones de la unidad médica, material bibliogréafico,
biblioteca, equipo de coOmputo, impresora, internet y paquete de analisis

estadistico Excel.

Los recursos financieros fueron los propios del Instituto Mexicano del Seguro
Social y de los investigadores. Sin embargo, por el caracter y tipo de estudio no
requiere financiamiento, ya que se usaron expediente clinico principalmente,

censo de ingresos de cirugia general. censo de quiréfano de la unidad.

ASPECTOS ETICOS

La siguiente tesis fue realizada por profesionales de la salud, especialistas en
Cirugia General, cuidando la integridad, dignidad, derechos y privacidad de los
pacientes, se propone al Comité Local de Investigacion del Hospital de
Especialidades Centro Médico Nacional, General de Division “Manuel Avila

Camacho”
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Tanto las historias clinicas como las hojas de recoleccién de datos se trataron con
la méxima confidencialidad, de acuerdo con lo establecido por la Ley Organica

15/1999 de 13 de diciembre de Proteccidon de datos de caracter personal.

El desarrollo del presente trabajo de investigacion atiende a los aspectos éticos
que garantizan la privacidad, dignidad y bienestar del sujeto a investigacion.

El investigador garantizdé que el estudio tenga apego a la legislacion y
reglamentacion de la Ley General de Salud en materia de Investigacion para la
Salud, lo que brinda mayor proteccién a los sujetos del estudio. De acuerdo con el
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion el riesgo de
esta investigacion fue considerada como investigacion sin riesgo y se realizara en

base a informacion de los expedientes clinicos.

Los procedimientos de este estudio se apegaron a las normas éticas, al
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion y se llevara a
cabo en plena conformidad con la 18% asamblea médica de Helsinki, Finlandia
(1964) y de las modificaciones hechas por la propia 292 Asamblea Médica Mundial
en Tokio, Japon en 1975, 352 Asamblea Médica Mundial en Venecia, Italia en
1983, la 412 Asamblea Médica Mundial en Hong-Kong en 1989, 482 Asamblea
Médica Mundial en Somerset West, Republica de Sudafrica en 1996, y por la 522
Asamblea Médica Mundial en Edimburgo, Escocia en 2000, 592 Asamblea Médica
Mundial en Corea 2008, 642 Asamblea Médica Mundial en Brasil en 2013, normas
internacionales vigentes de las buenas practicas de la investigacion y de la
Conferencia Internacional de Armonizacion y ratificados en Rio de Janeiro (2014),
asi como de acuerdo a la Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012 que
establece el reglamento de la ley general de salud en materia de investigacion

para la salud, articulo 4to y 5to (2013) donde el investigador garantiza que:

Se realiz6 una busqueda minuciosa de la literatura cientifica sobre el tema, fue

sometido a evaluacién por el Comité de Investigacion y Etica en Investigacion en
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Salud asignado por el Instituto Mexicano del Seguro Social. Fue realizado por
personas cientificamente calificadas y bajo la supervision de un equipo de
meédicos clinicamente competentes y certificados en su especialidad, guarda la
confidencialidad de las personas. En la publicacion de los resultados de esta

investigacion, se preservo la exactitud de los resultados obtenidos.

Reglamento federal: titulo 45, seccidn 46 y que tiene consistencia con las buenas

practicas clinicas.

Declaracion de Helsinki: Principios éticos en las investigaciones médicas en seres
humanos, con udltima revision en Escocia, octubre 2000. Principios éticos que
tienen su origen en la declaracién de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial,
titulado: “Todos los sujetos en estudio firmaran el consentimiento informado acerca
de los alcances del estudio y la autorizacién para usar los datos obtenidos en
presentaciones y publicaciones cientificas, manteniendo el anonimato de los

participantes”.

Las actividades y procedimientos realizados tomaron en cuenta la Constitucion
Politica de los Estados Unidos Mexicanos en el Titulo Primero, Capitulo | que
establece lo referente a los derechos humanos y sus garantias en el articulo

primero.

Nuestro estudio de investigacién ha sido normado mediante los principios éticos y
orientaciones para la proteccion de sujetos humanos en la experimentacion
declarados en el informe Belmont, el cudl dicta los principios éticos basicos que

incluyen el respeto a las personas, la beneficencia y de justicia.
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5.- RESULTADOS

En este estudio, donde se incluyeron 296 pacientes con diagnostico de tumor
maligno de colon a los cuales se les realizado colecistectomia laparoscoépica, y se
identificé cuales de estos pacientes requirieron su conversién a un procedimiento
abierto utilizando una de las dos técnicas, se obtuvieron los siguientes resultados.

Con respecto al género de los pacientes, 236 fueron mujeres y 60 fueron hombres

como lo podemos observar en la tabla 1 y figura 1.

Tabla 1 Donde se muestra la correlacion por genero

Frecuencia Porcentaje
Femenino 236 79.7
) Masculino 60 20.3
Validos
296 100.0 10

Total
0.0

Figura 1 Donde se muestra de manera visual la correlacién por genero y el porcentaje

B Femening
B masculino
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La edad toma un papel importante en nuestro estudio, en la poblacion de estudio
se obtuvo una edad media de 54.34 afios, y la edad con mayor prevalencia fueron
las mujeres de 60 afios con 8.78% de la poblacion total. La edad maxima que tuvo
la poblacion en estudio fue de 82 afios y la minima fue de 53 afios. Como lo
podemos aprecias en la Tabla 2 e imagen 2.

Tabla 2 Muestra los datos descriptivos de la edad

N 296
Media 54.34
Mediana 56.00
Moda 60

DE 13.090
Varianza 171.359
Minimo 31
Maximo 78
Suma 16086

Abreviaturas: N=muestra, DE=desviacion estandar

Figura 2 Muestra los datos descriptivos de la edad

M 35 anos
M 36 afios
M 53 anos
M 58 afos
60 afios
61 anos
[J68 afios
Cotros
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El motivo de este estudio fue encaminado a detectar los factores presentes en
pacientes a los que fueron programados con la finalidad de realizar
colecistectomia laparoscoépica y que fue necesario realizar la conversion a una
cirugia abierta, esto es importante ya que debido a esta conversion de técnica
quirurgica se eleva su morbimortalidad. La poblacion en estudio abarco del
periodo comprendido de agosto de 2021 a marzo de 2023 en el hospital de
especialidades CMN “Manuel Avila Camacho”, en los cuales se localizaron 296
pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion. En esta Unidad los
pacientes a los pacientes con antecedente colelitiasis, colecistitis alitiasica y poélipo
vesicular que requerian colecistectomia laparoscépica y fueron protocolizados de
manera adecuada en dicho periodo fueron 158, de los cuales 22.14% fueron
reintervenidos la primera semana fueron reintervenidos quirargicamente, debido a

complicaciones del procedimiento previo.

Caracteristicas de los pacientes los cuales fueron sometidos a
colecistectomia laparoscopica.

De la poblacion total de 296 pacientes, tuvo un predominio el género masculino
con 60 pacientes y femenino con 236 pacientes, con un porcentaje de 20.73% y

79.7% respectivamente. Como lo podemos observar en la tabla y figura 1

Fueron un total de 58 pacientes que cumplian los criterios de ingreso al estudio
los cuales en su inicio fueron intervenidos de manera laparoscépica sin embargo
la técnica cambio a abierta, lo que representa el 19.6% del total de los
procedimientos realizados en el periodo del estudio. La Técnica abierta que se
realiz6 con mayor frecuencia fue la colecistectomia total con 45 pacientes que
representa el 15.2% del total de los procedimientos, seguida de la colecistectomia
subtotal con 13 pacientes, lo que representa el 4.4% del total de los

procedimientos, como lo podemos ver en la Tabla 3.
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En cuanto Al indice de masa corporal, encontramos que 5 pacientes que
representa el 8.6% de la poblacion total del estudio presenta un peso normal, el
resto que son 53 pacientes lo que representa el 91.4% de la poblacion en estudio
presenta sobrepeso o algun grado de obesidad, siendo la obesidad grado Il con
mayor prevalencia, con 29 pacientes lo que presenta el 50% de la poblacion en

estudio, como lo podemos ver en la Figura 3.

Tabla 3 Donde se muestran las cirugias realizadas y el porcentaje de ellas.

Frecuencia Porcentaje
238 80.4
Colecistectomia laparoscépica
Colecistectomia laparoscépica a 45 15.2
colecistectomia abierta
Colecistectomia laparoscépica a 13 4.4
colecistectomia subtotal abierta
Total 296 100.0

Figura 3: Muestra el indice de masa corporal de los pacientes
incluidos en el estudio

W52 kg/m2
31 kg/m2
30 kg/m2
029 kg/m2
B 28 kg/m2
W Ctros
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Estado Nutricional en paciente al cual se le realizo colecistectomia
laparoscopica en la escala de NRS 2002.

El estado nutricional es muy importante en el caso de la realizacion en pacientes
intervenidos quirdrgicamente, como se ha demostrado en diferentes estudios
influye durante el perioperatorio, por ende, juega un papel importante en el éxito
de la cirugia, por lo que es fundamental previo a cualquier realizacion de un
evento quirdrgico, independientemente de la patologia de base, mejorar la
probabilidad del éxito de la cirugia con manejo conjunto con el servicio de nutricién
de cada unidad. Entre las escalas mas utilizadas es la de NRS 2002. Esto se
puede constatar en los resultados ya que 58 pacientes los cuales representan el
100% de la poblacién en estudio, y todos los pacientes ameritaron cirugia abierta.
De los 58 pacientes analizados el 100% presentaba algun grado de desnutricion,
51pacientes mostraron un riesgo nutricional leve que representa el 87.9% del total,
7 pacientes presentan una desnutricion moderada representando el 12.1%, como

lo podemos observar en la tabla 4.

Tabla 4. Muestra el estado nutricional por la
escala NRS 2002

Frecuencia  Porcentaje

_ leve 51 87.9
Validos
moderado 7 12.1
Total 58 100.0

Patologia vesicular de base.

En este estudio, se identificaron las patologias de la vesicula biliar por las cuales
se realizd la indicacion de colecistectomia de manera laparoscopica de manera
laparoscopica, sin embargo, que requirid su conversion a cirugia abierta. Entre las
tres patologias que son la colelitiasis, poélipo vesicular y la colecistitis alitiasica,
encontramos a la colelitiasis como la patologia la causa principal de la patologia
vesicular la cual requiri6 su conversion a una cirugia abierta. Ya que de 58
pacientes el 100% padecian de esta patologia como lo podemos apreciar en la
tabla 5.
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Tabla 5: Muestra la patologia de base por la
cual se indic6 la colecistectomia.
Frecuencia Porcent

aje
Colelitiasis 58 100
Total 58 100.0

COMORSBILIDADES.

En el caso de las comorbilidades presentadas por los pacientes encontramos que
el 18.2% presentaban alguna comorbilidad de base. De ella la que tuvo mas
prevalencia fue hipertension en 30 pacientes, lo que representa el 10.1% de la
poblacidn total, seguida de diabetes con 10 pacientes, lo que representa el 3.4%
de la poblacion estudio, seguida del resto de las comorbilidades, entre las que
encontramos a la artritis reumatoide, EPOC, entre otras. Como lo podemos

observar en la Tabla 6.

Tabla 6: Muestra las comorbilidades padecidas por los
pacientes intervenidos de colecistectomia.

Frecuencia  Porcentaje

No 242 81.8
Hipertension 30 10.1
Diabetes 10 34
Artritis reumatoides 7 2.4
EPOC 6 2.0
otros 1 3
Total 296 100.0

Relacion entre la conversién de una colecistectomia laparoscopica a una
cirugia abierta, y los parametros preoperatorios del paciente.

En los parametros que se encuentran relacionados a la conversion de la
colecistectomia laparoscépica se mencionan el nivel de bilirrubina y el nivel de
leucocitos. Otro parametro para tomar en cuenta que se menciona en la literatura
es el Parkland el cual dependiendo del grado ameritara a consideracion del cirugia
alguna medida con la finalidad de poder realizar la colecistectomia. En nuestro

estudio documentos un valor medio de bilirrubina de 0.65, en la cual incluye a 11
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pacientes que representa el 19.0% de nuestra poblacién, una moda de 0.70 que
incluye a 19 pacientes que representa el 32.8% de la poblacion, un valor minimo
de 0.3 y un valor maximo de 5 el cual esta presenta en 1 paciente el cual equivale
al 1.7% de la poblacién en estudio. Por lo que los parametros de bilirrubina se
encuentran en un valor normal en nuestro estudio en casi el 100% del estudio.
Otro parametro que se toma en cuenta es el nivel de leucocitos previo a la
intervencidn quirdrgica, En nuestro estudio documentos un valor medio de
leucocitos de 8.31, en la cual incluye a 16 pacientes que representa el 27.6% de
nuestra poblacién, una moda de 9 que incluye a 18 pacientes que representa el
31.0% de la poblacién, un valor minimo de 6 y un valor maximo dell el cual esta
presenta en 1 paciente el cual equivale al 1.7% de la poblacion en estudio. Por lo
que los paradmetros de leucocitos se encuentran en un valor normal en nuestro

estudio en casi el 100% del estudio. Como lo observamos en la figura 4

Figura 4. Grafica dc_mde se mue_zstra I_a re!aciop entre los
niveles de leucocitos, bilirrubina, cirugia relizada y el
Parkland encontrado.

CIRUGIA
REALIZADA

m Coleciestectomia
laparoscopica
Colecistectomia
[ 'aparoscopica a
colecistectomia
ahierta
Colecistectomia
—]!aparoscopica a
colecistectomia
subtotal akierta

Parkland
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Relacion entre la conversion de una colecistectomia laparoscépica a una
cirugia abierta, los parametros transoperatorios del paciente y la relaciéon
con la estancia intrahospitalaria.

En los parametros que se encuentran relacionados a la conversion de la
colecistectomia laparoscopica se mencionan el puntaje de doublet, escala de
Parkland, liquido perivesicular y sangrado transoperatorio. En relacion con la
escala de Parkland la que tuvo mayor prevalencia fue el grado 4 de severidad en
51 pacientes que representa el 87.9% de la poblacion en estudio. En relacién con
el puntaje de Doublet la puntuacién mas prevalente fue de 4 en 39 pacientes lo
que representa el 67.2% de la poblacién de estudio. En caso del sangrado tuvo
una cantidad media de 466ml durante la intervencion quirdrgica. En caso de la
variable relacionada con el postoperatorio esto influyo en la estancia
intrahospotalaria la cual tuvo una media de 6 dias lo cual se presento en 16
pacientes, que representa el 25.9% de la poblacién. Como lo observamos en la

figura 5

Figura5 Muestra la relacion que existe entre
las variables transoperatoias y la estancia
intrahospitalaria.

B 35 afios
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La presencia de complicaciones nos ayuda a poder valorar la seguridad con la que
se realiza una intervencion quirdrgica, en este estudio se presentaron
complicaciones en el 23.3% de los pacientes, con lo que tenemos una seguridad
del 76.6% del procedimiento quirdrgico. Analizando las complicaciones
presentadas en los pacientes a los que se le realizé -colecistectomia
laparoscopica, independientemente de la técnica, hemorragia fue la que tuvo
mayor prevalencia con 54 pacientes que representa el 18.24% del total, seguido
de la infeccion de sitio quirdrgicol3 pacientes lo que representa el 4.39% del total

de los pacientes. Tal como lo podemos observar en la Tabla 6.

Tabla 6. Muestra la frecuencia de las complicaciones al realizarse una
colecistectomia laparoscoépica

Frecuencia Porcentaje

no 227 76.7
Validos Si 69 23.3
Total 296 100.0

Se realizé la prueba de Kolmogorov debido a que el la poblaciéon de estudio es
mayor de 50, como el p-valor obtenido (p=0.00 <alfa=0.05), por lo que existe
evidencia suficiente para rechazar la hipétesis nula y aceptar la hipotesis
verdadera. Este resultado confirma que los datos no siguen una distribucién

normal. Como lo podemos observar en la Tabla 7.

Tabla 7 Pruebas de normalidad Kolmogorov-Smirnov®

Estadistico al Sig.
Sexo 490 296 .000
Edad .138 296 .000
Diagnostico .504 296 .000
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Parkland 176 296 .000

Bilirrubina .295 296 .000
Leucocitos .198 296 .000
Doublet 437 296 .000
Cirugia realizada  .482 296 .000
Complicaciones 476 296 .000
Estancia .520 296 .000

intrahospitalaria
Sangrado .305 296 .000
Nutricion .505 296 .000

a. Correccion de la significacion de Lilliefors

gl: grado de libertad

Evaluacién de la correlacion entre los resultados mediante el coeficiente de

correlacién de Spearman.

Con la finalidad de poder correlacionar los valores obtenidos entre las variables las
cuales en este estudio son ordinales y nominales se utiliza Spearman donde si
tenemos un coeficiente entre -1 y 0, existe una correlacion negativa, es decir, una
relacion negativa entre las variables. Si tenemos un coeficiente entre 0 y 1, hay

una correlacion positiva, es decir, una relacion positiva entre las dos variables.

Si el resultado es 0, no tenemos correlacién. Obteniendo los resultados de la
Tabla 8 y teniendo en cuenta lo mencionado anteriormente, podemos determinar

lo siguiente:

Observamos que la edad tiene una fuerte correlacion entre la conversion y la
técnica quirdrgica empleada con los dias de estancia hospitalaria, la escala de
Parkland obtenida, la posibilidad de identificar adecuadamente las estructuras, el
sexo del paciente, el estado nutricional al tener coeficiente en estas entre Oy 1 de

manera bilateral como lo podemos apreciar en la Tabla 8
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Tabla 8: Correlaciones Rho de Spearman Parkland Doublet Vision critica

Coeficiente de correlacién ~ .315  -.404~ 193
Sexo Sig. (bilateral) .016 .002 146
N 58 58 58
Coeficiente de correlacién .081 .036 .084
Leucocitos Sig. (bilateral) .548 .787 531
N 58 58 58
Coeficiente de correlacién -.092 -.100 .002
Bilirrubina Sig. (bilateral) 494 453 .987
N 58 58 58
Coeficiente de correlacién ~ 1.000  -.333 231
Parkland Sig. (bilateral) . 011 .081
N 58 58 58
Coeficiente de correlacion -.333 1.000 -.236
Doublet Sig. (bilateral) .011 . .074
N 58 58 58
Coeficiente de correlacién 231 -.236 1.000
Vision critica Sig. (bilateral) .081 .074
N 58 58 58
Coeficiente de correlacion ~ -.085  -.784~ 116
Cirugia realizada Sig. (bilateral) 525 .000 .387
N 58 58 58
Coeficiente de correlacién -.098 .185 -.096
Complicaciones Sig. (bilateral) 465 .164 472
N 58 58 58
Coeficiente de correlacion -.015 -.160 -.206
EIH Sig. (bilateral) .910 229 121
N 58 58 58
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Coeficiente de correlacion .333 119 -111

Sangrado Sig. (bilateral) .011 374 .406
N 58 58 58
Coeficiente de correlacién .053 -.046 .049

Comorbilidades Sig. (bilateral) .690 732 713
N 58 58 58
Coeficiente de correlacién -.207 .218 .204

Nutricion Sig. (bilateral) 119 101 125
N 58 58 58

*, La correlacion es significativa al nivel 0,05 (bilateral).

** La correlacién es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

La aparicion realizacion de una colecistectomia abierta Influye de manera

importante en el incremento de los dias de estancia hospitalaria.

Del total de la muestra obtenida, de los pacientes que generaron complicaciones
trans y postquirdrgicas fue del 11.4% de la poblacién en estudio, y de estos el
100% contaba con un grado de severidad arriba de 4 medido por la escala de
Parkland.
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6.- DISCUSION

Como resultados de nuestro estudio que el sexo masculino que son 40 pacientes
contra 18 mujeres, lo que representa el 60% de la poblacion que reunia los
criterios de inclusion, asi como una edad mas avanzada, un mayor puntaje en la
escala de Parkland, asi como una menor puntuacién de la escala de Doublet,
estuvieron asociados con un mayor riesgo de conversion de la colecistectomia
laparoscopica a la colecistectomia abierta. Esto resulta compatible con estudios
previos sobre este tema han descrito hallazgos similares como observamos en un
estudio retrospectivo del 2007 reporté un mayor riesgo de conversidn en pacientes
del sexo masculino, leucocitosis, hipoalbuminemia, liquido pericolecistico, diabetes
mellitus tipo 2 y niveles totales de bilirrubina elevados, son los que estaban
presentes con mayor frecuencia en los factores de conversion a una técnica

abierta. ()

En una revision sistematica del 2017 de Panni et al., los autores encontraron que
la raz6bn méas importante para conversion fue la inflamacion de la pared de la
vesicula biliar y que la edad, el sexo masculino y el conteo de globulos blancos
fueron predictores consistentes en los estudios analizados, sin embargo cabe
mencionar que una de las principales limitaciones en estudios previos es la falta
de criterios definitorios claros para el diagnéstico de la colelitiasis aguda de una
asintomética, (2) En nuestro estudio utilizamos los criterios TG18, cuya
sensibilidad y especificidad es del 90%. Y como criterios de inclusién fueron
pacientes los cuales presentaron una cirugia programado y se referian
asintomaticos. La presencia de una agudizacion de la patologia puede
comprometer las variables y dar resultados, ya que, en caso de encontrarse un
paciente asintomatico, sin un cuadro de agudizacion, la vesicula biliar tiene mayor
probabilidad de presentar considerablemente menos inflamacion, y en
consecuencia implica una operacion mas facil, con menor probabilidad de

conversion.
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Panni et al. Reportan factores asociados con conversién estuvieron claramente
relacionados con una elevada inflamacion de la pared; lo que dificulta el manejo
del tejido, y con el hecho de que el fondo tuvo que ser retraido para lograr una
exposicion adecuada con la finalidad de obtener una vision critica de seguridad.
La asociacion entre mayor edad y conversion a cirugia abierta ya ha sido
reportada en otros estudios. Esto podria estar relacionado con el hecho de que los

pacientes adultos mayores, a menudo tardan mas en buscar atenciéon médica. (3)

Los pacientes los cuales fueron sometidos a una conversion de cirugia
laparoscopica a abierta fueron 58. Lo que representa una tasa de conversion fue
del 19.6%, lo cual coincide con los datos de otras series realizadas en hospitales
universitarios que varian desde el 15 hasta el 19% (3). Las recomendaciones
actuales de los TG18 sugieren que el umbral para conversion o procedimientos de
rescate, como la colecistectomia subtotal, en lugar de tomar la decision de
convertir a una cirugia abierta, con la finalidad de disminuir la tasa de lesiones
iatrogénicas de las vias biliares. En el caso de una colecistectomia potencialmente
dificil, el abordaje de la cirugia abierta deberia ser al menos considerado desde el
inicio, y en caso de presentar complicacién o las habilidades del cirujano quedan
rebasadas, el referir a un hospital que cuente con el servicio de

hepatopancreatobiliar es la opcion por seguir (3).

En nuestro estudio la experiencia o nivel técnico del cirujano (en el caso de
instituciones universitarias con residentes) no se tomé en cuenta sin embargo en

otras series se correlaciona con los desenlaces de la intervencion.
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7.- CONCLUSIONES.

1. Los factores que se correlacionan con la conversion de colecistectomia
laparoscopica a colecistectomia abierta fue sexo masculino, una edad mayor
de 60 afos, Parkland 4, puntaje de Doublet menor de 4, un estado nutricional
con riesgo leve.

2. La frecuencia de conversion presenta se iguala al mismo porcentaje del reporte
de otros centro, que fue del 19% de nuestros procedimientos.

3. La presencia de complicaciones tuvo enorme repercusion en la estancia
intrahospitalaria ya que fue mas del doble a lo normal, alargando con un
promedio de 2 dias de estancia hasta 6 dias promedio por persona.

4. La desnutricion influyo en la totalidad de los pacientes, ya que estuvo presente
desde un grado leve en mayor porcentaje a un grado leve en menor
porcentaje, por lo que es un factor en el cual amerita una especial atencién.

5. En el caso de la generaciéon de complicaciones en la mayoria de los casos
amerito la realizacion de una cirugia abierta.

6. El sangrado mayor a 300 cc fue otro factor de riesgo que en otras series de
casos no se menciona con frecuencia, sin embargo, en este estudio estuvo

presente en la totalidad de las conversiones.
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9.- ANEXOS

GOBIERNO DE %ﬂ DIRECCION DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD

MEXICO % R RS

Fecha: 09/04/2024
SOLICITUD DE EXCEPCION DE LA CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Para dar cumplimiento a las disposiciones legales nacionales en materia de
investigacién en salud, solicito al Comité de Etica en Investigacién de Hospital de
Especialidades Puebla que apruebe la excepcién de la carta de consentimiento
informado debido a que el protocolo de investigacién Cuales son los factores de
riesgo asociados en la conversion de colecistectomia laparoscépica a
colecistectomia abierta en cirugias realizadas en el hospital de especialidades puebla
de agosto 2021 a marzo de 2024, es una propuesta de investigacién sin riesgo que
implica la recoleccién de los siguientes datos ya contenidos en los expedientes

clinicos:

a) Edad

b) Genero

c) Intervencién quirdrgica

MANIFIESTO DE CONFIDENCIALIDAD Y PROTECCION DE DATOS

En apego a las disposiciones legales de proteccién de datos personales, me
comprometo a recopilar solo la informacién que sea necesaria para la
investigacién y esté contenida en el expediente clinico y/o base de datos
disponible, asi como codificarla para imposibilitar la identificacién del paciente,
resguardarla, mantener la confidencialidad de esta y no hacer mal uso o
compartirla con personas ajenas a este protocolo.

La informacidén recabada serd utilizada exclusivamente para la realizacién del
protocolo Cuales son los factores de riesgo asociados en la conversién de
colecistectomia laparoscépica a colecistectomia abierta en cirugias realizadas en el
hospital de especialidades puebla de agosto 2021 a marzo de 2024, cuyo propdsito
es producto tesis

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cu imiento se procedera
acorde a las sanciones que procedan de conformjdad con lo“dispuesto en las
disposiciones legales en materia de investigaciépren salud yigentes y aplicables.

Atentamente
Nombre: Carlos Alberto Lépez Bernal.
Categoria contractual: Jefatura de cirugia(ge
Investigador(a) Responsable

Calle 2 Norte No, 2004, Col. Centro, Puobla, Puebla,
Tel. 222 2424520, Ext. 61315, www imss.gob.mx

2C24

Felipe Carrillo
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Pacientes intervenidos de colecistectomia laparoscopica a colecistectomia
abierta en el hospital de especialidades puebla de agosto 2021 a marzo de

2024.

Criterios de inclusién de estudio.

Afirmativo

Negativo

Diagnostico de colecistitis litiasica o alitiasica
(obligatorio)

Pacientes operados dentro de la unidad
(obligatorio)

Cirugia laparoscopica que haya requerido
abordaje abierto (obligatorio)

Colecistectomia abierta

Colecistectomia laparoscépica

Numero de colecistectomias laparoscopicas a
abiertas

Comorbilidades asociadas (hipertension, DM2,
etc)

202_ (numero de hombres con caracteristicas de la tabla 1, divididos por edad )

< 30 afios | 31-40 afios 41-50

51-60

60-70

70-80

>80

Mes

Enero

Febrero

Marzo

Abril

Mayo

Junio

Julio

Agosto

Septiembre
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Octubre

Noviembre

Diciembre

202_ (numero de mujeres con caracteristicas de la tabla 1, divididos por edad )

< 30 afios | 31-40 afios 41-50 51-60 60-70 70-80 >80

Mes

Enero

Febrero

Marzo

Abril

Mayo

Junio

Julio

Agosto

Septiembre

Octubre

Noviembre

Diciembre

indice de masa corporal

Obesidad Obesidad Obesidad

Normal Sobrepeso grado | grado I grado Il

Sexo

Masculino
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Femenino

Estado nutricional (escala CONUT)

Normal

Leve

Moderado

Severo

Sexo

Masculino

Femenino
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