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RESUMEN
“FACTORES ASOCIADOS PRE E INTRAOPERATORIOS QUE INFLUYEN EN
LA CONVERSION DE COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA A ABIERTA EN
PACIENTES DEL HOSPITAL REGIONAL DEL CUSCO, 2020-2024”

Antecedentes: La colecistitis aguda, la complicacibn mas comun de la litiasis
vesicular, requiere la extraccion de la vesicula biliar mediante la colecistectomia

laparoscopica, considerada hoy en dia el método mas usado.

Método: Se realiz6 un estudio observacional y analitico de casos y control. La
recopilacion de datos se llevd a cabo a partir de las historias clinicas de pacientes
sometidos a colecistectomia laparoscopica el Hospital Regional del Cusco, 2020-
2024. Se utilizé un cuestionario estructurado para recopilar informacién pertinente.
Los datos se ingresaron en EPIDAT 4.2 y posteriormente se exportaron a SPSS v20
para realizar el andlisis estadistico. Se realizaron analisis de regresion logistica
binaria y multivariable, utilizando un intervalo de confianza del 95%, y se consideré

significativo un valor de p<0,05.

Resultado: Se analizaron los datos de 256 pacientes (128 casos y 128 controles),
mostrando en el analisis multivariado que las variables fuertemente asociadas con
la conversion fueron: ser de sexo masculino (OR = 1.68, p<0.001), con una edad
>60afnos (OR = 52.8, p<0.001) presentar comorbilidades como diabetes mellitus e
hipertension arterial (OR = 61.43; p<0.001 y OR = 66.40, p<0.001 respectivamente),
antecedente de cirugia previa (OR = 16.33, p<0.001), grado severo segun la
clasificacion de severidad de Tokio (OR = 403.1, p<0.001), aumento del espesor
(>4mm) de la pared vesicular (OR = 27.08, p<0.001), presencia de liquido
perivesicular (OR = 5.02, p<0.001), una leucocitosis >12 (OR = 4.77, p<0.001), los
grados de inflamacién 4 y 5 segun la clasificacién de Parkland (OR = 1.58, p<0.001

y OR = 4.04, p<0.001 respectivamente).

Palabra clave: Colecistectomia, laparoscopia, conversion, colecistectomia abierta

vii



ABSTRACT

" PRE AND INTRAOPERATIVE FACTORS INFLUENCING THE CONVERSION
FROM LAPAROSCOPIC TO OPEN CHOLECYSTECTOMY IN PATIENTS AT
THE REGIONAL HOSPITAL OF CUSCO, 2020-2024"

Background: Acute cholecystitis, the most common complication of gallstone
disease, necessitates the removal of the gallbladder through Ilaparoscopic

cholecystectomy, nowadays considered the most widely used method.

Method: An observational and analytical case-control study was conducted. Data
collection was carried out from the medical records of patients undergoing
laparoscopic cholecystectomy at the Regional Hospital of Cusco from 2020 to 2024.
A structured questionnaire was used to gather relevant information. The data were
entered into EPIDAT 4.2 and then exported to SPSS v20 for statistical analysis.
Binary and multivariable logistic regression analyses were performed using a 95%

confidence interval, and a p-value of <0.05 was considered significant.

Result: The data of 256 patients (128 cases and 128 controls) were analyzed,
showing in the multivariate analysis that the variables strongly associated with
conversion were: being male (OR = 1.68, p<0.001), being 260 years old (OR = 52.8,
p<0.001), presenting comorbidities such as diabetes mellitus and arterial
hypertension (OR = 61.43; p<0.001 and OR = 66.40, p<0.001 respectively), history
of previous surgery (OR = 16.33, p<0.001), severe degree according to the Tokyo
severity classification (OR = 403.1, p<0.001), thickening (>4mm) of the gallbladder
wall (OR = 27.08, p<0.001), presence of perivesicular fluid (OR = 5.02, p<0.001),
leukocytosis >12 (OR = 4.77, p<0.001), Parkland inflammation grades 4 and 5 (OR
= 1.58, p<0.001 and OR = 4.04, p<0.001 respectively).

Keyword: Cholecystectomy, laparoscopy, conversion, open cholecystectomy.
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INTRODUCCION
La colelitiasis, caracterizada por la formacién de calculos en la vesicula biliar,
constituye una afeccion prevalente a nivel mundial. La cirugia de eleccion para su
tratamiento es la colecistectomia, siendo la laparoscopia la modalidad preferida
debido a sus beneficios en términos de recuperacion postoperatoria y menor
morbilidad. Sin embargo, en ciertos casos, la colecistectomia laparoscépica puede
convertirse en una colecistectomia abierta, planteando interrogantes sobre los

factores que influyen en esta eleccion.

La presente investigacion se centro en explorar los factores asociados que influyen
en la decision de optar por una colecistectomia abierta después de un intento
laparoscépico en pacientes del Hospital Regional del Cusco durante el periodo
2020-2024. La eleccion entre ambas técnicas quirargicas no solo impacta la
experiencia del paciente, sino que también esta vinculada a variables médicas,

anatomicas y operativas que pueden influir en el resultado final de la intervencion.

Esta investigacion utilizé datos clinicos del Hospital Regional del Cusco para
identificar factores que causan la conversion de colecistectomia laparoscépica a
abierta. Comprender estos factores puede mejorar las decisiones clinicas y llevar a
estrategias preventivas para optimizar resultados quirdrgicos en pacientes con
colelitiasis. La importancia radica en mejorar la atenciéon y planificacion quirdrgica,
contribuyendo al conocimiento general y ofreciendo beneficios practicos para la
practica médica y calidad de vida de pacientes con colelitiasis en el ambito

hospitalario regional.

En el capitulo I, se desarroll6 el problema de la investigacibn como una causa
significativa de morbimortalidad. Se establecié la relevancia de la investigacion y se
presentaran los objetivos del estudio, en el capitulo Il se elabora el marco teérico
conceptual, partiendo desde la definicion, caracteristicas clinicas hasta los métodos
quirargicos, en el capitulo 1l se describié detalladamente los métodos de
investigacion aplicados en el estudio; por ultimo, en el capitulo IV, se presento y
analizé los resultados, se discutieron los hallazgos en relacion con los antecedentes

y finalmente se estableceran conclusiones.



CAPITULO I: EL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1. Fundamentacion del problema

De acuerdo al informe de la Sociedad Mundial de Cirugia de Emergencia del 2020,
la colelitiasis afecta a entre el 10% y el 15% de la poblacion global, con un riesgo
de sintomas que varia del 20% al 40% a lo largo de la vida. La incidencia es del
20% en mujeres y del 10% en hombres, y anualmente, entre el 1% y el 3%
experimentan complicaciones, siendo la colecistitis aguda responsable del 15% al

26% de todas las complicaciones(®2).

Las intervenciones quirargicas para la extraccion de la vesicula biliar debido a la
colelitiasis son procedimientos comunes en cirugia general. En la actualidad, la
mayoria de las colecistectomias se llevan a cabo mediante técnicas laparoscopicas,
siendo este el tratamiento estandar para la enfermedad de calculos biliares@4. En
comparacion con la colecistectomia abierta (CO), la CL exhibe generalmente tasas
mas bajas de complicaciones y periodos mas cortos de estancia hospitalaria
posoperatoria®®. Sin embargo, en situaciones de riesgo durante la CL, los cirujanos
pueden verse obligados a cambiar a la cirugia abierta. Segun datos de la literatura,
entre el 2% y el 15% de las colecistectomias laparoscopicas se convierten a
procedimientos abiertos por distintas razones-19, Las causas mas frecuentes
incluyen adherencias peritoneales e infiltracion inflamatoria de la vesicula biliar®-19),
Dichas conversiones estan asociadas con un aumento en las complicaciones
infecciosas y otras complicaciones postoperatorias(”1Y), un mayor riesgo de
procedimientos adicionales y una tasa mas elevada de reingreso en los 30 dias
posteriores?. Ademas, la conversion de la cirugia laparoscépica a la cirugia
convencional (abierta) se traduce en estancias postoperatorias mas prolongadas,

asi como tasas superiores de morbilidad y mortalidad en este grupo de pacientes(13),

Segun los datos de la tercera Encuesta Nacional de Salud y Nutricion de los Estados
Unidos, se registro que 14.2 millones de mujeres y 6.3 millones de hombres entre
las edades de 20 y 74 afos tenian colelitiasis. Esta afeccion, que implica la
formacion de calculos biliares, es comun y costosa, llevando a mas de 700,000

cirugias de extirpacion de la vesicula biliar cada afio4).



En América Latina, se calcula que esta afeccion afecta del 5% al 15% de la
poblacion, siendo Chile, Bolivia y Estados Unidos algunos de los paises con mayor
prevalencia. La colecistectomia laparoscépica es el tratamiento estandar, preferido
por su menor riesgo de complicaciones y recuperacion mas rapida. Sin embargo, la

tasa de conversion a colecistectomia convencional varia entre el 0,8% y 11%@:15).

A nivel nacional, segun un estudio realizado en el Hospital Nacional Arzobispo
Loayza, se encontrd que la tasa de conversion fue del 3.42%, y que el 18.18% de
los pacientes fueron diagnosticados con colecistitis aguda(*®.

Segun los datos recopilados en el Hospital Regional del Cusco durante el afio 2020
se diagnosticaron 1539 casos de patologias de la vesicula. La mayoria de estos
pacientes recibieron tratamiento mediante colecistectomia laparoscopica; sin
embargo, el 3,8% de los casos necesitaron ser convertidos a una colecistectomia
abierta. En 2022, la cifra de diagnosticos aumentd a 2310 pacientes, con la mayoria
aun siendo tratados con colecistectomia laparoscépica, pero el 4,4% requirid una
conversibn a colecistectomia abierta. Para el afo 2023, se registraron
aproximadamente 3489 pacientes con patologias de la vesicula, siendo la
colecistectomia laparoscopica el procedimiento preferido; sin embargo, durante el
procedimiento, el 5,9% de estos pacientes tuvieron que ser convertidos a una

colecistectomia abierta.

Segun los datos proporcionados por la unidad de estadisticas e informética del
Hospital Regional del Cusco, la colecistitis aguda y los célculos de la vesicula biliar
se posicionan en el 8° puesto en términos de incidencia de enfermedades tanto en
consultas externas como en hospitalizaciones durante el afio 2022. En cuanto a la
atencion de emergencias, se registraron 513 casos de morbilidad, representando

un porcentaje del 1.12%7),

El propésito del presente estudio es investigar los factores asociados a la conversion
de colecistectomia laparoscoépica a cirugia abierta en pacientes sometidos a este
procedimiento en nuestro entorno, con el fin de abordar un problema creciente
relacionado con el aumento de la poblacién, la escasez de recursos humanos y la

limitada disponibilidad de camas.



1.2. Antecedentes tedricos
INTERNACIONALES

Magnano R, Barchitta M, et al. (Catani-Italia, 2023) en su estudio “Factores de
riesgo preoperatorios para la conversion de colecistectomia laparoscopica a abierta:
una revision sistematica y un metanalisis”, cuyo objetivo fue resumir el conocimiento
actual sobre los factores de riesgo preoperatorios que estan asociados con la
conversion de colecistectomia laparoscopica a cirugia abierta. Se llevé a cabo un
estudio de revision sistematica y metanalisis reciente siguiendo las directrices del
informe preferido para revisiones sistematicas y metanalisis (PRISMA) y las pautas
del Manual Cochrane. Se realizd una exhaustiva busqueda de estudios
observacionales que investigaran los factores de riesgo para la conversion en las
bases de datos PubMed, Medline y Web of Science. En cuanto a los resultados,
edad >60 afios (OR=4,3; 1C95%=3,4-5,5), ser varon (OR=1,907; 1C95%=1,254-2,9),
presencia de colecistitis aguda (OR=5,48; IC95% = 2,96-10,13), ser hipertenso
(OR=1,93; 1C95%=1,02-3,66), diabetes (OR=2,58; 1C95%=1,69-3,93),
enfermedades cardiacas (OR=2,95; 1C95%=1,05-8,29), ser obeso (OR=2,23; IC
95%=1,16-4,27) y cirugia abdominal superior previa (OR=3,30; IC 95%=1,97-5,54)
fueron factores que incrementaron la probabilidad de conversion. Se concluye que
hay diversas condiciones preoperatorias, algunas de las cuales no son modificables,
pero que podrian ser beneficiosas para la planificacién del procedimiento quirdargico

y para mejorar la etapa postoperatoria(®),

Ensuncho CR, Negrete CI, et al. (Monteria-Colombia, 2023) en su estudio
“Factores asociados con la conversion a técnica abierta en la colecistectomia
laparoscopica”, cuyo objetivo fue analizar los elementos perioperatorios vinculados
con la conversion en la Clinica Central OHL en Monteria, Colombia. Se realiz6 un
estudio observacional analitico de casos y controles anidado a una cohorte
retrospectiva que incluyo a 332 pacientes que asistieron a la clinica central OHL
entre 2018 y 2021. Las variables cuantitativas se expresaron con su rango
intercuartilico y las cuantitativas en frecuencias absolutas y relativa. Para la

comparacion de las variables se uso la prueba exacta de Fisher y la prueba de chi



cuadrado, se estimaron el OR con sus respectivos 1C95%. En cuanto a los
resultados, las variables son: experiencia del cirujano (ORa=12,4; IC95%=2,8-55,0;
p<0,0001), la obesidad (ORa=2,5; 1C95%=1,1-6,0; p=0,035), engrosamiento de la
pared de la vesicula biliar en la ecografia (ORa=4,5; 1C95%=1,4-14,1; p=0,008) y
un mayor puntaje en la clasificacion de Parkland (ORa=1343,3; IC95%= 134,2-
13448,2; p<0,001). Se concluye que los factores experiencia del cirujano, obesidad,
engrosamiento de la pared de la vesicula biliar en la ecografia, mayor puntaje en la

clasificacion de Parkland estan fuertemente asociados con la conversion9.

Ochoal Ll, Cervantes E, et al. (Guadalajara-México, 2023) en su estudio “Factores
de riesgo y prevalencia asociados con la conversion de la colecistectomia
laparoscoépica a la colecistectomia abierta: una experiencia en un hospital de
atencion terciaria en el oeste de México”, cuyo objetivo fue identificar los factores
de riesgo y la prevalencia relacionados con la conversion de CL a CA en pacientes
gue presentaban patologia vesicular. Se realiz6 un estudio casos y control que
incluyo pacientes mayores de 18 afios ingresados en la unidad de Cirugia General
del Hospital Civil de Guadalajara entre septiembre y diciembre de 2021. Para el
analisis descriptivo e inferencial se utilizé GraphPad Prism (version 9.3.1.471), para
las variables cualitativas se realiz6 con la prueba de Chi-cuadrado, el andlisis
multivariado se realizé mediante un modelo de regresion logistica incondicional
expresado como OR, IC95% y una significancia p<0,05. En cuanto a los resultados,
la taza de conversion es 4,54%, los factores preoperatorios: la cirugia de urgencia
(OR=15,25; 1C95%=0,71-163; p=0,014), tabaquismo (OR=31; 1C95%=1,10-588;
p=0,001) y la dilatacién del colédoco (p=0,008); los factores intraoperatorios:
Incapacidad para sujetar la vesicula con pinzas laparoscépicas atraumaticas
(OR=9,45; 1C95%=0,98-138,70; p=0,036) y coledocolitiasis (OR=10; 1C95%=0,52-
98,44; p=0,042), duracion de la cirugia laparoscoépica (p <0,0001), edema del
triangulo de Calot (p=0,033). Se concluye que multiples factores de riesgo presentan
una asociacion estadisticamente significativa con la conversion a cirugia abierta,

tanto antes como durante la intervencién quirdrgica®?,



Morales J, Rodriguez JH, et al. (Ciudad de México-México, 2021) es su estudio
“Conversion de colecistectomia laparoscopica a abierta: andlisis de factores de
riesgo con base en parametros clinicos, de laboratorio y de ultrasonido”, cuyo
objetivo fue identificar los factores de riesgo asociados a la conversion a cirugia
abierta durante la colecistectomia laparoscopica en casos de colecistitis aguda. Se
realizo un estudio de casos y controles que incluyo a 321 pacientes mayores de 18
afos, que asistieron a un centro académico de tercer nivel en la Ciudad de México.
Para el analisis se utiliz6 SPSS v21 para su andlisis. Se presentaron variables
categoricas y variables cuantitativas. La comparacion se hizo con pruebas
adecuadas, y se realiz6 un modelo de regresion logistica univariada, considerando
p< 0.05 como significativo. En cuanto a los resultados, el 65% fueron mujeres y el
35% varones. 39 (12.14%) se convirtieron a cirugia abierta. En el andlisis
univariado, ser de sexo masculino (OR= 2.45; IC95%-= 1.24-4.82; p=0.01), a mayor
edad (OR=1.03; 1C95%=1.01-1.05; p=0.016), el liquido pericolecistico (OR= 2.84;
IC95%=1.04-7.69; p=0.041) y el espesor de la pared vesicular (OR= 1.34; IC95%=
1.03-1.74; p=0.006) fueron factores de riesgo de conversion. En el analisis
multivariado, todas las variables con excepcién del liquido alrededor de la vesicula
mantuvieron asociacién con conversion. Se concluye que adquirir comprension de
estos factores puede optimizar la planificacion del procedimiento quirdrgico y
permitir una preparacion adecuada para situaciones que puedan presentar

desafios@.

Warchatowski L, Ltuszczki E, et al. (Rzeszow-Polonia, 2020) en su estudio “El
analisis de los factores de riesgo en la conversién de colecistectomia laparoscépica
a abierta”, cuyo objetivo fue identificar los factores de riesgo asociados a la
necesidad de convertir una colecistectomia laparoscépica en una cirugia abierta. Se
realizd un estudio de casos y control que incluyo a 263 casos y 264 controles en el
departamento de cirugia general del hospital clinico provincial n° 2 de Santa Reina
Jadwiga en Rzeszow (ubicado en el sureste de Polonia), 2008 hasta 2018. Se
recopilaron y analizaron datos en Microsoft Excel y Statistica 13.1, con significancia
estadistica en p<0,05. Se compararon caracteristicas de pacientes mediante

pruebas de Chi-cuadrado y U de Mann-Whitney, calculando OR e IC95%. Factores
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de riesgo de conversion se evaluaron con analisis de regresion logistica. En cuanto
a los resultados, los factores estadisticamente significativos fueron la edad
(OR=4,29; 1C95%=2,97-6,17; p=0.001), tratamiento de emergencia (OR=2,55;
IC95%=1,53-4,23; p=0.0003), colecistitis aguda (OR=8,49; 1C95%=4,53-15,93;
p=0.0001), adherencias peritoneales (OR=3,85; IC95%=1,89-7,81; p=0.0002), la
colecistitis cronica (OR=3,33; 1C95%=1,69-6,55; p=0.0005) y la infiltracion
inflamatoria (OR=2,797; 1C95%=1,48-5,28; p=0.0015). Se concluye que la edad,
tratamiento de emergencia, colecistitis aguda, adherencias peritoneales, colecistitis

cronica, infiltracion inflamatoria son factores de riesgo con fuerte significancia®?.

Sapmaz A, Karaca AS., (Estambul-Turquia, 2020), en su estudio “Factores de
riesgo para la conversién a cirugia abierta en colecistectomia laparoscépica: una
experiencia de un solo centro”, cuyo objetivo fue destacar las caracteristicas
demograficas de las colecistectomias laparoscépicas realizadas, ademas de
analizar la frecuencia y razones principales de la conversién a cirugia abierta. Se
realiz6 un estudio retrospectivo que incluyo 1.294 pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscépica entre octubre de 2013 y mayo de 2017. Se
registraron todos los datos en el software de analisis estadistico "SPSS 17.0". Se
llevé a cabo un analisis univariante utilizando pruebas de chi-cuadrado y t de
Student. Ademas, se realiz6 un andlisis multivariado para las variables con
significancia estadistica. Se consideraron estadisticamente significativos los valores
de p <0,001(23). En cuanto a los resultados, 92% eran mujeres y 7,9% hombres.
Las indicaciones de cirugia fueron colelitiasis (92,4%), colecistitis aguda (4,4%) y
pélipos de la vesicula biliar (3,3%). El procedimiento de conversién a cirugia abierta
en 41 pacientes (3,16%), mientras que 12 (0,9%) desarrollaron complicaciones
intraoperatorias. No hubo mortalidad. Los principales motivos de conversaciéon para
cirugia abierta fueron: adherencias en el triangulo de Calot (n= 3), colecistitis aguda
(n= 29), coledocolitiasis (n= 2), adherencias por cirugia previa (n= 1), diseccion.
dificultad (n= 2), dafio organico (n= 2), variacion anatomica (n= 1) y expulsion de
calculos (n= 1). Se concluye que diversos factores contribuyen a la conversién a

colecistectomia abierta3,



Yasin K, Kalayci MU., (Estambul-Turquia, 2020) en su estudio “Colecistectomia
laparoscopica a abierta: los factores de riesgo y las razones; Un analisis
retrospectivo de los casos de 1950 de un uUnico centro terciario”, cuyo objetivo fue
Examinamos las razones, frecuencias y factores de riesgo asociados para la
conversion a colecistectomias abierta. Se realiz0 un estudio descriptivo
retrospectivo mediante analisis estadistico con las propiedades demograficas que
incluyo a 1950 pacientes entre marzo de 2011 y agosto de 2018. Los analisis
estadisticos se realizaron mediante la prueba exacta de Fisher, la prueba t de
Student y la prueba x2. En cuanto a los resultados, (79%) mujeres y 21% hombres
(F/M=3,8); de estos 115 (5,9%) tuvieron conversion a colecistectomia abierta. La
tasa de conversion a colecistectomia abierta en hombres fue significativamente alta
( p=0,001). No hubo mortalidad. Los motivos de conversion a colecistectomia
abierta fueron: inflamacion significativa (n=53, 46%), diseccion inadecuada del
triangulo de Calot debido a adherencias fibréticas (n=31, 27%), adherencias de
cirugia previa (n=9, 7,8%), sangrado incontrolable. (n=5, 4,3%), insuficiencia técnica
(n=5, 4,3%), lesion de la via biliar (n=5, 4,3%), variaciones anatomicas (n=3, 2,6%),
lesion visceral iatrogénica (n=2, 1,7%), lesion aislada del conducto biliar posterior
derecho (tipo C de Strasberg) (n = 1, 0,9%) y lesion parcial del conducto hepético
comun (n =1, 0,9%). Se concluye que la necesidad de cambiar a cirugia abierta se
debid principalmente a inflamacion intensa, disecacién inadecuada del triangulo de
Calot por adherencias fibréticas y adherencias previas a cirugias anteriores. Se
observd una mayor tasa de conversion en hombres y en pacientes de mayor
edad®,

Lopez G, Paipilla OA, et al. (Tijuana-México, 2020) es su estudio “Factores de
riesgo relacionados con la conversion de colecistectomia laparoscépica a
colecistectomia abierta en una unidad de cirugia mayor ambulatoria en un periodo
de cinco afos”, cuyo objetivo fue Identificar los factores de riesgo asociados con la
necesidad de convertir una colecistectomia laparoscépica a una colecistectomia
abierta. Se realiz6 un estudio retrospectivo, observacional y descriptivo que incluyo
a 675 pacientes desde enero de 2013 a diciembre de 2017, que asistieron a la

unidad de cirugia ambulatoria mayor (UNEME). Para el analisis se utiliz6 SPSS
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Statistics 24. Se us6 estadistica descriptiva y pruebas x2 y de Fisher para analizar
los factores de riesgo de conversion a cirugia abierta. Para la probabilidad de
conversion a cirugia abierta se estimaron modelos de regresion logistica. En cuanto
a los resultados, la tasa de conversion fue de 2.6%y los factores de riesgo para la
conversion fueron: hombres en un 20.8% (p< 0.05), pared vesicular engrosada en
un 18.3% (p< 0.01), bilirrubinas en un 52.2% (p < 0.001), colédoco con dilatacién en
un 37.0% (p < 0.01). En el primer modelo de regresion logistica, la presencia de
hombres mostré una asociacion de 1.9 con p < 0.05, mientras que, en el segundo
modelo, el tamafio del colédoco y el grosor de la pared vesicular presentaron
asociaciones de 3.199 y 3.228, respectivamente, con p < 0.001. Se concluye que el
sexo masculino, pared vesicular engrosada, dilataciéon de colédoco y bilirrubinas

elevadas presentaron asociacion significativa para conversion(),

Ekici U, Tatli F, et al. (Malatya-Turquia, 2019) en su estudio “Factores de riesgo
preoperatorio y postoperatorio en colecistectomia laparoscépica convertida a
cirugia abierta”, cuyo objetivo fue identificar los factores de riesgo asociados con la
necesidad de cambiar de la colecistectomia laparoscopica a la cirugia abierta. Se
realizd un estudio prospectivo que incluyo 145 pacientes sometidos a CL en el
Hospital Estatal de Malatya (Malatya, Turquia) entre enero de 2013 y mayo de 2014.
Los datos se analizaron con SPSS v18. La evaluacién de los factores de riesgo se
realizé mediante la prueba x2 de Pearson. Se consideré un valor de p <0,05 como
estadisticamente significativo. En cuanto a los resultados, 87,5% mujeres y 12,5%
hombres, 19 fueron operados tras CPRE por colecistitis aguda y 6 pacientes fueron
operados tras CPRE por coledocolitiasis. El sexo masculino (p<0,01), IMC normal
(p=0,01), las adherencias de grado 3 0 4, segun la clasificacion de Blauer, fueron
un fuerte factor de riesgo para la conversion a cirugia abierta (p<0,01), leucocitosis
preoperatoria (p<0,03), glucosa en sangre preoperatorios >105 mg/dL (p=0,02),
engrosamiento de la pared vesicular en la ultrasonografia (p=0,002). Se concluye
que el IMC normal, adherencias de grado 3 0 4, engrosamiento de la pared de la
vesicula biliar en la ultrasonografia, leucocitosis preoperatoria estan fuertemente

relacionados con la conversién(®),



Chinchilla PA, Baquero DR, et al. (Bogotad-Colombia, 2018) en su estudio
“Factores preoperatorios de riesgo asociados a conversion a técnica abierta en
colecistectomia laparoscopica de urgencia”, cuyo objetivo fue analizar los factores
de riesgo preoperatorios asociados con la conversion a técnica abierta. Se realiz
un estudio de casos y control no pareado que incluyo a 444 pacientes (111 casosy
333 controles) del hospital universitario mayor entre el 2013 y el 2016. Para el
analisis estadistico, se empled el software SPSS v19, la prueba de 3 prueba t-
Student, el test exacto de Fisher y la prueba U de Mann-Whitney, con una
significacion estadistica p<0,05 y un IC95%. Para el analisis multivariado se calcul6
los ORa. En cuanto a los resultados, la razén mas comun para la conversion fue la
dificultad técnica (50.5%). Se observO que la avanzada edad (OR1,96;
IC95%=1,27-3,03; p=0.002), el sexo masculino (OR=2,41; IC95%=1,54-3,74;
p<0.001), antecedente de cirugia abierta en hemiabdomen superior (OR=3,55;
IC95%=1,46-0,61; p<0.001), la presencia de signo clinico de Murphy positivo
(OR=1,41; 1C95%=1,90-2,20; p=0.129), leucocitosis >12.000/mm3 (OR=2,03;
1C95%=1,31-3,13; p<0.001), dilatacion de la via biliar por ecografia (OR=1,72;
IC95%=1,01-2,93; p=0.043) y la mayor experiencia del cirujano (OR=2,05;
IC95%=1,32-3,17; p<0.001) fueron identificados como factores de riesgo para la
conversion. Se concluye que existen muchos factores de riesgo vinculados con la
conversion, siendo el antecedente de cirugia abierta en hemiabdomen superior

muestra la asociacion mas robusta y significativa®?.
NACIONALES

Sanchez MV., (Piura-Pera, 2023) en su estudio “Factores intraoperatorios para
conversion de colecistectomia laparoscopica a colecistectomia incisional en
pacientes con colecistitis de un Hospital de Piura,2023”, cuyo objetivo fue describir
las razones durante la cirugia que llevan a modificar una colecistectomia
laparoscopica a una incisional en pacientes adultos con colecistectomia grave,
atendidos en el Hospital 11I-1 José Cayetano Heredia de Piura, durante el periodo
de 2018 a 2022. Se realiz6 un estudio tipo observacional, transversal, retrospectivo

que incluyo pacientes mayores de 18 aflos sometidos a colecistectomia



laparoscépica en el periodo 2018 a 2022. Se empleara Excel 2017 para organizar
los datos, luego el software SPSS v25 para el analisis estadistico. La prueba de 2
para analizar la relacion. También se aplicara la regresién de Poisson con varianza
robusta para un andlisis mas detallado. Se presentaran los resultados con tablas y
gréficos de frecuencias y porcentajes. En cuanto a los resultados, se muestran que
el 63,4% de los pacientes son mujeres, y el grupo de edad mas representativo esta
entre los 48 y 58 afos (33,5%). La obesidad es la morbilidad mas comuan, afectando
al 39,5% de la poblacién. Méas del 54,4% de las intervenciones quirdrgicas superan
las 2 horas de duracién. Las complicaciones mas frecuentes son el sangrado,
presente en el 40,3% de los casos, y las lesiones de la via biliar, que afectan al
32,9% de los pacientes. Se concluye que los factores intraoperatorios brindan una
comprension detallada de las caracteristicas demograficas, de salud y de los

procedimientos quirdrgicos en esta poblacion®8).
LOCALES

Mollinedo JC., (Cusco-Peru, 2021) en su estudio “El grosor de la pared vesicular
por ecografia como predictor para la conversién de colecistectomia laparoscépica a
colecistectomia abierta en el Hospital Antonio Lorena del Cusco, 2021”, cuyo
objetivo fue determinar si el grosor de la pared vesicular en ecografias puede
predecir la conversion de colecistectomia laparoscoépica a abierta en pacientes del
Hospital Antonio Lorena del Cusco en 2021. Se realiz6 un estudio retrospectivo y
transversal de casos y controles que incluyd a 126 pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscopica en 2021. Se utilizaron pruebas estadisticas como chi
cuadrado, Odds Ratio (OR) y t de Student para el andlisis descriptivo y la
comparacion de grupos. Posteriormente, se aplicaron modelos de regresion
logistica para predecir resultados y se evaluaron la sensibilidad, especificidad y
otros valores utilizando la Curva ROC. Se determiné el mejor punto de corte para el
grosor de la pared vesicular. En cuanto a los resultados se observo que un grosor
de la pared vesicular >5.31 mm es un indicador importante para la conversién
(p<0.0001), mostrando una sensibilidad del 67.6% y una especificidad del 96.1%.

El valor predictivo positivo fue del 71.4%, mientras que el valor predictivo negativo
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alcanzo el 90.1%. El OR fue de 23 (p<0.0001), sefialando un mayor riesgo de
necesitar una conversion. El ROC fue de 0.901. Se establecieron puntos de corte
especificos para hombres (4.5 mm) y mujeres (6.04 mm) (p<0.0001). Se concluye
que el grosor de la pared vesicular es un predictor eficaz de conversiones en
operaciones laparoscépicas, con un punto de corte de 5.31 mm que logra una

precision del 90% en hombres y mujeres®),

1.3. Formulacién del problema

1.3.1. Problema general

¢ Cudles son los factores asociados pre e intraoperatorios que influyen en la
conversion de colecistectomia laparoscépica a abierta en pacientes del
Hospital Regional del Cusco durante el periodo comprendido entre 2020 y
20247

1.3.2. Problemas especificos

1. ¢Cudles son los factores personales preoperatorios que influyen en la
conversion de colecistectomia laparoscopica a abierta en pacientes
atendidos en el Hospital Regional del Cusco durante el periodo
comprendido entre 2020 y 20247

2. ¢Cuales son factores ecograficos preoperatorios que influyen en la
conversion de colecistectomia laparoscopica a abierta en pacientes
atendidos en el Hospital Regional del Cusco durante el periodo
comprendido entre 2020 y 20247

3. ¢Cuales son los factores de laboratorio preoperatorios que influyen en
la conversion de colecistectomia laparoscépica a abierta en pacientes
atendidos en el Hospital Regional del Cusco durante el periodo
comprendido entre 2020 y 20247

4. ¢Cuales son los factores intraoperatorios que influyen en la conversion
de colecistectomia laparoscoépica a abierta en pacientes atendidos en
el Hospital Regional del Cusco durante el periodo comprendido entre
2020 y 20247
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1.4. Objetivos de la investigacion

1.4.1. Objetivo general

Determinar los factores asociados pre e intraoperatorios que influyen en la

conversion de colecistectomia laparoscopica a abierta en pacientes del

Hospital Regional del Cusco durante el periodo comprendido entre 2020 y
2024.

1.4.2. Objetivos especificos

1.

Identificar los factores personales preoperatorios que influyen en la
conversion de colecistectomia laparoscopica a abierta en pacientes
atendidos en el Hospital Regional del Cusco durante el periodo
comprendido entre 2020 y 2024.

Identificar los factores ecograficos preoperatorios que influyen la
conversion de colecistectomia laparoscopica a abierta en pacientes
atendidos en el Hospital Regional del Cusco durante el periodo
comprendido entre 2020 y 2024.

Identificar los factores de laboratorio preoperatorios que influyen en la
conversion de colecistectomia laparoscopica a abierta en pacientes
atendidos en el Hospital Regional del Cusco durante el periodo
comprendido entre 2020 y 2024.

Identificar los factores intraoperatorios que influyen en la conversion de
colecistectomia laparoscopica a abierta en pacientes atendidos en el
Hospital Regional del Cusco durante el periodo comprendido entre 2020
y 2024,

1.5. Justificacion de la investigacion

1.5.1. Conveniencia

Dado el aumento de la incidencia de enfermedades biliares y la prevalencia de la

colecistectomia laparoscopica como procedimiento estandar, es crucial

identificar los factores pre e intraoperatorios que influyen en la conversion de

colecistectomia laparoscopica a abierta. Este estudio es esencial para mejorar la
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practica médica y optimizar los protocolos quirargicos en el Hospital Regional del

Cusco y otros centros médicos.
1.5.2. Relevancia Social

La importancia social de esta investigacion radica en su impacto directo en la
salud y el bienestar de los pacientes. Al identificar los factores que influyen en la
conversion a cirugia abierta, se mejorara la practica quirargica y se reduciran los
riesgos asociados con la cirugia de vesicula biliar. Esto no solo beneficia a los
pacientes tratados en el Hospital Regional del Cusco, sino que también tiene

implicaciones més amplias para la atencion quirargica en otros centros meédicos.
1.5.3. Implicaciones Précticas

La investigacion proporcionara informacion practica para mejorar la toma de
decisiones clinicas en el manejo de la enfermedad biliar. Al comprender mejor los
factores que pueden llevar a la conversion a cirugia abierta, los cirujanos podran
anticipar desafios intraoperatorios y tomar decisiones informadas para optimizar
los resultados quirdrgicos, promoviendo una atencién méas segura y efectiva para

los pacientes
1.5.4. Valor Tebrico

Este estudio contribuira al avance del conocimiento en el campo de la cirugia de
vesicula biliar al identificar y analizar los factores asociados con la conversién a
cirugia abierta. Al llenar esta brecha en la literatura cientifica, fortalecera la
comprension tedrica de los desafios y las consideraciones clinicas en el manejo
de la enfermedad biliar, beneficiando tanto a la comunidad académica como a la

médica.
1.5.5. Utilidad Metodologica

Este estudio no solo identifico los factores asociados con la conversion a cirugia
abierta, sino que también destaco la efectividad de los métodos de recoleccion y
analisis de datos empleados. Estas practicas metodoldgicas serviran como guia

para futuras investigaciones en cirugia de vesicula biliar, proporcionando un
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marco sélido para abordar cuestiones similares en entornos clinicos y cientificos.
Ademas, ofreceran un punto de partida valioso para el desarrollo de nuevas
herramientas de investigacion y facilitaran una mejor comprension de esta area

especifica de estudio.

1.6. Limitaciones de la investigacion

Dado que se trata de un estudio retrospectivo, fue posible encontrar historias
clinicas donde la recopilacion de datos necesarios para la investigacion, como
resultados de pruebas de laboratorio, resultados de ecografias, condiciones
meédicas previas y evaluaciones fisicas exhaustivas, no estuvieron documentados
de manera completa o adecuada. También se presentd dificultad de acceso y
revision de las historias clinicas, lo que sugirié la necesidad de utilizar formatos

virtuales para facilitar el andlisis.

1.7. Aspectos éticos

Se respet6 escrupulosamente y se dio una especial consideracién al cumplimiento
de los principios éticos establecidos en la Declaracion de Helsinki que fueron
revisados en el 2017, el Informe Belmont y el cédigo de Nuremberg. Estos
documentos fueron fundamentales para garantizar la proteccion de los derechos y
bienestar de los participantes cuyas historias clinicas fueron utilizadas en la
investigacion. Se realiz6 una revisién ética y se obtuvo la aprobacion por parte del
comité de ética e investigacion del Hospital Regional del Cusco, para asegurar la
ética en todos los procedimientos y la confidencialidad de los datos. Ademas, se
mantevo la integridad cientifica en el disefio y ejecucion del estudio, evitando sesgos
y respetando la dignidad de los participantes en todo momento. Ademas se
garantizo la privacidad y confidencialidad de los datos de los participantes en todo
momento y se respetdé su bienestar, cumpliendo asi con los principios
fundamentales del Informe de Belmont, declaracion de Helsinki y el codigo de

Nuremberg®0-32),
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CAPITULO II: MARCO TEORICO CONCEPTUAL

2.1. Marco tedrico
2.1.1. Litiasis biliar (Colelitiasis)

Definida como la formacion de célculos (piedras) dentro de la vesicula biliar®3),
2.1.1.1. Prevalencia e incidencia

La litiasis biliar afecta aproximadamente al 10-15% de la poblacion, y hasta un
25% de estos individuos experimenta sintomas asociados. Informes de
necropsias revelan una prevalencia de céalculos biliares que varia entre el 11%
y el 36%. Esta condicion esta influenciada por diversos factores, incluyendo la
edad, el sexo (siendo tres veces mas comun en mujeres), antecedentes
étnicos y ciertas situaciones (obesidad, embarazo, anemia falciforme,
esferocitosis hereditaria, talasemia, enfermedad de Crohn, extirpacion ileal
terminal y cirugia gastrica) que aumentan el riesgo de formacion de

célculos®3),
2.1.1.2. Formacién de calculos biliares

La incapacidad de disolucion de compuestos organicos soélidos como la
bilirrubina, sales biliares, fosfolipidos y colesterol es el origen de la formacion
de calculos biliares. Estos calculos se dividen en dos tipos principales: los de
colesterol y los de pigmento, con subcategorias de negros y marrones. La
alteracién en la motilidad de la vesicula biliar, que provoca una estasis o
vaciado deficiente, propicia la precipitacion de solutos, especialmente en
situaciones como el ayuno prolongado, la nutricion parenteral total, la

posvagotomia y el uso de analogos de la somatostatina(®2),
2.1.1.2.1. Calculos de colesterol

Estos calculos se forman cuando hay un exceso de colesterol en la bilis,
lo que causa la cristalizacion de este compuesto. El colesterol se libera en
la bilis en forma de vesiculas junto con fosfolipidos. Cuando estas

vesiculas se enriquecen con colesterol, pueden volverse inestables y
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formar ndcleos de cristales de colesterol. Estos célculos suelen ser
grandes, solitarios y tienen superficies lisas debido a su composicion

principalmente de colesterol®4),
2.1.1.2.2. Célculos de pigmento

Se dividen en dos tipos principales: los de pigmento negro y los pardos.
Los célculos de pigmento negro estan compuestos principalmente por
bilirrubinato de calcio y se forman debido a la sobresaturacion de este
compuesto en la bilis. Suelen ser pequefios y a veces presentan una
estructura espiculada. Por otro lado, los calculos de pigmento pardo
contienen bilirrubina indirecta y calcio. Se forman por infecciones
bacterianas que causan estasis de la bilis. Son de color amarillo pardusco,

blandos y suelen ser de menor tamafio que los célculos de colesterol®4.
2.1.1.3. Complicaciones de la litiasis biliar
2.1.1.3.1. Colecistitis aguda

Se produce debido a la obstruccién de los conductos cisticos por célculos,
dando lugar a inflamacibn acompafada de edema y hemorragia

subserosa®?).
2.1.1.3.2. Colecistitis crénica

Se caracteriza por la presencia continua de células inflamatorias en la
vesicula biliar, segin se observa en la histopatologia. Este proceso
conduce a la fibrosis debido a la repeticion de episodios autolimitantes de
inflamacion. Los pacientes afectados generalmente experimentan
sintomas minimos, y no hay pruebas que indiquen un aumento en el riesgo
de morbilidades asociadas. Esta condicion se manifiesta en

aproximadamente dos tercios de los casos de colecistitis®3),
2.1.1.3.3. Coledocolitiasis

Se describe como la existencia de céalculos biliares localizados

especificamente en el colédoco®?,
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2.1.1.3.4. Carcinoma de la vesicula biliar

Es un trastorno maligno poco frecuente que tiende a incidir con mayor
frecuencia en pacientes de edad avanzada. Se trata de un tumor con un
pronéstico desfavorable, a menos que sea identificado de manera
inadvertida en sus etapas iniciales. La tasa global de supervivencia a los

cinco afos es del 5%(33),
2.1.1.3.1. Pancreatitis

Esto puede ocurrir cuando un calculo biliar pasa a través del esfinter de
Oddi y bloquea temporalmente las secreciones exocrinas del pancreas. La
fisiopatologia de este trastorno involucra un leve incremento en la presion
del conducto pancreatico, lo cual desencadena una reaccién inflamatoria
secundaria en el tejido pancreatico. A diferencia de lo observado en la
vesicula biliar, donde la desobstruccion conduce al alivio del dolor, los
sintomas en la pancreatitis persisten incluso después de que el calculo ha

sido removido®3),
2.1.2. Colecistitis aguda

Es la segunda complicacion mas frecuente asociada con los célculos biliares, se
caracteriza por fiebre, dolor en el cuadrante superior derecho y un aumento en el
recuento de glébulos blancos debido a la inflamacion de la vesicula biliar. Los
calculos biliares son la causa principal de la colecistitis aguda en la mayoria de
los casos. Sin embargo, entre el 5-10% de las personas también experimentan

colecistitis aguda sin la presencia de célculos biliares(®>.
2.1.2.1. Colecistitis aguda alitiasica

Se refiere a la obstaculizacion del conducto cistico en ausencia de calculos.
Esta condicién es méas grave que la colecistitis por calculos y puede tener

consecuencias severas como gangrena y perforacion de la vesicula biliar®),
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2.1.2.1.1. Fisiopatologia

Implica la obstruccién del conducto cistico sin la presencia de céalculos
biliares. Esta obstruccién puede deberse a diversas causas, como
trastornos de la motilidad de la vesicula biliar, isquemia (suministro
sanguineo insuficiente), infecciones, traumatismos o enfermedades
sistémicas. La obstruccion conduce a una acumulacion de bilis en la
vesicula biliar, lo que aumenta la presion intravesicular y provoca
inflamacion. La inflamacion persistente puede dar lugar a
complicaciones graves, como gangrena y perforacion de la vesicula
biliar. La colecistitis aguda alitiasica suele ser mas grave que la variante

litidsica y puede requerir intervencién médica urgente(®),
2.1.2.1.2. Factores de riesgo

Puede manifestarse en situaciones que incluyen edad avanzada,
enfermedades criticas, quemaduras, traumatismos, diabetes,
inmunodepresion y la administracién prolongada de nutricién parenteral

total, especialmente cuando no se utiliza el tracto digestivo(®),
2.1.2.1.3. Manifestaciones clinicas

Son analogas a las ocasionadas por la colecistitis aguda con calculos,
y la mayoria de los afectados se hallan en un estado critico. La
presencia de fiebre en estos casos indica un engrosamiento de la pared
de la vesicula biliar, acompafiado de la acumulacion de liquido

alrededor de la misma, conocido como liquido pericolecistico®?.
2.1.2.2. Colecistitis aguda litiasica
2.1.2.2.1. Epidemiologia

Durante un periodo de seguimiento de 7 a 11 afios, se observa que
entre el 6% y el 11% de los pacientes con calculos biliares desarrollan

sintomas clinicos de colecistitis aguda.
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2.1.2.2.2. Patogénesis

La colecistitis aguda litidsica se desarrolla principalmente debido a la
obstruccion del conducto cistico por calculos biliares, lo que conduce a
la estasis de la bilis y al aumento de la presion intravesicular. Esta
situacion provoca isquemia en la pared de la vesicula biliar,
desencadenando dafio tisular y liberacion de mediadores inflamatorios
locales, como la lisolecitina. Estos eventos desencadenan una
respuesta inflamatoria aguda, caracterizada por la infiltracion de
leucocitos en la pared vesicular y la aparicion de sintomas como dolor
abdominal intenso, fiebre y signos de irritacion peritoneal, conformando

asi el cuadro clinico tipico de la colecistitis aguda litiasica®?.
2.1.2.2.3. Manifestaciones clinicas

La colecistitis aguda se caracteriza por un dolor intenso y constante que
no cede, a diferencia del cdlico biliar, y puede durar mas de 4 a 6 horas,
a menudo irradidndose hacia la espalda o el hombro derecho,
especialmente después de comer alimentos grasos. Los sintomas
incluyen fiebre, nduseas, vomitos y falta de apetito. En el examen
abdominal, se observa contraccion de los musculos abdominales por el
dolor y sensibilidad en el cuadrante superior derecho, con resistencia a
la palpacion. Aunque el signo de Murphy es sensible pero poco
especifico, y en algunos casos se puede palpar una masa

correspondiente a la vesicula biliar inflamada y el epiplon adherido®6).
2.1.3. Diagnostico
2.1.3.1. Exdmenes laboratoriales

En las pruebas de laboratorio, es frecuente encontrar leucocitosis con
desviacién a la izquierda. Por lo general, no es comun observar elevaciones
en los niveles de bilirrubina total y fosfatasa alcalina, ya que la obstruccion
se restringe a la vesicula biliar. Si se detectaran incrementos, esto podria

indicar la presencia de colangitis, coledocolitiasis 0 el sindrome de Mirizzi.
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Sin embargo, es posible que se registren aumentos leves en las
aminotransferasas seéricas y la amilasa, acompafados de hiperbilirrubinemia

e ictericia, lo cual podria atribuirse a la salida de lodo o pus®®).
2.1.3.2. Diagnéstico por imagenes

Las pruebas de imagen desempefian un papel fundamental en el diagndéstico
médico al proporcionar imagenes detalladas del interior del cuerpo humano.
Entre estas pruebas, la ultrasonografia es una herramienta clave en el
diagnostico de la colecistitis aguda, aunque puede no detectar calculos
pequefios. Permite evaluar el espesor de la pared vesicular (>4-5 mm),
tamafio de la vesicula, la presencia de liquido perivesicular o edema (signo
de la doble pared) y el signo de Murphy ecografico, que indica sensibilidad
abdominal en el area de la vesicula al presionar con el transductor de

ultrasonido®®),
2.1.4. Tratamiento de la colecistitis aguda(®%49)

e Abordaje inicial: Es necesario hospitalizar a los pacientes con
colecistitis aguda, mantenerlos en ayunas y administrar.

e Ayuno: Se suele indicar ayuno para evitar la estimulacién de la vesicula
biliar y permitir que se recupere.

e Corregir anomalias electroliticas

e Sonda nasogastrica y/o antieméticos si se precisa

e Analgésicos: No se administran analgésicos hasta obtener un
diagnéstico claro. Una vez decidida la estrategia terapéutica para aliviar
el dolor, se pueden utilizar analgésicos como los antiinflamatorios no
esteroideos (AINES) o, en casos mas severos, opioides.

e Antibidticos: En la colecistitis aguda complicada se utilizan antibiéticos
de amplio espectro debido a la posible presencia de infeccién asociada
por la obstruccion del conducto cistico y la estasis biliar, que puede llevar
a sepsis por gramnegativos. Se indica un tratamiento profilactico con

antibiéticos hasta la resoluciéon de la colecistitis o la colecistectomia,
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enfocAndose en patégenos de la familia Enterobacteriaceae vy
anaerobios.

e Colecistostomia: Es un procedimiento en el que se drena la vesicula
biliar inflamada, agrandada o con pus mediante un catéter guiado por
ecografia. Se realiza en pacientes criticos o sépticos que no pueden
someterse de inmediato a una cirugia para extirpar la vesicula
(colecistectomia). Se usa junto con antibidticos para resolver la
inflamacion aguda y preparar al paciente para una cirugia futura. Es un
método temporal para estabilizar al paciente y evitar complicaciones
graves.

e Cirugia: La colecistectomia es el tratamiento esencial para la colecistitis
aguda. Antes de la cirugia, se realizan pruebas hematoldgicas y se
evalla el perfil hepético. Se recomienda la profilaxis para prevenir la
trombosis venosa profunda. Este procedimiento se puede realizar de dos

maneras: la convencional y la laparoscoépica.
2.1.5. Colecistectomia
2.1.5.1. Directrices de Tokio

Las Guias de Tokio, tanto las de 2013 como las de 2018, se utilizan para
estratificar a los pacientes y determinar su idoneidad para la colecistectomia,
dividiéndolos en grados | (leve), Il (moderado) o Ill (grave). Las pautas de
2018 ampliaron las indicaciones para la colecistectomia laparoscopica,
recomendando su realizacion al ingreso para pacientes de los tres grados de
gravedad. Sin embargo, para el grado Il, se asocia con técnicas
laparoscopicas avanzadas, mientras que para el grado lll, la colecistectomia

laparoscopica se lleva a cabo después del drenaje de la vesicula biliar®Y,
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2.1.5.1.1. Criterios de Tokio 2018@D),

A Signo de Murphy.

Dolor, masa o defensa en el hipocondrio derecho.

B Fiebre
Incremento de leucocitos
Elevacion del PCR.

C Resultados en la imagen;

1. Signo de Murphy en la ecografia

2. Aumento de grosor de pared vesicular (> 4 mm)

3. Agrandamiento de la vesicula biliar (largo > 8 cm,
ancho >4 cm)

4. coleccion de liquido pericolecistico, calculo biliar
encarcelado.

5. Capa sonolucida en la pared vesicular, sefales

Doppler, lucencias intramurales estriadas.

Sospecha diagnostica= Un item (A + B)
Diagnéstico definitivo= Un item (A+ B + C)

FUENTE: Elaboracién propia a partir de lainformacién proporcionada en Wakabayashi G.,
et al., Tokyo Guidelines 2018: surgical management of acute cholecystitis: safe steps in
laparoscopic cholecystectomy for acute cholecystitis (with videos).




2.1.5.1.2. Criterios de severidad de Tokio®?,

Grado | Colecistitis aguda en paciente sano, solo cambios
(leve) inflamatorios leves en la vesicula biliar y sin presencia de

disfuncién organica.

Grado Il Colecistitis aguda acompafado de cualquiera de las
(moderada) | siguientes:
Leucocitos (>18 000/mm 3). Masa dolorosa palpable en el
cuadrante abdominal superior derecho, Inflamacion local
marcada (Absceso pericolecistico, colecistitis gangrenosa,

colecistitis, peritonitis biliar). Tiempo de los sintomas > 72 h.

Grado Il | Colecistitis aguda mas disfuncién de cualquiera de los
(severa) | 6rganos/sistemas. Disfuncion cardiovascular (hipotension
qgue necesita vasopresores). Disfuncion respiratoria (relacion
Pa02 /FiO2 >2 mg/dl). Disfuncién neurologica (disminucion
del nivel de conciencia). Disfuncién hepatica (PT-INR >1,5)

Disfuncién hematolégica (plaquetas<100000mma3).

FUENTE: Elaboracion propia a partir de la informacion proporcionada en Masamichi Y,
Hata J, Takda T, et al., Directrices de Tokio 2018: criterios de diagndstico y clasificacion
de gravedad de la colecistitis aguda (con videos).

2.1.6. Técnica quirurgica para realizar la colecistectomia

2.1.6.1. Colecistectomia laparoscépica

En la actualidad se considera el tratamiento estandar de oro para los calculos
en la vesicula, seguido de la extirpacion de la vesicula biliar. Es un
procedimiento quirdrgico realizado para extirpar la vesicula biliar utilizando
técnicas minimamente invasivas. En este procedimiento, se realizan varias
incisiones pequefas en la pared abdominal mediante las cuales se introducen
instrumentos quirdrgicos y una camara laparoscépica. Esta camara permite
visualizar el area de trabajo en un monitor, mientras que los instrumentos se
utilizan para cortar y suturar los tejidos, facilitando la extraccion de la vesicula

biliar. La colecistectomia laparoscépica generalmente resulta en una
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recuperacion mas rapida y menos molestias postoperatorias en comparacion

con la cirugia abierta convencional®?,
2.1.6.2. Colecistectomia convencional (abierta)

La colecistectomia abierta o convencional se lleva a cabo mediante una
incisién subcostal derecha, en la linea media o paramediana. Es crucial lograr
una exposicion adecuada de la vesicula biliar y el ligamento hepatoduodenal
para llevar a cabo la colecistectomia. En la actualidad, este procedimiento es
menos comun y se realiza con menor frecuencia, generalmente como una
conversion de una colecistectomia laparoscopica 0 como una segunda

intervencion en pacientes que requieren una laparotomia por otras razones®4.

2.1.7. Factores asociados a conversidon de colecistectomia laparoscopica a

convencional (abierta)

No debe considerarse a la conversion como una complicacién; la decision de una
conversion debe fundamentarse en la evaluacion durante la cirugia, teniendo en
cuenta la habilidad del cirujano y las caracteristicas anatémicas. Esta eleccién
busca garantizar la seguridad del paciente y la efectividad del procedimiento,
siendo guiada por la prudencia del cirujano en funcién de las circunstancias

especificas que se presenten durante la intervencion quirtrgica®.
2.1. Evaluacion del estado fisico y comorbilidades

La evaluacién preoperatoria exhaustiva del estado fisico del paciente,
incluyendo la presencia de comorbilidades como la obesidad, la diabetes,
enfermedades cardiovasculares o respiratorias, puede influir en la decisiéon de

convertir la colecistectomia laparoscopica a una cirugia abierta.
2.2. Anatomia quirurgicay factores técnicos

La anatomia quirtrgica del paciente, como la presencia de adherencias debido
a cirugias previas o la inflamacion aguda de la vesicula biliar, puede dificultar
la visualizacion adecuada de las estructuras anatomicas durante la cirugia

laparoscopica, aumentando la probabilidad de conversién.
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2.3. Hallazgos intraoperatorios

Durante la cirugia laparoscépica, se pueden encontrar hallazgos
intraoperatorios inesperados como lesiones biliares, hemorragias o
perforaciones, que pueden requerir la conversion a una cirugia abierta para un

manejo adecuado.
2.4. Experiencia del cirujano y equipo quirurgico

La experiencia y habilidad del cirujano en procedimientos laparoscopicos, asi
como la disponibilidad de un equipo quirdrgico capacitado y equipamiento
adecuado, son factores determinantes en la toma de decisiones sobre la

conversion a cirugia abierta.

2.1.8. Metanaélisis y revisiones sisteméaticas sobre los factores asociados a

conversion de colecistectomia laparoscOpica a abierta

Se han realizado varias revisiones sistematicas y metanalisis sobre la conversion

de colecistectomia laparoscépica a cirugia abierta, cada una destacando

diferentes factores de riesgo.

Magnano R, et al.: Encontraron que factores como sexo masculino (OR=1,907),
edad >60 afios (OR=4,324), presencia de colecistitis aguda (OR=5,475),
diabetes (OR=2,576), hipertension (OR=1,931), enfermedades cardiacas
(OR=2,947), obesidad (OR=2,228) y cirugia abdominal previa (OR=3,301) estan
asociados con un mayor riesgo de conversion a cirugia abierta®).

Kamarajah SK, et al.: Encontraron que la edad avanzada esta asociada con
mayores tasas de complicaciones generales (OR 2,37), mayores
complicaciones (OR 1,79) y riesgo de conversion a cirugia abierta (OR 2,17) “6),
Chin X, et al.: Identificaron varios factores preoperatorios e intraoperatorios que
aumentan el riesgo de conversion. Entre ellos se incluyen antecedentes de
cirugia abdominal previa, duracién de los sintomas superior a 72 horas, niveles
elevados de proteina C reactiva, diabetes, obesidad, inflamacién de la vesicula

biliar, adherencias y dificultades anatémicas®?.
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2.2. Definiciéon de términos béasicos

Colecistectomia: Extirpacion quirdrgica de la vesicula biliar®®).
Laparoscopia: Procedimiento que a través de una incision pequefia cerca
del ombligo se inserta un laparoscopio para examinar érganos dentro del
abdomen y pélvis en la cavidad peritoneal. Si es necesario, se puede
realizar una biopsia o cirugia durante la laparoscopia®®.

Colecistectomia laparoscopica: Escision de la vesicula biliar a través de
una incisién abdominal utilizando un laparoscopio®9,

Colecistectomia abierta: consiste en extirpar la vesicula biliar a través de
una incision en la pared abdominal®®.

Colecistitis aguda: Inflamacion repentina de la pared de la vesicular.
Caracterizada por la presencia de fiebre, dolor abdominal y leucocitosis. La
obstruccion del conducto cistico por célculos biliares esta presente en

aproximadamente el 90% de los casos®b,

2.3. Hipotesis

2.3.1. Hipotesis general

Los factores pre e intraoperatorios estan significativamente asociados con
una mayor probabilidad de conversion de colecistectomia laparoscopica a
abierta en pacientes del Hospital Regional del Cusco, durante el periodo
comprendido entre 2020 y 2024.

2.3.2. Hipotesis especificas

1. Los factores personales preoperatorios estan significativamente
asociados con wuna mayor probabilidad de conversion de
colecistectomia laparoscépica a abierta en pacientes del Hospital
Regional del Cusco, durante el periodo comprendido entre 2020 y
2024.

2. Los factores ecograficos preoperatorios estan significativamente
asociados con wuna mayor probabilidad de conversion de
colecistectomia laparoscopica a abierta en pacientes del Hospital
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Regional del Cusco, durante el periodo comprendido entre 2020 y
2024.

3. Los factores de laboratorio preoperatorios estan significativamente
asociados con una mayor probabilidad de conversion de
colecistectomia laparoscépica a abierta en pacientes del Hospital
Regional del Cusco, durante el periodo comprendido entre 2020 y
2024.

4. Los factores intraoperatorios estan significativamente asociados con
una mayor probabilidad de conversion de colecistectomia
laparoscopica a abierta en pacientes del Hospital Regional del Cusco,

durante el periodo comprendido entre 2020 y 2024.
2.4. Variables

* Factores personales preoperatorios

* Factores ecograficos preoperatorios
Variables independientes « Factores de laboratorio preoperatorios

* Factores intraoperatorios

Variables dependientes { » Conversion de colecistectomia laparoscépica a abierta

» Edad

» Sexo

 Estado civil

» Grado de instruccion

Variables intervinientes
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2.5. Definiciones operacionales

ESCALA PROCEDIMIENTO
SUBVARIABLES DEFINICION FORMA DE EXPRESION FINAL DE DEFINICION
VARIABE NATURALEZA INDICADOR DE DE MEDICION E
O DIMENSIONES CONCEPTUAL MEDICION MEDICION INSTRUMENTO. LA VARIABLE OPERACIONAL.
Periodo de ti Edad de la paciente en La variable edad se
eriodo de tiempo e afos: expresara segun grupo
transcurrido desde Historia clinica g ’
P i ’ = ' . . e 18-29afios (joven) etario
Edad que el individuo Cuantitativo Indirecta Afos cumplidos De razén (ficha de o 30-59aF dult
nace hasta el recoleccion) >6EJ Nanos ga Itu 0)
momento actual. * arios (adulto
mayor)
Caracteristica La variable sexo se
N e Sexo de la paciente: expresara  segun las
fisiolégicas y Historia clinica . s R
Sexo biolégicas que Cuantitativo Indirecta Sexo Nominal (ficha de * Masculino caracteristicas  biologicas
i . i e e Femenino encontradas en la historia
distinguen a varon recoleccion) dlinica
®» de una muijer.
Q
i Estado civil del/la La variable “estado civil”
c L R paciente: se expresara como:
g . Condicién legal y - ) Estado civil que indica ) Historia clinica e Soltera a. Soltera
= Estado civil social de una Cualitativo Indirecta - Nominal (ficha de L b. Conviviente
£ la participante " e Conviviente
- persona. recoleccion) c. Casada
2 * Casada d. Divorciad
8 o Divorciada - Divorclada
§ Grado de instruccion de La variable “grado de
la gestante instruccién” se expresara
e Sin instruccion segun el nivel educativo
Nivel de educacion e Primaria del/la paciente
que tiene un Historia clinica e Secundaria a. Sin instruccion
Srado de indviduo Cualitativo Indirecta Nivel educativo Ordinal (ficha de * Superior no b. Primaria
instruccion determinado, alcanzado recoleccion) universitario c. Secundaria
indicando las « Superior universitario d. Superior no universitaria
etapas de estudio. e. Superior universitaria
La variable
kel “comorbilidades” se
5 Condicién  médica Anftecedgnze de expresara como la
® istémica: ; -
?f’ g gfeai::rf:g 2:10;10 :: Registro de Historia clinica e;n ﬁirrr:;ini sistemica presencia de las siguientes
5 g Comorbilidades 9  en lug Cualitativo Indirecta comorbilidades en la Nominal (ficha de . . comorbilidades:
5 o de estar limitada a historia clini l6CCIG o Diabetes mellitus a. Ninguna
2 s un 6raano istoria clinica. recoleccion) « Hibertension arterial - NI )
2 @ . 9 p b. Diabetes mellitus
g 2 especifico e Otros c. Hipertension arterial
£ 5 d. Otros
é é Intervenciones Fue operado | La variable “cirugia
© " quirtrgicas Registro de Historia clinica anteriormente . por | abdominal previa” se
g 2 Cirugia abdominal | realizadas en la _— ) antecedente de ) . patologia abdominal expresara como Si, si tuvo
= o . I ’ Cualitativo Indirecta R - Nominal (ficha de : iruai
5] previa region  abdominal cirugia abdominal en recoleccion) e Si antecegente del cirugia
b de una persona con la historia clinica. e No abdominal previa y NO
anterioridad caso contrario.
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SUBVARIABLES DEFINICION FORMA DE INDICADOR ESCALA | PROCEDWMIENTODE | ExPRESION FINAL DEFINICION
VARIABE O DIMENSIONES. CONCEPTUAL NATURALEZA MEDICION MEDICION INSTRUMENTO. DE LA VARIABLE OPERACIONAL.
La variable “IMC” del
paciente se expresara
o Medida de como:
_§ valoracion que Cociente originado e ) . a. Bajo peso <18.5
o IMC evalia la relacion Cuantitativo Indirecta como resultado de Ordinal Historia cllnlca_ ,(f'Cha * IMC del paciente b. Peso normal
o . derecoleccion) | ... kg/m2
= entre el peso y la la férmula de IMC 18.5-24.5
19} estatura. c. Sobrepeso 25-
% 29.9
<@ d. Obesidad >30
e Conjunto de La variable “tipo de
@ parametros colecistitis segun la
L Tipo de colecistitis clinicos, analiticos Grado de severidad clasificacion de Tokio” se
4] segun la y radiologicos Cociente originado Historia clini ) de Tokio expresara
[ e, - i . . istoria clinica (ficha X
S clasificacion de utilizados para Cualitativo Indirecta como resultado de Nominal de recoleccion) e Leve como:
EE Tokio evaluar y clasificar la férmula de IMC e Moderado a. leve (grado I)
w la gravedad de la e Severo b. Moderado (grado Il)
colecistitis aguda c. Severo (grado lll)
calculosa.
El grosor de la pared La variable “grosor de la
Espesor de las Registro e e ) f pared vesicular” se
Grosor de la pared s . . Historia clinica (ficha vesicular en la . PR
® vesicular capas _Qe la Cuantitativo Indirecta enclontrlado en el Nominal de recoleccion) ecografia: expresara como “Sl”, si es
g vesicula biliar la historia clinica. mm >4mm y como “NO” caso
- N R . e e e e e contrario
2 Dimensiones La variable “tamafio de la
g fisicas anatomica vesicula” se expresara como
§ que presenta en un “SI”, si presenta un aumento
- Tamafio de la momento Registro Historia clinica (ficha El tamafio vesicular en de tamafio de la vesicula
Q@ . determinado y es Cuantitativo Indirecta encontrado en el Nominal L la ecografia: (>10cm en su longitud y >
el K] vesicula i . P de recoleccion) P
S 5 evaluado mediante la historia clinica. | [ 77 UUUUTTT cm 5cm en ancho) y como “NO
g ® técnicas de imagen caso contrario
Q como la ecografia y
2 otros
3 E.X|Csiten0|a b.(’je Reist Presencia de calculos L?I vlanable presencia de
8 Presencia de piearas, tambien - . egistro h Historia clinica (ficha en la ecografia: fa ?U 0S S€ expresara como
= calculos cgnomdas _como Cualitativo Directa enclontrgado en el Nominal de recoleccion) v Si _SI , si existe presencia de
5 célculos  biliares, la historia clinica. . No litos en la ecografia y como
<] en la vesicula biliar. “NO” caso contrario
2 La variable “presencia de
3 Presencia de liquido liquido perivesicular’ se
g Presencia de Existencia de fluido Registro Historia clini X pervesicular en la expresara como “SI”, si
© liquido alrededor de la Cualitativo Directa encontrado en el Nominal istoria cllnlcq ,(f'Cha ecografia: existe presencia de liquido
w quic h " SR de recoleccion) 9 p > 19
perivesicular vesicula biliar. la historia clinica. e Si alrededor de la vesicula en
e No la ecografia y como “NO”
caso contrario
La variable “presencia de
Presencia de liquido liquido intraabdominal” se
Presencia de Liquido presente Registro Historia clinica (ficha intraabdominal en la expresara como “SI”, si
liquido dentro de la Cualitativo Directa encontrado en el Nominal de recoleccion) ecografia: existe presencia de liquido
intraabdominal cavidad abdominal la historia clinica. e Si dentro de la cavidad
e No abdominal en la ecografia y

como “NO” caso contrario
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procedimiento

cirugia

de recoleccion)

............. min.

b. 61-119 minutos

VARIABE | SUBVARIABLES O DEFINICION NATURALEzA | FORMADE | o o ESCALA | PROCEDWIENTODE | ExPRESION FINAL DE DEFINICION
DIMENSIONES CONCEPTUAL MEDICION MEDICION INSTRUMENTO. LA VARIABLE OPERACIONAL.
La variable “recuento de
leucocitos” de expresara
) ) ) como:
) Numero de células o . Registro de . Historia clinica (ficha Resultado de laboratorio: a. <10x1073/|
Recuento de leucocitos | blancas o leucocitos en Cuantitativo Indirecta leucocitos en la Razén de recoleccion) | *1073/ul b. 10-12x1073/|
sangre circulante. historia clinica. c. >12x1073/|
. . . Nivel de “bilirrubina total”
2 Medida que Hlnclqye R.e.g'Str.o de e ) Resultado de al ingreso del paciente en
i) - ) tanto la  bilirrubina - ) bilirrubina  total . Historia clinica (ficha . )
© Bilirrubina total di Cuantitativo Indirecta - Razén 9 laboratorio: estudio como.
= irecta como la en la historia de recoleccion)
2 indirecta en la sangre dinica. || T T e mg/dl a. < 2.5 mg/dl.
8 9 : b. > 2.5 mg/d.
s Enzima presente en Registro de
2 diversos tejidos del fosfatasa La variable “fosfatasa
% cuerpo, siendo mas alcalina en la Historia clinica (ficha Resultado de alcalina” se expresar en
S Fosfatasa alcalina concentrada en el Cuantitativo Indirecta historia clinica. Razén de recoleccion) laboratorio: mg/dl
8 higado, los huesos,los | | | | FEEEEEEEEL mg/dl a. < 114 mg/dI.
® 9 rifiones y los conductos b. > 114 mg/dl.
.2 5 biliares.
% 2 Enz!ma hepatica que Registro de_ TG_O La variable “TGO" se
e w participa en la en la historia P ) Resultado de
S ) . A . . i Historia clinica (ficha . expresar en mg/dl
a TGO conversion de la alanina Cuantitativo Indirecta clinica. Razoén de recoleccion) laboratorio: a. < 33 ma/dl
X y el alfa-cetoglutarato ( (| | TTIETEEEEE mg/dl ’ gral.
c ! b. > 33 mg/dl
- en piruvato y glutamato
Ko} Enzima que cataliza la Registro de TGP La variable “TGP” se
§ transferencia de grupos en la historia Historia clinica (ficha Resultado de expresar en ma/dl
§ TGP amino entre el &cido Cuantitativo Indirecta clinica. Razoén de recoleccion) laboratorio: a E 35 ma/dl 9
aspartico y el alfa- | [ | T mg/dl b' > 35 mg/dl.
cetoglutarato ) 9
Conocimientos teodricos, Experiencia con La variable “experiencia
habilidades técnicas y procedimientos La experiencia del del cirujano” se expresar
Experiencia del practica clinica Cuantitativo Directa quirdrgicos Nominal Historia clinica (ficha ciru'ar?o- como “SI”, si su
cirujano acumulados a lo largo durante un de recoleccion) Jano: arfios experiencia en el
de su carrera tempo | | procedimiento es >5afios
profesional determinado y “NO” si es<5afios
0 Modalidad de Registro de Tipo de cirugia en el La variable se expresara
2 procedimiento procedimiento e ) P 9! . como:
] . N A . - . - . Historia clinica (ficha intraoperatorio: -
] Tipo de cirugia quirdrgico a través del Cualitativo Indirecta en la historia Nominal de recoleccion) o Lanarosconico a. Laparoscopica
g cual se hizo la clinica. . r'?v rtid P b. Convertida
S colecistectomia convertida
_‘E NG ) La variable se expresara
- Umero dfa minutos que ] o . - o como:
g Duracién de la cirugia se demord en realizar el Cuantitativo Indirecta Tiempo de la Discreta Historia clinica (ficha Duracién dg la cirugia: a. < 60 minutos
[$)
©
w

quirurgico

c. >120 minutos
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ESCALA

PROCEDIMIENTO

conversién, y como

SUBVARIABLES O DEFINICION FORMA DE EXPRESION FINAL DEFINICION
VARIABE DIMENSIONES CONCEPTUAL NATURALEZA MEDICION INDICADOR MEI;)IEION &i.?:g&cég?g DE LA VARIABLE OPERACIONAL.
La variable grado de
Grado de severidad 4
Grado de inflamacién de la Herramienta utilizada de Tokio (I?:;((I)z?md s¢ expresara
) - . para clasificar el Cociente e Grado | a Grédo |
vesicula biliar segun la grado de inflamacion Cualitativo Indirecta originado como Nominal Historia clinica (ficha | | 500 b. Grado Il
clasificacion de Parkland de la vesicula biliar resultado de la de recoleccion) « Grado Ill c. Grado IlI
en pacientes con férmula de IMC Grado v d' Grado IV
colecistitis aguda ¢ rado :
e Grado V e.Grado V
. La variable
Capacidad de contar o L
con los instrumentos fglnsgg:.labrlr:liii(tjoy el
y dispositivos Disponibilidad y el .
. : N adecuado del equipo
Disponibilidad y el necesarios para Registro funcionamiento laparoscoépico” se
funcionar‘;iento adecyuado del llevar a cabo Cualitativo Directa encontr%do enla Nominal Historia clinica (ficha adecuado del equipo e)? resarépcomo “SI”
3 8 ; . procedimientos B de recoleccion) laparoscopico: Xpre ) N
b= = equipo laparoscopico L historia clinica. . si existe disponibilidad
5 S quirdrgicos o Si . ]
0 5 - y el funcionamiento
el o laparoscopicos  de e No adecuado del equino
o 2 manera eficiente y 0 del equip
o3 ) segura laparoscépico y como
B £ ) “NO” caso contrario
> - o La variable
£ 5 Eventos o Complicaciones “complicaciones
2 3 situaciones no Registro de intraoperatorias: intraoperatorias” se
o & Complicaciones intraoperatorias I ) complicaciones . Historia clinica (ficha e Ninguna expresar como:
= deseadas que surgen Cualitativo Indirecta Ia histori Razén d lecci6 Diab i Ni
durante el franscurso enla listoria e recoleccion) * Dia etes me itus A a. Ninguna )
de una cirugia clinica. o Hipertension arterial b. Diabetes mellitus
gia. e Otros c. Hipertension arterial
d. Otros
La variable
’ "reintervenciones" se
SN::]Zfédraj pacientedg Registro de Reintervenciones expresara como "Si"
. . . . e ) después de la en caso de que haya
Reintervenciones una segunc?a Cualitativo Indirecta remtervepcmpes Razén Historia chmcq ’(ﬂcha colecistectomia: ocurrido una nueva
operaciéon  después en la historia de recoleccion) . Si reintervencion
de una intervencion clinica. d 5s de | )
uirtrgica inicial ¢ No espués de la primera,
q y como "No" en caso
contrario.
2 La variable "conversion
-5 Cambio de una 2 de colecistectomia
° cirugia minimamente Conversién de | o
g Conversion de colecistectomia | invasiva a  una Registro de Historia clinica (ficha | cOlecistectomia e a
2 laparoscopica a abierta técnica quirdrgica Cualitativo Indirecta conversiones en Razoén s dgnrae]gollr;f; én';: a laparoscoépica a abierta: 20:1‘:031,, s Ifeene)::parsesagg
© mas tradicional la historia clinica e Si ue hava ocurrido una
s debido a distintos « No q Y
E

factores de riesgo

"No" en caso contrario
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CAPITULO lIl: METODOS DE INVESTIGACION

3.1. Tipo de investigacion

Estudio analitico de tipo casos y control en pacientes con conversion de
colecistectomia laparoscopica a colecistectomia abierta del Hospital Regional del
Cusco, 2020-2024.

El estudio analitico de tipo casos y control se basa en comparar personas con una
enfermedad o resultado de interés (casos) con personas sin la enfermedad o
resultado (controles), para identificar factores asociados con la aparicion del
resultado. En este tipo de estudio, los investigadores retroceden en el tiempo para
recopilar informacion sobre la exposicion a diferentes factores de riesgo entre los

casos y los controle®?),

El estudio es analitico de casos y controles, ya que se selecciond
retrospectivamente a pacientes del Hospital Regional del Cusco (2020-2024)
mediante la revisibon de las historias clinicas, que fueron sometidos a
colecistectomia laparoscépica. Los casos fueron aquellos pacientes cuya cirugia fue
convertida a una colecistectomia abierta, mientras que los controles fueron

pacientes cuya cirugia se complet6 exitosamente mediante laparoscopia.

3.2. Disefio de la investigacion

Se realizdé un estudio de disefio observacional en pacientes con conversion de
colecistectomia laparoscoOpica a colecistectomia abierta del Hospital Regional del
Cusco, 2020-2024.

Un estudio de disefio observacional, es aquel en la que los investigadores observan
y registran fendbmenos o datos tal como ocurren naturalmente en un grupo de
individuos o en una poblacion. En este tipo de estudio, los investigadores no
manipulan ninguna variable ni realizan intervenciones. En lugar de eso, se centran
en observar y analizar las relaciones y tendencias que existen de forma espontanea

en el entorno o contexto que estan estudiando®?.
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Expuestos

(factores asociados)

Con conversion a
colecistectomia

abierta e

Poblacién No expuesto

Ve

Pacientes con indicacion

~\

de colecistectomia

a Expuestos
laparoscopica

(factores asociados)

Sin conversion a
colecistectomia
abierta

No expuesto

3.3. Poblacion y muestra

3.3.1. Descripcion de la poblacion

Para este estudio la poblacion de interés fueron pacientes del Hospital
Regional del Cusco que han sido sometidos a colecistectomia laparoscopica
durante el periodo comprendido entre 2020 y 2024. La seleccién se centro en
aquellos casos donde se haya producido la conversion a colecistectomia
abierta. Se incluyd pacientes de mayores de 18 afios, ambos sexos y con
distintas condiciones médicas, con el objetivo de abordar la diversidad de
factores que influyeron en la conversion de colecistectomia laparoscopica a

colecistectomia abierta.

3.3.2. Criterios de inclusién y exclusion
CASOS

Criterios de inclusion:

e Pacientes programados para colecistectomia laparoscépica a los

cuales se le realiza conversion a colecistectomia convencional.
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Pacientes con los siguientes diagndsticos preoperatorios: colecistitis
aguda, colecistitis crénica calculosa y colelitiasis.

Pacientes mayores de 18 afios sometidos a conversion.

Pacientes con historia clinica completa y legibles sometidos a
conversion.

Pacientes con informe operatorio completo y legible, copiados de las

historias clinicas sometidos a conversion.

Criterios de exclusion:

Pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica por otro
diagnostico no mencionado previamente.

Pacientes menores de 18 afios.

Pacientes cuyas historias clinicas no estén completas o legibles.

Pacientes con informe operatorio incompleto e ilegible.

CONTROLES

Criterios de inclusioén:

Pacientes programados para colecistectomia laparoscépica que no
requirieron conversion a cirugia abierta.

Pacientes mayores de 18 afios que no requirieron conversion.
Pacientes con historia clinica completa y legible que no requirieron
conversion.

Pacientes con informe operatorio completo y legible, copiados de las

historias clinicas que no requirieron conversion.

Criterios de exclusion:

Pacientes que inicialmente fueron sometidos a cirugia abierta sin
intento de laparoscopia.

Pacientes menores de 18 afios.

Pacientes con historias clinicas incompletos o no disponibles para

revision durante el periodo de estudio.
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3.3.3. Muestra: Tamafo de muestray método de muestreo

3.3.3.1. Tamaio de muestra

La determinacion del tamafio muestral se llevd a cabo utilizando el
software estadistico EPIDAT 4.2, basandose en un estudio previo de
casos y controles realizado por Chinchilla PA. et al. En este estudio, la
variable seleccionada para calcular el tamafio de la muestra fue el
recuento de leucocitos >12.000, el cual mostré una proporcién de casos
expuestos del 55% y un odds ratio (OR) de 2.03. Se considero un nivel de
confianza del 95%, una potencia del 80%, y una relacién de tamafios de
muestra de 1:1. Como resultado, se determin6 que la muestra necesaria
para el estudio seria de 256 pacientes.

= Epidat: Programa para analisis epidemicldgico de datos

Archive Edicidn Modulos Herramientas Ventana Ayuda

i. ) Resultados
1| . i . i
] [1] Tamaiios de muestra. Estudios de casos y controles. Grupos independientes:
Datos:
Proporcidn de casos expuestos: 55,000%G
Proporcidn de controles expuestos:  37,5819%
Odds ratio a deteckar: 2,030
Mimero de controles por caso: 1
Mivel de confianza: 95,0%
Resultados:
Potencia (%) Tamarfio de la muestra™®
Casos|  Controles Total
80,0 128 128 236
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3.3.3.2. Método de muestreo

El muestreo se llevd a cabo retrospectivamente utilizando la base de datos del
Hospital Regional del Cusco correspondiente al periodo de 2020 a 2024. Se
identificO a todos los pacientes que fueron sometidos a colecistectomia
laparoscopica durante este periodo. A partir de esta poblacion, se selecciond
tanto los casos (pacientes convertidos a cirugia abierta) como los controles
(pacientes que completaron la cirugia laparoscépica) de manera conveniente,
teniendo en cuenta la disponibilidad de informacion completa en los registros
meédicos. Se aplico criterios predefinidos de inclusion y exclusion para garantizar
la homogeneidad de la muestra y se procur6 obtener diversidad en términos de
edad, sexo y comorbilidades. Este enfoque permitié un analisis exhaustivo de
los factores asociados con la conversion de la colecistectomia laparoscoépica a
abierta, asegurando la integridad y representatividad de los datos recopilados

en pacientes del Hospital Regional del Cusco.

3.4. Técnicas, instrumentos y procedimientos de recoleccidén de datos
TECNICA

La observacion documental fue la técnica de recolecciéon de datos, ya que se
recolecto la informacion mediante revision de las historias clinicas de los pacientes
sometidos a colecistectomia laparoscoépica en el Hospital Regional del Cusco en el
periodo 2020-2024. En la ficha de recoleccion de datos fue registrada la informacion

recolectada para su posterior analisis.
INSTRUMENTO

El instrumento de recoleccién de datos fue empleado como instrumento para

obtener de manera precisa y detallada la informacion deseada.

El instrumento fue disefiado meticulosamente para abordar aspectos cruciales
relacionados con la conversion de colecistectomia laparoscopica a colecistectomia
abierta. Este cuestionario contiene secciones especificas destinadas a recopilar
informacion detallada sobre los pacientes incluidos en el estudio, abarcando

aspectos como las variables de los factores sociodemograficos, factores
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personales, factores ecograficos preoperatorios, factores de laboratorio

preoperatorios y factores intraoperatorios.

La validacion del cuestionario se llevd a cabo mediante "Juicio de Expertos" en el
ambito. Estos profesionales realizaron un analisis exhaustivo de cada item presente
en el cuestionario desarrollado por los investigadores, proporcionando valiosas
sugerencias y recomendaciones. Dichas aportaciones fueron debidamente
consideradas con el objetivo de asegurar que el instrumento estuviera alineado con
los objetivos de la investigacion. Tras este proceso, se otorgd la aprobacion de la
validacion, confirmando que el instrumento estuvo apto y listo para ser utilizado en

el marco de la investigacion.
PROCEDIMIENTOS

Obtencion de permisos: Se procedio a solicitar la autorizacion al Hospital Regional
del Cusco para llevar a cabo la investigacion. Se present6 una carta de presentacion
dirigida al director y al comité de ética de la institucidn, buscando la aprobacion para

revisar las historias clinicas necesarias.

Recopilacion de datos: Una vez obtenida la autorizacion, se llevé a cabo la revision
de las historias clinicas y la aplicacion del instrumento correspondiente. Se asighara
aproximadamente media hora por historia clinica para completar cada instrumento

durante este proceso.

3.5. Plan de anélisis de datos

e Andlisis univariado: Se realiz6 una descripcion detallada de cada variable
por separado, incluyendo medidas de tendencia central y dispersién para las
variables continuas, y medidas de frecuencias para las variables categoricas.
Esto permitira entender la distribucion y variabilidad de cada caracteristica de
la muestra.

e Andlisis bivariado: Se exploro las relaciones entre variables mediante
prueba estadistica apropiada, como chi-cuadrado (para variables
categoricas) y prueba t-Student (para variables continuas), con el objetivo de

vincular caracteristicas de los pacientes con la conversion a colecistectomia
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abierta. Ademas, se calculara las Razones de Odds (OR) para evaluar la
asociacion entre la variable de exposicion y la conversion a colecistectomia
abierta. Los resultados seran considerados significativos si el valor de p<
0,05.

Andlisis Multivariado: Se llevé a cabo un analisis de regresion logistica
multiple para evaluar simultdneamente la influencia de multiples factores en
la eleccibn de la colecistectomia abierta. Esto incluyo variables
potencialmente relevantes identificadas en las fases anteriores. El analisis
multivariado permitio controlar la presencia de posibles factores de confusion
y determinar la contribucion independiente de cada variable en la decisién de

la intervencion quirdrgica.
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CAPITULO IV: RESULTADOS, DISCUSION Y CONCLUSIONES
4.1. RESULTADOS

Se analizaron 256 historias clinicas de pacientes mayores de 18 afios que fueron
tratados con colecistectomia laparoscopica para diversas patologias de la vesicula

biliar durante el periodo de 2020 a 2024 en el Hospital Regional del Cusco.

4.1.1. Analisis descriptivo

Tabla N° 1. Caracteristicas sociodemogréficas de los Pacientes
sometidos a colecistectomia laparoscopica en el Hospital
Regional del Cusco (2020-2024)

TOTAL
FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS N (%) Valor "p"
Femenino 123 (48.05)
Sexo -
Masculino 133 (51.95)
49,5 (31.5-69) p< 0.00001%
Edad 18-29 afios 57 (22.27)
(afios)”  30-59 afios 96 (37.50)
= 60 anos 103 (40.23)
Soltero 33 (12.89)
Estado civil Conviviente 124 (48.44)
Casado 82 (32.03)
Divorciado 17 (6.64)
Ninguno 67 (26.17)
Primaria 28 (10.94)
Ir?stt?l(j(c:)c?c')en Secundaria 56 (21.88)
Superior no universitario 31 (12.11)
Superior universitario 74 (28.91)

* Variables expresadas en mediana y rangos intercuartilicos (RIQ)

a Valor de "p" calculado por distribucién normal

FUENTE: Elaboracién propia a partir de base de datos-HRC
En la Tabla N°1 se observa que mas de la mitad (51.95%) de los participantes
en el estudio fueron hombres, lo que indica una representacion significativa de
este grupo dentro de la muestra. La distribucion por edad revela proporciones
similares entre los grupos de 30 a 59 afos (37.50%) y 260 afos (40.23%).
Ademas, casi la mitad de los participantes son convivientes y cerca de un tercio
de los participantes estan casados. Respecto al nivel educativo, la mayoria de
los participantes en el estudio tienen educacion superior universitaria, seguido

por aquellos que no tienen ningun grado de instruccion educativa.
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Gréafico N° 1

=5

QIU 4IU - aEtI:ID EIU 1 EII 0

Siendo la edad una variable cuantitativa, se presenta en la Grafica N°1. Al no
seguir una distribucion normal, se expresa en funcién de la mediana y el rango
intercuartilico. La mediana de la edad es de 49.5 afios, con un rango
intercuartilico que va desde los 31.5 afios hasta los 69 afios. Esto indica que la
mitad de los pacientes se encuentran en el rango de edades entre 31.5y 69 afos,

brindando una vision general del espectro de edades en la muestra analizada.
Tabla N° 2. Caracteristicas personales preoperatorios de pacientes

sometidos a colecistectomia laparoscoépica en el Hospital Regional del
Cusco (2020-2024)

FACTORES PERSONALES PREOPERATORIOS TNO(-(I;/A)L Valor "p"
0
Ninguno 128 (50.00)
Comorbilidad D.|abetes .rr'1eII|tus. 85 (33.20)
Hipertension arterial 31(12.11)
Otros 12 (4.69)
iruai : No 204 (79.69)
Cirugia previa ~
Si 52 (20.31)
26.46 (24.28-29.78)  p< 0.000012
IMC Bajo peso 1(0.39)
(Kg/m?)* Normopeso 84 (32.81)
Sobrepeso 112 (43.75)
Obesidad 59 (23.05)
. — Leve 92 (35.94)
Tipo d((_ergck)ils)clsntls Noderado 52 (32.03)
SEevero 82 (32.03)

* Variables expresadas en mediana y rangos intercuartilicos (RIQ)
a Valor de "p" calculado por distribucién normal

FUENTE: Elaboracidn propia a partir de base de datos-HRC
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La Tabla N°2 resalta los factores personales preoperatorios. Se observa que la
diabetes mellitus fue la comorbilidad mas prevalente, afectando
aproximadamente a un tercio de los participantes (33.20%), seguida por la
hipertension arterial, con un 12.11% de la muestra. Cerca de una cuarta parte de
los participantes tenia antecedentes de cirugias previas en el hemiabdomen
superior (20.31%). En relacién al indice de Masa Corporal (IMC), alrededor de la
mitad de la muestra presentaba sobrepeso (43.75%), mientras que cerca de una
cuarta parte tenia obesidad (23.05%). Ademas, se analizo el tipo de colecistitis
segun los criterios de severidad de Tokio, encontrando que la mitad de la muestra
presentaba el grado leve (53.94%), mientras que los grupos moderados y
severos de colecistitis mostraron proporciones similares, representando casi un

tercio de la muestra cada uno (32.03%).

Grafico N° 2

=

Density

20 30 _— 40 50
Siendo el IMC una variable cuantitativa, se presenta en la Grafica N°2. Al no
seguir una distribucién normal, se expresa en funcion de la mediana y el rango
intercuartilico. EI IMC medio de los pacientes es de 26.46, con un rango
intercuartilico que va desde 24.28 hasta 29.78. Esto indica que la mitad de los
pacientes tienen IMC entre 24.28 y 29.78, proporcionando una vision general del

rango de IMC en la muestra analizada.
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Tabla N° 3. Caracteristicas ecograficas preoperatorios de pacientes
sometidos a colecistectomia laparoscoépica en el Hospital Regional del
Cusco (2020-2024)

FACTORES ECOGRAFICOS PREOPERATORIOS TS(I/S‘L
Grosor de pared <4 mm 118 (46.09)
>4 mm 138 (53.91)
Tamafo de vesicula No 164 (64.06)
(Agrandamiento) Si 92 (35.94)
Presencia de Calculos N? 113 (44.14)
Si 143 (55.86)
Presenciade liquido No 130 (50.78)
perivesicular Si 126 (49.22)
Presenciade liquido No 215 (83.98)
intraabdominal Si 41 (16.02)

La Tabla N°3, destaca que méas de la mitad de los participantes (53.91%)
presentaban engrosamiento de la pared de la vesicula biliar. Ademas, se observa
gue mas de la mitad de los participantes presentaron calculos biliares (55.86%),
mientras que el agrandamiento de la vesicula se presentd aproximadamente en
un tercio de la muestra en estudio (35.94%). En cuanto a la presencia de liquido,
se observé que cerca de la mitad (49.22%) presentaban liquido alrededor de la

vesicula, y solo un 16.02% tenian liquido dentro del abdomen.

Tabla N° 4. Caracteristicas de laboratorio preoperatorios de pacientes
sometidos a colecistectomia laparoscépica en el Hospital Regional del Cusco
(2020-2024)

FACTORES DE LABORATORIO PREOPERATORIOS TNO(I/SL Valor "p"
11.175 (8.12-13.89) 0.00148 2
Recuento de leucocitos < 10 90 (35.16)
(103/pL)’ 10a12 58 (22.66)
> 12 108 (42.19)
Bilirrubina total <2 170 (66.41)
(mg/dl) >2 86 (33.59)
Fosfatasa alcalina <114 175 (68.36)
(mg/dl) > 114 81 (31.64)
TGO <33 230 (89.84)
(mg/dl) >33 26 (10.16)
TGP <35 171 (66.80)
(mg/dl) > 35 85 (33.20)

* Variables expresadas en mediana y rangos intercuartilicos (RIQ)
a Valor de "p" calculado por distribucién normal

FUENTE: Elaboracion propia a partir de base de datos-HRC
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En la Tabla N°4, se destaca que un poco mas de la mitad de los participantes
tenian leucocitosis, siendo en su mayoria un recuento de leucocitos superior a
12x10"3/L. Respecto a la bilirrubina total, al igual que la fosfatasa alcalina,
aproximadamente un tercio de los participantes en el estudio presentaban
elevacion de estos parametros (33.59% y 31.64%, respectivamente). En relacion
con las enzimas hepaticas, solo 26 participantes en el estudio presentaron un
nivel elevado de TGO, mientras que aproximadamente un tercio de los
participantes presentaron un nivel elevado de TGP.

Tabla N° 5. Caracteristicas intraoperatorias de pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscopica en el Hospital Regional del Cusco (2020-
2024)

FACTORES INTRAOPERATORIOS TS(I/A)‘L Valor "p"
0
Tipo de cirugia Laparos.coplca 128 (50.00)
Convertida 128 (50.00)
L . < 5 afios 49 (19.14)
Experiencia del cirujano —
> 5 afios 207 (80.86)
90 (60-120) p< 0.00001°2
. L < 60 min 63 (24.61)
Tiempo de cirugia ,
61-119 min 124 (48.44)
> 120 min 69 (26.95)
Grado 1 69 (26.95)
Grado de inflamacion Grado 2 32 (12.50)
Grado 3 40 (15.63)
(Parkland)
Grado 4 53 (20.70)
Grado 5 62 (24.22)
Equipo laparoscépico No 244 (95.31)
(Inconvenientes? Si 12 (4.69)
Ninguno 159 (62.11)
Sangrado 26 (10.16)
Complicaciones Lesion biliar 15 (5.86)
Lesion de érgano 26 (10.16)
Sistémico 30 (11.72)
Reintervencion No 213 (83.20)
Si 43 (16.80)

*
Variables expresadas en mediana y rangos intercuartilicos (RIQ)
2 valor de "p" calculado por distribucién normal

FUENTE: Elaboracién propia a partir de base de datos-HRC
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En la Tabla N°5 se presentan los resultados de los factores intraoperatorios. La
gran mayoria de los participantes en el estudio (80.86%) fueron intervenidos por
cirujanos con una experiencia superior a 5 afios. En cuanto al tiempo de cirugia,
la mayoria de las cirugias tuvieron una duracion de mas de 60 minutos. En
relacion con el grado de inflamacién de Parkland, los grados 3, 4 y 5
representaron mas de la mitad de los participantes. Es relevante destacar que
solo 12 participantes experimentaron inconvenientes con el equipo de
laparoscopia. Las complicaciones, como el sangrado, la lesion de vias biliares, la
lesion de organos adyacentes e inestabilidad hemodinamica, estuvieron
presentes en casi un tercio de los participantes, aunque su namero fue reducido.
Por otro lado, solo 43 participantes requirieron reintervencion después de la
cirugia, pero la mayoria no necesito reintervencion (83.20%), lo cual es un dato

positivo en términos de éxito de la cirugia inicial.
Grafico N° 3

—
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Siendo el tiempo de cirugia una variable cuantitativa, se presenta en la Grafica
N°3. Al no seguir una distribucion normal, se expresa en funcion de la mediana y
el rango intercuartilico. El tiempo medio de cirugia es de 90 minutos, con un rango
intercuartilico que va desde 60 minutos hasta 120 minutos. Esto indica que la
mitad de las cirugias se realizaron en un tiempo comprendido entre 60 y 120
minutos, proporcionando una vision general del rango de tiempo de cirugia en la

muestra analizada.
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4.1.2. Analisis bivariado

Tabla N° 6. Asociacion entre factores sociodemograficos y conversion de
colecistectomia laparoscépica a abierta en pacientes del Hospital Regional
del Cusco (2020-2024).

CONTROLES CASOS

FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS N (%) N (%) Valor "p
Femenino 77 (62.60) 46 (37.40) a
Sexo <0.
Masculino 51 (38.35) 82 (61.65) p<0.001
34 (25-45) 69 (57-75) p<0.0001°
Edad 18-29 afos 50 (87.72) 7(12.28)
(afios)”  30-59 afios 67 (69.79) 29 (30.21) p<0.0012
2 60 afios 11 (10.68) 92 (89.32)
Soltero 24.(72.73) 9(27.27)
... Conviviente 71 (57.26) 53 (42.74) a
Estado civil <0.
Casado 29 (35.37) 53 (64.63) p<0.001
Divorciado 4 (23.53) 13 (76.47)
Ninguno 10 (14.93) 57 (85.07)
Primaria 11(39.29) 17 (60.71)
Irirtfjgc‘?;n Secundaria 21 (37.50) 35 (62.50) 0<0.001°
Superior no universitario 27 (87.10) 4 (12.90)
Superior universitario 59 (79.73) 15 (20.27)

* Variables expresadas en mediana y rangos intercuartilicos (RIQ)
4 Valor de "p" calculado mediante el Test de Chi cuadrado
b Valor de "p" calculado mediante la prueba de U de Mann-Whitney

FUENTE: Elaboracion propia a partir de base de datos-HRC

En la Tabla N°6, se observan diferencias significativas en los factores
sociodemogréficos entre los casos y los controles. Segun el andlisis estadistico
utilizando pruebas adecuadas, se infiere que hay una proporcién mayor de
hombres que de mujeres (61.65%) entre los pacientes que cumplieron con los
criterios de conversion a cirugia abierta, con un sesgo hacia edades mayores,
predominantemente = 60 afos (89.32%). Ademas, se observa una mayor
proporcion de personas casadas 0 convivientes entre los casos, mientras que los
controles exhiben una predominancia de personas solteras o convivientes. En
relacion con el nivel educativo, se nota que los casos presentan una menor
proporcion de individuos con educacidén superior universitaria y una mayor
proporcion de personas sin educacion o con educacion primaria en comparacion

con los controles.
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Tabla N° 7. Asociacion entre factores personales preoperatorios y
conversion de colecistectomia laparoscopica a abierta en pacientes del
Hospital Regional del Cusco (2020-2024).

CONTROLES CASOS N
FACTORES PERSONALES PREOPERATORIOS N(%) N Valor "p
Ninguno 113 (88.28) 15(11.72)
Comorbilidad Dllabetes Tellltus . 9 (10.59) 76 (89.41) 0<0.001
Hipertension arterial 3(9.68) 28 (90.32)
Otros 3(25.00) 9 (75.00)
I . No 123 (60.29) 81(39.71) a
Cirugia previa <0.
glp Si 5 (9.6 17 (90.39) p<0.001
25.22 (23.4-21.345)  27.23(25.93-31.15)  p<0.0001°
IMC Bajo peso 1(100.00) 0(0.00)
(Kg/m?)’ Normopeso 57 (67.86) 27(32.14) 0<0.001¢
Sobrepeso 56 (50.00) 56 (50.00)
Obesidad 14(23.73) 45 (76.27)
. .. Lewe 79 (85.87) 13(14.13)
Tipo d(eTgﬁi's)‘"S““S Moderado 18 (58.50) 34 (41.46) 0<0.001°
Severo 1(1.22) 81(98.78)

* Variables expresadas en mediana y rangos intercuartilicos (RIQ)
aValor de "p" calculado mediante el Test de Chi cuadrado
b Valor de "p" calculado mediante la prueba de U de Mann-Whitney

FUENTE: Elaboracion propia a partir de base de datos-HRC

En la Tabla N°7 se detallan los factores personales preoperatorios entre los
casos y los controles. Segun los analisis estadisticos, se observa una mayor
prevalencia de diabetes mellitus e hipertension arterial entre los pacientes que
requirieron conversion a cirugia abierta (89.41% y 75.00%, respectivamente).
Ademas, los casos de conversion muestran una proporcion significativamente
mayor de pacientes con antecedentes de cirugias previas en el hemiabdomen
superior (90.38%) en comparacién con los controles. En cuanto al indice de masa
corporal (IMC), el sobrepeso y la obesidad fueron comunes entre los casos de
conversion a cirugia abierta (50% y 76.27%, respectivamente). En relacion con
los criterios de severidad de Tokio, se destaca la presencia predominante de los
grados moderado y severo entre los pacientes que experimentaron conversion a

cirugia abierta (41.46% y 98.78%, respectivamente).
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Tabla N° 8. Asociacion entre factores ecograficos preoperatorios y
conversion de colecistectomia laparoscoOpica a abierta en pacientes del
Hospital Regional del Cusco (2020-2024).

CONTROLES CASOS o
FACTORES ECOGRAFICOS PREOPERATORIOS N N Valor "p
<4mm 100 (84.75) 18 (15.25)
Grosor de pared .001?
P > amm 28(20.29) 110 (79.71) p<0.00L
Tamafio de vesicula  No 121 (73.78) 43(26.22) <0.0012
(Agrandamiento)  Si 7(760) 85 (92.39) P
. No 84 (7434) 29 (25.66)
Presencia de Calculos .001°
Si 14 (3077) 99 (69.23) p<0.001
Presenciade liquido  No 93 (71.54) 37 (28.46) <0.0012
perivesicular i 35 (21.78) 91(12.22) P
Presencia de liquido  No 123 (57.21) 92 (42.19) 0<0.001°
intraabdominal Si 5(12.20) 36 (87.80) '

aValor de "p" calculado mediante el Test de Chi cuadrado
FUENTE: Elaboracion propia a partir de base de datos-HRC

En la Tabla N°8 se presentan los factores ecogréficos preoperatorios y su

relacion con los casos y controles del estudio. Se destaca que las conversiones

muestran un grosor de la pared vesicular mayor a 4mm en una proporcion mayor

(79.71%) en comparacién con los controles. Ademas, el aumento del tamafio de

la vesicula, presencia de célculos vesiculares, presencia de liquido perivesicular

y liquido intrabdominal es més frecuente en las conversiones (92.39%, 69.23%,

72.22% y 87.80%, respectivamente) que

en los controles.
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Tabla N° 9. Asociacion entre factores de laboratorio preoperatorios y
conversion de colecistectomia laparoscépica a abierta en pacientes del
Hospital Regional del Cusco (2020-2024).

FACTORES DE LABORATORIO PREOPERATORIOS ~ CONT ROLES CASOS Valor "p"
N(%) N(%)
10.23 (7.45-1254)  1218(10.2-14.36)  p=0.0002?
Recuento de leucocitos <10 61 (67.78) 29(32.22)
(103/pL)* 10a12 25 (43.10) 33 (56.90) p<0.001°
>12 42 (38.89) 66 (61.11)
Bilirrubina total <2 101 (59.41) 69 (40.59) b
(mg/dl) >2 27 (31.40) 59 (68.60) p<0.001
Fosfatasaalcalina <114 104 (59.43) 71(40.57) b
(mg/dl) > 114 24 (29.63) 57 (70.37) p<0.001
TGO <33 116 (50.43) 114 (49.57) U
(mg/di) >33 12 (46.15) 14 (53.85) p=0.679
TGP <35 101 (59.06) 70 (40.94) )
(mg/dl) >3 27 (3L76) 58 (68.24) p<0.001

* Variables expresadas en mediana y rangos intercuartilicos (RIQ)
aValor de "p" calculado mediante la prueba de U de Mann-Whitney
b Valor de "p" calculado mediante el Test de Chi cuadrado

FUENTE: Elaboracion propia a partir de base de datos-HRC

En la Tabla N°9 se detallan los factores de laboratorio preoperatorios y su
asociacion con los casos y controles del estudio. Se destaca que la leucocitosis
>10 x10"3/L esta presente en las conversiones, siendo aln mas frecuente con
un recuento >12x107"3/L en las conversiones (61.11%) que en los controles.
Similarmente, se observa una mayor prevalencia de elevacion en la bilirrubina
total, fosfatasa alcalina, TGO y TGP en los casos convertidos en comparacion
con los controles (68.60%, 70.37%, 53.85%, 68.24% respectivamente).
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Tabla N° 10. Asociacién entre factores intraoperatorios y Conversién de
colecistectomia laparoscopica a abierta en pacientes del Hospital Regional del
Cusco (2020-2024).

CONTROLES CASOS -
FACTORES INTRAOPERATORIOS N (%) N(%) Valor "p
Lo - < 5 afos 18 (36.73) 31 (63.27)
Experiencia del cirujano > aflos 110 (53.14) 97 (46.80) p=0.039?
60 (50-90) 115 (101-135) p<0.0001°
. ... <60min 54 (85.71) 9(14.29)
Tiempo de cirugia ,
61-119 min 65 (52.42) 59 (47.58) p<0.001?
> 120 min 9 (13.04) 60 (86.96)
Grado 1 65 (94.20) 4 (5.80)
Grado de inflamacién Grado 2 32 (100.00) 0(0.00) a
(Parkland) Grado 3 31 (77.50) 9 (22.50) p<0.001
Grado 4 0 (0.00) 53 (100.00)
Grado 5 0 (0.00) 62 (100.00)
. - No 126 (51.64) 118 (48.36)
Equipo laparoscépico S 2(16.67) 10 (83.33) p=0.0182
Ninguno 112 (70.44) 47 (29.56)
Sangrado 13 (50.00) 13 (50.00)
Complicaciones Lesion hiliar 3(20.00) 12 (80.00) p<0.0012
Lesion de érgano 0(0.00) 26 (100.00)
Sistémico 0(0.00) 30 (100.00)
. - No 116 (54.46) 97 (45.54) _
Reintervencion Si 12 27.91) 31(72.09) p=0.0012

* Variables expresadas en mediana y rangos intercuartilicos (RIQ)
2 Valor de "p" calculado mediante el Test de Chi cuadrado
b Valor de "p" calculado mediante la prueba de U de Mann-Whitney

FUENTE: Elaboracion propia a partir de base de datos-HRC

Enla Tabla N°10, En primer lugar, se observa que la mayoria de los casos (63.27%)

fueron atendidos por cirujanos con menos de 5 afios de experiencia. Respecto al

tiempo de cirugia, la gran mayoria de los casos presentaron un tiempo operatorio

>120 minutos y experimentaron conversidbn a cirugia abierta durante el

procedimiento (86.96%), en comparacion con los controles. En cuanto al grado de

inflamacion de Parkland, los casos de conversidbn presentaron una mayor

prevalencia de grados mas altos (3, 4 y 5), con un 100% de los casos en los grados

4y 5, en comparacion con los controles. Ademas, los pacientes que experimentaron

conversibn mostraron una mayor incidencia de problemas con el equipo

laparoscopico (83.33%) frente a los controles. Las complicaciones intraoperatorias

y las reintervenciones, fueron mas frecuentes en los casos de conversion en

comparacion con los controles.

49



4.1.3. Analisis multivariado

Tabla N° 11. Modelos de Regresion Logistica para la conversion de
colecistectomia laparoscopica a abierta, ajustados por factores preoperatorios

e intraoperatorios en el Hospital Regional del Cusco (2020-2024)

FACTORES ASOCIADOS A LAPAROSCOPIA OR CRUDO Valor "p" ORAJUSTADO™  Valor "p"
DE CONVERSION (IC95%) crudo (1C95%) agjustado
Sexo Femenino Ref. - - -
Masculino 2.69 [1.62-4.46) p<0.001 1.68[1.44-6.32] p<0.001
Edad 18-29 afios Ref. - - -
(afios) 30-59 afios 3.09[1.25-7.62] 0.014 2.30[1.03-5.10] 0.04
2 60 afios 59.74[21.79-163.73]  p<0.001  52.8[11.03-121.23]  p<0.001
Soltero Ref. - - -
Estado civi Conviviente 1.99[0.85-4.63] 0.11 1.58[0.22-3.06] 0.163
Casado 4.87[2.00-11.86] p<0.001 7.04[1.76-13.56] p<0.001
Divorciado 8.66 [2.23-33.68] 0.002 8.93[1.08-41.12] 0.543
Ninguno Ref. - - -
Grado de Primaria 0.270.09-0.74] 0.012 0.28[0.03-0.75] 0.036
Instruccion Secundaria 0.290.12-0.69] 0.005 1.03[0.89-2.11] 0.049
Superior no universitario 0.02 [0.007-0.09] p<0.001 0.13[0.062-0.21] p<0.001
Superior universitario 0.04[0.01-0.10] p<0.001 0.09[0.06-0.13] p<0.001
Ninguno Ref. - - -
Comorbilidad Diabetes meliitus 63.61[26.49-152.76]  p<0.001  61.43[26.00-164.73]  p<0.001
Hipertension arterial 70.31[19.03-259.75]  p<0.001  66.40([17.32-367.41]  p<0.001
Otros 22.6[5.49-92.87] p<0.001 21.64[3.89-78.67] p<0.001
A . No Ref. - - -
Cirugia previa -
Si 1427[5.44-3741]  p<0.001  16.33[6.63-41.76]  p<0.001
Bajo peso - - - -
IMC Normopeso Ref. - - -
(Kg/m?) Sobrepeso 2.111.17-3.80] 0.013 3.89[2.30-4.76] 0.163
Obesidad 6.78[3.19-14.43] p<0.001 7.21[4.78-12.01] p<0.001
. — Leve Ref. - - -
Tipo de colecistitis
(Tokio) Moderado 4.30[2.06-8.95] p<0.001 5.27[2.69-9.73] p<0.001
Severo 492.2[62.89-3852.0]  p<0.001  403.1[59.42-3172.7]  p<0.001
<4mm Ref. - - -
Grosor de pared
>4 mm 21.82[11.38-41.85)  p<0.001 19.4119.77-49.50] p<0.001
Tamafio de vesicula ~ No Ref. - - -
(Agrandamiento) Si 34.16[14.66-79.59]  p<0.001  27.08[17.64-62.75]  p<0.001
. . No Ref. - - -
Presenciade Calculos —
Si 6.51[3.75-11.31] p<0.001 6.27[3.53-10.32] p<0.001
Presenciade liquido  No Ref. - - -
perivesicular Si 6.53[3.78-11.27] p<0.001 5.02 [4.63-9.96] p<0.001
Presenciade liquido  No Ref. - - -
intraabdominal Si 9.62 [3.63-25.48] p<0.001 7.73[2.61-23.85] p<0.001
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Recuento de leucocitos

10 /41) 0al2 277 [1.40-5.49] 0.003 3.60 [1.35-6.87] 0.001
>12 330[183-594  p<0.001  A77[280543]  p<0.001
Bilirrubina total <2 Ref, - - -
(mg/dl) >2 319[1.84553  p<0.001 6.00 [1.59-7.13] 0.058
Fosfatasaalcalina <114 Ref, - - -
(mg/dl) >114 3.47[1.97-6.11] p<0.001  2.63[226-11.06]  p<0.001
TGO <33 Ref. - - -
(mg/dl) >33 1.18]0.52-2.67] 0.679
TGP <3H Ref, - - -
(mg/dl) >35 3.09[1.78-5.36] p<0.001 5.11[3.33-5.54] 0.001
I . <5afios Ref. - - -
Experiencia del cirujano ~
> 5 afios 0.511[0.26-0.97] 0.041 0.49[0.28-0.88] 0.033
<60 min Ref. - - -
Tiempo de cirugia ~ 61-119 min 544 [2.47-11.98] p<0.001 5.19[2.30-9.66] p<0.001
> 120 min 400[147910812]  p<0.001  435[17.85-9167] 0.04
Grado 1 Ref, - - -
. . Grado? 130[0.24-7.01] 0.075 149[0.40-5.48] 0543
Grados de inflamacidn
(Parkland) Grado 3 4.71[1.34-16.51] 0.015 5.03 [1.76-13.08] p<0.001
Grado 4 2.92[1.23-11.91] 0.041 1.58[0.22-11.06] 0.001
Grado 5 655[3.38-1496]  p<0.001  404[271-1305  p<0.001
. L No Ref, - - -
Equipo laparoscopico —
Si 5.33[1.14-24.87] 0.033 8.11[2.32-22.22] 0.068
Ninguno Ref, - - -
Sangrado 2.38[1.02-5.52] 0,043 4.33[1.95-6.06] 0.051
Complicaciones Lesion biliar 9.53[2.57-35.33] 0.001 7.29[2.63-30.01] 0.001
Lesidn de 6rgano 1 - -
Sistémico 1
Reintervencion No Rel. - - -
Si 3.08[1.50-6.33] 0.002 3.11[2.32-7.50] 0.012

OR: Odds Ratio

IC: Intervalo de confianza al 95%

OR ajustado para variables: Edad, sexo, estado civil, grado de instruccion, comorbilidad, cirugfa previa, IMC, tipo de colescistitis y criterios ecograficos, de
laboratorio, e intraoperatorios

+ Para el modelo ajustado, se cumpieron criterios de exclusion de Multicolinealidad, Factor de inflacidn de varianza (VIF) y valor de "p<0.2"

FUENTE: Elaboracion propia a partir de base de datos-HRC

En la Tabla N°11 se presenta el analisis multivariado de los factores asociados a la
conversion de colecistectomia laparoscopica a colecistectomia convencional o
abierta. Los datos del analisis de regresiéon logistica revelan que los pacientes
masculinos presentaron 3 veces mas probabilidad de conversion en comparacion
con el sexo femenino, al igual que aquellos mayores de 60 afios que presentan 60

veces mas probabilidad de conversion con respecto al grupo de referencia (18-29

51



afos). Ademas, la presencia de comorbilidades como la diabetes mellitus y la
hipertension arterial aumentan significativamente el riesgo de conversion a cirugia
abierta, con riesgos de 63.61 y 70.31 veces mas, respectivamente, en comparacion
con la ausencia de comorbilidades. Los antecedentes de cirugias previas en el
hemiabdomen superior estan asociados con un riesgo 14.27 veces mayor de
conversion respecto a aquellos sin antecedentes de cirugia. En relacion al indice de
masa corporal (IMC), la obesidad se asocia con 6.78 veces mas riesgo de
conversion respecto al IMC normal. Segun los grados de severidad de Tokio, la
colecistitis severa presenta 492 veces mas riesgo de conversion respecto al Tokio
leve. Con respecto a los resultados ecograficos, los parametros con mas riesgo
fueron el agrandamiento de la vesicula, que presenté 34.16 veces mas riesgo de
conversion, y el aumento del espesor de la vesicula con 21.82 veces mas riesgo de
conversion respecto a parametros ecograficos normales. En cuanto a los
pardmetros de laboratorio, los leucocitos >12, la elevacién de bilirrubina total,
fosfatasa alcalina y el TGP fueron todos aproximadamente 3 veces mas riesgo de
conversion respecto a aquellos que presentaron parametros de laboratorios
normales. Los pacientes que fueron operados por cirujanos con experiencia
superior a 5 afios presentaron 0.51 veces mas probabilidad de proteccion respecto
a aquellos con experiencia inferior a 5 aflos. Ademas, un tiempo prolongado de mas
de 2 horas de cirugia tuvo un riesgo de conversion de 40 veces mas respecto a
aguellos con menos de 1 hora de duracion de la cirugia. La disponibilidad limitada
del equipo laparoscépico también mostré ser un factor significativo en la conversion,
siendo 5.33 veces mas probable la conversién respecto al funcionamiento adecuado
del equipo laparoscépico. Con respecto a los grados de inflamacion de Parkland 4
y 5, presentaron 2.92 y 6.55 veces, respectivamente, mas riesgo de conversiéon

respecto al grado 1 de Parkland.
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4.2. DISCUSION

El actual estudio se efectud con el objetivo de encontrar la asociacion entre los
factores asociados de conversibn de colecistectomia laparoscépica a
colecistectomia abierta en el Hospital Regional del Cusco, se constituyd una
herramienta para recolectar datos de 256 historias clinicas de pacientes que ingresa

a colecistectomia laparoscopica.

Nuestro estudio revel6 que el sexo masculino represento el 51.92% (n=133) de los
casos de colecistectomia laparoscépica, mientras que el sexo femenino fue el
48.05% (n=123). Se observé una asociacion significativa entre el sexo masculino y
un mayor riesgo de conversion a cirugia abierta, respaldado por el estudio realizado
por Chinchilla PA., encontré6 que el sexo masculino es factor de riesgo para
conversion de colecistectomia laparoscépica®’). Al mismo tiempo el estudio
realizado por Lépez G. ? coincide también con nuestro estudio mencionando que
el sexo masculino es un factor de riesgo significativo. Contrariamente, el estudio
realizado por Vasquez RE. 3, encontré que el sexo femenino tuvo la mayor tasa
de conversién con 58,76 % del total (57/97 casos). Estas diferencias resaltan la
complejidad del tema y la necesidad de considerar multiples factores en la

evaluacion del riesgo de conversion durante estas cirugias

Este resultado difiere de la literatura mundial probablemente al ser las mujeres la
poblacién con mayor patologia de etiologia Biliar y que acude con mas frecuencia

al hospital®*),

Este estudio mostré que la mediana de edad tuvo un resultado de 49.5 afios, donde
la edad prevalente fue los>60afios, esta edad emergié como un factor determinante,
con un riesgo notablemente de conversion. Segin Chinchilla PA. @7, encontré que
la mayor edad (>67afos) es un factor de riesgo para conversion de colecistectomia
laparoscopica®’). Otro estudio realizado por Amim A.®%, encontr6 que la edad
promedio de los pacientes fue de 41 + 15.6 afios, los pacientes en el grupo de mayor
edad, >65 afos, tuvieron un alto riesgo de conversion a colecistectomia abierta.
Otro estudio realizado por Ensuncho CR.®®) encontr6 que una edad >40afios es un

factor de riesgo significativo para conversion a cirugia abierta. Estos hallazgos
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subrayan la importancia de considerar la edad como un factor clave en la evaluaciéon

del riesgo de conversion en colecistectomias laparoscopicas.

La cirugia abdominal previa es una de las variables significativas encontradas en
nuestro estudio. Estos hallazgos coinciden con los resultados de Hanson E.®9),
quien encontréo que el 43.1% de los pacientes habia sido sometido a cirugia
abdominal previa, Entre estos casos, el 86.2% correspondia a cirugias
ginecologicas u obstétricas, el 9.2% a apendicectomias y solo el 4.6% habia sido
intervenido en la mitad superior del abdomen, siendo esta Ultima categoria
identificada como un factor de riesgo para la conversion a cirugia abierta. Estos
datos destacan la importancia de evaluar y considerar el historial quirdrgico previo
al planificar y realizar colecistectomias laparoscopicas.

La presencia de comorbilidades como diabetes mellitus e hipertension arterial se
asocio consistentemente con un mayor riesgo de conversion Estos hallazgos
coinciden con los resultados de Chin X.“") quien destac6 que la diabetes mellitus
(factor de riesgo significativo), la hipertension arterial, hiponatremia, trastornos
respiratorios, hematolégico, patologias cardiovasculares en tratamiento con
antiagregantes plaquetarios o anticoagulantes, asi como los pacientes con
enfermedades neurolbgicas, presentaron un mayor riesgo de conversion. Estos
datos resaltan la importancia de evaluar y gestionar adecuadamente las
comorbilidades en pacientes sometidos a colecistectomias laparoscépicas para

reducir el riesgo de conversion a cirugia abierta

En los resultados ecograficos recabados a partir de las historias clinicas, se
identificaron varios factores de riesgo significativos para la conversion. Estos
incluyen el aumento del grosor de pared vesicular, el agrandamiento de la vesicula,
presencia de liquido perivesicular, liquido intraabdominal y la presencia de célculos
en la vesicula. Estos hallazgos son consistentes con investigaciones anteriores.
Seguln Lopez G. 23 encontr6 que un aumento en el espesor de la pared vesicular
(>3mm) es un factor de riesgo significativo, en cambio no encontré significancia en
el nimero de piedras y riesgo de conversion. Mientras que Mollinedo JC.?9)

establecié un punto de corte de grosor de la pared vesicular en 5.31 mm como
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predictor para la conversion. Lauferman LJ.®7) también destaco que las paredes
engrosadas de la vesicula y el edema perivesicular son factores de riesgo para la
conversion. Esto hallazgos podrian ser debido a que tanto el grosor de la pared
vesicular como la presencia de edema causan dificultades para sujetar, manipular

y separarla del lecho, lo que conduce a un procedimiento dificultoso.

El indice de masa corporal (IMC) elevado se identifico como un factor significativo
para la conversion en este estudio, coincidiendo con hallazgos similares en la
literatura. Chinchilla PA. @7 encontré que un IMC 225 es un factor de riesgo. De igual
manera el estudio realizado por Magnano R.(*® menciona que la obesidad es un
factor significativo para conversion. Sin embargo, los resultados de Farkas D.(®
difieren, ya que mencionan que un IMC elevado, incluso en pacientes con obesidad
morbida, no aumenta el riesgo de conversion a cirugia abierta ni de complicaciones
perioperatorias. Estas discrepancias resaltan la necesidad de una evaluacion mas
detallada de como el IMC y la obesidad pueden influir en el curso de la

colecistectomia laparoscopica y sus posibles complicaciones.

En este estudio, se observé que el tipo de colecistitis segun la clasificacion de
severidad de Tokio, especialmente la colecistitis moderada (Tokio Il) y severa (Tokio
), fueron factores de riesgo significativos para la conversion. Este hallazgo esta
respaldado por el estudio de Chinchilla PA. @7 que también encontré que la
colecistitis aguda severa (Tokio Ill) es un factor de riesgo para la conversién. Estos
resultados subrayan la importancia de evaluar y abordar la gravedad de la
colecistitis al planificar la intervencidn quirdrgica, ya que puede influir

significativamente en el curso de la cirugia y el tipo de abordaje necesario.

En este estudio, se encontrd que varios resultados de laboratorio como leucocitosis,
bilirrubinas totales elevadas, fosfatasa alcalina elevada, asi como niveles elevados
de TGP fueron identificados como factores de riesgo significativos para la
conversion, Sin embargo, los niveles de TGO no se identificaron como un factor de
riesgo. Estos hallazgos estan respaldados por investigaciones previas, como el
estudio de Rodriguez L.%9, que también encontré en su estudio que los resultados

de laboratorio, la mayoria (88,9%) de los pacientes convertidos tenia
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leucocitosis (>10 000 mm3), lo que indica que los pacientes con leucocitosis
tienen un 40% mas de riesgo de ser convertidos. De igual manera, el estudio
realizado por Chinchilla PA. @) encontr6 que los parametros de laboratorio
mencionados son factores significativos para conversién. Sin embargo, se debe
tener en cuenta el estudio de Morales J.Y, que no encontré significancia estadistica
en algunos de estos factores. Estas discrepancias resaltan la complejidad y la
necesidad de considerar multiples factores clinicos y de laboratorio al evaluar el
riesgo de conversion en este tipo de procedimientos.

En este estudio se identificé que la experiencia del cirujano con mas de 5 afos de
practica es un factor protector contra la conversion a cirugia abierta. Estos hallazgos
coinciden con el estudio de Abraham S.9, que también sugiere que la experiencia
quirdrgica no se asocia necesariamente con una menor tasa de conversion. De
hecho, se encontré que algunos cirujanos con menos experiencia tenian tasas mas
bajas de conversion. Estas discrepancias podrian explicarse por la confianza y la
experiencia en cirugias abiertas que pueden llevar a algunos cirujanos a optar
directamente por esta técnica en lugar de intentar la laparoscopia. Sin embargo, es
importante mencionar que otros estudios, como el de Chinchilla PA. @) han
observado un aumento en el riesgo de conversion con una mayor experiencia
quirargica (29anos), lo que destaca la complejidad de este tema y la necesidad de

considerar multiples factores al evaluar la conversion a cirugia abierta.

Los tiempos de cirugia prolongados fueron factores significativos en la conversion
a cirugia abierta, con una mediana a 115min. Estos hallazgos son consistentes con
el estudio de Ensuncho CR.19), que reporté una mediana de tiempo quirdrgico de
70 minutos para los casos convertidos. Ademas, el estudio de Sisa CG.6Y encontrd
que la duracion media de la cirugia en los casos convertidos fue considerablemente
mayor (162,14 +/- 41,01 minutos) en comparacion con los que no requirieron
conversiéon (80 minutos en promedio para 310 pacientes). Estos resultados resaltan
la importancia de la eficiencia durante el procedimiento quirdrgico para minimizar el

riesgo de conversion a cirugia abierta.
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En este estudio se encontrd que los grados 4 y 5 de inflamacién de Parkland fueron
significativos para la conversion. Estos hallazgos coinciden con el estudio de
Ensuncho CR.®®), que mostr6 que a medida que aumenta el puntaje en la
clasificacion de Parkland (indicando una colecistitis aguda més severa), aumenta
significativamente el riesgo de conversion. Del mismo modo, el estudio de Sisa
CG.6Y reportd que el 71,5% de las conversiones se agruparon entre los grados 3,
4y 5 de la clasificacion de Parkland, sugiriendo que puntuaciones mas altas pueden
predecir procedimientos laparoscépicos mas complejos y con mayor riesgo de
complicaciones. Estos resultados enfatizan la importancia de evaluar la severidad
de la inflamacion preoperatoriamente para planificar adecuadamente la estrategia
quirdrgica y anticipar posibles complicaciones durante la colecistectomia

laparoscépica.

En nuestro estudio, la disponibilidad o funcionamiento del equipo laparoscopico se
identific6 como una variable significativa y un factor de riesgo para la conversioén a
cirugia abierta. Este hallazgo se alinea con el estudio de Acosta D.®?), el cual reveld
que las fallas del equipo de laparoscopio fueron responsables de la conversién en
aproximadamente la mitad de los casos. Estos resultados subrayan la importancia
critica de contar con equipos laparoscopicos confiables y en buen estado de
funcionamiento para garantizar el éxito de la colecistectomia laparoscépica y evitar
complicaciones que puedan surgir debido a problemas técnicos durante el

procedimiento.
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4.3. CONCLUSIONES

Primero: Con respecto al objetivo general; “Determinar los factores asociados pre
e intraoperatorios que influyen en la conversion de colecistectomia laparoscopica a
abierta en pacientes del Hospital Regional del Cusco durante el periodo
comprendido entre 2020 y 2024”, se concluye que existen en nuestro estudio
variables preoperatorias e intraoperatorias asociadas con la conversion a cirugia

abierta.

Segundo: Con respecto al primer objetivo especifico; “Identificar los factores
personales preoperatorios que influyen en la conversidbn de colecistectomia
laparoscopica a abierta en pacientes atendidos en el Hospital Regional del Cusco
durante el periodo comprendido entre 2020 y 2024”, se evidencia que la presencia
de diabetes mellitus, hipertension arterial, antecedentes de cirugia previa, obesidad
y grados severos segun la clasificacion de Tokio son factores preoperatorios de alto

impacto que aumentan la probabilidad de conversion.

Tercero: Con respecto al segundo objetivo especifico; “ldentificar los factores
ecograficos preoperatorios que influyen la conversion de colecistectomia
laparoscoépica a abierta en pacientes atendidos en el Hospital Regional del Cusco
durante el periodo comprendido entre 2020 y 2024”, se concluye que, los factores
espesor de la vesicula >4mm, agrandamiento vesicular, liquido perivesicular e

intraabdominal son factores de riesgo significativos.

Cuarto: Con respecto al tercer objetivo especifico; “Identificar los factores de
laboratorio preoperatorios que influyen en la conversion de colecistectomia
laparoscoépica a abierta en pacientes atendidos en el Hospital Regional del Cusco
durante el periodo comprendido entre 2020 y 2024”, se concluye que, los valores
elevados de leucocitos (>12 x 1073/uL), bilirrubina total (>2 mg/dL), fosfatasa
alcalina (>114 U/L), TGP (>35 U/L) demuestran una fuerte asociacién con la

conversién y los valores elevados de TGO no es factor de riesgo.

Quinto: Con respecto al cuarto objetivo especifico; “Identificar los factores
intraoperatorios que influyen en la conversién de colecistectomia laparoscopica a

abierta en pacientes atendidos en el Hospital Regional del Cusco durante el periodo
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comprendido entre 2020 y 2024”, se confirma que la experiencia limitada del
cirujano (<5 afos), los grado 4 y 5 segun Parkland, tiempos prolongados de cirugia
(>120 minutos) y la presencia de complicaciones intraoperatorias estan

estrechamente relacionados con un mayor riesgo de conversion.

La necesidad de recurrir a una conversion a cirugia abierta no debe considerarse
un fracaso, sino mas bien una medida que prioriza el beneficio del paciente, a pesar
de los riesgos asociados. Nuestro estudio resalta que esta conversion es mas
frecuente en hombres y en pacientes mayores de 60 afios. Ademas, se observa una
relacion con datos ecograficos que indican inflamacién aguda de la vesicula biliar,
como el engrosamiento de la pared o la presencia de liquido, junto con marcadores
inflamatorios elevados en los andlisis de laboratorio. Especificamente, un recuento
elevado de leucocitos se destaca como un indicador crucial de inflamacién aguda,
lo que aumenta significativamente el riesgo de requerir la conversion a cirugia

abierta.

59



4.4. SUGERENCIAS
Al Hospital Regional del Cusco, servicio de cirugia, personal de salud y

docentes

Es fundamental brindar capacitaciones regulares y de calidad al equipo médico del
Hospital Regional del Cusco en técnicas avanzadas de laparoscopia y en el manejo
de situaciones de emergencia quirargica. Asimismo, se deben fomentar sesiones
de intercambio médico sobre intervenciones quirdrgicas que requieran
conversiones, con el proposito de compartir conocimientos y experiencias para
garantizar una practica homogénea en todo el equipo, sin importar su experiencia
previa en el campo. Esto garantizara que el personal esté preparado para abordar

procedimientos complejos y situaciones inesperadas durante las intervenciones.

Garantizar un registro completo y detallado en las historias clinicas es crucial para
la continuidad de la atencion y el andlisis de datos clinicos. Capacitar y orientar a
los internos de medicina en este aspecto debe ser una prioridad para mejorar la
calidad del registro médico, tanto en el ambito legal como en el desarrollo de

investigaciones médicas.

Un equipo de laparoscopia en o6ptimas condiciones es esencial para realizar
procedimientos quirdrgicos exitosos. Asegurar un mantenimiento adecuado y
regular del equipo ayudara a evitar conversiones quirlrgicas innecesarias y

garantizard la eficiencia en las operaciones.

Elaborar un consentimiento Informado especifico para las colecistectomias
laparoscopicas, en el cual se mencione explicitamente la posibilidad de conversién
a cirugia abierta, garantizara una comunicacion clara y completa con el paciente,
brindandole la informacién necesaria sobre los procedimientos quirlrgicos y sus

posibles desarrollos.

Considerar el desarrollo e implementacion de un protocolo o guia técnica de
procedimiento de colecistectomia y la posible conversién. con el fin de investigar y
abordar especificamente los factores pre e intraoperatorios asociados con la

conversion de colecistectomia laparoscopica a abierta en pacientes. Esta medida
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no solo facilitara el seguimiento de la efectividad de las intervenciones, sino que
también permitira realizar ajustes o mejoras en la atencion quirdrgica de manera

oportuna y basada en evidencia.

A la Escuela Profesional de Medicina Humana de la Universidad Nacional de
San Antonio Abad del Cusco

Promover la participacion activa de los estudiantes en proyectos de investigacion
relacionados con las conversiones de colecistectomia laparoscopica debido a la
multiplicidad de factores de riesgo identificados en este estudio es fundamental.
Esto les brindara la oportunidad de contribuir al avance del conocimiento y
desarrollar habilidades académicas. Ademas, ayudara a comprender mejor los
mecanismos subyacentes a estas conversiones, lo que permitira desarrollar

estrategias mas efectivas de prevencion y manejo en el futuro.

Es crucial estimular a los estudiantes para que planteen nuevas preguntas de
investigacion a partir de los resultados obtenidos, lo que promueve la continuidad
de la indagacion cientifica en el campo de las conversiones de colecistectomia
laparoscépica. Ademas, se recomienda ampliar este tipo de estudio en distintos
hospitales del Cusco y hospitales de todo el Perl para obtener un panorama mas
completo de la problematica a nivel nacional y desarrollar estrategias efectivas de

prevencion y manejo.

Se sugiere a la Facultad de Medicina Humana que, debido a la identificacion de
varias variables como factores de riesgo significativos para la conversion de
colecistectomia laparoscépica a cirugia convencional, se instruya a los futuros
investigadores para llevar a cabo estudios prospectivos mas amplios y detallados.
Estos estudios podrian contemplar una muestra mas extensa de pacientes e
investigar otros posibles factores confusos que puedan influir en la conversion
quirdrgica. Asimismo, seria valioso indagar como la combinacion de mudltiples

factores de riesgo podria aumentar la probabilidad de conversion.
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ANEXOS

ANEXO 1: MATRIZ DE CONSISTENCIA

TITULO:

“FACTORES ASOCIADOS PRE E

INTRAOPERATORIOS QUE

INFLUYEN EN LA CONVERSION DE COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA A
ABIERTA EN PACIENTES DEL HOSPITAL REGIONAL DEL CUSCO, 2020-2024”

Problema Objetivos Hipoétesis Variables Metodologia
1.1 Problema 2.1 Objetivo 3.1 Hipétesis Variables independientes: 1.1 Tipo de estudio
principal principal general e Factores personales Observacional, analitico
¢Cuales son los Determinar los | Los factores pre e | preoperatorios de casos y control

factores asociados
pre e intraoperatorios
que influyen en la
conversion de
colecistectomia
laparoscopica a
abierta en pacientes
del Hospital Regional
del Cusco durante el
periodo comprendido
entre 2020y 2024°>.
1.2 Problema
especifico

PE1: ¢Cuéles son los
factores
sociodemograficos
que influyen en la

conversion de
colecistectomia
laparoscopica a

abierta en pacientes
atendidos en el
Hospital Regional del
Cusco durante el
periodo comprendido
entre 2020y 20247

PE2: ¢Cudles son los

factores personales
preoperatorios  que
influyen en la
conversion de
colecistectomia

laparoscopica a

abierta en pacientes
atendidos en el
Hospital Regional del
Cusco durante el
periodo comprendido
entre 2020y 2024?

PE3: ¢Cudles son
factores ecogréficos
preoperatorios  que
influyen en la
conversion de
colecistectomia

laparoscopica a

abierta en pacientes

factores asociados pre
e intraoperatorios que

influyen en la
conversion de
colecistectomia

laparoscopica a

abierta en pacientes
del Hospital Regional
del Cusco durante el
periodo comprendido
entre 2020 y 2024.
2.2 Objetivos
secundarios

OE1: Identificar
factores
sociodemograficos
que influyen en la

conversion de
colecistectomia
laparoscopica a

abierta en pacientes
atendidos  en el
Hospital Regional del
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periodo comprendido
entre 2020y 2024

OE2: Identificar los
factores  personales
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atendidos en el
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del Hospital Regional
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sociodemograficos
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del Cusco, durante el
periodo comprendido
entre 2020y 2024
HE2: Los factores
personales
preoperatorios estan
significativamente
asociados con una
mayor  probabilidad
de conversion de
colecistectomia
laparoscopica a
abierta en pacientes
del Hospital Regional
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* Factores ecograficos
preoperatorios

* Factores de laboratorio
preoperatorios

* Factores intraoperatorios
Variables dependientes:
* Conversion de colecistectomia
laparoscopica a abierta.
Variables intervinientes
¢ Edad

* Sexo

¢ estado civil

e lugar de procedencia

* Grado de instruccion

* Ocupacién

1.2 Poblacion
Pacientes a quienes se les
realiza el procedimiento
de colecistectomia
laparoscépica en el
Hospital Regional del
Cusco

1.3 Instrumento
Historia clinica (ficha de
recoleccion)

71




atendidos en el
Hospital Regional del
Cusco durante el
periodo comprendido
entre 2020y 20247
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colecistectomia
laparoscopica a

abierta en pacientes
atendidos en el
Hospital Regional del
Cusco durante el
periodo comprendido
entre 2020y 20247
PES5: ¢(Cudles son los
factores
intraoperatorios que

influyen en la
conversion de
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Hospital Regional del
Cusco durante el
periodo comprendido
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OE4: |dentificar los

factores de
laboratorio
preoperatorios  que
influyen en la
conversion de
colecistectomia
laparoscopica a

abierta en pacientes
atendidos en el
Hospital Regional del
Cusco durante el
periodo comprendido
entre 2020 y 2024.
OES5: Identificar los
factores
intraoperatorios que

influyen en la
conversion de
colecistectomia

laparoscopica a

abierta en pacientes
atendidos en el
Hospital Regional del
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periodo comprendido
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mayor  probabilidad
de conversion de
colecistectomia
laparoscopica a
abierta en pacientes
del Hospital Regional
del Cusco, durante el
periodo comprendido
entre 2020y 2024.
HE4: Los factores de
laboratorio
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significativamente
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de conversion de
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HES5: Los factores
intraoperatorios estan
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mayor  probabilidad
de conversiéon de
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del Hospital Regional
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ANEXO 2: INSTRUMENTO DE INVESTIGACION

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
“FACTORES ASOCIADOS PRE E INTRAOPERATORIOS QUE

INFLUYEM EN LA CONVERSION DE COLECISTECTOMIA LAFPAROSCOPICA .h
ABIERTA EN PACIENTES DEL HOSPITAL REGIONAL DEL CUSCO, 2020-2024™

FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS
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Sexo:

* Masculing (]
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v Casmdna) {
" Divorciado{a) |
Grado de instruccidn

Sin instruccidn i
Primaria [
Secundaria (]
i)
()
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ANEXO 3: CUADERNILLO DE VALIDACION

UNIVERSIDAD NACIINAL DE SAN ANTONIO ABAD DEL CUSCO
FACULTAD DE MEDICINA HIUMANA
FICHA DE VALIDACION FOR EXPERTOS

“FACTORES ASOCIADOS PRE E INTRAOPERATORIOS QUE INFLUYEN EN
LA CONVERSION DE COLECISTECTOMIA LAPARDSCOMCA A ABIERTA EN

PFACIENTES DEL HOSPITAL REGIONAL DEL CUSCO, 20202024

En las siguieni=s pregunias usied svaluam el insirumenio para poder validario.

En las respusstas de las ascalas lipo Liker, por favar manque con una “X° la
respuessia ascogida de enire [as cinco opaones que Se muesiran &0 bos
cazillercs, siendo:

i= Muy en desacuerdo
2= En desacuerdo

i= Indecizo

4= D acwerdo

= Muy de acuerdo

HOJA DF PREGUNTAS PARA LA VANIDACION DE LA ENCUESTA

1. pConsidera Ud. gue las preguntas del instumento, miden o gue
prejends medir?

L1 | 2 | 4 | 4 I b5 |

2. pConsidera Ud. que la canidad de pregunias regisiradas en eska
versitn son suficienies para leper comprension de la matena de
estudia?

(. + 1 2 1 a5 [ "« | &5

d. pConsidera Ud. que las preguntas conbenidas en esie insirumenio, son
una muesira represantativa del unenso malena de estodia?

. + [ =2 [ 3 [ =+ [ & |

d. gConsidera Ud. que, si aplicamos &n reileradas opofunidades ssie
instrumenio a muesias similares, chiendremos lambién datos smilares ¥

L1 | 2 | 4 | 4 I b |

B. pConsidera Ud. que los concapbos uliizados &5 esie insirumenio son
iodos y cada una de elios propios de kas vanables de estudio?

. + [ =2 [ 3 [ =+ [ & |
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B. yConsidera Ud. que iodos v cada una de las preguntas confenidas en
ezie instrumenio tiene los mismos objefvasT

[ 1T & T a3 T 4 T & 1]

7. poonsidera Ud gue =l lenguaje uliizado =n & presenis nsirumenio es
claro, sencillo y no de lugares a diversas inierprefaciones 7

L+ [ = [ 3 | =+ [ & |

B. pconsidera Udl gue la estruciura ded presenle mstirumenio es adecusda
al lipo de usuara & guien s dirige o nstrumenio?

[ 1T & T a3 T 4 T & 1]

8. pestima Ud. gue las escalas de medicion ulilZzadas son pefinenies a los
chjetivos malena de estudia?

[ T 2 T a3 T & T s 1]

10. g Qué aspecio habria que modiicar o que aspectas tendrias gue
incrementarss o supriminss?

Idemificacién del experio

Mambre y Apelido

Filiacion {Ccupacidn, grado
académico y lugar de rabajo)

Fecha de validacidn (Dia, Mes, Afio)

Fima
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ANEXO 4: VALIDACION DEL INSTRUMENTO DE INVESTIGACION
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VALIDEZ Y CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO:

Validez a juicio de expertos, utilizando el método DPP (Distancia del punto medio).
PROCEDIMIENTO:

1.- Se constituy6 la tabla adjunta, donde colocamos los puntajes por items y sus

respectivos promedios, brindados por los cuatro médicos expertos.

N° ITEMS EXPERTOS PROMEDIO
A B C D E
1 5 4 5 5 5 4.8
2 4 5 5 4 4 4.4
3 4 5 4 5 5 4.6
4 5 5 4 4 4 4.4
5 4 4 5 5 5 46
6 5 4 4 4 5 4.4
7 5 4 5 5 4 4.6
8 5 4 5 5 43
9 5 4 5 5 4 4.6

2.- Con los promedios hallados se determiné la distancia del punto multiple (DPP)

mediante la siguiente ecuacion: DPP=/(x — y1)? + (x — 2)? + - (x — yo)?
Donde: X= valor maximo en la escala concedido para cada item
Y= promedio de cada item

DPP=

JGE—48)7+ (5—44)2+ (5—46)2+ (5—44)2 + (5—46)2 + (5—44)% + (5 — 4.6)2 + (5 — 4.8)% + (5 — 4.6)2

Si0 DPP es igual a cero, significa que el instrumento posee una adecuacion total
con lo que pretende medir, por consiguiente, puede ser aplicado para obtener

informacion.

Resultado: DPP = 1.34
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3.- Determinando la distancia maxima (D max.) del valor obtenido respecto al punto

de referencia cero (0), con la ecuacion:

D (max.) = V0= D2+ (g = D + -+ (x, — 1)?

Donde:

X= valor maximo en la escala concedido para cada item.
Y=1

D(max.)=

JE-1D2+G-1)2+G-1)2+G-12+G-1)2+G-1)2+G-12+ (G- 12+ (5—1)2
D(max.)= 12

4.- La D (max.) se dividi6 entre el valor maximo de la escala:

Resultado: 12/5 =2.4

5.- Con este ultimo valor hallado se construyd una escala valorativa a partir de cero,
hasta llegar al valor D max., dividiéndose en intervalos iguales entre si denominados

de la siguiente manera:
A= adecuacion total 0 - 2.2
B= adecuacion en gran medida 2.3 — 4.4
C= adecuacion promedio 4.5 — 6.6
D= escasa adecuacion 6.7 — 8.8

E=inadecuacion 8.9 — 11.0
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48 C

7.2 D

96 E

12.9

6.- El punto DPP se localizé en las zonas A o B, en caso contrario la encuesta
requeriria reestructuraciéon y/o modificacion; luego de las cuales se someterias

nuevamente a juicio de expertos.
CONCLUSION:

El valor hallado del DPP en nuestro estudio fue de 1.34 cayendo en la zona A, lo

cual significa adecuacion total, lo que permite su aplicacion
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ANEXO 5: AUTORIZACION PARA LA EJECUCION DEL PROYECTO DE TESIS




