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RESUMEN:

Incidencia de conversibn de las colecistectomias laparoscépicas en

colecistectomias abierta en el HGRO No. 1

Antecedentes:

La colecistectomia laparoscopica no esta exenta de complicaciones, entre éstas
se pueden atribuir a las propias del procedimiento laparoscépico, las que guardan
relacion a la cirugia vesicular y las complicaciones exclusivas de la

colecistectomia laparoscopica.

Desde la introduccion de la colecistectomia laparoscopica, numerosos autores han
documentado las ventajas de esta técnica sobre la colecistectomia abierta, y se
considera el abordaje estandar para el tratamiento de la colelitiasis no complicada.
Sin embargo, existia cierta resistencia por parte de los cirujanos cuando se trataba
de la colecistitis aguda. El objetivo de nuestro estudio fue presentar los resultados
obtenidos con el tratamiento laparoscépico precoz de la colecistitis aguda en

nuestro servicio.

Objetivo: Determinar la incidencia de conversion de la colecistectomia

laparoscopica en colecistectomia abierta en el HGRO No.1

TIPO DE ESTUDIO: Se realizara un estudio observacional, descriptivo,

longitudinal prospectivo

MATERIALES Y METODOS: Se realizara un estudio observacional, descriptivo,
longitudinal prospectivo. En el periodo de enero a Diciembre del 2014 donde se
analizaran todos los casos de colecistectomias laparoscopicas en el HGRO No.1
LIC. Ignacio Garcia Téllez y cuantos de estos casos se convirtieron a cirugia
abierta, estos seran el motivo del estudio. Se incluirdn todos los pacientes

programados para colecistectomia laparoscopica electiva (cuyo diagndstico sea



colelitiasis cronica asintomatica y colecistitis alitiasica). Con ello se analizaran la
incidencia con que se convierten las colecistectomias laparoscépica en
colecistectomias abiertas y cuéles son los factores que interviene en esta

conversion.

Recursos: Expediente clinico de pacientes programados para colecistectomias
laparoscoépicas y cuantos de estos se convirtieron en colecistectomias abiertas

Tiempo de desarrollo.- 1 afio

l.- INTRODUCCION

La enfermedad litiasica vesicular es un padecimiento frecuente con mayor
incidencia en las mujeres en edad reproductiva. Su tratamiento es quirdrgico
desde que Lagenbuch en 1881 realizara la primera colecistectomia con éxito.1 En
1987 Mouret y Dubois (Francia) y en 1988 Mc Kernan y Reddick (Estados Unidos)

introdujeron el abordaje laparoscopico.

La colecistectomia laparoscopica se considera como el método de referencia del
tratamiento programado de la colelitiasis sintomatica. La transicion hacia el
abordaje laparoscopico implicd un nuevo paradigma cientifico, tecnolégico y de

destreza que deberian desarrollar los equipos quirdrgicos.

La colecistectomia es la cirugia electiva mas frecuente en hospitales de segundo
nivel en nuestro pais y representa una gran morbilidad e incapacidad fisica para
los pacientes, ademas de un importante gasto para las instituciones de salud,
dicha morbilidad, incapacidad y gastos se ven incrementados cuando es necesaria

la conversion a cirugia abierta.



Desde 1987, afio en que el Dr. Mouret realizd la primera colecistectomia
laparoscopica en Lyon, Francia, el uso de este recurso se ha difundido por todo el
mundo y hoy en dia es la mejor opcién para tratar a todo paciente con enfermedad
vesicular Sin embargo, este método no estd exento de complicaciones, que a
menudo se deben al uso de equipo o instrumental inadecuado, o a deficiencias en

la preparacion médica, la
Habilidad técnica o la experiencia del grupo quirdrgico.

Entre las complicaciones que pueden surgir y provocar la conversién de la cirugia

tenemos a las siguientes:

1. Las atribuibles al procedimiento laparoscopico:
a) Por el neumoperitoneo

b) Por la insuflacién abdominal

c) Por la electrocirugia

2. Las que guardan relacion con la cirugia vesicular en si y que por ello, se pueden

presentar tanto en una colecistectomia laparoscopica como en cirugia abierta.
3. Las complicaciones exclusivas de la colecistectomia laparoscopica.

4. Complicaciones médicas.

5. Complicaciones atribuibles al procedimiento laparoscopico.

Actualmente, del 10 al 15% de la poblacién adulta en paises desarrollados
presenta litiasis biliarl. En estos individuos, el riesgo anual de desarrollar
complicaciones que requieren tratamiento quirargico, como colecistitis aguda, se
estima entre 1-2%2. La colecistectomia laparoscopica (CL) es el tratamiento de

eleccion de la litiasis biliar sintomética y sus complicaciones.

En la medida en que ha aumentado la prevalencia de la enfermedad, el nimero de

pacientes sometidos a CL se ha incrementado proporcionalmente. En este



contexto, la CL representa una de las principales causas de egresos
hospitalarios5.

La CL es un método seguro y efectivo en cerca del 85% de los pacientes con
colecistitis aguda6, dada la experiencia creciente de los cirujanos a nivel mundial,
el mejoramiento de la curva de aprendizaje y el acelerado avance tecnolégico del

instrumental video-laparoscépico.

Hoy no hay duda que la laparoscopia es el procedimiento de eleccion para
colelitiasis por sus bondades; menos dolor post operatorio, menos ileo, ingesta
oral temprana, menos estancia hospitalaria, pronto retorno a la actividad laboral,

entre otros.

Actualmente se considera que la laparoscopia es el Gold estandar para el
tratamiento de la patologia litidsica biliar, tanto en sus estados agudos como
cronicos. Actualmente, el 85 a 90% de las colecistectomias son realizadas con
este método. Este abordaje se debe intentar en todos los casos de patologia de la
vesicula biliar (excepto cuando existan contraindicaciones relativas para la cirugia
laparoscopica), incluso en ancianos con colecistitis aguda, siempre y cuando las

opere un cirujano experimentado.



Il.- MARCO TEORICO
ANTECEDENTES HISTORICOS

En 1944 el ginecdlogo parisino Raoul Palmer realiza importantes avances en el
estudio de la presion de aire insuflado dentro del abdomen y aconseja que este
no deba exceder los 25 mmHg controlandolo a través de un dispositivo de su
autoria, que mide la presién intraabdominal. En la universidad de Harvard,
también en la década de los 40, William Bovie desarrolla un electrocauterio,
capaza de coagular y cortar a través del calor, asi nace el electrobisturi. En la
década de los 60 el ginecdlogo aleman Kurt Semm de la universidad de Kiel
desarrolla el instrumental adecuado para la cirugia laparoscopica asociado a la
empresa tecnologica Storz, ademas de que crea y perfecciona técnicas
operatorias haciendo hincapié en la hemostasia cuidadosa en todos los

procedimientos por laparoscopia (2).

En 1983 Lukichev propuso un método laparoscopico para extirpar las vesiculas
en pacientes con colecistitis aguda. Pero las dificultades técnicas de entonces y el
concepto terapéutico de la época que aconsejaba “enfriar’ las colecistitis con
tratamiento médico para operarlas en mejores condiciones, hizo fracasar esta

propuesta.

El 12 de septiembre de 1985 Eric Miuhe del hospital de Boblinger en Alemania,
realizo la primer colecistectomia laparoscopica en el mundo. Mihe conocedor de
los trabajos de Semm y Lukichev, se interesa por la cirugia biliar. Desarrolla un
laparoscopio que llama “Galloscope”, el cual introduce por el ombligo del paciente
ademas de 2 trocares accesorios en la region suprapubica por donde utiliza
instrumentos quirdrgicos que le permiten extirpar la vesicula de un paciente, el
cual evoluciona con éxito después del procedimiento, con esta técnica opera 94

pacientes.



En nuestro continente un joven residente de cirugia argentino, Aldo Kleinman
presentd su proposicion de tesis para graduarse de cirujano: “Colecistectomia por
laparoscopia. Modelo experimental en ovejas”, el 15 de octubre de 1985 en la
Universidad de la Plata. Nadie lo tomé en cuenta. En América Latina el honor de
ser los primeros les correspondié a Leopoldo Gutiérrez de México y a Luis Arturo
Ayala y Eduardo Souchén, de Venezuela.

Los cirujanos mexicanos se interesaron desde el principio en esta revolucionaria
técnica. El primer curso en América Latina de Cirugia LaparoscoOpica para
Cirujanos Generales se efectud en el Hospital ABC los dias 8, 9 y 10 de agosto de
1990, iniciando asi la era de la cirugia de minima invasion en cirugia general en

México .

COLECISTITIS LITIASICA

La presencia de litos en la vesicula biliar se conoce como colelitiasis. La
inflamacion continda tras episodios recurrentes de célico biliar por obstruccion del

conducto cistico se denomina colecistitis litiasica cronica.

Alrededor de dos tercios de los pacientes con colelitiasis presenta cuadros
repetidos de cdlico biliar. El principal sintoma de colecistitis cronica o colelitiasis
sintomatica es dolor, este se denomina célico biliar. El dolor es constante y
generalmente dura de 1 a 5 horas. Los ataques suelen durar mas de una hora
pero subsisten hasta 24 horas. Otros sintomas como nauseas y vomitos suelen
acompafar a cada episodio, ademas de distension y eructo también pueden estar
presentes en el 50% de los casos. Fiebre e ictericia son raras en un célico biliar

simple.

Las pruebas de funcion hepética y el examen fisico suelen ser completamente
normales en pacientes con colecistitis cronica, especialmente si estan libres de
dolor. Durante un episodio de célico biliar, puede estar aumentada la sensibilidad

del cuadrante superior derecho.
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El diagnostico de colecistitis cronica litidsica se basa en la presentacion clinica y la
evidencia de calculos biliares por imagenes. Una ecografia abdominal es el
examen diagnostico estdndar para calculos biliares. La ecografia también
proporciona importante informacién anatomica para el cirujano, como presencia de
poélipos, didmetro del conducto biliar comin o cualquier anomalia parenquimatosa

hepatica.

El tratamiento Optimo para los pacientes con colelitiasis sintomética aguda o
cronica es la colecistectomia laparoscépica electiva. Las contraindicaciones para
la colecistectomia laparoscopica incluyen.....

CONTRAINDICACIONES

Absolutas preoperatorias

- Patologia digestiva asociada de resolucion quirdrgica resectiva
- Peritonitis biliar difusa

- Sindrome de Mirizzi

Preoperatorio.

(sujeta a destreza y recursos)

- Colecistitis aguda

- Colecistitis cronica escleroatrofica

- Fistula biliodigestiva

- Cirugia abdominal previa

- Coledocolitiasis no resuelta

Relativas Posible conversion (electiva)

- Hallazgo Ca vesicular

Intra Operatorias Temprano

- Fistula biliodigestiva

- Fistula bilio-biliar

- Plastron vesicular organizado

- Cirugia previa del hemiabdomen superior.

Actualmente, la principal indicacion para no completar una colecistectomia
laparoscopica es la incapacidad para identificar claramente todas las estructuras

anatémicas.
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Causas de conversion %

Inflamacion severa 57,7%
Dificultad para la identificacion de la 28,8%
anatomia

Adherencias 6,1%
Hemorragia 4,1%
Sospecha de lesion de via biliar 3%

La colecistectomia laparoscépica por muchos es considerada como la cirugia
laparoscépica mas basica que realiza el cirujano general contemporaneo. No
obstante, una variedad de factores pueden hacer que este procedimiento «basico»
se vuelva sumamente dificil y exigir del cirujano destrezas muy complejas para

evitar complicaciones o iatrogenias tan graves como una lesion de la via biliar.

Los cirujanos que enfrentaron el inicio de la «era laparoscépica» consideraban a
la colecistectomia laparoscopica una cirugia compleja, a veces demasiado dificil.
Ellos no estaban familiarizados con la anatomia video-endoscopica, la vision en
dos dimensiones, el manejo de instrumentos laparoscopicos, el efecto fulcro de los
trocares en la pared abdominal, la limitacion de los movimientos y la pérdida de la
sensibilidad tactil, tan importante en la cirugia abierta. Conforme ha avanzado la
tecnologia y se ha superado la «curva de aprendizaje», tal pareciera que la

complejidad técnica hubiera quedado atras.

Preoperatoriamente, las caracteristicas clinicas del caso para colecistectomia

laparoscopica que pueden anticiparnos dificultades transoperatorias son:
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e edad avanzada

colecistitis aguda o ictericia
obstructiva

e Ssexo masculino

e presenciade comorbilidades

e el antecedente de cirugias
abdominales previas

presencia de sintomas de
inflamacion grave (fiebre mayor de
38° C, dolor que no cede con
analgésicos y/o antiespasmadicos,
masa subcostal palpable)

sepsis abdominal

etapas avanzadas de embarazo

Ciertos parametros ultrasonograficos pueden también predecir dificultades durante

la cirugia, éstos serian: datos sugestivos de hidrocolecisto o vesicula

escleroatréfica, engrosamiento de la pared vesicular mayor de 5 mm, presencia de

colecciones perivesiculares, calculo impactado en el infundibulo vesicular,

presencia de coledocolitiasis, la deteccion de anormalidades anatdmicas y sefales

de Doppler-Color en la pared vesicular.

Existen aspectos transoperatorios que permiten identificar una cirugia dificil.

e |apresenciade
adherencias

adherencias
duodenales al

adherencias y
fibrosis sobre el

epiploicas infundibulo triangulo de Calot
densas vesicular
e liquido incapacidad para conducto cistico
perivesicular retraer el corto
infundibulo

e distension
vesicular grave

dificil identificacion
y aislamiento del
conducto cistico o
de la arteria cistica

sangrado del lecho
o perforaciéon
vesicular




e pared vesicular e edema grave e secuelas de

de aspecto hipertension portal

gangrenoso y/o sangrado
residual del lecho
vesicular

La necesidad de la conversion de la colecistectomia laparoscopica a cirugia
abierta continda siendo, hasta esta fecha, motivo de gran controversia. Diversos
reportes quirdrgicos de cirujanos experimentados refieren que el indice de
conversion a cirugia abierta en estos casos oscila entre el 1y 14 %, promediando

un 5%.

Las causas mas frecuentes de conversion ha sido la presencia de un proceso
inflamatorio muy trascendente que impide las maniobras necesarias para la
diseccion generando duda de la anatomia. Algunos autores mencionan el
sangrado como alguna de sus principales razones para convertir a cirugia abierta.
En estos casos, aunque rara vez se presenta un sangrado que pueda tener
repercusiones hemodinamicas para el paciente, debemos recordar primero que el
color rojo de la sangre oscurece el campo visual y que ocasionalmente nos impida
una identificacion adecuada de las estructuras anatomicas. Ademas, es muy
importante considerar que la aplicacion indiscriminada de clips hemostéticos para
controlar el sangrado incrementa seriamente las posibilidades de incurrir en una

seccion de la via biliar

La lesion iatrogénica de la via biliar principal es sin duda el mas desastroso de los
accidentes gque pudiera sufrir un paciente en el transcurso de una colecistectomia
laparoscopica, no es menos frustrante para el cirujano que la comete, pues su
paciente esperaba una cirugia sin riesgos, estéticamente aceptable, con una
recuperacion rapida. Al seccionar la via biliar a un paciente habremos cambiado
totalmente su vida y su futuro, pues las graves consecuencias de este hecho
pueden ir desde una prolongada cirugia abierta con la permanente posibilidad de
cuadros de colangitis a repeticibn, estenosis recurrentes y por ende re

operaciones hasta la cirrosis biliar y la muerte
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Clasificacion de Bismuth

TIPO DESCRIPCION INCIDENCIA

1 A mas 2 cmde la 18-36%
confluencia hepaticos

2 A menos de 2cm 27-38%

3 Coincide con la 20-33%
confluencia

4 Destruccion de la 14-16%
confluencia

5 Afeccion de la rama 0-7%

hepatica derecha o
con el colédoco

Martin y Rossi seflalan como factores de Riesgo para las secciones iatrogénicas

de la Via Biliar la presencia de:

* Fibrosis del triangulo de Calot
- Colecistitis aguda

- Obesidad

- Hemorragia local

- Variantes anatomicas

- Grasa en la Porta Hepatis

Asbun sefiala 9 pasos para evitar secciones de la via biliar durante la

colecistectomia laparoscépica :

1. Obtener la maxima traccién cefalica de la vesicula, lo cual reduce la
redundancia del infundibulo de la misma y una mejor visualizacion del triangulo de
Calot.

2. Lograr una traccion lateral e inferior del bacinete alejandolo del higado. Esta
maniobra crea un angulo patente entre el cistico y el hepatico comuan, permitiendo

una mejor identificacién de ambas estructuras, evitando su alineamiento.

3. Comenzar la diseccién alta en el cuello de la vesicula y realizarla en una

direcciéon de lateral a medial. Toda la diseccién debe realizarse pegada a la
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vesicula hasta que la anatomia este bien definida. El ganglio del cistico es una

buena referencia anatomica para comenzar la diseccion.

4. Rotar medialmente el bacinete para realizar una diseccion postero lateral de la
serosa vesicular. Esta maniobra es util para identificar la unién del cuello con el
cistico. Proseguir la diseccion del cuello separando las adherencias entre el cuello
de la vesicula y el higado.

5. Separar el cuello de la vesicula de todas las adherencias hepaticas, sobre todo
en las Colecistitis agudas y definir bien su unién con el cistico. La diseccion de la

unién del cistico con el hepatico no es necesaria y puede ser peligrosa.

6. Obtener una clara visualizacion de las dos ramas del Clip. Después de una
clara identificacion de la anatomia, los clips deben ser colocados tan cerca de la
vesicula como sea posible, bajo vision directa. Cuando el cistico es muy corto se

puede colocar una ligadura en lugar del clip alrededor del cuello de la vesicula.

7. Realizar una Colangiografia intra operatoria es util para mejor definicion de la

anatomia y determinacion de calculos o la presencia de una lesion.

8. Después de haber seccionado arteria y conducto cistico la diseccion debe
continuar cerca de la vesicula y alejada de las estructuras del hilio hepatico. La
hemorragia es minima cuando se realiza en el plano correcto cercano a la

vesicula.

9. El cirujano debe considerar sus limitaciones y debe determinar cuando el grado

de dificultad o confusion es suficiente para necesitar una conversion.

De manera convencional, creemos razonable que si por la dificultad en la
disecciébn no podemos avanzar durante un periodo de 20 minutos, deberiamos
considerar seriamente el continuar el procedimiento con ayuda de ambas manos
mediante una laparotomia. Siempre debemos tener en cuenta claramente que la

conversion a cirugia abierta no es una complicacion, ni mucho menos un fracaso,
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sino una forma de prevenir una complicacién potencialmente grave para el

paciente.

La tasa de conversién de la colecistectomia laparoscopica electiva debe ser
aproximadamente 5%, mientras que la tasa de conversion en la configuracién de
la colecistitis aguda puede ser tan alta como 30%. Conversion a un procedimiento
abierto no es un fracaso, y la posibilidad debe discutirse con el paciente

preoperatoriamente.

[Il.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La colecistectomia laparoscopica no esta exenta de complicaciones, entre éstas
se pueden atribuir a las propias del procedimiento laparoscopico, las que guardan
relacion a la cirugia vesicular y las complicaciones exclusivas de la

colecistectomia laparoscoépica.

En nuestro hospital la colecistectomia laparoscopica es una técnica habitual ya
dentro del arsenal del cirujano sin embargo, se investigaron las causas de
conversion a cirugia abierta evaluando los aspectos propios de la patologia

(vesiculares) .

La colecistectomia laparoscopica presenta ventajas sobre la colecistectomia
abierta ya que presenta menos dolor postoperatorio, disminucién en la angustia
del paciente, estancia hospitalaria mas breve, pronto retorno a las actividades de
la vida diaria y actividades laborales, asi como mejores resultados cosméticos por
cicatriz postoperatoria apenas visible. Sin embargo, aproximadamente 5 a 14% de
los pacientes requieren conversién a colecistectomia abierta, siendo uno de los

argumentos para desacreditar el procedimiento.
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l1.1.- JUSTIFICACION

La experiencia en nuestras unidades hospitalarias nos lleva a considerar que las
complicaciones en cirugia laparoscépica son menores a las observadas en cirugia
abierta al utilizar los criterios de conversion establecidos para cirugia de patologia

biliar, determinado en ciertas circunstancias por la destreza
y experiencia del cirujano

Se realiza el presente estudio con el objetivo de establecer la frecuencia y las
causas de conversion de la colecistectomia laparoscopica a colecistectomia
abierta en el hospital General Regional de Orizaba Lic. Ignacio Garcia Téllez, para
conocerlas los riesgos preoperatorios y evitar mayor morbimortalidad a los
pacientes tanto en el transoperatorio como en el postoperatorio, ademas de

conocer la incidencia de conversiones que existe en nuestro universo de trabajo.

I11.2.- PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cudl es la frecuencia de conversion de colecistectomias laparoscépicas en

colecistectomias abiertas en el HGRO No. 1 Lic. Ignacio Garcia Téllez?

V.- OBJETIVOS

IV.1 OBJETIVO GENERAL

Conocer la incidencia de conversion de la colecistectomia laparoscépica en el
“Hospital General Regional de Orizaba Lic. Ignacio Garcia Téllez”, para realizar
una comparacion con lo reportado en la literatura mundial. Identificar qué factores
influyen en la conversion de la colecistectomia laparoscopica en el “Hospital

General Regional de Orizaba Lic. Ignacio Garcia Téllez”
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IV.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Conocer la incidencia de colecistectomia laparoscépicas y que tuvieron que
convertirse a colecistectomia abierta y cuales fueron los factores que influyeron en

esta conversion.

HIPOTESIS ALTERNA:

La incidencia de conversion de la colecistectomia laparoscopica en
colecistectomia abierta en el Hospital General Regional de Orizaba Lic. Ignacio
Garcia Téllez estara en estrecha relacion con los factores mas significativos que
son la dificultad técnica y la incapacidad para la identificacién de la anatomia de la

via biliar al momento de la diseccion y hemorragia durante el transoperatorio

HIPOTESIS NULA:

La incidencia de conversion de la colecistectomia laparoscopica en
colecistectomia abierta en el Hospital General Regional de Orizaba Lic. Ignacio
Garcia Téllez, No estara en estrecha relacion con los factores mas significativos
gue son la dificultad técnica y la incapacidad para la identificacion de la anatomia

de la via biliar al momento de la diseccion y hemorragia durante el transoperatorio
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MATERIALES Y METODOS
Tipo de estudio
Observacional

Descriptivo

Longitudinal

Prospectivo

Universo de estudio

Pacientes con diagnostico de colecistitis cronica litiasica no aguda, colecistitis
asintomatica, colecistitis alitiaisca programados de forma electiva para
colecistectomia laparoscopica en el Hospital General Regional de Orizaba

Veracruz Lic. Ignacio Garcia Téllez

Lugar de estudio

Hospital General Regional de Orizaba Veracruz, Lic. Ignacio Garcia Téllez

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes con diagnostico de colelitiasis sintomatica, con protocolo completo en su
expediente, programados para colecistectomia laparoscopica y los cuales hayan

sido ingresados por admision hospitalaria.
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CRITERIOS DE EXCLUSION

Todos aquellos pacientes que no tengan el expediente clinico completo para su

analisis o que éste no sea localizado por cualquier razon.

ASPECTOS ETICOS

Este estudio se apega a los lineamientos del expediente clinico, expresados en la
Norma Oficial Mexicana: NOM- 168-SSA1-1998, y cuenta con la aprobacién del
Comité Local de Investigacion en Salud de la Institucion

RECURSOS

- Archivo clinico del Hospital General Regional de Orizaba Veracruz, Lic. Ignacio

Garcia Téllez
- Expedientes clinicos completos

-pacientes programados para colecistectomia laparoscopica en el Hospital

General Regional de Orizaba Veracruz, Lic. Ignacio Garcia Téllez
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TIPOS DE VARIABLES

Es el tiempo
transcurrido
desde el
nacimiento de
una persona.

Es un indice Kg/m?2

del peso de Menor de

una persona 18.4

en relacion a Desnutricion..

su altura. .18.5-24.9
Normal
25.0 — 29.9
Sobrepeso
30.0--34.9
Obesidad 1°
35.0--39.9
Obesidad 2°
40.0 - 60
Obesidad
morbida +
60
Superobesida
d




Es un mg/dl
trastorno Valor normal
metabodlico de 70-106
gue se

caracteriza

por niveles

sanguineos de

glucosa por

encima de los

l[imites

normales

Células Miles/mililitro
sanguineas 4500-10500
que

intervienen en

la defensa de

cuerpo
humano y que
son parte del
sistema
inmunoldégico.




Es una

enzima que es

producida en
el higado al
igual que en
otros tejidos,
se eleva ante
procesos
obstructivos a
nivel de la via
biliar.

Es el reporte
de la técnica
quirargica
donde se
refiere lo
encontrado y
realizado
durante el
procedimiento
quirdrgico.

Es el lapso de

tiempo que
transcurre
desde la
incision inicial
hasta que se
pone el ultimo
punto de
sutura

U/L
20-150 U/L

Edema del
triangulo de
calor, pared
vesicular
engrosada,
fibrosis o
presencia de
adherencias.

Minutos




Es la causa
por la que se
decide
convertir la
cirugia
laparoscépica
a abierta

Dificultad

técnicay
duda
anatomica,
hemorragia,
coledocolitias
is o lesién de
la via biliar.







CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES DEL PROTOCOLO DE INVESTIGACION
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XX
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FICHA RECOLECTORA DE DATOS

NOMBRE Y AFILIACION:
EDAD:
SEXO:
PESO:

IMC:
HAS: SI/ NO ARNOS DE EVOLUCION:

DM2: SI/NO  ANOS DE EVOLUCION:

CIRUGIAS PREVIAS DE ABDOMEN:

RESULTADOS DE LABORATORIO

LEUCOCITOS:

BILIRRUBINA TOTAL:

FOSFATASA ALCALINA:

DIAGNOSTICO Y HALLAZGO QX

DX PRETQX :

CX PROGRAMADA:

DX POSTQX:

CX REALIZADA:

HALLAZGOS QX:

TIEMPO QX :

TIEMPO HOSPITALARIO:

INDICACION DE LA CONVERSION

DIFICULTAD TECNICA Y DUDA ANATOMICA
HEMORRAGIA TRANSOPERATORIA
COLEDOCOLITIASIS

SECCION DE LA VIA BILIAR

OTROS:
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