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Resumen

La colecistectomia laparoscépica no estd exenta de complicacio-
nes, entre éstas se pueden atribuir a las propias del procedimiento
laparoscépico, las que guardan relacién a la cirugia vesicular y las
complicaciones exclusivas de la colecistectomia laparoscépica.
Estudiamos a nuestros pacientes sometidos a cirugia laparoscépi-
ca, 262 en total, y analizamos las causas de conversién a cirugia
abierta encontrando como resultados los siguientes:

Sangrado de lecho hepético en 5 pacientes, lesién de la via biliar en 1
paciente, alteraciones anatémicas en 1 paciente, colecistitis agudas o
subagudas en 3 pacientes; nuestro indice de conversion es de 3.8%.
Proponemos estadificar a los pacientes en 4 estadios ya que ac-
tualmente no existe ninguna clasificaciéon que pudiera predecir el
riesgo de conversién y sobre éstos establecimos y estudiamos a
nuestros pacientes convertidos: 2 de ellos en forma preoperatoria y
el tercero en forma transoperatoria, el cuarto Unicamente valora las
complicaciones posoperatorias.

Analizamos las variables segun la prueba de Wilcoxon y encontra-
mos una p < de .001 para las variables sexo y complicaciones alta-
mente significativas.

Consideramos un riesgo minimo en forma preoperatoria de 4 pun-
tos, moderado de 5 a 10 puntos y elevado de 11 puntos o méas. En
forma transoperatoria el riesgo minimo es de 5 puntos, moderado
de 6 a 8 puntos y elevado de 9 puntos o mas.

Proponemos la calificacién preoperatoria en la colecistectomia la-
paroscépica para valorar el riesgo de conversion y poder establecer
y evitar posibles complicaciones transoperatorias.

Palabras clave: Colecistectomia, conversion, complicaciones,
criterios.

* Cirujano General.
** Anestesidlogo.

Abstract

The laparoscopic cholecystectomy not this exempt of complications
among these they can be attributed to those characteristic of the
laparoscopic procedure, those that keep relationship to the vesicu-
lar surgery and the exclusive complications of the laparoscopic cho-
lecystectomy.

We study our subjected patients to laparoscopic surgery 262 in to-
tal, and we analyze the conversion causes to open surgery finding
as results the following ones:

Bled of hepatic channel in 5 patients, lesion of the bile duct in 1
patient, anatomical alterations in 1 patient, sharp cholecystitis and
subacute in 3 patients, our conversion index is of 3.8%.

We intend to divide the patients in 4 stadium, at the moment any
classification that could predict the conversion risk doesn’t exist and
on these we settled down and we study our converted patients: 2 of
them in form preoperatory and the third in form transoperatory, the
room only values the postoperative complications.

We analyze the variables according to the test of Wilcoxon and we find
a p < of .001 for the variable sex and highly significant complications.
We consider a minimum risk in form preoperatory of 4 points, mode-
rate of 5 to 10 points and high of 11 points or more. In form transo-
peratory the minimum risk is of 5 points, moderate of 6 to 8 points
and high of 9 points or more.

We propose the preoperatory qualification in the laparoscopic cho-
lecystectomy to value the conversion risk and power to establish
the risks and to avoid possible transoperatory complications.

Key words: Cholecystectomy, conversion, complications, cri-
terions.

INTRODUCCION

D esde 1987, afio en que el Dr. Mouret realizé la primera

colecistectomia laparoscépica en Lyon, Francia, el uso
de este recurso se ha difundido por todo el mundo y hoy en
dia es la mejor opcion para tratar a todo paciente con enfer-
medad vesicular.

*** |nternista.
**xx Médico Cirujano.
**xx% Cirujano Oncoélogo.
**xxxx Residente de Cirugia General.
Hospital Central Norte de Concentracién Nacional PEMEX. México
DF. Servicio de Cirugia General.
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Criterios de conversion de cirugia laparoscépica a cirugia abierta

Sin embargo, este método no estd exento de complicacko- Temperatura corporal
nes, que a menudo se deben al uso de equipo o instrumemtaPalpacion de la vesicula biliar
inadecuado, o a deficiencias en la preparacion médica, 1a Hallazgos transoperatorios
habilidad técnica o la experiencia del grupo quirdrgico.
Entre las complicaciones que pueden surgir y provocar la La colecistectomia laparoscépica por colecistitis aguda

conversion de la cirugia tenemos a las siguientes: puede ser técnicamente dificil y estd asociada con relativa
o o . frecuencia a conversion a cirugia abierta y complicaciones
1. Las atribuibles al procedimiento laparoscépico: transoperatorias y posoperatofasyticularmente cuando no

existe habilidad y/o experiencia

No existe duda que la colecistectomia laparoscépica ha
desplazado a la colecistectomia abierta, pero a pesar de que
se ha adquirido experiencia en el procedimiento y se han fa-

.z . , . i i I I 0, -
2. Las que guardan relacion con la cirugia vesicular en sityficado Instrumentos de mejor ca,lldad{ de 2 a 7% de los ca
que por ello, se pueden presentar tanto en una colecist€6S terminaran en colecistectomia abierta por la seguridad

a) Por el neumoperitoneo
b) Por la insuflacién abdominal
c) Por la electrocirugia

tomfa laparoscépica como en cirugia abierta. del paciente.
3. Las complicaciones exclusivas de la colecistectomia E!convertir una cirugia laparoscopica no implica que haya
laparoscopica. ocurrido una c_ompl_icaci()n, sino que la evita y es un signo de
4. Complicaciones médicas. buen juicio quirdrgico.
5. Complicaciones atribuibles al procedimiento laparos- En cuanto a las lesiones de las vias biliares, una de las ven-
copico. tajas actuales es revisar la videograbacion del procedimiento
para descubrir fallas o evidenciar la causa de la lesion.
Complicaciones propias de la cirugia vesicular Las sugerencias mas importantes para evitar lesiones de la

Las complicaciones que se presentan en esta modalidad quia biliar durante la cirugia laparoscépica son las siguiéntes:
rdrgica son por lesiones de la via biliar y/o por sangrado.
Lesiones de la via biliar. Al aumentar la experiencia del. Buena exposicion de la vesicula biliar mediante traccion
procedimiento laparoscoépico, el porcentaje de lesiones de laadecuada del fondo y la bolsa de Hartmann
via biliar ha disminuido, al grado de ser hoy dia similar a. Iniciar diseccion alta y del lado derecho del cuello de la
informado en la cirugia abierta, sin embargo, la curva de vesicula.
aprendizaje provoca que aumente el nimero de lesiones 8laNo utilizar electrocauterio en el triangulo de Calot.
via biliar al inicio de esta curva. 4. No aplicar grapas ni cortar ninguna estructura hasta la
Sangrado. Se trata de una complicacion importante, por- plena identificacion del conducto y la arteria cistica,
qgue a menudo determina la necesidad de reintervencion qggi- Disecar el cuello de la vesicula biliar en toda su circunfe-
rdrgica, con incremento de la morbimortalidad del paciente. rencia , con separacién del lecho vesicular e identificacion
Se estima que se presenta en 0.3 a 0.5% y en la mayor part&le la union con el conducto cistico; siempre y cuando esto
de los casos su origen es el lecho hepatico o la arteria cisticasea posible.
Las criterios de conversidn que se utilizan en la actualé. Observar la punta de las grapas en su colocacion.
dad para la colecistectomia laparoscépica son causadbs p@r: Conversion del procedimiento si se juzga conveniente.

1. Procesos inflamatorios agudos de dificil diseccién. Segun diversos autores las lesiones a las vias biliares dis-
2. Necesidad de explorar la via biliar sin contar con el equipminuyen conforme aumenta la experiencia del ciru{@ua-
adecuado. dro 1).

3. Complicaciones transoperatorias.
Morbimortalidad
Por lo anterior, los criterios para poder convertir o no a ubha morbilidad se calcula en 5% y la mortalidad del 0 a 0.15%,

paciente determinado son: Deziel reporta 18 de 33 defunciones por lesion quirdrgica de
viscera hueca, estructura vascular o via biliar, lo que difiere

» Edad del paciente de experiencias recientes para la técnica abierta que indican

» Patologias propias del paciente gue casi todas las muertes fueron secundarias a enfermedad

 Caracteristicas ultrasonograficas de la vesicula y via bili@ardiovascular o pulmonar.

» Cirugias previas Los factores propios de la colecistectomia como ya se ha

» Eventos agudos previos mencionado es la presencia de colecistitis aguda, que es una
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enfermedad aguda inflamatoria, bacteriana o no, caracteri- Lo anterior nos motivo a estudiar los factores que pudie-
zada por cambios agudos de la vesicula, macroscopicosan determinar este tipo de decision quirdrgica, tales como el
microscopicos y una clinica tipica y bien definida. sexo, presencia de patologia cronica, numero de episodios
La causa fisiopatoldgica desencadenante es la oclusicagudos, alteraciones en las pruebas de funcionamiento hepa-
usualmente litidsica, de la bolsa de Hartmann o del conduiieo y hallazgos ultrasonograficos que asi mismo determina-
to cistico. Cuando la causa no es la obstruccion se denoman complicaciones posquirdrgicas.
na alitidsica y se debe con mayor frecuencia a fenémenosPor lo anterior, nuestra hipotesis seria que las complica-
isquémicos. Los cuadros repetitivos pueden ocasionar giones en cirugia laparoscopica son menores al utilizar los
efecto cicatrizal que conduce a fibrosis y retraccidn, coariterios de conversién a cirugia abierta.
pérdida de las relaciones anatémicas, esto produce una ve-Tipo de estudio: Observacional, descriptivo, transversal,
sicula escleroatrofica. retrospectivo.
Lo anterior provoca que existan mayores dificultades in-
traoperatorias por el edema y hemorragia por aumento deR& OCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE LA
vascularidad, que hace necesaria la irrigacion y aspiracibtNFORMACION
frecuentes, asi como extremar la electrocoagulacién de pe-
guefios vasos, evitando lesionar estructuras contiguas. En el Servicio de Cirugia General del Hospital Central Norte
En las vesiculas escleroatréficas la diseccion puede sé® Pemex se programan pacientes para colecistectomia lapa-
mas dificil a causa de la induracioén y retraccion cicatrizal descopica posterior al estudio ultrasonografico de litiasis vesi-
los tejidos. cular, polipo vesicular o discinecia vesicular.
En la colecistitis aguda el indice de conversion es ligera- Se planeé revisar los expedientes de todos los pacientes a
mente mayor: no agudos (1, 8-7%) contra agudos (20-20%uien se les realizo colecistectomia laparoscoépica en el perio-
do comprendido del afio de enero de 1997 a octubre del 2000.
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA A todos los pacientes programados para cirugia lapa-
roscopica se les realiza una historia clinica, asi como exa-
En nuestro hospital la colecistectomia laparoscépica es umenes de laboratorio, los cuales en la gran mayoria fue-
técnica habitual ya dentro del arsenal del cirujano y resideren biometria heméatica de control, quimica sanguinea,
te de cirugia, sin embargo, se investigaron las causas de ctiampos de coagulacion y en algunos casos pruebas de fun-
version a cirugia abierta evaluando los aspectos propios d@namiento hepaticas, asi mismo a los mayores de 40 afios
la patologia (vesiculares) ¢ Cuales son las complicaciones pgg- les realiz6 valoracion cardiolégica preoperatoria y va-
operatorias en cirugia laparoscépica en patologia vesicul@racion preanestésica.

al utilizar los criterios de conversion a cirugia abierta? En todos los casos el manejo anestésico fue a base de
anestesia general y en caso de variaciones anatomicas se
JUSTIFICACION DEL PROBLEMA realizara videograbacion de la misma para posteriormente

revisar las posibles fallas en la técnica y/o pasos que pudie-
La experiencia en nuestras unidades hospitalarias nos lleveaa haber impedido la conversion o complicaciones transo-
considerar que las complicaciones en cirugia laparoscOpiparatorias.
son menores a las observadas en cirugia abierta al utilizar losPosterior a la recoleccion de datos se estadificaron los
criterios de conversion establecidos para cirugia de patolpacientes en 4 estadios segun su semiologia y datos de la-
gia biliar, determinado en ciertas circunstancias por la deleratorio para corroborar la posibilidad de conversion a ci-

treza y experiencia del cirujano. rugia abierta, éstos fueron los siguientes:

Cuadro 1. Lesiones de la via biliar en colecistectomia ESta.dlo 1 L. L.

laparoscopica segun diversos autores. * Historia clinica y examen fisico
* Edad

Deziel 77 604 0.59 e Género
Mucio Moreno 2399 0.25 « Antecedente de enfermedad biliar
Holbing 23 700 0.48 . . . .
Morlang 1775 0.7 » Cirugia abdominal previa _
Dubois 2 006 0.7 + Otras enfermedades asociadas
Lf;]hclief-E 2 200 0.4 » Duracién del episodio agudo
Chulpf-K 3722 0.6 . iy :
Lopez Corvala Guzman 1250 0.24 Palpacmn de la vesicula

» Temperatura corporal
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Criterios de conversion de cirugia laparoscépica a cirugia abierta

Estadio 2 Hipertension arterial sistémica en 14 casos, diabetes me-

» Datos de laboratorio llitus en 25 pacientes y 20 pacientes con otras entidades den-

* Pruebas de funcionamiento hepéticas o leucocitos dro de las cuales se encuentran patologias autoinmunes y en-

biometria hemética fermedad pulmonar.

* Amilasa El total de pacientes convertidos ha sido de 10 (3.8%), sus

- Fosfatasa alcalina causas se observan erceadro 3

« TPy TPT Asi mismo, 1 paciente méas presentd una lesién a la via
_ biliar que no fue detectada durante el transoperatorio y que

Estadio 3 o _ fue ingresada a hospitalizacion 3 dias después por mal esta-

* Evento laparoscopico transoperatorio do general, alzas térmicas, ictericia, distensién abdominal.

* Durz?jntel el tra}nslops_rlgtorlo las caracteristicas macroscopipsteriormente se le realizé anastomosis biliodigestiva por
cas de la vesicula billar lesion del colédoco.

Un paciente mas presento coleccién a nivel subhepatico
ingresado 7 dias posterior a su evento quirirgico con mal
estado general, dolor abdominal y distension abdominal que
hizo necesario su drenaje abierto.

Las complicaciones posoperatorias no relacionadas con
RESULTADOS la técnica quirdrgica, sino con patologias propias del pacien-
te fueron bradicardia, dolor precordial y sindrome de intesti-

Se operaron en el periodo comprendido de 1997 hasta ocfl® ifritable en 7 pacientes, 3 pacientes mas presentaron vo-
bre del 2000, 262 colecistectomias laparoscopicas, de IBYt0S persistentes de los cuales remitieron con ondansetron
cuales 85 (32.44%) fueron masculinos y 177 femeninag1 mas pérdida de una porcion de un trécar que no fue posi-
(67.55%), con un rango de edad de 12 hasta 89 afios, su g localizarlo.
sentacion por grupo de edad se muestra enagro 2 No encontramos mortalidad en esta serie de pacientes atri-
Asi mismo el total de pacientes con cirugia electiva fue deauibles al procedimiento laparoscoépico.
240 (91.60%) y de urgencia fue de 22 (8.39%), el tiempo Todos los pacientes fueron operados con un estudio ultra-
operatorio promedio fue de 60 minutos y en cirugias de cogsenografico previo de higado y vias biliares, encontramos
version el evento durd en promedio 120 minutos. con resultados, colelitiasis en 254 pacientes, 3 pacientes con
Los principales factores de riesgo asociados a patologia vegblipo vesicular, 5 con colecistitis aguda y engrosamiento de
cular se encontraron en 60 pacientes, (84.50%) de los pacientepared vesicular.
mayores de 61 afios que es en el rango de edad en donde S9entro de los hallazgos segun reportes de patologia en-
encuentran el mayor nimero de pacientes y éstas fueron:  contramos 232 con colelitiasis y colesterolosis, 20 con re-
porte de colecistitis aguda a litidsica, 5 con colecistitis puru-
lenta, 3 con pdlipo vesicular, 2 con cancer de vesicula.

Estadio 4

» Procedimiento laparoscépico

» Perforacion de la vesicula con salida de bilis y litos a cav,
dad o lesién de la via biliar, o sangrado transoperatorio.

Cuadro 2. Total de pacientes por décadas. Segun los estadios valorados para marcar las posibilida-
10 a 20 afios 3 (1.14%) des de conversion a cirugia abierta encontramos los siguien-
21 a 30 afios 16 (6.10%) tes resultados:
31 a 40 afios 51 (19.46%)
41 a 50 afios 51 (23.28%) . ,
51 2 60 afios 60 (22.90%) Numero de pamen_tes totales 262
61 afios en adelante 71 (27.09%) Pacientes convertidos 10 (3.8)
Estadio 1
Cuadro 3. Total de pacientes convertidos. Relacion femenino/masculino 3/7
— _ Historia previa de enfermedad vesicular 6
Sangrado de lecho hepatico 5 pacientes Enfermedades asociadas 3
Lesion de la via biliar 1 paciente . . . .
Alteraciones anatémicas 1 paciente Cirugia abdominal previa 2
Colecistitis agudas o subagudas 3 pacientes Duracion del evento promedio 5 meses
Total 10 pacient Palpacion de la vesicula biliar 1
otal aclentes
P Temperatura 36-38C
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Estadio 2 Los factores asociados a conversion segin estadio 1 fue aso-
Leucocitos en biometria hematica 7,000-14000ciado con el sexo masculino, las cirugias previas no mostraron
TP ser un factor determinante para la conversion, asi mismo la edad
60%-90% predominante fue en el rango de los 25 a los 40 afios.
Amilasa 70-90 UI/L Durante el estadio 2 los factores asociados a conversion
Fosfatasa alcalina 70-80 UI/L fue el tiempo de protrombina ya que los pacientes con san-

grado mostraron un porcentaje del 60 a 70%, los leucocitos
Estadio 3.Caracteristicas de la vesicula biliar: fue una determinante para demostrar patologia aguda en 3 de
Vesicula de paredes engrosadas y distendidas s casos convertidos, la amilasa y la fosfatasa alcalina no
Lito Unico en su interior 2 mostro ser un factor para conversion ya que ningn paciente
Litos multiples 8 presentd patologia obstructiva biliar operados por colecis-
Cistico corto 3 tectomia laparoscopica.
Cistico proveniente del hepético derecho 1 Durante el estadio 3 las caracteristicas macroscoépicas de
Adherencias a duodeno 8 la vesicula biliar fueron un factor decisivo para la conver-
Vesicula escleroatrofica 3 sibn en todos los pacientes.

Los factores combinados para determinar el riesgo de con-

Estadio 4.Complicaciones transoperatorias: version fueron los siguientes:
Sangrado de lecho vesicular 5
Lesion de la via biliar 2 1. Sexo masculino.
Salida de litos a cavidad por perforacion 3 2. Edad de 25 a 40 afios.

3. Duracion del episodio de 5 meses previo al evento

Los resultados anteriores presentados por Brodsky utili- quirdrgico.
zando criterios de conversidn preoperatorios se muestran énAlteraciones anatémicas.
el cuadro 4 5. Vesiculas en proceso agudo o subagudo.

La conversion a cirugia abierta se realizé como ya se me&- Proceso escleroatrdfico.
ciond en 10 pacientes (3.8%), las dificultades técnicas dél Presencia de 2 o mas eventos agudos.
equipo laparoscoépico no fue indicacion para conversion en
ningln paciente, por alteraciones anatdmicas sélo en 1 ca3tSCUSION
se convirtié por ausencia de cistico y no poder identificar la
division con el colédoco, el sangrado de lecho incontrolablglas de 10 afios han pasado desde la introduccién de la cole-
fue 5 pacientes y lesion a la via biliar en 2 casos. cistectomia laparoscopica. En este lapso se han establecido
indicaciones y se ha estandarizado el procedimiento en pato-
logias vesiculares.

La mayoria de los cirujanos han recibido un entrenamiento
previo en cirugia laparoscopica, en donde se estandariza la
Estadio 1 Valor de p técnica y se comparten los mismos criterios para conversion.

Nuestro nimero de conversiones es de 3.8%, comparado
con otras series en donde llega hasta el 8% o mas, en este

Cuadro 4. Criterios de conversion por Brodsky.

Edad menor de 50 afios

Mayor de 50 afios 0.008 A ,

Masculino contexto hay que hacer mencion que la mayoria de nuestras
Femenino 0.009 cirugias son programadas y el 35% presentaron mas de 2
Sin enfermedades asociadas eventos previos que sin duda hace mas dificil su diseccién y
Egt';;gfgrmedades asociadas 0.04 por lo anterior provoca un mayor indice de conversion.
Leucocitos menor de 18 000 cc La naturaleza de la patologia vesicular y los cambios ul-
Mayor de 18 000 cc 0.003 trasonograficos incrementan el indice de conversion, segun
Bilirrubinas menor de 1 mg nuestros hallazgos los reportes fueron de colecistitis aguda
E'\g?g;iz)d; 1mg 0.04 en 3 pacientes, y de colelitiasis en 7 pacientes que completa
Vesicula aguda los 10 pacientes convertidos.

Vesicula no aguda Menor de 0.0001 De éstos, 7 presentaron abundantes adherencias a nivel
Estadio 4 del Calot que prolongé el tiempo quirlrgico, y en los 2 ca-

Sangrado del lecho hepatico

) ) - sos de lesiéon de la via biliar encontramos vesiculas escle-
Perforacién de la vesicula biliar

roatroficas.
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Criterios de conversion de cirugia laparoscépica a cirugia abierta

Hay que mencionar que la conversion a cirugia abierta iener en cuenta estos hallazgos para el posible cambio de
es una complicacién sino un criterio quirdrgico acertado dehanejo transoperatori$?'-22
cirujano, ya sea por la marcada inflamacién o no poder iden- Debido a lo anterior y dado que no existe una escala preope-
tificar la confluencia del cistico al conducto biliar coni¢th. ratoria para valorar el riesgo de conversion de cirugia laparos-

La més frecuente complicacion intraoperatoia es el sangredpica a cirugia abierta, nuestro estudio propone la siguiente
do, que incrementa la conversion significativamente, cuandgscala propuesta en un inicio por Brodsky solo para casos agu-
este sangrado proviene del parénquima hepatico se incremdos, pero que debido al alto riesgo de conversion por procesos
ta a 10.7%, el riesgo de conversién se incrementa adicionakcleroatroficos hemos modificado para la aplicacion en todos
mente 2.3 veces cuando el sangrado proviene de la arteria ¢ds-servicios de cirugia ya que consideramos que en este mo-
tica o arteria hepética y 3.7 veces cuando el sangrado provienento con el auge de procesos legales y consentimientos in-

de otros sitios fuera del area hepatica. formados el cirujano y el paciente deben estar concientes del
Las lesiones a la via biliar fueron clasificadas segin laesgo de conversion, asi como de los problemas transoperato-
clasificacion de Bismouth y Strasberg: rios para evitar complicaciones posquirargicas, dos estadios

se valoran preoperatoriamente y uno en transoperatorio y solo

» Strasberg D en un paciente femenino a quien se le realizbcuarto para complicaciones transoperatorias.
anastomosis biliodigestiva o Bismouth 2.

« Strasberg E3 en un paciente masculino a quien se RALIFICACION LAPAROSCOPICA PARA RIESGO DE
realiz6 anastomosis biliodigestiva y canulacién de los CONVERSION A CIRUGIA ABIERTA.
conductos hepaticos o Bismouth 4.

PREOPERATORIO
Por lo anterior se debe actuar con buen juicio quirdrgico

para tomar la decision de convertir a un paciente, esto sin duflstadio 1

como lo confirmé Savader en su estudio provoca un decr8exo:

mento en la morbi-mortalidad, dias de hospitalizacién y cui- a) Femenino

dados diarios de los pacientes por los diferentes serficios. b) Masculino 2
Actualmente la reconstruccion no quirargica de la tran-

seccidn o excision de la via biliar extrahepatica se puede rddistoria previa de enfermedad vesicular:

[

lizar por via transhepatica percutanea con resultados alentaa) Vesicula alitiasica 1
dores y en espera de resultados prospectivos para estandary) Mas de dos eventos o evolucion crénica 2
zar un adecuado protocdfo. c) Evento agudo 3

Sin duda alguna la inclusion en los casos de dificil disec-
cion y alteraciones anatdmicas importantes de la colangi&nfermedades asociadas cronico-degenerativas:
grafia transoperatoria, disminuira la presencia de complica- a) Diabetes mellitus 2
ciones y lesiones de la via biliar, y se debe de tener en cuentd) Hipertension arterial 2
dentro del arsenal transoperatorio del cirujano y del residen-c) Trastornos hepaticos 3
te de cirugia ya que en muchos hospitales escuela se encuen-
tra bien definido que el riesgo de conversion aumenta si @irugia abdominal previa:
cirugia es realizada por residente's:23-26 a) Negado 1
Y sin duda en nuestro estudio y aplicando las pruebas estab) Positivo 2
disticas de Wilcoxon y de Kruskal-Wallis nos demuestra que
la relacion de las variables sexo con complicaciones nos dBarracion del o los eventos promedio:
un valor estadisticamente significativo de p <.001, nos sugie-a) menor de 5 meses
re que el sexo masculino es un determinante importante pard) mayor de 5 meses 2
convertir a un paciente, esto corroborado por Zisthafique
concluye que las variantes anatémicas son mas frecuentesT@mperatura (sélo en casos de eventos agudos):
este género y que contribuye a la conversion a cirugia abiertaa) afebril 0
Asi mismo encontramos que en los estudios ultrasonogra-b) febril 1
ficos el reporte de distension vesicular, impactacion de litos,
engrosamiento de las paredes y vesicula aguda o escleroaRalpacion de la vesicula biliar (s6lo en casos de eventos agudos):
fica, son un factor determinante para la posible conversiéna) No palpable 0
de un paciente a cirugia abierta, por lo que el cirujano debeb) Palpable 1
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Granados RJJ y cols.

Estadio Il

Biometria hematica:

Estadio Il transoperatorio

Caracteristicas de la vesicula biliar:

a) Cuenta leucocitaria normal 0 a) Lito Gnico 1 b) Litos multiples 2

b) Leucocitosis 1 a) No adherencias 1 b) Adherencias hacia

. L duodeno, colon 2
Tiempos de coagulacion: a) Vesicula de paredes 1 b) Vesicula de paredes 2

a) Normales 0

b) Alargados 1 ncirn.wales en'grlosadas

a) Cistico largo 1 b) Cistico corto 2

Fosfatasa alcalina: a) Cistico proveniente 1 b) Cistico proveniente de 2

a) Normal 0 de colédoco hepatico derecho

b) Elevada 1 b) Vesicula escleroatréfica 2
Riesgo minimo 4 puntos Riesgo minimo de 5 puntos
Riesgo moderado de 5 a 10 puntos Riesgo moderado de 6 a 8 puntos
Riesgo mayor 11 puntos o mas Riesgo elevado mas de 9 puntos
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