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Eventos Intraoperatorios Inesperados y Conversion
en Pacientes Colecistectomizados por Via
Laparoscopica: Sexo Masculino como Factor de
Riesgo Independiente

Serge Bebko Roig", Eduardo Arrarte Stahr), Luis Ignacio Larrabure Mclauchlan®, Giuliano
Borda Lugue?, Frine Samalvides Cubas®, Victor Baracco®

RESUMEN

INTRODUCCION: Existe una tendencia a afirmar que la colecistectomia laparoscépica suele
ser mas complicada y durar mas en pacientes varones que en mujeres. Luego de hacer el
analisis del sexo como factor deriesgoindependiente en varios estudios los resultados han sido
controversiales. OBJETIVO: Comprobar mediante una cohorte de caracterretrospectivo, que
el sexo masculino representaun factor de riesgo independiente para eventos intraoperatorios
inesperados, mayor tiempo operatorio y conversion en colecistectomia laparoscopica en
adultos, en base a una poblacion de 1029 casos de pacientes colecistectomizados por un
cirujano en un hospital nacional de Lima, desde el afio 1996 hasta el 2010. METODOS: Se
analizé la relacion de tres variables de la base de datos (conversion, tiempo operatorio y
eventos intraoperatorios inesperados) con la variable sexo en 1023 pacientes (151 varones
y 872 mujeres). Se realizé un analisis multivariado en dos de las variables (tiempo operatorio
y eventos intraoperatorios inesperados). RESULTADOS: El sexo masculino tiene un RR
ajustado de 1.22 [1.05 - 1.42] (p= 0.007) para eventos intraoperatorios inesperados. El sexo
masculino tiene un RR ajustado de 1.11 [1.00 - 1.25] (p= 0.048) para tiempo operatorio
prolongado. CONCLUSIONES: Nuestro estudio muestra que el sexo masculino es un factor
de riesgo independiente para eventos intraoperatorios inesperados, asi como para un
tiempo operatorio prolongado.
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ABSTRACT

BACKGROUND: Studies have been done trying to confirm the impression that laparascopic
cholecystecotmy tends to be more complicacted and takes longer in men than in women.
The analysis of sex as an independent risk factor has been done in various studies with
mixed results. AIMS: To assess if male gender is an independent risk factor for unexpected
intraoperative events, conversion and longer operating time in arestrospective cohort based
on a population of 1029 patients from one surgeon in a national hospital in Lima, from 1996
to 2010. METHODS: The relationship between three variables (unexpected intraoperative
events, operative time and conversion) and male gender was analyzed in 1023 patients (151
male, 872 female). Multivariate analysis was performed for two of these variables (unexpected
intraoperative events and operating time). RESULTS: Male gender had an adjusted RR
of 1.22 [1.05 - 1.42] (p= 0.007) for unexpected intraoperative events. Male gender had
an adjusted RR of 1.11 [1.00 - 1.25] (p= 0.048) for increased operating time compared to
women. CONCLUSIONS: Our study shows that male gender is an independent risk factor
for unexpected intraoperative events and longer operating time.
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INTRODUCCION

a patologia vesicular es una condicién médica
comln que usualmente conlleva a la cirugia.
Aproximadamente el 15% de la poblacion
adulta en los Estados Unidos sufre de enfer-
medad vesicular. La colecistectomia es uno de
los procedimientos quirtrgicos mas practica-
dos en el mundo, se realizan alrededor de un millén al afio .

La patologia de fondo se divide principalmente en cole-
litiasis, inflamacién vesicular o enfermedad vesicular acalcu-
losa. Varias enfermedades como la diabetes, enfermedades
hemoliticas, obesidad y el embarazo son factores de riesgo
para desarrollar calculos. Los pacientes con enfermedad
vesicular generalmente presentan un cuadro clinico tipico,
caracterizado por dolor en hipocondrio derecho (de tipo c6-
lico), acompafado por nauseas y vomitos. La presencia de
fiebre, escalofrios y el signo de Murphy sugieren un cuadro
de inflamacién aguda @.

Si bien en los ultimos afios se ha explorado la efec-
tividad diagnéstica de métodos mas modernos tales como
tomografia axial computarizada y la resonancia magnética,
hoy en dia la ecografia abdominal prevalece como el método
diagnéstico de eleccion ®@.

El tratamiento médico estd orientado hacia la reduc-
cién de sintomas con analgésicos, antieméticos vy el uso de
antibi6ticos en los cuadros de colecistitis aguda. A pesar que
el momento de realizar la cirugia es controversial, todavia
continda siendo el tratamiento de eleccion ©©),

A medida que la técnica laparoscépica gané mayor
aceptacién, se observaron complicaciones que eran infre-
cuentes en la técnica abierta. Una de ellas, la lesién de la
via biliar, fue reportada en sus inicios en aproximadamente
un 5% de los pacientes. Con el incremento de la experien-
cia, la incidencia de esta complicacién decliné substancial-
mente (desde 2.2% en 1991 hasta 0.6% en las series mas
recientes)V,

Actualmente en los Estados Unidos se realizan
750,000 colecistectomias laparoscépicas (aproximadamen-
te el 90% de todas las colecistectomias), con una tasa de
complicaciones serias, comparable a la técnica abierta. En
un reporte de 8856 colecistectomias laparoscépicas, 2.6%
de los pacientes tuvieron complicaciones serias. Las princi-
pales complicaciones fueron sangrado mayor, infeccion de
sitio operatorio v lesién biliar 1. En general se ha visto que
estas complicaciones disminuyen a medida que la curva de
aprendizaje del cirujano aumenta 314,

Si bien la literatura sobre este procedimiento es abun-
dante, todavia persisten numerosas preguntas por respon-
der y observaciones por comprobar. Un ejemplo de esto
constituye la aparente dificultad de la operacion en relacion
al sexo. En efecto, existe una tendencia en afirmar que
una colecistectomia laparoscépica suele ser mas dificil en
pacientes varones en comparacién con mujeres. Este pen-
samiento subjetivo no es raro entre cirujanos generales. Sin
embargo, existe actualmente controversia en la evidencia

acerca de la veracidad de dicha afirmacién, ya que diversos
estudios han mostrado conclusiones disimiles. En dos estu-
dios se vio que las colecistectomias realizadas en hombres,
son mas dificultosas. Se encontré un mayor tiempo ope-
ratorio, 40.11 min vs. 34.1min (p<0.0001)(15). Ademas
de ello se encontré6 mayor frecuencia de complicaciones,
los varones fueron un factor de riesgo para conversion a
cirugia abierta (OR, 1.58; 95% IC, 1.27-1.96)(16). Al con-
trario, otro estudio encontré que el sexo no es un factor in-
dependiente de riesgo, se vio que no habian diferencias es-
tadisticas significativas respecto a la conversion (p=0.372)
y tiempo operatorio (p=0.063)17.

Hoy en dia en el Perq, existen pocos estudios ana-
liticos sobre colecistectomia laparoscépica publicados en
las revistas nacionales principales, y las pocas fuentes dis-
ponibles provienen de proyectos de tesis doctorales o de
bachiller. Nuestro estudio propone analizar una cohorte
retrospectiva, en la cual se evalué un factor de exposicién
(sexo masculino) como factor de riesgo independiente para
eventos intraoperatorios inesperados, mayor tiempo ope-
ratorio (en comparacién con pacientes de sexo femenino)
y conversion.

MATERIALES Y METODOS

El estudio se basé en una fuente de datos secundaria, su-
ministrada por el mismo cirujano autor de dicha fuente. La
recoleccién primaria de los datos de dicha fuente fue reali-
zada por el mismo cirujano, y estuvo compuesta por todos
los pacientes operados de colecistectomia laparoscopica,
de ambos sexos, mayores de 16 afios, con o sin comorbili-
dades, que hayan acudido al servicio de cirugia del Hospital
Nacional Arzobispo Loayza (HNAL), ya sea directamente
por consultorio externo o emergencias, o bien derivado
de algiin otro establecimiento de salud, desde el afio 1996
hasta setiembre del afio 2010.

Recoleccion de Informacion

La ficha para la recoleccion de datos (anexo 1) fue disefiada
por el cirujano responsable de las intervenciones en estu-
dio. Esta consta de datos preoperatorios, intraoperatorios,
y postoperatorios. En algunas de las fichas se realizaron
anotaciones sobre informacién que el cirujano haya consi-
derado pertinente. Todas las fichas de datos fueron llenadas
y firmadas por el mismo cirujano principal en el mismo
dia de la intervencién quirtrgica. Las fichas fueron poste-
riormente numeradas y archivadas en orden cronolégico.
Una segunda ficha de recoleccion de datos fue disefiada y
llenada por los autores (anexo 2), a partir de cada una de
las fichas del cirujano (anexo 1). La ficha del anexo 2 con-
tiene solamente las variables de interés para el estudio. Las
variables “cirugia abdominal superior previa”, “presencia
de signo de Murphy” y “diagnéstico postoperatorio” del
anexo 2 fueron dicotomizadas en funcién de la informa-
cién obtenida de las variables “cirugia previa”, “examen
fisico: abdomen” y “diagnéstico postoperatorio” del anexo
1, respectivamente. La informacién del resto de variables
del anexo 2 fue tomada tal cual del anexo 1.
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Poblaciéon de Estudio

La poblacién de estudio estuvo constituida por los primeros
1029 casos consecutivos. El cirujano principal en todos los
casos fue el mismo médico asistente, perteneciente al servi-
cio de cirugia general de un hospital nacional de Lima.

El tamafio muestral se defini6 mediante el software
estadistico EPIINFO® (Version 3.5.1). Se establecié un ni-
vel de confianza del 95% y un poder estadistico del 90%.
De acuerdo a referencias en estudios previos (18), se tomd
una relacion de sujetos expuestos (hombres): no expuestos
(mujeres) 1:3. Las frecuencias esperadas de las variables re-
sultados (eventos intraoperatorios inesperados y conversion)
fueron definidas como 11.2 % en hombres y 3.1 % en muje-
res ¥, Se obtuvo un tamarfio muestral de 584, es decir 146
varones y 438 mujeres.

Sin embargo, se decidié utilizar la totalidad de los pa-
cientes de la cohorte, pues al tener como variable resultado
un evento poco comin (“conversion”), de realizar el mues-
treo se hubiera corrido el riesgo de perder informacién valio-
sa y asi perder poder estadistico.

Criterios de inclusion y exclusion

Nuestros criterios de inclusién y exclusion fueron los si-
guientes:

e Criterios de inclusion: pacientes mayores de 16 afios
de ambos sexos, colecistectomizados por via laparos-
copica.

e Criterios de exclusién: diabetes mellitus, enfermedad
hepaética, mayores de 65 afos, cancer de vesicula biliar.

Control de variables confusoras

Como se ha demostrado en varios estudios, el diagnéstico
de Colecistitis Aguda conlleva mayor riesgo de complicacio-
nes, conversiones y un tiempo operatorio mayor. Por dicho
motivo se controlé dicha variable con una regresién lineal
multiple.

Se defini6é Colecistitis Aguda segtn los criterios de To-
kio del afio 2007 19, Los criterios fueron los siguientes:

¢ Signos de inflamacién local: signo de Murphy, masa en
hipocondrio derecho

e  Signos de inflamacion sistémica: fiebre, leucocitosis,
PCR elevada.

e Iméagenes compatibles con Colecistitis Aguda

Ademas de ello se utiliz6 los hallazgos intraoperatorios
para confirmar los casos dudosos, se usaron las siguientes
variables:

Pared gruesa
Edema de pared
Hidrocolecisto
Piocolecisto
Plastrén

Analisis Estadistico

El anélisis de las variables se realiz6 con el programa estadisti-
co STATA. Se evalué la relacion entre las variables de exposi-
cién (hombre o mujer) y las de resultado (eventos intraopera-
torios inesperados, conversion y tiempo operatorio) mediante
el andlisis bivariado. De la misma manera se evalu6 la relacion
entre otras covariables y las variables resultado. Ademas de
ello se uso las pruebas de Chi Cuadrado para evaluar asocia-
cién entre variables categéricas (por ejemplo entre sexo y con-
version operatoria) y la prueba de t de student o U de Mann-
Whitney para comparar variables continuas entre dos grupos
(por ejemplo tiempo operatorio entre ambos grupos de sexo)
y dependiendo del comportamiento (distribucién normal o no)
de la variable en cuestion. Adicionalmente, para el caso de las
variables categéricas evaluadas se obtuvo indicadores de aso-
ciacién como el Riesgo Relativo no ajustados en este analisis
bivariado (con sus respectivos intervalos de confianza al 95%).

Dentro del abordaje analitico, se realizaron los anélisis
multivariados respectivos para cada una de las variables resul-
tado (tiempo operatorio, conversién y eventos intraoperato-
rios inesperados). En el caso de la variable resultado “eventos
intraoperatorios inesperados” se consideré a todo paciente
que presente una o mas de las siguientes categorias: eventos
biliares (bilirragia, lesién del cistico, lesion del colédoco, per-
foracién vesicular), hemorragia, perforacion intestinal, lesion
hepética y disecciéon compleja. Esta tltima categoria se definié
de acuerdo a la impresion subjetiva del cirujano. Asi, una di-
seccion compleja seria una diseccion No se consideraron den-
tro del grupo de pacientes con eventos intraoperatorios ines-
perados a los que no presentaron ninguna de éstas categorias.

Para realizar el andlisis multivariado se incluyeron las
siguientes variables:

Edad, tiempo de enfermedad, hospitalizacién previa,
TGO, TGP, FA, BT, BI, hemograma, temperatura, cirugia
abdominal superior previa, examen fisico abdominal (pre-
sencia o no del signo de Murphy) y diagnéstico postopera-
torio.

Consideraciones éticas

Debido a que el estudio es observacional, retrospectivo y que
durante la digitalizacién y andlisis de la base de datos no se
usaron campos que identifiquen a los pacientes, no hubo
riesgos de generar un conflicto ético.

Limitaciones del estudio

Una de las principales limitaciones del estudio es el
hecho que la base de datos, ademéas de tener un caréacter
retrospectivo, ha sido elaborada en base al trabajo de un
solo cirujano, lo cual puede limitar la generalizacién de los
hallazgos. Sin embargo, también disminuye el sesgo por
diferencias individuales en la técnica y habilidad de cada
cirujano introducido en la mayoria de estudios quirtrgicos
(variabilidad extra-observador o extra-examinador), lo cual es
una ventaja. Ademas disminuye el sesgo del observador ya
que es el mismo cirujano que ha llenado todas las fichas de
recoleccién de datos.
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El no contar con la historia clinica de los pacientes re-
presenta otra limitacién importante de nuestro estudio, pues
no se tiene informacién del IMC del paciente. Este es un fac-
tor riesgo conocido para el desarrollo de complicaciones in-
traoperatorias?? y conversion®?, y por lo tanto una variable
confusora no controlable. Ademas, algunas de las fichas de
la base de datos no estaban adecuadamente llenadas (cam-
pos en blanco, marcas ilegibles, etc.) lo cual introdujo un ses-
go de informacién. Otra limitacién a considerar es el sesgo
de seleccién ya que el hospital del estudio es principalmente
un hospital femenino, lo que puede limitar la extrapolacién
de nuestros resultados a la poblacién general.

RESULTADOS

Después de aplicar los criterios de inclusion y exclusion a
los 1029 pacientes que conforman la base de datos, se ob-
tuvo un total de 1023 pacientes elegibles para el estudio.
Entre ellos, 151 (14.76%) fueron de sexo masculino y 872
(85.24%) de sexo femenino. El rango de edades se extendi6
de 20 anos a 65 afios, con una media de 46 afos. El rango
de tiempo operatorio estuvo comprendido entre 25 y 300
minutos, con una media de 95.88 minutos. En cuanto al
nimero de conversiones, se contabilizé un total de 35 con-
versiones (3.42%). Un total de 186 (18.18%) pacientes fue-
ron diagnosticados de colecistitis aguda y 837 (81.82%) de
colecistitis crénica, ambos diagnésticos en el postoperatorio.
Del total de pacientes, 546 (53.37%) presentaron eventos
intraoperatorios inesperados.

Tiempo operatorio

Al analizar el tiempo operatorio en relacién al sexo, se en-
contré en el grupo femenino una media de 93.3 minutos
con una desviacion estandar de 37.64 (p<0.001), mientras
que en hombres la media fue de 111.57 minutos con una
desviacién estandar de 44.7 (p<0.001) (tabla 1), siendo ésta
una diferencia estadisticamente significativa.

Al realizar el analisis univariado se obtuvo un RR no
ajustado de 1.19 [1.12 — 1.27] (p<0.001) en el grupo mas-
culino, implicando al género masculino como factor de ries-
go para un tiempo operatorio prolongado (tabla 2). Al ajustar
los resultados mediante el analisis multivariado, se mantuvo
la tendencia, obteniéndose un RR de 1.11 [1.00 — 1.25] (p=
0.048) en el grupo masculino (tabla 2).

Tabla 1
variable Género Tiempo operatorio valor p
Femenino 93.3sd 37.64
. <0.001
Masculino 111.57 sd 44.7
Tabla 2
variable género | RRIC(95%)a | valorp | RRIC(95%)b | valor p
Femenino 1 1
. 1.19 <0.001 1.11 0.048
e (1.12-1.27) (1.00 - 1.25)

La tabla 3 muestra el tiempo operatorio promedio en
relacién al diagnéstico postoperatorio (p<0.001), eviden-
ciandose un tiempo operatorio significativamente mayor en
colecistitis aguda. Ademaés muestra el anélisis univariado res-
pectivo entre dichas variables (p<0.001).

Tabla 3
LECITSLED Tiempo | \oiorp | RRIC(95%)a | Valor p
post operatorio operatorio
Crénico 87.91 sd 31.93 1
p<0.001 p<0.001
Agudo 132.41 sd 48.06 1.5 (1.43 - 1.57)
Conversion

Del total de pacientes de la cohorte, se registraron 35 conver-
siones (tabla 4), de las cuales 12 fueron realizadas en pacien-
tes de sexo masculino (7.95% del total de hombres) y 23 en
pacientes de sexo femenino (2.64% del total de mujeres)(Ta-
bla 5). Al realizar el analisis estadistico en base a un modelo
univariado, se encontré que los pacientes de sexo masculino
tienen un RR de 3.02 [1.53 — 5.95] (p= 0.001) de realizarse
una conversion a cirugia abierta durante el procedimiento qui-
rirgico, en comparacion al sexo femenino (tabla 6).

No obstante, debido al niimero pequefio de conversio-
nes en relacién al total de pacientes de la cohorte, no se
pudo realizar el andlisis en base a un modelo de regresién
lineal mualtiple, y por lo tanto no se pudo ajustar el RR en
relacion a la demés variables consideradas en el estudio.

Tabla 4
CONVERSION FRECUENCIA PORCENTAJE
No 988 96.58%
si 35 3.42%
TOTAL 1023 100.00%
Tabla 5
SEX0 CONVERSION | NO CONVERSION | PORCENTAJE
Masculino 12 139 7.95%
Femenino 23 849 2.64%
TOTAL 35 988
Tabla 6
Variable RR IC (95%)’ valor p
Genero
Femenino 1 0.001
Masculino 3.02 (1.53 - 5.95)

Eventos intraoperatorios inesperados

Entre los 546 pacientes (53.37% del total) que presentaron
algin evento intraoperatorio inesperado se observé que 57
(5.57%) tuvieron hemorragia, 30 (2.93%) lesion hepatica,
ninguno (0%) perforacién intestinal, 154 (15.05%) presen-



EVENTOS INTRAOPERATORIOS INESPERADOS Y CONVERSION EN PACIENTES COLECISTECTOMIZADOS 339

taron eventos biliares (148 pacientes con perforacién vesi-
cular, 7 con lesién del conducto cistico y ninguna lesién de
colédoco), v 305 (29.8%) diseccion compleja. La tabla 7
muestra que el sexo masculino tiene un RR ajustado de 1.22
[1.05 - 1.42] (p= 0.007), siendo asi un factor de riesgo in-
dependiente de padecer uno o mas de los eventos intraope-
ratorios inesperados anteriormente citados.

Tabla 7

Variables RR IC (95%)a valor p
Género

Femenino 1 >0.001
Masculino 1.65 (1.4 - 1.96)

Variables RR IC (95%)b valor p
Género

Femenino 1 0.007
Masculino 1.22 (1.05 - 1.42)

De igual manera, al realizar el andlisis multivariado del
diagnéstico postoperatorio en relacién a eventos intraopera-
torios, se evidencia que los pacientes con colecistitis aguda
tienen un RR de 1.3 [1.13 - 1.5] (p<0.001) de presentar
algin evento intraoperatorio inesperado (tabla 8).

Tabla 8
Variables RR IC (95%)a valor p
Diagnéstico postoperatorio
Crénico 1 >0.001
Agudo 2.61(2.28 - 2.98)
Variables RR IC (95%)b valor p
Diagnéstico postoperatorio
Cronico 1 >0.001
Agudo 1.30 (1.13 - 1.50)
DISCUSION

La colecistectomia laparoscépica constituye hoy en dia la
técnica de primera linea para el tratamiento quirirgico de la
colecistopatia. El menor tiempo de hospitalizacién y conva-
lecencia, menor dolor postoperatorio, menor porcentaje de
infecciones de herida operatoria y mejores resultados esté-
ticos constituyen algunas de las principales ventajas por las
que dicha técnica se ha impuesto en detrimento de la técnica
abierta. Sin embargo, el procedimiento laparoscépico tam-
poco esta exento de desventajas, entre ellas el mayor por-
centaje de lesiones iatrogénicas de vias biliares, o la dificultad
de controlar una hemorragia profusa.

Inevitablemente, algunas de estas situaciones conduci-
ran al cirujano a tomar la decisién de convertir a la técnica
abierta. En consecuencia, resulta pertinente identificar facto-
res de riesgo que puedan contribuir a la adecuada prepara-
cién del equipo quirtrgico para tomar las decisiones necesa-
rias, de manera que se puedan evitar perjuicios prevenibles
contra el paciente.

Diversos estudios han planteado el sexo masculino
como factor de riesgo independiente para complicaciones

intra y postoperatorias, asi como para conversién, pero los
resultados han sido controversiales 191711812022 Poy un lado,
una cohorte de 391 pacientes realizada por A. Al-Mulhim no
demostré diferencias significativas en cuanto al sexo como
factor de riesgo independiente para conversion, compli-
caciones postoperatorias y tiempo operatorio 7. De igual
manera, en un estudio retrospectivo de 324 pacientes, A.
Chandio et Al. no encontraron diferencias significativas en
los porcentajes de conversién de acuerdo al sexo @Y. Por otro
lado, otros estudios han demostrado lo contrario, afirmando
al sexo masculino como factor de riesgo independiente para
conversion 191829 - complicaciones???¥ y tiempo operatorio
prolongado®®.

Tiempo Operatorio

El analisis muestra que existe una diferencia significativa en
los tiempos operatorios de acuerdo al sexo, siendo bastan-
te mas prolongada la media del grupo masculino frente al
femenino. El anélisis multivariado muestra un RR ajustado
con el intervalo de confianza respectivo ambos mayores a
1, permitiendo asi catalogar al sexo masculino como factor
de riesgo independiente para un tiempo operatorio prolon-
gado en comparacién con el sexo femenino. Se evidencié
ademas que también habia una diferencia estadisticamente
significativa entre las medias de los tiempos operatorios en
relacién al diagnéstico postoperatorio, siendo considerable-
mente mayor en los casos de colecistitis aguda (tablas 2 y
3). La regresion lineal univariada mostré un RR de 1.5 en el
caso de los pacientes con colecistitis aguda, sugiriendo como
factor de riesgo dicho diagnéstico. Se puede apreciar que los
promedios de tiempo operatorio encontrados tienden a ser
mayores que los reportados por la literatura. Ello se puede
explicar debido a la minuciosidad que caracteriza al cirujano
en cuestion.

Conversion

Entre los 1023 pacientes incluidos se obtuvieron 35 casos
de conversion. Esto representa el 3.42% de la cohorte. En
una cohorte de 1000 pacientes, N.A. Kama et Al. reporta-
ron una proporcion de 4.8%, siendo la dificultad para defi-
nir la anatomia la principal causa de las conversiones (18).
Otro estudio retrospectivo de 1377 pacientes realizado por
J.M. Lipman et Al. reporté un porcentaje de conversiones
de 8.1%, siendo la principal razén de estas la presencia de
multiples adherencias ?®. La proporcién hallada en nuestro
estudio es comparable a la reportada en dichos estudios. En
ambos estudios los procedimientos quirtirgicos fueron reali-
zados por distintos cirujanos, a diferencia del caso del pre-
sente estudio.

Al calcular las proporciones de conversién en relacion al
sexo encontramos que el 7.95% hombres y el 2.64% mujeres
fueron convertidos, valores similares a otros reportados por
la literatura 1®. La razén por la cual los hombres tienen un
porcentaje de conversién mayor no es clara. Asi, al realizar
el andlisis univariado se observa una diferencia significativa,
mostrando que el sexo masculino tiene aproximadamente 3
veces mas riesgo de sufrir una conversion. En la literatura se
encontré diversos factores que incrementan el riesgo de con-
version, entre ellos el peso del paciente (mayor a 90 Kg)#?,
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la leucocitosis (valor igual o mayor a 11000/uL)??, elevacién
de bilirrubinas totales (valor igual o mayor a 1.5 g/dL)?% e
hipoalbuminemia (menor a 3.5 g/dL)?®.

Eventos intraoperatorios inesperados

Dentro de la definicion usada en el presente estudio para
eventos intraoperatorios inesperados se incluyé una serie
de sucesos no deseados durante la intervencién quirtrgica
los cuales no necesariamiente representan complicaciones
serias que puedan poner en riesgo la vida del paciente. Por
ejemplo, la perforacién vesicular, si bien no representa una
complicacion seria, si es un evento no deseado relativamente
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ANEXOS

FICHA DE DATOS (ANEXO 1)
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FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS (ANEXO 2)

e Edad (afos):
e Tiempo de enfermedad (dias):

e Sexo:
Masculino D
Femenino D

¢ Hospitalizacién previa:
Si L]
No L]
¢ Cirugia abodominal superior previa:
Si L]
No L]

e TGO: TGP: FA: BT: BIL: Hemograma:

e Temperatura (°C): ____

¢ Presencia de signo de Murphy:
Si []
No []

» Eventos intraoperatorios inesperados:

Biliares
o Bilirragia
o Perforacién vesicular
o Lesion del cistico
o Lesion del colédoco
Hemorragia
Perforacién intestinal
Diseccion compleja
Lesién hepética

¢ Tiempo operatorio (en minutos):

¢ Conversion

Si []
No L]

Motivo:

¢ Diagnéstico postoperatorio:

CAL
CcCcC

N





