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INTRODUCCION

La colecistectomia laparoscépica ha cambiado significativamente en el tratamiento de
la colelitiasis en el mundo, en las Gltimas dos décadas. Este método quirtrgico que
supone el aprendizaje apropiado de las estructuras del territorio quirdrgico, es la razon
por la cual la tarea laparoscépica debe ser realizada solo por aquellos especialistas listos
para completarla de manera abierta, y con la experiencia necesaria con un

entrenamiento adecuado.

La colecistectomia laparoscopica imparte algunos procedimientos al sistema abierto
(habitual): las dos estrategias evacuan la vesicula biliar, en los dos casos, importa la
precision en el hallazgo del conducto cistico y su arteria. Hacia el comienzo fue
nombrado un sistema simple y basico, pero a medida que se realizaban mas métodos,
la informacion daba la idea de que la severidad y la mortalidad se habian expandido en
contraste con la estrategia tradicional y esto a la luz del hecho de que
independientemente del ndmero considerable de las preferencias que ofrece esta
metodologia, el especialista. Debe conocer las confusiones més frecuentes de dicha

técnica y tener la capacidad de abordarla y solucionar dicho acto quirdrgico.

En general, la tasa de cambio de la colecistectomia laparoscépica fluctia en torno al
5% y 40% vy se identifica con problemas en la evidencia reconocible de estructuras de

vida, hemorragia grave, drenaje y vinculos, entre diferentes causas.

Esa es la razén por la que dirigimos y propusimos el presente examen con el objetivo
de averiguar qué factores estan relacionados con el cambio en una cirugia laparoscopica
en el Departamento de Cirugia, Hospital 111 Yanahuara, enero de 2012 a diciembre de
2016, teniendo en cuenta el objetivo final diseccionar la conexion entre la
transformacion y los factores de configuracion a la conversion.

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPQSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM e DE SANTA MARIA

RESUMEN
La colecistectomia laparoscopica es reconocida como el método de decision para la
colelitiasis en sus diferentes tipos de presentacion. En cualquier caso, ciertos casos
esperaran cambios en la colecistectomia abierta, por diferentes razones y por seguridad

del paciente.

La presente investigacion significa distinguir los factores de inclinacién para el cambio
de la colecistectomia laparoscopica a la colecistectomia abierta en el hospital 111

Yanahuara.

Se realizd un estudio de tipo descriptivo, retrospectivo y transversal, Casos y controles
con una estrategia cuantitativa y con la utilizacion de una ficha de acumulacion de

informacion en pacientes que presentan este tipo de casos.

La presentacion de estos elementos se relacion6 con el cambio de la colecistectomia
laparoscépica y los criterios para la transformacién fueron: proceso inflamatorio de
dificil diseccién, necesidad de investigar la via biliar sin contar con equipo adecuado y

confusiones transoperatorias.

Es imperativo percibir al paciente con el peligro de cambio méas notable para avanzar
en la organizacion y ejecucién de la estrategia quirdrgica y disminuir la debilidad
relacionada con la laparotomia, dado que los componentes autbnomos reconocidos no

son modificables.

PALABRAS CLAVES: factores predisponentes, colecistectomia laparoscopica,

colecistectomia
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ABSTRACT

Laparoscopic cholecystectomy is accepted as the procedure of choice for cholelithiasis
in its various forms of presentation. However, certain cases will require conversion to

open cholecystectomy, for various reasons and for patient safety.

The present study aims to identify the predisposing factors for the conversion of
laparoscopic cholecystectomy to open cholecystectomy in hospital 111 Yanahuara.

A Descriptive, retrospective and cross-sectional study was carried out, Cases and
Controls with a quantitative methodology and with the application of a data collection

card in patients presenting this type of case.

The presence of these factors was associated with the conversion of laparoscopic
cholecystectomy and the criteria for conversion were: inflammatory process difficult to
dissect, need to explore the bile duct without adequate equipment and transoperative

complications.

It is important to recognize the patient with the highest conversion risk to optimize the
planning and execution of the surgical procedure and reduce the morbidity associated

with laparotomy, given that the independent factors identified are not modifiable.

KEYWORDS: predisposing factors, laparoscopic cholecystectomy, cholecystectomy
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CAPITULO I: MARCO CONCEPTUAL

1. PLANEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. Enunciado del Problema

“FACTORES PREDISPONENTES PARA LA CONVERSION DE
COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA A COLECISTECTOMIA
CONVENCIONAL EN EL HOSPITAL 111 YANAHUARA, AREQUIPA-
PERU, EN EL PERIODO 2012-2016”

1.2. Descripcion del problema

La litiasis vesicular es una patologia excepcionalmente normal que evalla
que en las cercanias del 10 y 12% de la poblacion experimentan en general los
efectos nocivos de la misma, siendo mas sucesiva en mujeres en una proporcion de
3: 1, y se observa una mayor incidencia entre los 30 y 50 afios. (Michans, 1960)

En general, la colecistectomia abierta ha sido el sistema realizado en esta
patologia, sin embargo, pero en los ultimos tiempos la colecistectomia
laparoscopica, una estrategia quirdrgica endoscépica trans abdominal obstructiva
mas pequefia que la habitual para la extraccion de la vesicula biliar ha tomado una
explosion implicita en la bondad de los puntos de interés para los que habla el
paciente por ser no tanto horrendo sino mas bien de buen gusto, brindar alivio méas
repentino y una recuperacion mas rapida, con menos dias de hospitalizacion
postoperatoria; Hoy en dia hay numerosos enfoques en el tratamiento de la decision
para la colelitiasis, superando a la colecistectomia convencional. (P. Parrila
Paricio)

Ante una eventualidad intra operatorio de la colecistectomia laparoscopica
o0 con la intencién de prevenir las complicaciones de la CL, un especialista puede
transformar el acto quirargico en una laparotomia, debido a confusiones que no
pueden supervisarse de manera segura por via laparoscépica. La hemorragia o
sangrado importante de la arteria cistica o hepatica, el drenaje grave del lecho
vesicular, la duda del dafio del conducto biliar y la puncién instintiva en el
momento de la inclusion de los trocares son signos para la conversion a laparotomia
rapida; sin embargo, en la actualidad, algunos inconvenientes, por ejemplo, las
hemorragias y otros se pueden controlar a través del sistema laparoscépico sin
problemas, debido al buen entrenamiento laparoscopico.
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Cerca del 3 y 8% de los pacientes que experimentan colecistectomia
laparoscépica esperan transformacion a laparotomia. (Alponat, 1997).

En la mayoria de los casos, esto sucede en el proceso de aprendizaje, 0 en
las primeras cirugias, debido a la poca visibilidad del equipo o la falta de respuesta
en el momento del acto quirurgico, y se incluyen, ademas, diferentes causas, por
ejemplo, neoplasias imprevistas o cuando se sospecha dafio del conducto biliar
primario.

El dafio del tracto biliar (BVI) es una confusion en la cirugia biliar y
hepatica del tratamiento complejo, generalmente después de una colecistectomia.
Su recurrencia fluctta en varios informes en las proximidades de 0.18% y 0.5% .
En los informes nacionales, la tasa de LVB después de la colecistectomia
laparoscopica cambia en las proximidades de 0.12% y 0.33% dependiendo del
medio y condiciones cercanas a la vesicula biliar.. (Csendes A, 2011) El cambio a
la laparotomia no debe traducirse como una afirmacion de una decepcion, sino
como una indicacion de la comprension practica del propio acto quirdrgico. El
cambio podria ser electivo a la vista de los descubrimientos en la revision
laparoscopica y el analisis de prueba, por ejemplo, la cercania de numerosos
enlaces y la falla para desmembrar el triangulo de Calot o la adherencia del saco de
Hartmann al conducto biliar, coledoco, que proporciona un Sindrome de Mirizzi,
la duda de la enfermedad de la vesicula biliar, el hallazgo de una vesicula con
inflamacion intensa, subagudo e incluso interminable, que hace dificil desmembrar
la colecistitis gangrenosa y la duda de una fistula colecisto duodenal, que prevé una
colecistectomia complicada, viendo la transformacién como una técnica para el
bienestar y la anticipacion de dificultades imaginables.

La cantidad de complicaciones y conversiones durante todo el desarrollo de
la cirugia laparoscopicas ha disminuido logicamente, lo que afirma que la
experiencia del grupo quirdrgico podria ser el componente mas esencial en cuanto
al resultado de la cirugia. En el Hospital Il Yanahuara, hasta la fecha, no se han
realizado examenes formales y exhaustivos de los motivos del cambio de las
colecistectomias laparoscopicas, motivo por el cual comenzo el entusiasmo por
contemplar e investigar dichos factores. La colecistectomia laparoscdpica es una
realidad unida en nuestra condicion y se puede realizar con una seguridad adecuada
en muchos pacientes y en muchos centros quirurgicos. Debido a la alta frecuencia
de enfermedad litidsica biliar, se confia en que cada especialista puede y debe
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obtener las habilidades importantes para ofrecer a sus pacientes la probabilidad de
un procedimiento protegido, con el minimo esfuerzo y sin complicaciones
relacionadas. En Hospital 1l Yanahuara, se realizan méas de 100 cirugias por
semana, por lo que el peligro de conversion es adicionalmente alto, ya que es un
punto de referencia y una variedad patoldgica, esa es la razon por la cual
necesitamos decidir los elementos primarios relacionados con la transformacion
quirdrgica, para disminuir los tiempos del acto quirdrgico, disminuir la severidad
y la mortalidad de cada procedimiento.

1.3.0Operacionalizacion de Variables

VARIABLE INDICADOR SUB- INDICADOR
Caracteristicas del e Sexo
paciente e Edad
e [IMC
Factores e Comorbilidad

predisponentes para la

conversion de | Caracteristicas e Tiempo quirdrgico
colecistectomia del acto e Indicacion de conversion
laparoscopica a | operatorio e Cicatriz quirdrgica previa
colecistectomia abierta e Sangrado

e Tiempo de enfermedad.

e Diagnostico
preoperatorio

e Récord del cirujano
principal.

e Descripcién de hallazgos

operatorios.
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1.4.Interrogantes basicas
¢Cuales son los factores predisponentes para la conversion de colecistectomia
laparoscopica a colecistectomia convencional en el hospital Il Yanahuara,
Arequipa-Perd, en el periodo 2012-2016”

1.5.Tipo de Investigacion
El presente estudio de investigacion de acuerdo a la naturaleza del problemay de
los objetivos planteados es de tipo descriptivo.
El presente estudio se clasifica dentro del Disefio de investigacion Descriptivo,

retrospectivo y transversal.

2. OBJETIVOS GENERALES

Identificar los factores predisponentes para la conversion de colecistectomia
laparoscdpica a colecistectomia convencional en el hospital 111 Yanahuara, Arequipa-
Perd, En EIl Periodo 2012-2016

3. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Describir las caracteristicas del paciente con patologia vesicular que ingresa a
colecistectomia laparoscopica convertida: segun: edad, sexo, morbilidad
asociada, tiempo de enfermedad.

e Describirlas caracteristicas del acto operatorio de la colecistectomia
laparoscopica convertida: segin diagnostico preoperatorio, cirujano principal.

e Estimar la frecuencia de conversion de la colecistectomia laparoscopica en el
periodo de estudio.

e Describir hallazgos operatorios que Ilevan a la conversion de colecistectomia
laparoscopica.
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4. JUSTIFICACION
La colecistectomia es una de las mas destacadas entre las cirugias realizadas con la
mayor frecuencia posible en las instalaciones del médico de Arequipa y de esta
manera en el Hospital I11 Yanahuara.

En vista del ascenso de la cirugia laparoscopica y su asombrosa proyeccion futura,
en este momento se penso en la estrategia quirurgica para la decisién de un extenso
nimero de sistemas quirargicos, el nivel mas alto de calidad que es la
colecistectomia laparoscopica en la colelitiasis incluso en la colecistitis litiasica
severa, se considera es de una importancia extraordinaria para evaluar las
confusiones primarias que ocurren en las colecistectomias laparoscdpicas realizadas
en el Hospital 111 Yanahuara "que han provocado una transformacion ineludible y
esencial, o en realidad otras causas concebibles que con el cambio ha evitado la

aparicion de otras lesiones mas complicadas irreparables.

La presente investigacion pretende examinar la implicacién en la cirugia
laparoscopica en los altimos 5 afios por los métodos de un modelo cientifico que
permite decidir los factores clinicos y estadisticos fundamentales relacionados con
el cambio de una via laparoscopica para tratar las colecistectomias abiertas,
inicialmente. Permitiendo distinguir algunos factores de riesgo, disminuyendo la
estadia en la instalacién quirtrgica, confianza del paciente, disminuyendo la

mortalidad y los gastos del centro hospitalario.
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5. MARCO CONCEPTUAL
5.1.COLELITIASIS

La colelitiasis es una afeccion que se describe por la presencia de las piedras
dentro de la vesicula biliar y es una de las patologias méas entendidas en las
enfermedades digestivas. En los Estados Unidos, se estima que entre el 10 y el 15%
de la poblacion adulta encuentra colelitiasis, y que cada afio aproximadamente
800,000 nuevos casos Yy en paises, por ejemplo, Argentina y Chile, se ven
incidencias mas elevadas. Chile es el pais con el nivel mas impactante de la litiasis
biliar en el planeta: alrededor del 44% de las mujeres y el 25% de los hombres de
mas de 20 afios; Bolivia como paises de alta recurrencia con 15.7%; seguido por
México con 14.3%, siendo en hombres 8.5% y en mujeres 20.5%. Con una mayor
recurrencia en edades mas experimentadas y en mujeres con una proporcion de 2:
1. Teniendo como factores de riesgo para colelitiasis edad, sexo, embarazo, drogas
(estrégeno, cloribrato, anticonceptivos orales, progestagenos, ceftriaxona,
octreotido), antecedentes familiares, obesidad, diabetes mellitus, cirrosis,
enfermedad de Crohn. La prueba de eleccion sintomatica es la ecografia abdominal,
que demuestra los recuentos como ecos fuertes con sombra acUstica posterior, y que
se configuran con los cambios posturales del paciente (precision diagnostica de casi
el 100% para este prologo comun a la ecografia). No se trata de un cambio
deliberado. La tasa de desarrollo de la enfermedad asintomatica a la sintomatica es
de alrededor del 1% de forma constante, y cuando aparecen las indicaciones,
generalmente son suaves (colicos biliares). No hay suficiente confirmacion sensata
para respaldar la colecistectomia profilactica en pacientes con colelitiasis

asintomatica; En esta reunion de pacientes, se propone la observacion.

5.2.COLICO BILIAR
Manifestacion clinico inicial mas enfermedad litidsica biliar incesante.
Sucede cuando la compresion de la vesicula biliar ensambla las piedras o el exudado
biliar hacia el conducto cistico, liberando su obstaculo transitorio. En su mayor
parte, cuando la vesicula biliar se desenrolla, la litiasis vuelve a caer dentro de la
vesicula biliar. Los efectos secundarios aparecen en medio del obstaculo quistico y

luego desaparecen. La mayor parte de los pacientes (59%) dan tormento en el
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hipocondrio o epigastrio correctos. Aqui y alla se activa tal vez un par de horas
después de una admision alta en grasas. El tratamiento terapéutico del colico biliar
incorpora reposo intestinal y se sugiere la utilizacion de AINE o petidina. El
tratamiento  concluyente comprende la realizacion de colecistectomia

laparoscépica, la mortalidad de la metodologia es cercanaa 0y 0.3%. (1)

5.3.COLECISTITIS AGUDA

En 90 a 95% de los pacientes, la colecistitis intensa es auxiliar a los calculos
biliares. En este tema, la masa de la vesicula biliar resulta visiblemente gruesa y
rosada con secrecion subserosa. Hay regularmente liquido pericolecistico. La
mucosa puede indicar hiperemia y pudricion de la placa. Alrededor del 80% de los
pacientes con colecistitis intensa tienen un historial predecible con colecistitis
perpetua. El primero comienza como un ataque de colico biliar, pero no del todo
como el ultimo no transmite el tormento, no se desvanece y puede continuar durante
unos dias. Gran parte del tiempo el paciente tiene fiebre, anorexia, nauseas y arcadas
y se niega a moverse, ya que el procedimiento incendiario influye en el peritoneo

parietal.

En la colecistitis intensa, el signo de Murphy es marca registrada (captura de la
motivacion con una profunda palpacion del territorio privilegiado subcostal). Una
leucocitosis > 20,000 propone un tipo de colecistitis confusa, por ejemplo,
colecistitis gangrenosa, perforacion o colangitis acompafante. Las pruebas de
brebaje hepatico en suero son a menudo normales, aunque puede haber un ligero
incremento en la bilirrubina sérica, por debajo de 4 mg/ ml, junto con un incremento
discreto en la fosfatasa, transaminasa y amilasa antiacidas. El ultrasonido es la
investigaciéon radiolégica méas valiosa para la determinacién de la colecistitis
intensa. Tiene una sensibilidad y especificidad del 95%. El tratamiento autoritativo
de la colecistitis aguda es la colecistectomia, idealmente la colecistectomia
laparoscépica a lo largo de unos pocos dias después de la enfermedad. La tasa de
cambio para la colecistectomia abierta es mayor (10 a 15%) en casos de colecistitis

intensa en contraste con la colecistitis interminable.

5.4.COLECISTITIS CRONICA
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Alrededor del 66% de los pacientes con infeccion de calculos biliares
tienen una colecistitis interminable que se caracteriza por emergencias de agonia
intermitente. La agonia aparece cuando una piedra obstaculiza la pipa quistica y
produce un incremento dindmico de la presion en la masa de la vesicula biliar. El
principal efecto secundario identificado con los calculos biliares sintomaticos es el
tormento, que es constante y aumenta la potencia desde los primeros 30 minutos o
regularmente pasa de 1 a 5 horas. Esté situado en el epigastrio o cuadrante superior
derecho, emana hacia la parte posterior o la escapula, se une a la enfermedad y a la
agitacion. La agonia es una rotunda. La exploracion fisica revela una extremada
sensibilidad en el cuadrante superior correcto en medio de una escena de agonia.
En el momento en que el tormento continda durante 24 horas, se debe sospechar
una piedra afectada en el canal quistico 0 una colecistitis intensa. (2)

5.5. COLEDOCOLITIASIS

Las evaluaciones en el conducto biliar basico pueden ser pequefias o
expansivas, simples 0 numerosas y se encuentran en 6 a 12% de las personas
con célculos en la vesicula biliar. Las piedras de colédoco pueden ser
silenciosas y con frecuencia se encuentran por casualidad. Pueden causar
disuasion, terminar o deficiencia, 0 mostrar colangitis o pancreatitis mediante
analisis biliares. El tormento que instiga una matematica en el canal biliar
normal es como el de un colico biliar causado por el efecto de los anélisis en el
conducto cistico. Cominmente hay enfermedad y escupiendo. En sujetos con
calculos biliares basicos, es basico ver bilirrubina expandida, antiacido
fosfatasa y transaminasas séricas. En las personas con célculos biliares,
ictericia y agonia biliar, un conducto biliar ensanchado (méas prominente que 6
mm de distancia) en ultrasonido propone inequivocamente calculos biliares en

el canal biliar béasico.

5.6.COLANGITIS AGUDA

La colangitis es una de las dos confusiones primarias de calculos de
conductos biliares regulares; el otro es pancreatitis por calculos biliares. La
colangitis aguda es una contaminacion bacteriana en ascenso relacionada con un
impedimento incompleto o agregado de los conductos biliares. Los calculos
biliares son la razon mas ampliamente reconocida para controlar la colangitis;

Otros elementos son estenosis peligrosas, parasitos, instrumentacion de los
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conductos y protesis duraderas y anastomosis biliares entéricas impedidas a
medias. Los microorganismos que se convierten regularmente en la bilis de
pacientes con colangitis incorporan Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae,
Streptococcus faecalis, Enterobacter y Bacteroides fragilis. Por lo general, el
sujeto con colangitis debido a un célculo biliar es anciano y femenino. La
introduccidn tipica incorpora fiebre, dolor en el epigastrio o el cuadrante superior
derecho e ictericia. Estos efectos secundarios son sobresalientes como el "triada
de Charcot”. La condicion puede avanzar rapidamente con septicemia y
confusion, que se conoce como pentada de Reynolds (fiebre, ictericia, tormento
del cuadrante superior derecho, aturdimiento séptico y cambio de estado
mental). Un ultrasonido es (til si los calculos biliares no se perciben previamente
en el paciente, ya que descubre la cercania de los célculos biliares y los canales
ensanchados y tal vez indique el sitio del impedimento; Sin embargo, la razén
se explica de vez en cuando. La prueba analitica autorizada es la colangiografia

endoscapica retrograda. (3)

5.7. TRATAMIENTO QUIRURGICO
5.7.1.COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA
En la actualidad, el tratamiento para la colelitiasis es la exceresis de la
vesicula biliar dsea la colecistectomia laparoscopica. En los Estados
Unidos, se realizaron 500,000 colecistectomias antes del periodo
laparoscopico. A partir de ahora, la cantidad de colecistectomias anuales
es de 1 100 000, de los cuales 935 000 se realizan por laparoscopia. (4)

5.7.2. TECNICA QUIRURGICA LAPAROSCOPICA
Posicion del engranaje del paciente para la colecistectomia laparoscopica.
Hay dos modalidades en la temporada de pacientes y especialistas. Uno es
el sistema francés (el mas utilizado) y el otro es la estrategia
estadounidense. La eleccion de utilizar alguna estrategia dependera de las

inclinaciones de cada especialista.
Dependiendo del sistema utilizado, esto posicionard el engranaje.

Dependiendo de la metodologia elegida, el paciente y lo que quede del

grupo se posicionaran de alguna manera.
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En el sistema francés, el paciente se coloca en posicion postrada, con el
brazo izquierdo extendido a 90 ° y el correcto sostenido a lo largo del
cuerpo. Los puntos mas lejanos se ponen en secuestro. En medio de la
estrategia, el paciente se vuelve marginalmente hostil a Trendelemburg y
pivotaba hacia un lado. El especialista se ubica entre las piernas del
paciente, el colaborador principal a un lado del paciente y el instrumentista
junto a él. En el caso de que se requiera un compafiero de momento, se
establece en la correcta del paciente. (5)

El método estadounidense contrasta fundamentalmente de los franceses en
la disposicion del paciente y los especialistas. Para esta situacion, el
paciente se coloca en posicion postrada con las piernas cerradas. El
especialista se coloca a un lado del paciente, la mano derecha primaria
hacia un lado. El asistente médico se coloca en el lado opuesto de la mesa,

a un lado del paciente.

» Si ingresamos utilizando un método de cierre, antes de seguir cortando
con Veress, haremos una pequefia abertura con una herramienta quirurgica
en la piel, permitiendo la seccion de dicha aguja. Para insertar
efectivamente la aguja, la piel se levantara hacia arriba para evitar el dafio

a los drganos interiores.

* Si ingresamos utilizando el método Hasson, después de ejecutar un corte
peri umbilical con una fria cuchilla quirurgica, el especialista en
instrumentos grandes desmembrara el tejido subcutaneo hasta el punto en
que logre la aponeurosis y el peritoneo que generalmente estan grabados
con tijeras. En nuestra condicion, continuamos poniendo dos propositos de
cadena reabsorbible de 0 en los bordes fasciales para la obsesion del trocar
Hasson con el divisor del estomago.

Después de la presentacion del trocar, se realiza el neumoperitoneo,
manteniéndolo en su mayor parte a 12 mmHg. Las luces del centro de
rendimiento de trabajo deberian apagarse en ese mismo momento.

La situacion del paciente deberia cambiarse en ese momento para que
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contra Trendelemburg y con la lateralizacion hacia la mitad izquierda del
paciente. El especialista continGa con la investigacion del agujero del
estdmago para distinguir la vesicula biliar y hacer una perspectiva general
de lo que quede del pozo. Dependiendo de los atributos de la vesicula biliar
y los diferentes 6rganos, escoja el mejor lugar para colocar los trocares de
volantes (tipicamente tres: dos de 5 mm y uno de 10 mm) (6)

Una vez que se establecen los trécares, con un clip de Grasper, se
tracciona el infundibulo vesicular para descubrir el triAngulo de Calot.
Utilizando una trampa de tijeras, disector o desmembramiento,
continuamos analizando el triangulo y reconociendo el conducto cistico y
la vena quistica. En las dos estructuras, se colocan y cortan endoclips (dos
en el extremo distal y uno en el extremo proximal). Una vez que el pediculo
vesicular se desmembra, la vesicula biliar se aisla del lecho hepético, para
lo cual se pueden utilizar tanto las tijeras como la trampa de analisis
relacionadas con la electrocoagulacion. Después de la colecistectomia se

realiza su extraccion por endocath.

Por fin, seguimos examinando el lecho vesicular, para verificar la
hemostasia y la posible pérdida de bilis de un canaliculo y para lavar la
depresion.

La expulsion de los trocares se completa con la vision de guia para vigilar
que no haya filtraciones en ninguna de las entradas del pasillo. Por fin, la
conclusion de la apertura del conducto del trocar Hasson esta terminada
con un proposito de sutura de cadena reabsorbible de 0. La mayoria de las
veces, la conclusion de la piel es con agrafes.

5.8.INDICACIONES DE LA COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA
Los signos para la colecistectomia laparoscopica son los mismos con
respecto a la colecistectomia abierta:
* Colelitiasis sintomatica con o sin inconvenientes.
* Colelitiasis asintomadtica en pacientes que estdn en peligro de carcinoma
de vesicula biliar o complicaciones de la litiasis.

« Colecistitis atipica.

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPQSITORIO DE CATOLICA

Gl :
TESIS UCSM < DE SANTA MARIA

* Pdlipos de vesicula biliar> 0.5cm.

* Vesicula de porcelana.

5.9. CONTRAINDICACIONES DE LA CIRUGIA LAPAROSCOPICA
Estas se dividen en absolutas y relativas
1. ABSOLUTAS:
Tumor de vesicula biliar; modificaciones serias de la coagulacion, estas
dispersiones contraindican tanto el método laparoscopico como el abierto, sin
embargo, en el caso de que se pueda hacer una revision. La laparoscopia tiene
el impedimento de no tener suficiente control de la filtracién por estrategias de
presion, utilizacion de aparatos vasculares y suturas vasculares. Otro
inconveniente es que la sangre libre en la depresion del estomago retiene la luz
y oscurece el campo quirurgico.
2. RELATIVAS:

a) Resistencia morbida. Esta contraindicado cuando no hay suficiente
instrumentacion para manejar el area vesicular.

b) Cirrosis hepatica. El higado es fibroso y puede alterar la introduccion
de la pipa quistica y los conductos biliares.

c) Pancreatitis aguda. Al estar a la vista de una condicion controlada
intensa, se puede realizar la investigacion laparoscépica.

d) Colangitis ascendente. En la posibilidad de que un transduodenal
pasado se puede realizar con coledocotomia, el sistema laparoscépico
es perfecto.

e) Embarazo. La colecistectomia se puede realizar en mujeres
embarazadas hacia el inicio del embarazo, a pesar de que no hay
examenes que muestren los impactos que el CO2 puede causar en el
embrion; y la mayor edad gestacional para jugar la estrategia es 27.5
semanas. (7)

3. VENTAJAS DE LA COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA
« El tormento es menor después de la cirugia.
* Recuperacion mas rapida del paciente.
« Pequefias lesiones quirtrgicas que tienen que ver con la pieza de buen
gusto del paciente
« Latolerancia al sustento de admision es mas rapida.
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« Menor tiempo en el centro de curacion

4. DESVENTAJAS DE LA COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA
» EIl edema puede crear una expansién en brillo, lo que hace que sea
dificil observar inequivocamente el campo del agente.
« Gran dependencia de la innovacion.

+ Alto costo de instrumentos biomédicos y hardware.

5.10. COMPLICACIONES INTRAOPERATORIA DE LA
COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA
Las complejidades significativas pueden incluir: dafio vascular,
apertura del intestino, dafio mesentérico y dafio en la via biliar, que
regularmente requieren una laparotomia rapida. Se debe cambiar a una técnica
abierta si el especialista requiere palpacion manual y vision directa para la
reparacion. EI cambio a cirugia abierta se demuestra cuando se exhibe:

Abertura vesicular: durante el desmembramiento de la vesicula, el
especialista puede ingresar a la vesicula biliar accidentalmente, haciendo que
la bilis y las piedras se escapen al orificio del estomago. La abertura en la
vesicula biliar se puede cerrar colocando un agarre en las pinzas o se puede
suturar para evitar la transmision de la bilis. En la actualidad, la puncion
vesicular se ve como una tasa y no como un inconveniente. A decir verdad, la
llegada de la bilis no parece haber aumentado la tasa de contaminaciones

postoperatorias.

Dario vascular: si un trocar se introduce involuntariamente en un vaso
importante, el trécar no se debe evacuar por el hecho de que se llena como un
taponamiento mientras se realiza una laparotomia rapida. Otro sitio de descarga
esta en el divisor del estomago, por lo que los trocares deben ser expulsados
bajo vision directa. La aspiracion desde estos entornos se soluciona
generalmente con electrocauterio, un taponamiento con el inflable de un catéter

de Foley o una unién.

Dafo intestinal: las llagas intestinales deben sellarse y repararse a la
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primera oportunidad. En caso de que ocurra un agujero de sustancia intestinal,
la lesidn puede repararse por via laparoscopica o mediante una laparotomia a
través del corte umbilical. Un tiempo después, la cirugia puede cerrarse por

laparoscopia.

Dafio del conducto biliar: las heridas mayores del tracto biliar deben
repararse rapidamente en caso de que se perciban en medio del sistema
quirdrgico. Algunas lesiones de la via biliar no se pueden percibir en medio de
la demostracion quirdrgica y aparecen en el periodo postoperatorio. Estos
deben ser aludidos a un especialista con participacion en cirugia hepatica, a la
luz del hecho de que el logro considerable de su reparacion se basa en el

esfuerzo principal.

5.11. COLECISTECTOMIA ABIERTA
Independientemente del enfoque laparoscopico, la colecistectomia
ordinaria sigue siendo una técnica extremadamente til, particularmente en la

litiasis biliar confusa; esta verificado

Algunas circunstancias en las que se muestra este sistema, por ejemplo,
peso hosco, cirrosis, hipertension de entrada, enfermedad pulmonar obstructiva
grave, cirugia anterior, embarazo, colecistitis extrema, empiema vesicular,
colangitis intensa, abertura vesicular, fistulas colecistoentéricas o duda de

neoplasia vesicular. (8)

5.12. CONVERSION QUIRURGICA.
La transformacion no es una confusion de la colecistectomia
laparoscopica y debe hacerse de inmediato para asegurar al paciente contra el
dafio genuino del agente. Esta opcién de cambiar a la colecistectomia abierta

debe considerarse como un ensayo quirurgico solido.
El cambio a cirugia abierta se ha ordenado de dos maneras: |,

transformacion restringida o restringida, retroceso inadvertido a un drgano
vecino, descarga salvaje o dafio del canal biliar; y 1, cambio electivo o
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personalizado debido a la ausencia de movimiento en la cirugia y al analisis
problematico y peligroso con la prolongacion del tiempo quirdrgico. El dltimo
mencionado, por lo tanto, tiene tres clasificaciones: irritacion, accesorios no
ardientes o ajustes anatdmicos.

Los criterios para el cambio a la cirugia abierta son los mismos que los
considerados en la cirugia electiva. (9)

En las investigaciones distribuidas de la colecistectomia laparoscopica,
una de las razones mas continuas para el cambio es una colecistitis intensa.
Algunos lo consideran como un factor profético de cambio relacionado con la
edad en expansion, el sexo masculino, la abundancia y algunos descubrimientos
de ultrasonido. Los diferentes creadores, una vez mas, no piensan en la

colecistitis intensa como un indicador de transformacion.

6. ANTECEDENTES

6.1. ANTECEDENTE INTERNACIONAL
Cerca del 3 y 8% de los pacientes que experimentan colecistectomia
laparoscopica esperan un cambio en la laparotomia. (10) En la colecistitis intensa,
la tasa de transformacion es algo mayor: no intensa (1.8-7%) contra intensa (20-
40%). Se ha percibido que los desafios especializados en hacer una
colecistectomia laparoscopica en instancias intensas de mas de 72 horas de
desarrollo son mas problematicos que si se realizaran en un periodo de més de 72

horas o en una colecistitis grave. (11)

Las transformaciones pueden separarse en aquellas hechas por "necesidad" o
"seguridad". El agregado principal comienza a partir de una complejidad que no
puede tratarse por laparoscopia, mientras que en el segundo el especialista se
conforma con la laparotomia en aversion a las confusiones imaginables. (12)

PAREDES COTORE ET AL. (1994), Espafa, lideré la investigacion, por
ejemplo, de la investigacion multicéntrica de 2.432 pacientes que recibieron
colecistectomia laparoscopica completada en Espafia, que finalizaron para decidir
una ocurrencia de cambio del 5%. Lohde E et al (1994) en Berlin, que tuvo una
participacion con 2,200 colecistectomias laparoscopicas, decidiendo una
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transformacion del 2,5%. Dwindles JH et al (1994), California, una ocurrencia
del 14%, al contemplar 746 pacientes que experimentaron dicha técnica
quirdrgica; decidiendo asi los motivos de la transformacion, los fundamentales
son: analisis problematicos auxiliares de agravamiento o agarre y la necesidad de
tratar la litiasis en la via biliar regular. Gerald M. et al, (1994), en Canada,
Montreal, consideraron 1.676 colecistectomias laparoscépicas, decidiendo una
transformacion en 90 casos (5.4%), donde el conductor primario detallado fue:
Incapacidad para caracterizar los sistemas de vida (63 casos), muriendo (11
casos), descubrimientos repentinos (6 casos), peso y dafio en la via biliar (3 casos
por separado), dolor en las manos delgadas e insuflacién peritoneal adicional (2

casos por separado).

POSTERIORMENTE, WIEBKE ET AL (1996) en Indiandpolis EE.UU.
dirigié un examen sobre "Cambio de la colecistectomia laparoscépica a abierta.
Una investigacion de los factores de riesgo™, en 581 pacientes que decidieron un
cambio del 8%, estableciendo asi que las variables de riesgo persuasivo para la
transformacion fueron: edad, relacion de colecistitis intensa y cirugia del
estdbmago superior, diferente al sexo y al especialista administrador que no fueron
elementos destacables.

Z’GRAGGEN K.ET AL (1998), en Suiza completd un proximo examen de 3
afios en 10.174 pacientes, de las confusiones de la colecistectomia laparoscopica,
donde decidié una transformacion del 8,2%, a pesar de su principal impulsor, por
ejemplo, problemas especializados debido a cambios provocativos y / o
descubrimientos anatémicos no claros en medio de la metodologia quirdrgica y
la muerte.

La investigacion posterior, por ejemplo, la de Bingener - Casey et al. (2002) en
Texas EE. UU. Decidieron abrir las razones para la transformacion de la
colecistectomia laparoscopica, en una auditoria de 10 afios, obteniendo un cambio
del 5,2% y 24 estableciendo como causas mas basicas: la impotencia para
reconocer eficazmente las estructuras de vida (50 %), morir (14%), duda de
coledocolitiasis (11%), duda del dafo del canal biliar y diferentes causas (10%).
Otra investigacion dirigida ese afio por Hasaniah et al, (2002) en Kuwait, reflejo
reflexivamente 2.750 casos de colecistectomias laparoscépicas, decidiendo una

tasa de transformacion del 3,8%. Michael Rosen et al, (2002), en Cleveland, EE.
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UU., Decidieron los componentes precursores para el cambio de la
colecistectomia laparoscopica en 1.347 pacientes, adquiriendo una
transformacion del 5,3% vy, considerando los 34 pardmetros considerados, una
sola leucocitosis> 9,000 cel / mm, la pared vesicular> 4 mm son indicadores de
cambio a cirugia abierta; y el principal impulsor de la transformacién fueron:
Agravacion severa / enlaces gruesos (45 casos), vesicula biliar friable (10 casos),
drenaje, duda de dafio del canal biliar, crecimiento de la vesicula biliar (3 casos

por separado) y perforacion de la vesicula biliar (2 casos).

Capizzi y otros (2003) en Italia, Bologna; n una investigacion de la tasa de cambio
en 10 afios de avance de 1993 a 2003, decidieron una transformacion del 1.8%.

En Latinoamérica se han publicado varias investigaciones de la misma linea, tales
como la realizada por Hoyos S.1. et al, (1998) en Colombia Medellin, donde en
un seguimiento de 514 casos, reporto una conversion del 6,8% (35 casos). Del
total de la muestra, 84,4% conversiones fueron en el sexo femenino, y un
promedio de edad de 45 afios; las causas principales reportadas fueron: Dificultad
en la técnica quirdrgica (24 casos), coledocolitiasis (4 casos), sangrado (3 casos),
fallas del equipo y fistula cistocoledociana (2 casos respectivamente). Vergnaud
J. et al, (2000) estudio en el Hospital “Manuel Uribe Angel” de Envigado
Colombia, 739 casos de colecistectomias laparoscopicas, reportando una
conversion del 2,6%, predominando en el sexo femenino en un 76%, con un
promedio de edad de 42,5 afios. En el mismo afio, en el Hospital de Caldas
Colombia, Arango L. et al ,(2000) reporté una conversion del 4% (33 casos) de
967 casos estudiados, determinando como causas principales: Dificultad en la
diseccion (18 casos), obesidad (3 casos), hemorragia y cancer de vesicula (2 casos
25 respectivamente) ademas de lesion diafragmatica y problemas con el gas (1

caso respectivamente).

6.2. ANTECEDENTE NACIONAL
BOCANEGRA R., ET AL. (2013) En su trabajo de investigacion titulado

“Colecistectomia laparoscopica en el adulto mayor: complicaciones
postoperatorias en mayores de 75 afios en el Hospital Nacional Cayetano Heredia,

Lima, Perd, del 2007 —2011”. Tuvo como objetivo principal describir parametros
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preoperatorios, tasa de conversion a cirugia abierta, comorbilidades y las
complicaciones post colecistectomia laparoscopica en una poblacion de adulto
con més de 75 afios de edad. Realiz6 22 un estudio descriptivo, en el cual
recolectaron los datos en forma retrospectiva donde se encontrd 52 pacientes que
cumplian los criterios de inclusion del estudio. Se encontré que las edades
oscilaron entre los 75 a 92 afios con una media de 81,45 afios y el 59,62% del
total fueron mujeres; las enfermedades asociados a patologias cardiolégicas
fueron las principales con 46,15%. Se llegd a la conclusion que la intervencion
quirdrgica mas comun fue la colecistitis cronica litidsica con 73,08% vy la tasa de
conversion a cirugia abierta fue 13,46%, por lo que estos resultados se ajustan a

los valores encontrados en la literatura. (13)

5. HIPOTESIS
Los factores sociodemograficos, cirugias previas, comorbilidades, hallazgos
ecograficos y los hallazgos transquirurgicos estan asociados a conversion de
cirugia laparoscopica a cirugia abierta en pacientes colecistectomizados en el
hospital Goyeneche 111 - Yanahuara en el periodo de enero 2015 a diciembre del
2016.
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CAPITULO II: MARCO METODOLOGICO

2.1. TECNICAS E INSTRUMENTOS

2.1.1. Técnicas
La técnica a utilizar es la descriptiva. Para la recoleccion de datos se elabord
una ficha, que consta con tres items, el primer item corresponde a datos
personales como edad, sexo; el segundo item datos clinicos como: tiempo de
enfermedad, morbilidad asociada; y un tercer item sobre el acto operatorio,
cirujano principal, conversion quirdrgica, causas de conversion quirdrgica,

segun las variables de estudio.

2.1.2. Instrumentos
En el procesamiento de la informacion se utilizé el paquete estadistico
SPSSv22 de IBM en espariol. Los resultados se presentan mediante tablas de

distribucion de frecuencia y graficas (barras y torta).

2.2. CAMPO DE VERIFICACION

2.2.1. Ubicacion espacial:

El estudio de investigacion sera realizado en el Hospital 111 Yanahuara en el
Distrito, Provincia, Departamento y Region Arequipa

2.2.2. Ubicacion temporal:

Estudio de tipo coyuntural que comprende el periodo de enero del 2012 a
diciembre del 2016.

2.2.3. Unidades de estudio”

2.2.3.1. Universo
Estd conformado por los pacientes con colecistectomia
laparoscopica a colecistectomia abierta.
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2.2.3.2. Muestra
Para el desarrollo del estudio no se trabajara con muestra, sino con
el total de pacientes sometidos a dicha intervencion en el periodo
sefialado y de acuerdo al cumplimiento de los siguientes criterios de

seleccion:

Criterios de inclusion:

e Historias clinicas de pacientes de ambos sexos, sin limite de
edad a los que se haya realizado Cirugia de colecistectomia
laparoscopia a colecistectomia abierta

e Historias clinicas que consignen todos los datos necesarios para

la medicion de las variables de estudio.

Criterios de exclusion:
e Historias clinicas que no contengan todos los datos necesarios
para la medicion de las variables.
Las unidades de estudio estan conformadas por las historias

clinicas.

2.3. ESTRATEGIA DE RECOLECCION DE DATOS

2.3.1. ORGANIZACION

e Una vez que los jurados dictaminadores den su aprobacién del
proyecto de trabajo de investigacion, se solicitara una carta de
presentacion al Director de la Segunda Especialidad de la Facultad
de Medicina Humana dirigida al Hospital Yanahuara Ill, para que

nos autorice la realizacion del estudio.

e El investigador identificara la poblacién de estudio y procedera a
solicitar las historias al archivo de historias clinicas. Cada historia
sera minuciosamente revisada para la aplicacion de la Ficha de
Recoleccién de Datos.
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e Cabe sefialarse que, para incluir a los pacientes en el estudio, se
considerara a todos aquellos que hayan sido intervenidos entre el
mes de enero del afio 2012 al mes de diciembre del afio 2016.

e Cuando se haya concluido la recoleccion de datos, se realizara la
base de datos en el Programa SPSS y el andlisis estadistico de los

resultados. Luego se elaborara el informe final de la investigacion.

2.3.2. RECURSOS

RECURSOS HUMANOS CANTIDAD
Investigador 1
Docente
Internos de Medicina del Hospital 3

2.3.3. VALIDACION DEL INSTRUMENTO
La ficha de recoleccion de datos, es solo para el recojo de informacion,
por lo que no requiere de validacion. Fue elaborada por el investigador,

de acuerdo a la Operacionalizacién de las variables.
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RESULTADOS

Para el respectivo analisis estadistico de las variables, se aplicara estadistica descriptiva,
con algunas medidas de tendencia central y dispersion como por ejemplo, promedio,
mediana, moda, valor minimo y maximo, desviacion estdndar asi como también cuadros
porcentuales. Las variables cualitativas o categdricas o atributos se daran a conocer en
numero y porcentaje. Como pruebas de significacion estadisticas, se aplicara la Pruebat, la
Prueba de Ji cuadrado y para evaluar los factores de riesgo se calcularén los odss ratio. Para
la sistematizacion de los datos, se utilizara en el presente, la hoja de célculo Excel 2016
(para la creacion de una base de datos) y el paquete estadistico SPSS 22. Los resultados
seran presentados en las respectivas tablas conteniendo frecuencias absolutas, otras

relativas (porcentuales).
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DISCUSION

En medio de la determinacion de este trabajo de exploracion, se ha destacado que la
transformacion de la cirugia laparoscopica a cirugia convencional es una razon esencial de la
mortalidad y la horrible en pacientes colecistectomizados, por lo que es importante comprender
completamente el método quirdrgico y los elementos relacionados con esto, buscando

confrontar los impactos antagdnicos cuando se realiza dicha estrategia.

Con respecto a los factores que prevén la probabilidad de cambio sobre CL, se reconocen en la
escritura diferentes estados estadisticos, clinicos, bioquimicos, ultrasonogréaficos e intrusivos

del &rbol biliar en el periodo preoperatorio, por ejemplo, la utilizacién de CPRE.

A lo largo de los afios, la utilizacién del método laparoscopico para el tratamiento de los
problemas de la vesicula biliar se ha expandido, sin embargo hay factores que impulsan el
cambio sobre la cirugia laparoscépica para convertir la cirugia, el sistema laparoscépico tiene
la posicion favorable de que tiene menos malestar posoperatorio y una consolidacion y mejoria
mas rapida en el post operatorio, sin embargo, hay componentes y condiciones que impulsan a
una administracion superior a cambiar sobre ellos para convertir a cirugia abierta para un mejor

enfoque, mejor visibilidad, mejor maniobralidad y experiencia del cirujano.

En el presente trabajo se desgloso si las cualidades sociodemograficas, los precursores
quirargicos y las comorbilidades en los pacientes constituyen un factor de riesgo relacionado
con el cambio de cirugia laparoscépica para cirugia convencional, ademas tenemos los
descubrimientos quirurgicos al realizar las cirugias laparoscopicas que son factores de riesgo
relacionados con la vitalidad para la transformacién de cirugia laparoscopica a cirugia abierta.

Por dltimo, algunas investigaciones muestran que el cambio a la cirugia abierta provoca
pesimismo y mortalidad mas prominentes. En este examen, la transformacion a la
colecistectomia abierta se relaciona con una mayor tasa de drenaje, re operacion, dafio del tracto
biliar e infeccién de herida operatoria. Del mismo modo, implica una prolongacidn en el centro

de curacion quirdrgica.
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CONCLUSIONES

PRIMERO. - Es vital reconocer al paciente con mayor predisposicion a riesgo de
conversion para optimizar la planeacion y ejecucion del procedimiento quirdrgico y
bajar los indices de morbilidad asociada a la laparotomia, dado que los factores

independientes plenamente identificados no son cambiables.

SEGUNDOQO. - Las cirugias anteriores del paciente son predictores de conversion de las
colecistectomias laparoscépicas al evidenciarse diferencias significativas porcentuales,

por problemas como sindrome adherencial severo, la no evidencia o vision del cistico.

TERCERO. -Los parametros y mediciones ecograficos no son predictores de
conversion de las colecistectomias laparoscopicas al no obtener diferencias
significativas entre los casos y controles, sin embargo cabe mencionar la presencia de
falta de datos en los respectivos informes de imagenologia en las historias clinicas.
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ANEXOS

VARIABLE

DEFINICION OPERATIVA

OPERATIVIDAD

SEXO

Caracteristicas sexuales secundarias

Hombre
Mujer

Edad

Edad del paciente al someterse a la

cirugia vesicular.

1.10a20

2.21a30

3.31a40

4.41a50

5.51a60

6.61a70

7. 71 amas

IMC

Indice de masa corporal del paciente

<25

25-27

27-30

>30

No IMC

Tiempo

quirdrgico

Tiempo destinado a la realizacion de la

operacion

Tiempo en minutos
<60 Min.
Menos 60 -120 min.

Maés de120 min.
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Conversion Conversion a colecistectomia| 1. SI

convencional 2. NO

Indicacion  de | Motivo por el cual debié abortarse el | 1. Sangrado incontrolable
conversion abordaje laparoscopico. )
2. S. Adherencial severo
3.Dificultad quirdrgica

4. Variacion anatomica

5. Nm via biliar

6. Calculo en el colédoco

7. Lesion de pared abdominal

8. Perforacion de viscera hueca
9.Perforacion de viscera maciza
10. Plastron vesicular

11 Neoplasia vesicular

12 Sind. Mirizzi
13 Fistula colecistoenterica

o 1. Sindrome adherencial
Hallazgos Descripcion . o
_ 2. Alteracion anatdmico
operatorios )
3. Plastrén vesicular

4. Sindrome de Mirizzi
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Cicatriz quirtrgica | 1.Mediana supra umbilical
o antigua 2.Mediana infra umbilical
Cicatriz
S 3. Kocher
quirdrgica g dimient o )
e procedimientos quirtrgicos previos ;
previa P quirurgicos p 4. Rocky Davis
5. Pfannenstiel
6. Laparotomia
0. No cicatriz
Sangrado Volumen de sangrado en mililitros (ml) | 1. 0 - 100 ml
evidenciado en el informe operatorio.
2. 100 -200 ml
3. 201500 ml
4. >500 ml
Comorbilidad | Comorbilidad asociada. 1.HTA
2.DIABETES

3.HIPOTIROIDISMO

Tiempo del inicio del cuadro clinico | 1. 1 mes a6 meses

] hasta la fecha quirurgica. . 7 meses a 12 meses
Tiempo de
. 13 meses a 24 meses.

enfermedad )
. 25 meses a mas.

Diagndstico Se definira por la historia clinica, y | 1. Colelitiasis

1
2
3
4
1
preoperatorio | corroboracién de la ecografia de vias | 2. Colecistitis aguda
biliares 3. Colecistitis subaguda
4. Colecistitis cronica
5. Coledocolitiasis
6

. Colangitis aguda

Récord del | Cantidad de colecistectomias | 1. Menor experiencia< 70
Cirujano laparoscopicas del cirujano. laparoscopias Mayor
principal
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experiencia>0 =

laparoscopias

a 70
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