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RESUMEN 

 

INTRODUCCIÓN. La tasa global de conversión reportada en cirugía colorrectal laparoscópica 

varía del 0 al 42%. Aunque varios factores relacionados con el paciente y su enfermedad han 

sido asociados a conversión en este tipo de intervenciones, no existen aún resultados 

concluyentes al respecto, por lo que se ha despertado el interés de los autores en reconocer 

nuestra experiencia en relación a la tasa y factores asociados a conversión en cirugía 

colorrectal. 

 

OBJETIVO. Determinar la tasa y factores asociados a conversión en cirugía colorrectal 

laparoscópica en nuestra unidad.  

 

MATERIAL Y MÉTODOS. Estudio retrospectivo y prospectivo, descriptivo, observacional y 

transversal. Se incluyeron los pacientes intervenidos mediante cirugía colorrectal 

laparoscópica de octubre de 2007 a junio de 2010. Se analizaron las variables edad, género, 

índice de masa corporal, diagnóstico preoperatorio, cirugía realizada, antecedente de cirugía 

abdominal previa, historia de peritonitis, experiencia del cirujano y adherencias 

intraabdominales, así como su asociación con la conversión a cirugía abierta. Se consideró 

estadísticamente significativo todo valor de p ≤ 0.05. 

 

RESULTADOS. Se incluyeron en el análisis 66 pacientes. La tasa de conversión fue del 

16.6% (11 pacientes). No se encontró diferencia estadísticamente significativa entre las 

variables preoperatorias analizadas de los grupos sometidos a cirugía laparoscópica total y 

aquellos que ameritaron conversión. Se encontró una tendencia mayor hacia la conversión en 

pacientes con cáncer como indicación quirúrgica, aquellos donde la cirugía implica la 

resección a nivel rectal y los sometidos reconexión intestinal o resección colónica por fístula 

colovaginal por antecedente de enfermedad diverticular complicada, mismos que presentaron 

adherencias firmes en el transoperatorio.  

 

CONCLUSIONES. Nuestra tasa de conversión se ubica dentro del rango promedio publicado. 

Encontramos mayor tendencia a la conversión en pacientes con cáncer o adherencias por 

antecedente de enfermedad diverticular complicada, así como en aquellos donde el 

procedimiento implica la resección del recto. 
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ANTECEDENTES CIENTÍFICOS 

 

 El primer reporte de resecciones de colon asistidas por laparoscopia fue en 1991 

por Moises Jacobs y cols, describiendo su experiencia inicial en 20 pacientes1. Desde 

entonces y sobre todo en los últimos 10 años, se han realizado miles de resecciones 

colorrectales alrededor del mundo. 

  

 A diferencia de la colecistectomía laparoscópica, el cirujano que realiza una 

colectomía por esta vía debe trabajar en múltiples cuadrantes del abdomen, requiriendo 

por tanto una mejor percepción de la profundidad y propiocepción, siendo además 

necesario en determinado momento trabajar en ángulos contrarios a la cámara. Todos 

estos factores suman complejidad al procedimiento quirúrgico, por lo que se necesita 

realizar un número suficiente de casos para alcanzar la curva de aprendizaje; numerosos 

estudios han evaluado ya dicha curva en colectomía laparoscópica, estimando un número 

de cuando menos 20 casos y más probablemente 50 casos para alcanzar dicha curva2,3,4. 

 

 La tasa global de conversión reportada en cirugía colorrectal laparoscópica varía del 

0 al 42% en los distintos estudios publicados5-28; existen varias razones propuestas para 

explicar tan amplia fluctuación en los resultados de dichos estudios: no existe una 

definición universalmente adoptada de conversión, el número de pacientes intervenidos 

para considerar como experto a un cirujano en cirugía colorrectal laparoscópica difiere en 

cada una de las series publicadas, y, finalmente, la mayoría de los estudios publicados 

contemplan varios procedimientos quirúrgicos realizados en la misma serie29. 
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 Varios factores relacionados con el paciente y su enfermedad como son edad, 

género, obesidad (IMC > 30 kg/m2), cirugía abdominal previa, adherencias intra-

abdominales, agudeza del proceso inflamatorio (por ejemplo formación de absceso o 

fístula), tamaño del tumor o involucro de estructuras adyacentes y localización de la 

enfermedad, pueden afectar la tasa de conversión en cirugía laparoscópica; sin embargo, 

los resultados acerca de cuáles factores influyen significativamente sobre el riesgo de 

conversión a cirugía abierta, no han sido concluyentes. 

 

 Por lo menos en dos estudios publicados previamente10,15, los hombres se 

asociaron con un riesgo significativamente más alto de conversión que las mujeres, sin 

embargo este hallazgo no se ha documentado en otros estudios. Schwander y cols16 

identificaron a la edad como un factor de riesgo de conversión; por otro lado en un estudio 

de casos  y controles realizado por Reissman y cols17 no pudo corroborarse dicha 

asociación. 

 

La obesidad puede representar una contraindicación relativa para cirujanos que 

inician su curva de aprendizaje35, sin embargo, para cirujanos experimentados en cirugía 

colorrectal laparoscópica, varios reportes han demostrado que la obesidad por sí sola no 

es una contraindicación para un abordaje de mínima invasión31-33, aunque es bien 

reconocido que en el paciente obeso, la cirugía laparoscópica es técnicamente más difícil, 

con una tasa de conversión más alta10,30, sobre todo cuando son sometidos a cirugía 

pélvica baja o colectomía izquierda15.  

 

 En pacientes sometidos a resección colorrectal por cáncer, la fijación inesperada 

del tumor a estructuras vecinas, mala visualización y la imposibilidad de obtener márgenes 
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de resección adecuados, llevan a una tasa de conversión más alta en algunos 

estudios8,10,34, pero no en otros16.  

 

 Algunos autores han encontrado que para condiciones inflamatorias como 

enfermedad de Crohn y diverticulitis, la presencia de absceso o fístula puede resultar en 

una necesidad de conversión del 25 al 50% de los casos36-40; sin embargo, por lo menos 

en un estudio no se demostró que la tasa de conversión en pacientes con enfermedad de 

Crohn o fístula se incremente10. En el estudio de Tekkis y cols15, se identificó al absceso 

intraabdominal o fístula como fuertes predictores independientes de conversión; por otro 

lado Pandya y cols41 no han encontrado diferencias significativas en las tasa de 

conversión entre casos de diverticulitis o enfermedad inflamatoria intestinal.  

 

 En cirugía de recto, se han reportado tasas más altas de conversión por ciertos 

autores5,41 , mientras que otros no han podido documentar este hallazgo8,16. 

 

 Existe una estimación variable en la curva de aprendizaje en cirugía colorrectal 

laparoscópica variando de 11 a 70 procedimientos dependiendo del tiempo quirúrgico, 

tasa de conversión, complicaciones o los resultados por cada centro2,3,4,5,42; en general 

concluyendo un número de 30 a 50 casos para alcanzar dicha curva en relación al tiempo 

quirúrgico y tasa de conversión10,43. Es importante resaltar en este punto que la primera 

generación de cirujanos fueron entrenados exclusivamente en cirugía abierta y adquirieron 

su habilidad laparoscópica en la práctica; con la llegada de la segunda generación de 

cirujanos laparoscópicos, los cuales fueron expuestos a cirugía laparoscópica y 

entrenados en procedimientos cada vez más complejos, la curva de aprendizaje puede 
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resultar redundante11. Esto lleva a suponer que los cirujanos en entrenamiento actual 

pueden requerir una curva de aprendizaje menor en la práctica clínica. 

 

 En lo que respecta a la experiencia del cirujano y el riesgo de conversión en cirugía 

colorrectal laparoscópica, en algunos estudios, la inexperiencia del cirujano se ha 

asociado con tasas más altas de conversión3,10,41,44. Por su parte, Schwander y cols16 

reportaron una tasa de conversión de 9.3% para los primeros 150 procedimientos y de 

5.3% en las siguientes 150 intervenciones. Por otro lado, Marusch y cols45, en un estudio 

multicéntrico encontraron una tasa de conversión de 4.3% en cirujanos con una 

experiencia de más de 100 procedimientos colorrectales laparoscópicos vs 6.9% para 

cirujanos con menos de 100 cirugías. Aunque en la experiencia de otros autores la tasa de 

conversión para el cirujano en adiestramiento no ha sido mayor que la de los otros 

cirujanos considerados expertos por el número de casos intervenidos previamente 

mediante abordaje laparoscópico4. 

 

 El impacto de las cirugías abdominales previas sobre el riesgo de conversión 

tampoco ha sido establecido claramente, aunque resulta lógico suponer que el 

antecedente de cirugías previas y el riesgo potencial de adherencias intraabdominales que 

conlleva, aumenta la dificultad técnica del procedimiento y con ello la posibilidad de 

conversión; por lo menos cuatro estudios previos han fallado en demostrar que dicho 

antecedente aumente la tasa de conversión en resecciones colorrectales3,4,29,42; aunque 

debemos tener cuidado con los criterios de selección de los pacientes en estudio en 

dichas series, ya que la mayoría de los estudios excluyen a pacientes con antecedente de 

múltiples cirugías abdominales mayores para abordaje de mínima invasión.  
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 Una vez revisados los resultados de los estudios expuestos previamente podemos 

darnos cuenta que son varios los factores propuestos como predictores de conversión en 

cirugía colorrectal laparoscópica, sin embargo, la evidencia hasta el momento no ha 

resultado del todo concluyente al respecto, motivo por el cual, aunque se han elaborado y 

propuesto por lo menos dos modelos predictivos para conversión en cirugía colorrectal 

laparoscópica10,15, sigue resultando difícil predecir en base a datos preoperatorios que 

casos no podrán intervenirse de manera completamente laparoscópica. 

  

 La conversión de un procedimiento quirúrgico laparoscópico a cirugía abierta, no 

debe considerarse como complicación quirúrgica, dado que es difícil predecir que 

pacientes no podrán intervenirse de manera totalmente laparoscópica en el preoperatorio; 

más que ello, la conversión debe ser vista como una decisión prudente cuando las 

limitaciones técnicas del abordaje laparoscópico se han excedido. Más importante que la 

tasa de conversión es el tiempo que se gasta antes de la decisión para convertir el 

procedimiento; si la decisión se toma de manera “relativamente rápida”  los costos y 

tiempo quirúrgico sólo se elevan discretamente35; inclusive algunos estudios recientes 

sugieren que si la conversión se realiza tempranamente, los resultados de los casos 

convertidos son similares a los obtenidos en cirugía abierta convencional46,47. Lo ideal es 

tomar la decisión de convertir el abordaje del paciente de manera oportuna, una vez que 

se ha determinado no es factible la culminación del procedimiento por vía laparoscópica, 

en lugar de decidir la conversión cuando se ha presentado una complicación quirúrgica. 
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JUSTIFICACIÓN 

 

 Como podemos darnos cuenta al repasar los antecedentes científicos del proyecto, 

a pesar de que existen ya varios estudios publicados en la literatura médica sobre los 

factores asociados a conversión en cirugía colorrectal laparoscópica, la evidencia al 

respecto no ha sido concluyente, por lo que sigue resultando imposible hasta el momento 

definir que paciente no es candidato al abordaje de mínima invasión en este tipo de 

intervenciones. Por su parte, en el paciente que amerita conversión, aumenta el costo de 

los recursos humanos (mayor tiempo quirúrgico del personal médico en el quirófano) y 

materiales (medicamentos anestésicos, equipo y material de laparoscopía), mismos que 

podrían idealmente ahorrarse en el caso de tener perfectamente establecido que 

pacientes no serían candidatos a resecciones colorrectales laparoscópicas por el riesgo 

elevado de conversión del procedimiento y programarse desde un inicio para cirugía 

abierta. Por ello se ha despertado el interés de los autores en reconocer nuestra 

experiencia en relación a la tasa y principales factores asociados a conversión en cirugía 

colorrectal laparoscópica en nuestra unidad. 

 

 

 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

 ¿Cuáles son los principales factores asociados a conversión en cirugía colorrectal 

laparoscópica? 
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HIPÓTESIS 

 

 Existen factores asociados a conversión en cirugía colorrectal laparoscópica, entre 

los que destacan: a) experiencia del cirujano, b) diagnóstico preoperatorio, c) índice de 

masa corporal, d) procedimiento quirúrgico, e) historia de cirugía(s) abdominal(es) 

previa(s), f) adherencias intraabdominales múltiples y/o firmes, g) problemas técnicos. 

 

 

 

OBJETIVOS: 

     General: 

 Determinar los factores asociados a conversión en cirugía colorrectal laparoscópica 

de los pacientes intervenidos por esta vía en nuestra unidad médica. 

 

 

     Específicos: 

 1.- Determinar la tasa de conversión en pacientes sometidos a cirugía colorrectal 

laparoscópica. 

 2.- Documentar las principales causas de conversión en nuestra unidad. 

 3.- Establecer cuáles de los siguientes factores se asocia a conversión en nuestra 

población de pacientes: a) edad, b) género, c) índice de masa corporal, d) indicación 

quirúrgica, e) experiencia del cirujano, f) cirugía realizada, g) antecedente de cirugías 

abdomianales previas, h) historia de peritonitis, i) adherencias intraabdominales. 
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MATERIAL, PACIENTES Y MÉTODOS 

 

1.- Diseño del estudio: 

 Cohorte retrospectiva y prospectiva (descriptivo, observacional, transversal). 

 

2.- Universo de trabajo: 

 Todos los pacientes intervenidos mediante cirugía colorrectal laparoscópica por el 

servicio de Cirugía de Colon y Recto de octubre de 2007 a junio de 2010. 

 

3.- Descripción de las variables: 

a) Dependiente: Vía de abordaje. 

b) Independientes: Edad, Género, Diagnóstico preoperatorio, experiencia del cirujano, 

IMC, cirugía realizada, antecedente de cirugía abdominal previa, adherencias 

intraabdominales. 

 

4.- Selección de la muestra: 

a) Tamaño de la muestra: No probabilístico. Se incluyeron todos los pacientes que 

cumplieron  los criterios de selección expuestos a continuación. 

 

b) Criterios de selección: 

- Inclusión: Todos los pacientes sometidos a cirugía colorrectal 

laparoscópica electiva por el servicio de Cirugía de Colon y Recto de 

octubre de 2007 a junio de 2010. 

- Exclusión: Pacientes en los que no se haya consignado por lo menos 

alguna de las variables a analizar en el estudio. 
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5.- Procedimiento y definición operacional de las variables: 

 

     Se revisó el expediente clínico de todos los pacientes intervenidos de cirugía 

colorrectal electiva por el servicio de Colon y Recto de la “UMAE Hospital de 

Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI Dr. Bernardo Rodríguez Sepúlveda” 

de octubre de 2007 a febrero de 2010, además se registraron de manera prospectiva 

en una base de datos computarizada los pacientes intervenidos de marzo a junio de 

2010, registrando las siguientes variables:  

 

a) Conversión a cirugía abierta, definida como la necesidad de laparotomía por línea 

media para la terminación del procedimiento quirúrgico. 

b) Género, definido como el conjunto de caracteres fenotípicos que identifican al 

paciente como masculino y femenino. 

c) Edad, definido como el tiempo de vida del paciente desde su nacimiento y medido 

en años. 

d) Índice de masa corporal, medida de asociación entre el peso y la talla de un 

individuo, se calcula según la siguiente expresión matemática: peso/talla2. 

e) Diagnóstico, definido por el nombre mediante el cual se identifica la enfermedad o 

condición nosológica del paciente. 

f) Procedimiento quirúrgico, que consiste en el nombre dado al procedimiento 

quirúrgico realizado y en general en relación al segmento de colon resecado. 

g) Tiempo quirúrgico, definido como la duración en minutos del procedimiento 

quirúrgico desde la incisión al cierre de la piel. 
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 Todos los pacientes incluidos en el estudio fueron protocolizados de manera 

preoperatoria por el mismo equipo quirúrgico que lo intervino posteriormente; la decisión 

acerca de la vía de abordaje quirúrgico del paciente, laparoscópica o abierta, se basó en 

relación al diagnóstico del paciente, y en caso de pacientes con cáncer la extensión de la 

enfermedad. Se consideraron criterios de exclusión para abordaje laparoscópico, los 

pacientes con múltiples intervenciones quirúrgicas abdominales, sin incluir dentro de ellas 

la apendicectomía, colecistectomía, histerectomía, ooforectomía o cirugías de pared 

abdominal como reparación de hernias, registrando el antecedente de dichas 

intervenciones en la base de datos. En el caso de pacientes con cáncer, sólo los pacientes 

con tumores T1 a T3 fueron considerados para abordaje laparoscópico, excluyendo por 

tanto a pacientes con tumores T4. En el caso de enfermedades no malignas,  todos los 

pacientes candidatos a cirugía laparoscópica fueron incluidos en el estudio. Los pacientes 

con diverticulitis complicada no se consideraron candidatos a cirugía laparoscópica, 

además de que sólo se incluyeron pacientes sometidos a cirugía electiva.  

 

 Todos los pacientes firmaron hoja de autorización quirúrgica y consentimiento 

informado para el procedimiento quirúrgico planeado, luego de informarse ampliamente 

acerca de los riesgos y beneficios del procedimiento quirúrgico. 

 

 La mayoría de los pacientes, sólo excluyendo aquellos con enfermedad obstructiva, 

recibieron preparación intestinal mecánica del colon con solución oral de fosfosoda 

(90mL), polietilenglicol (3-4 litros), o aceite de ricino (70mL) y enemas en aquellos 

pacientes con historia de arritmia cardiacas, enfermedad renal o edad avanzada. 

Rutinariamente se administró una dosis profiláctica preoperatoria de antibiótico de amplio 
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espectro del tipo de las cefalosporinas de tercera generación y metronidazol antes del 

ingreso del paciente al quirófano; asimismo se utilizaron sondas de Foley transuretral y 

nasogástrica de manera rutinaria en el transoperatorio. La profilaxis antitrombótica se 

consideró en pacientes con riesgo moderado a alto de enfermedad tromboembólica 

venosa, administrando heparina de bajo peso molecular a la dosis profiláctica ponderal 

correspondiente. 

 

 Los pacientes fueron manejados con un capnoperitoneo de 13mmHg usando aguja 

de Veress en la mayoría de los casos y técnica de Hasson en pacientes con antecedente 

de laparotomía previa y con ello riesgo de adherencias asa-pared; la presión 

intraabdominal durante el transoperatorio se manejó entre los 11 y 13 mmHg. En la 

mayoría de los casos se utilizó una técnica estándar de cinco puertos. En pacientes con 

enfermedad maligna se realizó ligadura alta de la mesentérica inferior y abordaje de 

disección medial. En todos los pacientes se preservaron los nervios pélvicos autonómicos. 

Tanto la extracción de la pieza quirúrgica y resección intestinal en algunos casos, así 

como la colocación del ámbil en el asa proximal a anastomosar, se realizó de manera 

extracorpórea mediante una ampliación del puerto umbilical con una herida de 3 a 5 cms. 

 

 Todo paciente en el que no fue factible terminar el procedimiento mediante el 

abordaje laparoscópico planeado fue considerado a conversión a cirugía abierta mediante 

abordaje por línea media.  

 

 Todas las variables a analizar, descritas anteriormente, se registraron a una base 

de datos computarizada. 
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6.- Análisis estadístico: 

 Todos los datos han sido presentados como frecuencias, porcentajes, medias y 

desviaciones estándar. El análisis univariado se realizó usando la prueba “t de Student” 

para variables numéricas y “prueba exacta de Fisher” para variables categóricas. El 

análisis estadístico se realizó con el programa SPSS versión 17.0 para Windows. En todos 

los casos, se consideró estadísticamente significativo un valor de p de 0.05 o menor.  

 

 

RESULTADOS 

 

     Se incluyeron para el análisis un total de 66 pacientes, 31 (47%) mujeres y 35 (53%) 

hombres. La edad media fue de 55.65 años, con edades mínima y máxima de 24 y 84 

años, respectivamente. Las indicaciones para cirugía y procedimientos quirúrgicos 

realizados se enlistan en las tablas 1 y 2, respectivamente y en orden de frecuencia. 

 

Tabla 1. Indicaciones quirúrgicas 

Indicación n (%) 

Fístula colovesical  

Cáncer 

Portador de colostomía 

Prolapso rectal 

Enfermedad diverticular 

Fístula colovaginal 

Estenosis diverticular 

Pólipo maligno 

Proctopatía por radiación 

Inercia colónica 

Estenosis idiopática de sigmoides 

CUCI con displasia de alto grado 

Enfermedad de Crohn 

14 (21.2) 

10 (15.2) 

10 (15.2) 

10 (15.2) 

6 (9.1) 

4 (6.1) 

3 (4.5) 

3 (4.5) 

2 (3.0) 

1 (1.5) 

1 (1.5) 

1 (1.5) 

1 (1.5) 

Total 66 (100) 
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Tabla 2. Procedimientos quirúrgicos 

Procedimiento n (%) 

Sigmoidectomía 

Resección anterior baja 

Sigmoidectomía y rectopexia 

Reconexión colónica 

Colectomía total 

Proctectomía 

Hemicolectomía derecha 

Proctocolectomía con IRA 

Resección en bloque 

Colostomía 

Colectomía subtotal 

Hemicolectomía izquierda 

22 (33.0)   

12 (18.2) 

10 (15.2) 

10 (15.2) 

3 (4.5) 

2 (3.0) 

2 (3.0) 

1 (1.5) 

1 (1.5) 

1 (1.5) 

1 (1.5) 

1 (1.5) 

Total 66 (100) 

 

 

       En cuanto a los antecedentes quirúrgicos, 36 pacientes (54.5%) tenían historia de 

cirugía abdominal previa; de ellos, el 83.3% (30 pacientes) tenían menos de tres cirugías y 

6.6% (6 pacientes) tres o más cirugías abdominales mayores. Veinte pacientes (30.3%) 

tenían antecedente de peritonitis. 

 

     Los pacientes fueron intervenidos por cirujanos con subespecialidad en Cirugía de 

Colon y Recto adscritos al servicio o por residentes de dicha especialidad siempre 

asistidos por dichos médicos adscritos, todos ellos con experiencia en cirugía 

laparoscópica. Doce procedimientos (18.2%) se realizaron cuando estos cirujanos tenían 

un récord menor a 20 cirugías colorrectales laparoscópicas, 40 (60.6%) con un registro 

entre 20 y 50 intervenciones y 14 (21.2%) cuando ya se habían realizado más de 50 

procedimientos colorrectales mediante abordaje laparoscópico. 
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     Se registró un tiempo quirúrgico promedio de 300 min, con valores mínimo y máximo 

de 180 y 580 min, respectivamente. El sangrado transoperatorio promedio fue de 178 mL, 

con cifras registradas entre los 20 y 850 mL. 

 

     Fue necesaria la conversión a cirugía abierta en 11 de los 66 pacientes intervenidos 

(16.66%). El motivo registrado de conversión fueron dificultades técnicas en siete 

pacientes, adherencias intraabdominales múltiples y/o firmes en dos casos, lesión 

intestinal en un paciente y sospecha de lesión intestinal en otro, misma que se descartó en 

la laparotomía formal. 

 

     Dentro de los factores postulados como causas de conversión en nuestro estudio, no 

se encontró asociación significativa con ninguno de estos (tabla 3). 

 

Tabla 3. Análisis comparativo de los factores asociados a conversión 

 

Variable 

Sin 

conversión 

Conversión p 

Género (F/M) 

Edad (años) ± DE 

IMC (kg/m
2
) ± DE 

Cirugía abdominal previa (Sí/No) 

No. cirugías abdominales previas 

   Ninguna 

   Menos de tres 

   Tres o más 

Historia de peritonitis (Sí/No) 

Cirujano (1/2) 

Curva de aprendizaje 

   Menos de 20 procedimientos 

   20 a 50 procedimientos 

   Más de 50 procedimientos 

26/29 

54.5 ± 14.2 

25.7 ± 3.1 

30/25 

 

25 

26 

4 

16/39 

38/17 

 

10 

35 

10 

5/6 

61.2 ± 11.4 

25.9 ± 3.9 

6/5 

 

5 

4 

2 

4/7 

5/6 

 

2 

5 

4 

0.589 

0.150 

0.778 

0.632 

0.487 

 

 

 

0.440 

0.125 

0.381 

 

     Las variables cualitativas (género, cirugía abdominal previa, no. cirugías abdominales previas, historia de 

peritonitis, cirujano y curva de aprendizaje) se compararon mediante prueba exacta de Fisher y las variables 

cuantitativas (edad, IMC) con t de student. 
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     En la tabla 4 se enlistan las indicaciones, procedimientos quirúrgicos realizados y 

motivos de conversión en los 11 pacientes que así lo ameritaron.  

 

Tabla 4. Indicación quirúrgica y procedimiento realizado en pacientes que ameritaron 

conversión a cirugía abierta 

Paciente Diagnóstico Cirugía realizada Motivo de conversión 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

Portador de colostomía 

Enfermedad diverticular 

Fístula colovaginal 

Enfermedad diverticular 

Cáncer 

Portador de colostomía 

Fístula colovaginal 

Cáncer 

Cáncer 

Cáncer 

Enfermedad diverticular 

Reconexión colónica 

Sigmoidectomía 

Resección anterior baja 

Colectomía total 

Resección anterior baja 

Reconexión colónica 

Sigmoidectomía 

Resección anterior baja 

Resección anterior baja 

Resección en bloque 

Colectomía total 

Adherencias 

Dificultad técnica 

Lesión visceral 

Dificultad técnica 

Adherencias 

Adherencias 

Dificultad técnica 

Dificultad técnica 

Dificultad técnica 

Dificultad técnica 

Sospecha de lesión 

intestinal 

 

 

     No hubo diferencia significativa al comparar la indicación quirúrgica o procedimiento 

quirúrgico entre los grupos que ameritaron o no conversión a cirugía abierta (tabla 5). 
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Tabla 5. Asociación entre la indicación quirúrgica y procedimiento realizado con 

la necesidad de conversión. 

Variable Sin conversión (n) Conversión (n) p 

Indicación quirúrgica 

     Fístula colovesical 

     Cáncer 

     Cierre de colostomía 

     Prolapso rectal 

     Enfermedad diverticular 

     Fístula colovaginal 

     Estenosis diverticular 

     Pólipo maligno 

     Proctopatía por radiación 

     Inercia colónica 

     Estenosis idiopática de sigmoides  

     CUCI con displasia de alto grado 

     Enfermedad de Crohn 

Total 

 

14 

6 

8 

10 

3 

2 

3 

3 

2 

1 

1 

1 

1 

55 

 

0 

4 

2 

0 

3 

2 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

11 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

0.084 

Procedimiento quirúrgico 

     Sigmoidectomía 

     Resección anterior baja 

     Sigmoidectomía y rectopexia 

     Reconexión colónica 

     Colectomía total 

     Proctectomía 

     Hemicolectomía derecha 

     Proctocolectomía con IRA 

     Resección en bloque 

     Colostomía 

     Colectomía subtotal 

     Hemicolectomía izquierda 

Total 

 

20 

8 

10 

8 

1 

2 

2 

1 

0 

1 

1 

1 

5 

 

2 

4 

0 

2 

2 

0 

0 

0 

1 

0 

0 

0 

1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

0.97 
 

          La comparación de las variables se realizó con la prueba exacta de Fisher. 
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     El tiempo quirúrgico, fue mayor en el grupo de pacientes que ameritó conversión, 

aunque sin alcanzar significancia estadística. Por otro lado, se cuantificó un sangrado 

transoperatorio significativamente mayor en el grupo sometido a cirugía laparoscópica 

convertida contra los pacientes que no ameritaron conversión (tabla 6). 

   

Tabla 6. Tiempo quirúrgico y sangrado transoperatorio entre grupos. 

Variable Sin conversión Conversión p 

Tiempo quirúrgico (min) ± DE 

Sangrado transoperatorio (mL) ± DE  

293.73 ± 77.68 

138.55 ± 103.34 

333.64 ± 82.49 

378.18 ± 232.03  

0.128 

0.0001 
 

La comparación de las variables se realizó mediante la prueba t de student. 
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DISCUSIÓN 

 

     La conversión de un procedimiento quirúrgico laparoscópico a cirugía abierta no debe 

ser considerada como una complicación quirúrgica, dado que dicha decisión 

habitualmente se toma de manera prudente y a buen criterio del cirujano para disminuir la 

posibilidad de complicaciones quirúrgicas una vez que se han excedido los alcances 

técnicos que brinda el abordaje laparoscópico. 

 

     En nuestra serie, la tasa de conversión fue del 16.6%, ubicándonos dentro del rango 

publicado de conversión en la mayoría de las series publicadas a nivel internacional a la 

fecha que varían considerablemente entre un 0 y 42%, aunque la mayoría ha encontrado 

tasas entre un 7 y 25%5-28. 

 

     En nuestro estudio no encontramos una asociación estadísticamente significativa entre 

las variables postuladas como factores asociados a conversión; sin embargo, es 

importante hacer notar que a diferencia de series donde ya se han encontrado 

asociaciones significativas, el número de pacientes incluidos en nuestro estudio es bajo. 

Entre los 11 pacientes que ameritaron conversión en nuestra serie, se encontraron 

algunas características interesantes que vale la pena comentar.  Por un lado, de las 13 

distintas indicaciones quirúrgicas que motivaron la intervención quirúrgica en nuestros 

pacientes, sólo cuatro de las mismas se repitieron entre los pacientes convertidos, en 

primer lugar el diagnóstico de cáncer en 4 de los 11 pacientes convertidos representando 

el 36.4%, enfermedad diverticular en 3 pacientes (27.3%), portador de colostomía en 2 

pacientes (18.2%) y fístula colovaginal en otros 2 (18.2%).  
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     Con respecto al cáncer como primera causa de conversión quirúrgica en nuestra serie, 

concuerda con la mayoría de las ya publicadas a la fecha, donde incluso se ha 

mencionado ya como una condición asociada significativamente a conversión8,10,34; el 

estudio multicéntrico CLASSIC48, incluyó un total de 794 pacientes en 27 unidades 

médicas, sometidos a cirugía colorrectal laparoscópica por diagnóstico de cáncer entre 

1996 y 2002, con un total de 488 resecciones por laparoscopia, con un índice de 

conversión del 29.3% (143 pacientes), ellos mismos documentaron una disminución 

significativa a través del tiempo en la misma serie de pacientes, con una tasa de 

conversión del 38.2% en el primer año del estudio y 16.2% al sexto año, ello 

probablemente debido a una selección cada vez mejor de los pacientes candidatos al 

abordaje laparoscópico por un lado, y por otro, a la mayor habilidad quirúrgica que se 

obtiene a través del tiempo en la cirugía mínimamente invasiva. Tres de los cuatro 

pacientes que ameritaron conversión por cáncer en nuestra serie, fueron sometidos a una 

resección anterior baja, con la implícita disección rectal que el procedimiento conlleva, 

variable que también se ha documentado con tasas de conversión significativamente 

mayores al compararla con resecciones a nivel de colon5,41. En el otro paciente que 

ameritó conversión por cáncer, se encontró una lesión en colon transverso con actividad 

tumoral en yeyuno (no aparente en el estudio preoperatorio) y fue sometido a resección 

oncológica en bloque, por lo que no fue factible terminar el procedimiento por vía 

laparoscópica. 

 

     Como segunda causa de conversión en nuestro estudio, encontramos tres pacientes 

intervenidos por alguna complicación inherente a la enfermedad diverticular. Dos de ellos 

fueron sometidos a colectomía total por historia de por lo menos dos eventos de 

hemorragia diverticular con compromiso hemodinámico, procedimiento quirúrgico 
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técnicamente más demandante y complejo que las resecciones colorrectales 

segmentarias; en otro de los pacientes convertidos sometidos a colectomía total, se 

sospechó lesión intestinal, por lo que se decidió la laparotomía formal descartando dicha 

lesión. Otros dos pacientes que ameritaron conversión, tenían antecedente de enfermedad 

diverticular perforada y ameritaron laparotomía exploradora, aseo de cavidad, 

sigmoidectomía y colostomía; en nuestro estudio, fueron programados para reconexión 

intestinal laparoscópica, ameritando la conversión a cirugía abierta por adherencias 

intraabdominales múltiples y/o firmes. Por último, las otras dos pacientes que ameritaron 

conversión, fueron dos mujeres con fístula colovaginal, ambas con un proceso inflamatorio 

importante y necesidad de disección del tercio superior del recto, por lo que se decidió la 

conversión por dificultades técnicas en una de ellas y lesión intestinal advertida en otra al 

disecar el plastrón inflamatorio y fistuloso; ambas comparten dos factores que ya se han 

encontrado asociados a conversión en reportes previos, como son la presencia de 

adherencias secundarias a la peritonitis que genera la ruptura diverticular antes de la 

formación de la fístula colovaginal en estos casos, y por otro lado, la disección del recto, 

que como ya mencionó previamente aumenta las posibilidades de conversión en 

comparación con aquellos pacientes que son sometidos a resecciones colónicas 

proximales a la unión rectosigmoidea. 

 

     Las cinco principales indicaciones quirúrgicas en nuestra serie para cirugía colorrectal 

laparoscópica, que representan el 76% de los casos en total, son la fístula colovesical en 

primer lugar con 14 pacientes, el cáncer, estado de colostomía y prolapso rectal con 10 

pacientes para cada diagnóstico, y la enfermedad diverticular con 6 casos. Ya se han 

hecho las observaciones pertinentes en relación a los pacientes sometidos a resección por 

cáncer, cierre de colostomía y manejo quirúrgico de las complicaciones de la enfermedad 
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diverticular. En nuestra casuística, no hemos tenido conversiones aún en los pacientes 

sometidos a sigmoidectomía por fístula colovesical o sigmoidectomía con rectopexia por 

prolapso rectal, ni en los intervenidos por el resto de indicaciones quirúrgicas; ello 

concuerda con lo publicado en serie previa, donde el índice de conversión en este tipo de 

procedimientos quirúrgicos se mantiene relativamente bajo15. 

 

    Con respecto a las variables demográficas analizadas en nuestro estudio y su 

asociación con la conversión, no pudimos encontrar diferencias significativas en cuanto al 

género, edad o índice de masa corporal. Ello concuerda con lo publicado en las series 

previas, donde no se han documentado de manera consistente ninguna de estas variables 

como factores asociados a conversión quirúrgica17,31-33.  

 

     Tampoco pudimos documentar que el antecedente de cirugías previas o cuadros de 

peritonitis previas se asocien con mayor riesgo de conversión, sin embargo debemos tener 

en cuenta una vez más que el número de pacientes sometidos a conversión en nuestro 

estudio fue bajo, y por otro lado, a pesar de que las posibilidades de formación de 

adherencias intra-abdominales teóricamente se incrementan entre mayor es el número de 

cirugías abdominales mayores o cuando existe antecedente de peritonitis en cualquier 

pacientes, jamás podremos asumir de manera contundente y preoperatoria el hecho de 

que un paciente con estos antecedentes cuente con adherencias múltiples o firmes que 

contraindiquen el abordaje laparoscópico de primera intención para el manejo de su 

patología quirúrgica. 

 

     En relación al papel que juega el cirujano como factor pronóstico para la conversión, 

nosotros no encontramos asociación estadísticamente significativa entre cada cirujano, ni 
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con la curva de aprendizaje, ello coincide con lo publicado previamente en un estudio4, y 

es importante hacer notar que los cirujanos que han intervenido a los pacientes de la 

presente serie, pertenecen a las generaciones actuales de especialistas quirúrgicos que 

inician su adiestramiento en el abordaje laparoscópico desde su formación como 

residentes en la especialidad de cirugía general, motivo que definitivamente contribuye 

parcialmente a obtener índices de conversión y resultados quirúrgicos similares a los 

publicados en otras series internacionales.  
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CONCLUSIONES 

 

     La tasa de conversión en cirugía colorrectal laparoscópica registrada en nuestra serie 

se ubica dentro del rango promedio publicado. 

 

 

     No se encontró asociación estadísticamente significativa entre el género, edad, índice 

de masa corporal, antecedente de cirugía abdominal, historia de peritonitis, indicación 

quirúrgica, procedimiento quirúrgico o experiencia del cirujano con la conversión de cirugía 

laparoscópica a cirugía abierta. 

 

 

     Encontramos una tendencia claramente mayor hacia la conversión entre los pacientes 

donde la indicación quirúrgica es cáncer, así como aquellos sometidos a cirugía de recto y 

los que presentan adherencias firmes secundarias a procesos infecciosos o inflamatorios 

relativamente severos.  
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ASPECTOS ÉTICOS 

 

 El estudio se realizó de acuerdo al reglamento de la Ley General de Salud en 

materia de Investigación en México y a la declaración de Helsinki de 1975, el código de 

Nuremberg, el informe de Belmont, el código de Reglamentos Federales de los Estados 

Unidos, así como a los códigos y normas internacionales vigentes para las buenas 

prácticas en la investigación clínica; además se sometió a revisión y aprobación por el 

Comité de Investigación de la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de 

Especialidades “Dr. Bernardo Sepúlveda Gutiérrez”, apegado a las normas vigentes del 

Instituto Mexicano del Seguro Social. 

 

 Debido a que el estudio representa una cohorte observacional, no se incrementa el 

riesgo implícito al procedimiento quirúrgico y patología de base que presentó cada 

paciente al momento de la intervención quirúrgica, misma para la que de manera rutinaria 

el paciente firma la hoja de autorización quirúrgica y consentimiento bajo información. 

 

 Se mantuvo la confidencialidad de los datos obtenidos y registrados en los 

expedientes clínicos de los pacientes y se han utilizado únicamente para los fines de la 

presente investigación. 
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ANEXOS 

 

A) HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

 

Nombre del paciente:___________________________________________________________ 

 

Afiliación:_______________________ 

 

Género (M/F):__________                                    Edad (años):__________ 

 

Fecha de la cirugía(dd/mm/aa):_____________ 

 

Indice de masa corporal:______________ 

 

Diagnóstico (indicación de cirugía):__________________________________________________ 

 

Procedimiento quirúrgico:__________________________________________________________ 

 

Cirugías abdominales previas (número):____________ 

 

Antecedente documentado de peritonitis (Sí/No):___________ 

 

Tiempo quirúrgico (min):___________ 

 

Sangrado transoperatorio (mL):_________ 

 

Cirujano:__________________ 

 

Experiencia (No. Cirugías previas):______________ 

 

Grupo de estudio: (laparoscópico/conversión):_________________ 

 

Motivo de conversión:____________________________________________________ 
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