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RESUMEN

INTRODUCCION. La tasa global de conversién reportada en cirugia laparoscopica
electiva en paciente con fistula colovesical varia del 0 al 45%. Varios factores relacionados
con el paciente y su enfermedad han sido asociados a conversién en este tipo de
intervenciones, no existen aun resultados concluyentes al respecto, por lo que se ha
despertado el interés de los autores en reconocer nuestra experiencia en relacion a la tasa

y factores prondsticos a conversion en cirugia laparoscépica.

OBJETIVO. Determinar los factores prondsticos de conversion en cirugia laparoscopica de
los pacientes con diagndstico de fistula colovesical intervenidos por esta via en nuestra

unidad médica.

MATERIAL Y METODOS. Estudio de casos y controles. Se incluyeron todos los pacientes
intervenidos mediante cirugia laparoscopica con diagnostico preoperatorio de fistula
colovesical por el servicio de Cirugia de Colon y Recto del hospital de especialidades
Centro Médico Nacional Siglo XXI de Octubre de 2007 a Febrero de 2012. Se analizaron
la variables de genero, edad, indice de masa corporal, antecedente quirurgico abdominal y
adherencias intraabdominales, asi como su asociacidén con la conversion a cirugia abierta.

Se consideré estadisticamente significativo todo valor de p < 0.05.

RESULTADOS. Se incluyeron 33 pacientes, 7 (21%) mujeres y 26 (79%) hombres. La
edad media fue de 52.09 afos, con edades minima y maxima de 23 y 82 anos,
respectivamente. La tasa de conversion fue de 42.4% (14 pacientes). No se encontro
diferencia estadisticamente significativa entre las variables analizadas de los grupos
sometidos a cirugia laparoscopica y abierta, solo encontramos una diferencia significativa
en los pacientes con un tiempo quirurgico superior a 180 minutos. Se encontré una
tendencia mayor hacia la conversién en pacientes que presentan adherencias simples y

multiples secundarias a el proceso inflamatorio de la fistula colovesical.

CONCLUSIONES. En nuestro estudio, los factores prondsticos significativos de
conversion a cirugia abierta fueron un tiempo quirdrgico prolongado y la presencia de

adherencias intraabdominales secundarias a él proceso inflamatorio agudo.
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ANTECEDENTES

La cirugia laparoscépica ha transformado la convencional en las ultimas tres décadas, su
evolucion refleja la necesidad de visualizar de manera directa y tratar quirdrgicamente
enfermedades. Los primeros intentos conocidos por observar el interior del cuerpo
humano, se remontan al 460 a 375 afios AC, de la escuela de Kos de medicina dirigida por
Hipocrates en Grecia. Se describe un examen rectal usando un espéculo muy similar a los
instrumentos que utilizamos hoy en dia. Espéculos similares fueron descubiertos en la
ruinas de Pompeya (70 afios DC) para examinar la vagina, el cuello uterino y el recto. "

La primera descripcion de fistula colovesical se atribuye a Rufus de Efesius en el afio 200
AC; en 1888 Cripps realizo la primera monografia de esta enfermedad. 2

Se denomina fistula colovesical a la comunicacién anormal que se establece entre la
vejiga y el intestino grueso, habitualmente colon sigmoides y el domo vesical; existen
diversas causas: trastornos embrionarios, inflamatorias, neoplasicas, traumaticas e
iatrogénicas que propician la apariciéon de esta entidad. Usualmente es un proceso
patolégico insidioso que lleva a la formacién de un pequefio trayecto fistuloso entre el
colon y la vejiga. Es posible la presencia de un absceso entre las estructuras afectadas.??
La fistula colovesical es mas comun en hombres, en la mujer el utero actia a manera de
barrera protectora, de hecho, la mayoria de las mujeres con este diagndstico refieren
antecedente de histerectomia.®

La causa principal es la diverticulitis, otras condiciones incluyen cancer de colon y de
vejiga, radiacion, enfermedad de Crohn y apendicitis complicada. La enfermedad

diverticular se describid por primera vez en 1700 y es mas comun en el mundo occidental.
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La incidencia aumenta con la edad, pero es raro en menores de 40 anos. El colon
sigmoides es el mas afectado en aproximadamente el 90%.°

La diverticulitis es un problema mas comun, principalmente en los paises occidentales.
Los estudios han demostrado que una tercera parte de las personas mayores de 45 afnos
tienen diverticulosis, y del 10 al 25% de las pacientes con diverticulosis tienen diverticulitis.
El tratamiento quirurgico se reserva para las complicaciones de la enfermedad diverticular
y las indicaciones actuales para la reseccién quirdrgica electiva son claras.® La base del
tratamiento de la diverticulitis complicada recurrente es la reseccidn quirurgica. 4

La fisiopatologia de la fistula colovesical por diverticulitis explica el mecanismo que
interviene en este proceso, involucra directamente la pared vesical por la erosion
consecuente que produce la ruptura de un diverticulo y el plastrén inflamatorio, asi mismo
la diferencia de presiones entre el colon sigmoides y la vejiga, siendo mayor en la
primera.>®

Inicialmente, la diverticulitis, por su naturaleza inflamatoria, se pensaba que era una
contraindicacion para cirugia con abordaje laparoscopico. Con los avances tecnoldgicos y
una mayor experiencia en las técnicas para cirugia minimamente invasiva, esto ha
cambiado. °

El abordaje quirurgico actual es la laparotomia y el procedimiento en una sola etapa, con
la reseccién del segmento afectado y anastomosis primaria. °

El desarrollo de la cirugia colorrectal laparoscépica ha sido rapido, la mayoria de los
procedimiento colorrectales se pueden realizarse por esta técnica. A pesar de sus
indicaciones sigue siendo controvertida, la cirugia laparoscépica colorrectal se asocia con
una reduccion del dolor posoperatorio, estancia hospitalaria mas corta, y un retorno mas

rapido a la actividad diaria. Estas ventajas son especialmente importantes en pacientes
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con diagnostico de fistula colovesical para mejorar a corto plazo en gran medida los
resultados, y reducir la morbilidad y mortalidad. ®

La primera colectomia laparoscopica, fue reportada por Jacobs en 1991. Después de 2
décadas de experiencia, cientos de informes han aparecido en la literatura que describen
las técnicas de colectomia laparoscopica, complicaciones, resultados y costos. !

El abordaje laparoscopico para los pacientes con patologia colorrectal poco a poco va
ganando aceptacion. Los resultados de costo-efectividad y a largo plazo son evidentes. Un
menor tamafio en la incisién conduce a una mejor estética y a menor dolor posoperatorio, ’
se asocia a un menor ileo posoperatorio e inicio temprano de la dieta; estos factores
contribuyen a una estancia hospitalaria reducida y retorno mas rapido a la actividad
normal. >® Las controversias iniciales de la cirugia laparoscopica colorrectal se relacionan
con la dificultad técnica, curva de aprendizaje mas pronunciada, necesidad de
instrumentos especializados y el tiempo quirdrgico. Controversias secundarias, son el
aumento de los costos hospitalarios; las preguntas acerca de las mejoras reales en la
medida de los resultados y la preocupacién sobre la seguridad en la enfermedad
colorrectal. Estos factores han llevado a la difusibn mas lenta de la técnica en
comparacion con otros procedimientos laparoscopicos avanzados, como la funduplicatura
o esplenectomia. Por lo tanto, es prudente comparar los resultados clinicos y costos
relativos de reseccion de colon por abordaje abierto o laparoscépico. 8

Tradicionalmente la fistula diverticular se pensaba que era una contraindicacion para
colectomia laparoscopica. Con el advenimiento de la cirugia laparoscépica mano-asistida
ha permitido la reparacion de wuna fistula diverticular técnicamente viables
laparoscopicamente. Gran parte del éxito con la reseccion laparoscopica diverticular ha
sido el resultado del desarrollo de la cirugia laparoscopica mano-asistida. Esta técnica fue

inicialmente descrita para diverticulitis en 1998 por Mooney, la mano del cirujano se inserta
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a través de una pequena incision, y se mantiene el neumoperitoneo con un dispositivo
especial. Esto restaura el sentido del tacto del cirujano y la propiocepcién, y elimina
algunas barreras de la técnica laparoscopica, es facil de aprender y ensefiar y puede
disminuir el tiempo quirurgico. Ademas los estudios no han demostrado diferencias en los
resultados entre la laparoscopia mano-asistida y la pura. 6

La tasa global de conversion reportada en cirugia colorrectal laparoscopica varia del 0 al

45% en los distintos estudios publicados®?®

; existen varias razones propuestas para
explicar tan amplia fluctuacion en los resultados de dichos estudios: no existe una
definicion universalmente adoptada de conversién, el numero de pacientes intervenidos
para considerar como experto a un cirujano en cirugia colorrectal laparoscopica difiere en
cada una de las series publicadas, y, finalmente, la mayoria de los estudios publicados
contemplan varios procedimientos quirurgicos realizados en la misma serie. 2

Varios factores relacionados con el paciente y su enfermedad son: edad, género, obesidad
(IMC > 30 kg/m?), cirugia abdominal previa, adherencias intra-abdominales, tiempo del
proceso inflamatorio (formaciéon de absceso o fistula), tamafio del tumor o involucro de
estructuras adyacentes y localizacion de la enfermedad, pueden afectar la tasa de
conversion en cirugia laparoscépica; sin embargo, los resultados acerca de cudles
factores influyen significativamente sobre el riesgo de conversion a cirugia abierta, no han
sido concluyentes. Por lo menos en dos estudios publicados previamente''®, los hombres
se asociaron con un riesgo significativamente mas alto de conversion que las mujeres, sin
embargo este hallazgo no se ha documentado en otros estudios. Schwander et al'’
identifico a la edad como un factor de riesgo de conversion; por otro lado en un estudio de

casos Yy controles realizado por Reissman et al'®

no pudo corroborarse dicha asociacion.
La obesidad puede representar una contraindicacion relativa para cirujanos que inician su

curva de aprendizaje?®, sin embargo, para los experimentados en cirugia colorrectal
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laparoscopica, varios reportes han demostrado que la obesidad por si sola no es una

30-31

contraindicacion para un abordaje de minima invasion , €S bien reconocido que en el

paciente obeso, la cirugia laparoscépica es técnicamente mas dificil, con una tasa de

conversién mas alta’*?

, sobre todo cuando son sometidos a cirugia pélvica baja o
colectomia izquierda'®.

En lo que respecta a la experiencia del cirujano y el riesgo de conversion en cirugia
colorrectal laparoscoépica, en algunos estudios, la inexperiencia del cirujano se ha
asociado con tasas mas altas de conversion®'®. Por su parte, Schwander et al'’ report6
una tasa de conversién de 9.3% para los primeros 150 procedimientos y de 5.3% en las
siguientes 150 intervenciones. Por otro lado, Marusch et al *, en un estudio multicéntrico
encontraron una tasa de conversion de 4.3% en cirujanos con una experiencia de mas de
100 procedimientos colorrectales laparoscopicos vs 6.9% con menos de 100 cirugias. En
la experiencia de otros autores la tasa de conversién para el cirujano en adiestramiento no
ha sido mayor que la de los otros cirujanos considerados expertos por el numero de casos
intervenidos previamente mediante abordaje laparoscopico.’®3*

El impacto de las cirugias abdominales previas sobre el riesgo de conversion tampoco ha
sido establecido claramente, resulta I6gico suponer que el antecedente de cirugias previas
y el riesgo potencial de adherencias intraabdominales conlleva a mayores dificultades
técnicas del procedimiento y la posibilidad de conversién, por lo menos cuatro estudios
previos han fallado en demostrar que dicho antecedente aumente la tasa de conversién en
resecciones colorrectales ***°; los criterios de seleccion de los pacientes en estudio fueron
inadecuados en dichas series; la mayoria de los estudios excluyen a pacientes con

antecedente de multiples cirugias abdominales mayores para abordaje de minima

invasion.
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La colectomia laparoscopica se ha convertido rapidamente en el procedimiento de
eleccion para resecciones diverticulares electivas. En los ultimos 10 afos
aproximadamente el 94% de las resecciones diverticulares electivas se inician por via
laparoscopica. Un aumento en las tasas de conversion y complicaciones sugieren que un
abordaje abierto seria el mejor para estos pacientes. >°

Algunos cirujanos, particularmente aquellos con menos experiencia en cirugia colorrectal
laparoscopica, tienen preocupaciones acerca de la evolucion de los pacientes que
requieren la conversion a cirugia abierta. 8

Las tasas de complicaciones son similares a la cirugia abierta, sin embargo se ha
reportado en algunos estudios menor necesidad de medicacién para el dolor
posoperatorio. En algunos otros estudios se reportan los costos entre ambos
procedimientos, en los cuales reportan que no se observaron diferencias, como la menor
duracién de la estancia en el hospital para los pacientes laparoscépicos compensado con
el aumento de costos por la sala de operacion. °

En otros estudios se reporta una reduccién en los costos directos totales de 450 dolares
por caso. El analisis de los costos hospitalarios demuestra que estas reducciones de
costos se deriva de una reduccion en los costos de personal de enfermeria, farmacia y
laboratorio. Otros beneficios financieros pueden variar dependiendo de si el hospital esta
funcionando a su maxima capacidad o no. % En los que operan a su maxima capacidad,
los dias cama adicionales estaran disponibles, permitiendo a los nuevos pacientes ser
ingresados y tratados sin ningln tipo de aumento en los costos fijos. '

Con una experiencia continua y un enfoque agresivo de intentar la reseccion
laparoscopica de la enfermedad diverticular complicada, la necesidad de conversién debe

disminuir. '"12
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Anticipamos que la cirugia minimamente invasiva se convertira en el estandar de cuidado

de la fistula colovesical, como lo es ahora en la enfermedad diverticular complicada. ™
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cuales son los principales factores prondsticos para conversion de cirugia laparoscopica

a abierta en los pacientes con fistula colovesical?

JUSTIFICACION

De acuerdo a la literatura universal en lo referente a la fistula colovesical, no existe una
recomendacion absoluta para determinar el tipo de abordaje, realizandose cirugia abierta
0 cirugia laparoscopica de acuerdo a las preferencias del cirujano, o como es mas
frecuente en el contexto del avance de técnicas quirurgicas, prefiriéndose en la actualidad
el abordaje por laparoscopia.

Se ha observado, tanto en nuestro hospital como en reportes de otros centros
hospitalarios del mundo que un 35% de los pacientes que inician como cirugia
laparoscopica terminan en cirugia abierta; esto implica aumento del costo de los recursos
humanos y materiales asi como las complicaciones posquirurgicas; por lo que este trabajo
busca los principales factores involucrados que pronostiquen esta situacién, considerando
como mas importante el antecedente de dos 0 mas cirugias abdominales, y otros como la
edad, género y la obesidad.

Se realizara un analisis retrospectivo tipo casos y controles para determinar cuales son los
factores prondsticos significativos y de esta manera reducir los costos y mejorar la calidad
de vida del paciente.

En nuestro hospital existe la poblacidn necesaria a estudiar, asi como los recursos
materiales y humanos para poder determinar cuales son los principales factores

pronésticos de conversion, con estos argumentos sustentamos la investigacion que se
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pretende realizar en un Hospital de tercer nivel del Instituto Mexicano del Seguro Social

(IMSS) de la ciudad de México.
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HIPOTESIS

Existen factores asociados a conversién en cirugia laparoscopica electiva en
pacientes con diagndstico de fistula colovesical, a) edad, b) genero, c) indice de masa
corporal, d) historia de cirugia(s) abdominal(es) previa(s), €) adherencias intraabdominales

multiples y/o firmes, f) tiempo quirdrgico.

OBJETIVOS

General:

Determinar los factores prondsticos de conversion en cirugia laparoscopica de los
pacientes con diagnostico de fistula colovesical intervenidos por esta via en nuestra

unidad médica.

Especificos:

1.- Determinar la tasa de conversion en pacientes con diagndstico de fistula

colovesical sometidos a cirugia laparoscépica.
2.- Documentar las principales causas de conversiéon en nuestra unidad.

3.- Establecer cuales de los siguientes factores se asocia a conversion en nuestra
poblacién de pacientes: a) edad, b) género, c) indice de masa corporal, d) antecedente de

cirugias abdominales, €) adherencias intraabdominales.
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MATERIAL, PACIENTES Y METODOS

1. Diseno del estudio:

Casos y controles.

2. Universo de Trabajo:
Todos los pacientes intervenidos mediante cirugia laparoscopica con diagnostico
preoperatorio de fistula colovesical por el servicio de Cirugia de Colon y Recto del
hospital de especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI de Octubre de 2007 a

Febrero de 2012.

3. Descripcion de las variables:
Dependiente: Conversion de cirugia laparoscopica a abierta.
Independientes: Edad, género, indice de masa corporal, antecedente de cirugia

abdominal, adherencias intraabdominales.

4. Seleccién de la muestra:
a.- Tamano de la muestra: por conveniencia. Se incluiran todos los pacientes que
cumplieron los criterios de seleccion expuestos a continuacion en el periodo de

Octubre de 2007 a Febrero de 2012.
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b.- Criterios de seleccion

Inclusion:

Todos los pacientes con diagnéstico de fistula colovesical sometidos a cirugia
laparoscopica electiva por el servicio de Cirugia de Colon y Recto de Octubre 2007
a Febrero de 2012.

Exclusion:

Pacientes en los cuales no se hayan consignado por lo menos alguna de las

variables a analizar en el estudio.

. Definicion de las variables:

Se revisé el expediente clinico de todos los pacientes intervenidos de cirugia
laparoscopica por fistula colovesical por el servicio de Cirugia de Colon y Recto de
la UMAE Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI Dr.
Bernardo Rodriguez Sepulveda de Octubre de 2007 a Febrero de 2012, registrando

las siguientes variables:

A) Conversion a cirugia abierta.

Definicion conceptual: Necesidad de laparotomia por linea media para la
terminacién del procedimiento quirurgico.

Definicién operacional: Conclusion de la cirugia consignada en el expediente.

Tipo de variable: Nominal dicotomica.

Unidad de variable: 1. Si, 2. No.
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B) Genero.

Definicion conceptual: Clasificacion del sexo de una persona en masculino,
femenino o intersexual.

Definicidn operativa: Sexo consignado en el expediente.

Tipo de variable: Nominal dicotomica.

Unidad de variable: 1. Hombre, 2. Mujer.

C) Edad.

Definicién conceptual: Estado de desarrollo corporal semejante, desde el punto de
vista de los examenes fisicos y de laboratorio, a Io que es normal para un hombre o
una mujer con el mismo tiempo de vida cronoldgica.
Definicidn operativa: Numero de afios vividos consignada en el expediente.
Tipo de variable: Escalar.
Unidad de variable: Numeros arabigos.
D) indice de masa corporal.
Definicién conceptual: Cociente entre el peso y la talla de un individuo, se

calcula segun la siguiente expresién matematica: peso/tallaZ.

Definicién operativa: Presencia o ausencia de obesidad, calculada con los datos

consignados en el expediente.
Tipo de variable: Nominal.

Unidad de variable. 1. Normal (18.5 a 24.99), 2. Sobrepeso (25.0 a 29.99), 3.

Obesidad (>30.0).

-
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E) Antecedente quirurgico.

Definicién conceptual: Historia de cirugia abdominal previa.

Definiciébn operativa: Presencia o ausencia de cirugia abdominal previa

consignada en el expediente.

Tipo de variable: Nominal.

Unidad de variable: 1. Ausencia, 2. Dos 0 mas cirugias abdominales previas.
F) Tiempo quirurgico.

Definicién conceptual: Duracion en minutos del procedimiento quirdrgico desde

la incision al cierre de la piel.

Definicidon operativa:  Duracidn en minutos del procedimiento quirdrgico

consignado en el expediente.
Tipo de variable: Numeral.

Unidad de variable: Numeros arabigos.

Los pacientes incluidos en el estudio cumplieron protocolo preoperatorio, el cual se
realizd por el mismo equipo quirurgico que lo intervino posteriormente; la via de abordaje

quirurgico inicial del paciente fue laparoscépica.

Todos los pacientes firmaron hoja de autorizacion quirdrgica y consentimiento
informado para el procedimiento quirdrgico planeado, luego de informarse ampliamente

acerca de los riesgos y beneficios del procedimiento quirurgico.
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Los pacientes recibieron preparacion intestinal mecanica del colon de acuerdo a
preferencia del paciente con solucién oral de fosfosoda (90mL), y/o polietilenglicol (3-4
litros), ninguno tenia contraindicacion para estos, y enemas en aquellos pacientes con
antecedente reciente de colon por enema. Rutinariamente se administré una dosis
profilactica preoperatoria de antibidtico de amplio espectro del tipo de las cefalosporinas
de tercera generacion y metronidazol antes del ingreso del paciente al quir6fano; asimismo
se utilizaron sondas de Foley transuretral y nasogastrica de manera rutinaria en el
transoperatorio. La profilaxis antitrombética se consider6 en pacientes con riesgo
moderado a alto de enfermedad tromboembdlica venosa, administrando heparina de bajo

peso molecular a la dosis profilactica ponderal correspondiente.

A todos los pacientes se les manejo con un neumoperitoneo de 13mmHg usando
aguja de Veress en la mayoria de los casos y técnica de Hasson en pacientes con
antecedente de laparotomia previa y con ello riesgo de adherencias asa-pared; la presién
intraabdominal durante el transoperatorio se manejé entre los 11 y 13 mmHg. Se utilizaron
cuatros puertos, la colocacion de estos fue bajo vision directa, a excepcidén del puerto
umbilical. La extraccién de la pieza quirurgica, asi como la colocacién del ambil en el asa
proximal a anastomosar, se realizé de manera extracorpérea mediante una ampliacion 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 laparoscoépico planeado fue considerado a conversion a cirugia abierta mediante

abordaje por linea media.

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

de datos computarizada.
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6. Analisis estadistico:

Todos los datos se presentaran como frecuencias, porcentajes, medias y
desviaciones estandar. El analisis univariado se realizara usando la prueba “t de
Student” para variables numéricas y ‘prueba exacta de Fisher” para variables
categoricas. El analisis estadistico se realizara con el programa SPSS version 17.0
para Windows. En todos los casos, se considerd estadisticamente significativo un

valor de p de 0.05 o menor.
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ASPECTOS ETICOS

El estudio se realizara de acuerdo al reglamento de la Ley General de Salud en
materia de Investigacion en México y a la declaracion de Helsinki de 1975, el codigo de
Nuremberg, el informe de Belmont, el cédigo de Reglamentos Federales de los Estados
Unidos, asi como a los cédigos y normas internacionales vigentes para las buenas
practicas en la investigacion clinica; ademas se sometera a revision y aprobacioén por el
Comité de Investigacion de la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de
Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez”, apegado a las normas vigentes del

Instituto Mexicano del Seguro Social.

Debido a que el estudio representa un estudio de casos y controles, no se
incrementa el riesgo implicito al procedimiento quirurgico y patologia de base que es la
misma cada paciente al momento de la intervencion quirurgica, misma para la que de
manera rutinaria el paciente firma la hoja de autorizacién quirurgica y consentimiento bajo

informacion.

Se mantuvo la confidencialidad de los datos obtenidos y registrados en los
expedientes clinicos de los pacientes y se han utilizado unicamente para los fines de la

presente investigacion.
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RECURSOS MATERIALES

o Expedientes clinicos.

o Computadora.

o Impresora.

o Programas de computo SPSS version 15.0 y Excel.

o Hojas blancas.

o Boligrafos, carpetas.

RECURSOS FINANCIEROS

La papeleria y material de escritorio necesarios para la elaboracion del presente proyecto

fue financiada integramente por el autor principal del mismo.

N
D

e
(-



RESULTADOS

Se incluyeron para el anadlisis un total de 33 pacientes, 7 (21%) mujeres y 26 (79%)
hombres (Grafico 1). La edad media fue de 52.09 afos, con edades minima y maxima de

23 y 82 anos, respectivamente (Grafico 2).

SEXO

i

B MUJERES

79% HOMBRES

Grafico 1. Porcentaje segun sexo.

Los resultados descriptivos de las caracteristicas demograficas de nuestros grupo de
estudio, muestra que son iguales en peso, talla e IMC, el tiempo de cirugia es el unico

estadisticamente significativo (Cuadro 1).
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Grafico 2. Frecuencia del rango de edad en el grupo de estudio

Los procedimientos quirurgicos realizados por laparoscopia, asi como los completados

como abierto, fueron 17 sigmoidectomias laparoscépicas, 10 sigmoidectomias abiertas, 2

reseccion anterior baja laparoscépica y 4 resecciones anteriores bajas abierta (Grafico 3).

Cuadro 1. Caracteristicas demograficas del grupo de estudio.

Conversién N Mean Desviacion Estandar p

Edad No 19 49.63 9.529 NS
Si 14 55.43 16.837

IMC No 19 27.598 2.1496 NS
Si 14 27.506 3.5384

Numero de No 19 47 772 NS

cirugias previas Si 14 1.21 1.847

Tiempo de ultima No 19 53.89 123.413 NS

cirugia (Meses) Si 14 7.71 18.890

Tiempo quirurgico No 19 168.95 24.243 0.0001

(Minutos) Si 14 209.64 21.346

Sangrado (ML) No 19 167.63 64.039 0.0001
Si 14 264.29 96.931

Dias de estancia No 19 7.89 3.332 NS
Si 14 8.71 6.911

Peso NO 19 77.00 5.831 NS
Sl 14 77.39 9.056

Talla NO 19 1.6726 .06789 NS
Sl 14 1.6807 .07780
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Grafico 3. Frecuencia de procedimientos quirurgicos realizados

En cuanto a los antecedentes quirurgicos, 13 (39.3%) pacientes tenian historia de
cirugia abdominal; de ellos, 7 (53.9%) tenian menos de dos cirugias y 6 (46.1%) dos o

mas cirugias abdominales mayores.

Se registrd un tiempo quirdrgico promedio de 186 min, con valores minimo y maximo de
120 y 240 min, respectivamente. El sangrado transoperatorio promedio fue de 208 ml, con

cifras registradas entre los 75 y 500 ml.

La conversién a cirugia abierta en 14 (42.42%) de los 33 pacientes intervenidos, el
motivo registrado fue secundario a la presencia de adherencias intraabdominales, el cual
se subdividié: 1) Simples, y 2) Multiples, presentandose en cinco y nueve pacientes,

respectivamente (Cuadro 2).
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Cuadro 2. Adherencias intraabdominales

Conversién
NO Sl Total
ADHERENCIAS No 12 7 19
INTRAABDOMINALES 63.2% 36.8% 100.0%

63.2% 50.0% 57.6%

36.4% 21.2% 57.6%
Simples 4 1 5
80.0% 20.0% 100.0%

21.1% 7.1% 15.2%
12.1% 3.0% 15.2%
Multiples 3 6 9

33.3% 66.7% 100.0%

15.8% 42.9% 27.3%

9.1% 18.2% 27.3%
Total 19 14 33

Dentro de los factores prondsticos como causas de conversion en nuestro estudio, se
encontré asociacion significativa en relacion al tiempo quirdrgico superior a 180 minutos,
mientras tanto el IMC superior a 25, adherencias intraabdominales y cirugias previas,
aunque no son significativas, la tendencia sugiere que pudieran ser determinantes (Cuadro

3).
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Cuadro 3. Factores prondsticos para la conversion de cirugia laparoscépica a abierta.

Con factor de riesgo Sin factor de riesgo
Factor de riesgo Positivo Negativo Positivo Negativo OR P
Cirugia previa (> 2 cirugias) 2 (14.3) 1(5.3) 12 (85.7) 18 (94.7) 0.244 NS
Cirugia previa (Si/No) 6 (42.4) 7 (36.8) 8 (57.6) 2 (63.2) 1.2 NS
Tiempo entre cirugia (> 6 meses) 2 (14.3) 6 (31.6) 12 (85.7) 13 (68.4) 0.366 NS
Adherencias (Si/No) 7 (50) 7 (36.8) 7 (50) 12 (63.2) 1.7 NS
Tiempo quirurgico (>180min) 12 (85.7) 6 (31.6) 2 (14.3) 13 (68.4) 13 0.003
IMC ( >25kg/m2) 12 (89.7) 15 (78.9) 2 (14.3) 4 (21.1) 1.6 0.49

Datos mostrados en frecuencia y porcentaje, prueba de chi cuadrada y medida de asociacién OR.
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DISCUSION

La fistula colovesical se asocia mas comunmente con la enfermedad diverticular
complicada y con una incidencia de 2.4 por cada 100 mil habitantes por afio, con una
prevalencia de 20 a 50 casos por cada 100 mil habitantes y un enfermo por cada 3 mil
admisiones hospitalarias quirurgicas por afio, por lo que debe considerarse una

enfermedad poco frecuente .

La proporcion reportada es de 3:1 con predominio en el sexo masculino y la mayor
prevalencia en la sexta y séptima décadas de la vida; en nuestro estudio se observé una
proporcion igual a la reportada en la series de 3:1 con respecto al sexo masculino, y una
prevalencia en la quinta y sexta década de la vida. En relacion con el sexo, es menos
observada en la mujer porque se interponen el Utero y los anexos entre la vejiga y el colon,

pero en quienes se presenta cuenta con el antecedente de histerectomia 2'.

La reseccion colorrectal mediante un procedimiento minimamente invasivo es una
alternativa atractiva. Estudios iniciales mostraron que la reduccion del trauma quirargico en
la cirugia laparoscopica, se asocio con menores complicaciones posoperatorias, esto es

particularmente importante para pacientes con edad avanzada *.

La cirugia abdominal colorrectal por laparoscopia para pacientes de edad avanzada
con diagnostico de fistula colovesical, se ha considerado con tasas de mortalidad altas.

Con la mejora en la atencion preoperatoria, algunos estudios recientes han demostrado la
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seguridad y los beneficios del abordaje laparoscopico en este tipo de pacientes, por lo que

la edad no debe ser considerado un factor que contraindique dicho abordaje 45

Con respecto a las variables demograficas analizadas en nuestro grupo de estudio
y su asociacién con la conversion a cirugia abierta, no pudimos encontrar diferencias
significativas en cuanto al género, edad o indice de masa corporal, el tiempo de cirugia fue
el unico estadisticamente significativo. En relacion a las primeras tres variables coincide
con lo publicado en estudios previos, donde no se han documentado de manera
consistente que ninguna de estas variables como factores pronésticos de conversion®2.
En relacién al tiempo quirdrgico se ha observado en series publicadas recientemente, que

entre mas prolongado sea, mayor es el indice de conversion a procedimiento abierto.

La conversién de un procedimiento quirurgico laparoscopico a cirugia abierta no
debe ser considerada como una complicacion quirdrgica, dado que dicha decision
habitualmente se toma a criterio del cirujano para disminuir la posibilidad de
complicaciones quirurgicas una vez que se han excedido los alcances técnicos que brinda

el abordaje laparoscépico.

En nuestra serie, la tasa de conversion fue del 42.4%, ubicandonos dentro del
rango publicado de conversién en la mayoria de las series publicadas recientemente a
nivel mundial que varian considerablemente entre un 0 y 45%, aunque la mayoria ha

encontrado tasas entre un 7'y 35%" '8,
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En nuestro estudio no encontramos una asociacion estadisticamente significativa
entre las variables postuladas como factores prondsticos a conversion; sin embargo, es
importante hacer notar que a diferencia de series donde ya se ha encontrado esta
asociacién, el numero de pacientes incluidos en nuestro estudio es bajo. Sin embargo en
estas series los grupos estudiados en su mayoria excluyen a los pacientes con

antecedente quirurgico abdominal para un abordaje de minima invasion o laparoscopico.

Entre los 14 pacientes que ameritaron conversion a cirugia abierta en nuestro grupo
de estudio, se encontr6 que la presencia de adherencias intraabdominales simples vy
multiples no fueron estadisticamente significativas, aunque la tendencia sugiere que
pueden ser determinantes. Como se demostré en nuestra serie, principalmente cuando
estas son secundarias al proceso inflamatorio de la fistula colovesical, ya que los
pacientes con antecedentes quirurgicos abdominales no fue significativo como a

continuacién se comenta.

No se logro documentar que el antecedente de cirugias abdominales se asocie con
mayor riesgo de conversion, sin embargo debemos tener en cuenta una vez mas que el
numero de pacientes sometidos a conversion en nuestro estudio fue bajo, y por otro lado,
a pesar de que las posibilidades de formacién de adherencias intra-abdominales
tedricamente se incrementan entre mayor es el numero de cirugias abdominales mayores,
jamas podremos asumir de manera contundente y preoperatoria el hecho de que un
paciente con estos antecedentes cuente con adherencias simples o multiples que
contraindiquen el abordaje laparoscépico de primera intencion para el manejo de su

patologia quirtrgica *'.
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En relacion al tiempo quirdrgico y el sangrado posoperatorio, este fue mayor en el
grupo que amerito conversion a procedimiento abierto; dentro del grupo laparoscépico
observamos que nuestros rangos se encuentran dentro de lo publicado en las grandes

series.
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CONCLUSIONES

No se encontré asociacion estadisticamente significativa entre el género, edad,
indice de masa corporal, antecedente de cirugia abdominal con la conversién de cirugia

laparoscopica a cirugia abierta.

Se encontré6 una tendencia claramente mayor hacia la conversion entre los
pacientes que presentaron un tiempo quirdrgico mayor a 180 minutos y los que presentan
adherencias simples y multiples secundarias a el procesos inflamatorio por la patologia de

base.

La tasa de conversién en cirugia colorrectal laparoscépica registrada en nuestra

serie se ubica dentro del rango promedio publicado.
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ANEXOS

A) HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre del paciente:

Afiliacion:

Género (M/F): Edad (afos):

Fecha de la cirugia(dd/mm/aa):

indice de masa corporal:

Cirugias abdominales previas (numero):

Adherencias intraabdominales (si 0 no):

Simples

Multiples

Tiempo quirargico (minutos):

Grupo de estudio: (laparoscépico/conversion):

Motivo de conversion:
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