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RESUMEN.
“Causas de conversion en pacientes colecistectomizados por via laparoscoépica.

Analisis retrospectivo de los ultimos cinco anos en los hospitales de la SSDF”

Antecedentes: Actualmente, la mayoria de las colecistectomias se realizan de
manera laparoscopica. La conversion a técnica abierta resulta en un cambio
significativo para la evolucion del paciente. Los factores de riesgo para conversion
son multiples y de diferente orden. A la fecha no contamos con criterios uniformes
como predictores de alto riesgo para la conversion a cirugia abierta. Dentro de los
factores mas conocidos se encuentra: el sexo masculino, la edad superior a 65
anos, la obesidad, la diabetes mellitus, la colecistitis aguda y las adherencias
secundarias a cirugia abdominal previa. Si bien al inicio de la experiencia en
invasion minima las tasas de conversion eran de hasta 10%, hoy en dia se acepta
un porcentaje de hasta 3.3 % en la actualidad. Se define como tasa de conversién

aceptable en cirugia electiva de 3-5 % y de 6- 35% en cirugias de urgencia.

Material y métodos: Se realizé un estudio descriptivo transversal hecho a partir
de la revision de 56 expedientes de pacientes que se sometieron a colecistectomia
laparoscopica siendo esta convertida por distintas causas entre enero de 2011
hasta junio de 2015 en el Hospital General La Villa y Hospital General Balbuena
SSDF.

Las variables documentadas fueron: edad, sexo, diagnéstico preoperatorio,
diagndstico posquirurgico, sangrado, causa de conversion a cirugia abierta,
episodios previos de colecistitis aguda y principales hallazgos transoperatorios.
Dentro del analisis estadistico se realizd estadistica descriptiva, media vy
porcentajes. Para el analisis estadistico se utilizd como herramienta principal

Excel.

Resultados: Se encontro un total de 2,461 colecistectomias realizadas entre
enero de 2011 hasta junio de 2015, dentro de estas 1,256 habian sido realizadas
mediante técnica laparoscopica constituyendo el 51% mientras que 1,205 (49%)
se habian realizado mediante procedimiento convencional o abierto. La incidencia

total de conversidon a cirugia abierta fue del 4.45% (56 casos), Entre ellos, 16
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(28.57%) fueron de sexo masculino y 40 (71.42%) de sexo femenino. En las
mujeres el promedio de edad fue de 41 afios mientras que en los hombres fue de

52 anos.

Dentro de los 56 casos se encontraron 10 causas de conversion diferentes,
siendo las mutliples adherencias la causa mas comun con un 37% seguido de la
perdida de la anatomia con un 23%, las demas causas correspondieron a menos
del 10% siendo dentro de estas las mas significativas la diseccion dificil y la

hemorragia.

Causa de conversion segun
tipo de ingreso
Electiva 1
Hemorragia
Obesidad
Lesion de la via biliar
Ulcera prepilérica perforada

Multiples adherencias

O W A A a N oo

Perdida de la anatomia

o

Urgencia 4
Diseccion dificil
Falla torre laparoscopica
Fistula colecisto-intestinal
Hemorragia
Multiples adherencias 1

Perdida de la anatomia

= N 00 W N = O

Sindrome Mirizzi

Cuenta de material
incompleta 1

Plastrén 2

Total general 56

Tabla 1. Numero de conversiones segun tipo de ingreso hospitalario ( consulta

externa/urgencia)



Conclusiones: La incidencia de conversion encontrada en este estudio fue similar
a la obtenida en literatura referida, al igual que las causas de conversién siendo
principalmente inherentes a complicaciones transoperatorias como son las
multiples adherencias, pérdida de la anatomia y diseccién dificil, todas asociadas
a un proceso inflamatorio agudo o crénico. A diferencia de la mayoria de los
estudios se encontré que el género femenino fue el que mas reporto conversiones
de procedimientos laparoscopicos en una relacion 2.5:1 y ambos géneros con un
menor rango de edad (41 afos en mujeres y 52 afios en hombres) comparado con

lo reportado en otras publicaciones.

A pesar del importante aumento de las colecistectomias por via laparoscopica, la
cirugia abierta sigue ocupando alrededor del 50 % de estos procedimientos
constituyendo una opcién segura y muy valida opcién al igual que la adecuada

decision de conversion en beneficio del paciente.



INTRODUCCION.

La colecistectomia laparoscopica ha sido aceptada como el método de eleccion
para el tratamiento de las patologias quirurgicas de la vesicula biliar. Sin embargo,
a pesar de que es considerada como un procedimiento laparoscépico basico, en
ocasiones debe convertirse a un procedimiento abierto.

Predecir el riesgo de conversidén de forma preoperatoria es un importante aspecto

en la planeacién de la cirugia laparoscépica.

La conversion de cirugia laparoscépica a cirugia abierta es un riesgo latente en
cualquier intervencion siendo una situacién de la cual deben tener conocimiento el
cirujano, el paciente y sus familiares. Esto es de particular importancia en casos
que presentan factores de riesgo para conversion, los cuales estan relacionados

con el paciente, la patologia o la experiencia en el procedimiento mismo.

La frecuencia de conversidon de la colecistectomia laparoscopica a cirugia abierta
se ha mantenido constante desde que inici6 la era laparoscopica con reportes que
van desde el 5 hasta el 10%, incluso se ha reportado una conversion de hasta el
22% en algunos paises en vias de desarrollo.(4)

Los factores de riesgo para una colecistectomia laparoscoépica dificil son multiples
y de diferente orden. Los principales factores atribuidos a la conversion pueden
dividirse de manera general en complicaciones transoperatorias, factores técnicos,
factores asociados al paciente o asociados al cirujano.

La aceptacion de la colecistectomia laparoscopica tanto por los cirujanos como por
los pacientes es probablemente un fendmeno sin paralelo en la historia de la
cirugia, lo cual ha permitido que en la actualidad la ensefianza de estas técnicas
forme parte de los programas universitarios que se imparten en los hospitales-
escuela dedicados a la formacion de nuevos cirujanos.

El objetivo de este estudio es conocer la estadistica real de las causas de
conversidon de colecistectomia laparoscopica en dos hospitales de la secretaria de
salud del Distrito Federal en los ultimos 5 afnos.



MARCO TEORICO.

Actualmente, la mayoria de las colecistectomias se realizan de manera
laparoscopica. Aunque son numerosas e importantes las ventajas que sustentan el
uso de la cirugia laparoscépica como: la disminucion de las molestias
posoperatorias, tiempo de hospitalizacién, retorno precoz a la vida socialmente
util, sin obviar los mejores resultados estéticos y la reduccién de la morbilidad
especialmente relacionada con la infeccion de la herida quirdrgica, hernias
posoperatorias y adherencias aproximadamente entre el 5-7 % de los pacientes
requieren conversién a cirugia tradicional (3) con reportes que van desde el 5
hasta el 10%, incluso se ha reportado una conversion de hasta el 22% en algunos
paises en vias de desarrollo(4). A pesar del mejor entrenamiento de los cirujanos,
el indice de conversion de cirugia laparoscopica a abierta, ha permanecido
constante en el tiempo (1). La conversién a técnica abierta resulta en un cambio
significativo para la evolucion del paciente debido al mayor riesgo de
complicaciones posquirurgicas y asi como mayor tiempo intrahospitalario. El indice
de conversion y complicaciones asociadas a la laparoscopia depende de la

experiencia del cirujano y del grado de dificultad durante la cirugia (1).

La conversién a cirugia abierta esta indicada cuando:

. El campo quirurgico de trabajo es limitado o pobre
. Se presentan o existen problemas con el instrumental
. Se presentan o existen complicaciones que no pueden controlarse o

repararse por via laparoscoépica

Los factores son multiples y de diferente orden como cirugias previas
abdominales, cuadros recurrentes de colecistitis, colecistitis aguda, edad
avanzada del paciente, paciente masculino. Otros no menos importantes, son: la
historia prolongada de enfermedad vesicular, la leucocitosis y los signos
sisttmicos de sepsis; ademas, hallazgos ecograficos de pared vesicular

engrosada, liquido perivesicular, vesicula calcificada o con escleroatrofia, calculos



grandes o compactados en la bolsa de Hartmann y dilatacion de la via biliar.(2) ).
Las adherencias debidas a la inflamacion severa causa distorsion de la anatomia
llevando a dificultad en el clipaje de la arteria o conducto cistico asi como para el
uso de suturas. (18) Estos factores prolongan el tiempo quirurgico lo que
estadisticamente aumenta el riesgo de complicaciones. Especificamente, el riesgo
de sangrado y lesion de via biliar se incrementa a 4.3% en procedimientos

prolongados (tres horas o mas).

El tiempo de cirugia en relacién al primer episodio de colecistitis aguda sigue
siendo muy variable. La intervencion quirurgica puede realizarse en la primera
admision o retrasarse hasta 6 a 12 semanas después del manejo inicial de la
inflamacion aguda. Muchos estudios aleatorios controlados han mostrado que una
intervencion quirdrgica temprana se asocia a una estancia hospitalaria mas corta
asi como menor riesgo de conversion (19). El retraso en la conversion se basa en
la aseveracion de que el tejido inflamatorio es mas vulnerable a la intervencion
quirurgica y lleva a un riesgo aumentado de complicaciones durante la cirugia
(15).

Pueden existir otras situaciones que podrian hacer muy dificil una colecistectomia,
como son: higado muy grande, alteraciones anatémicas, cirrosis hepatica, fistulas
colecisto-intestinales, cancer de vesicula. Otros factores que influyen son las
cirugias practicadas en condiciones no ideales con instrumental (pinzas como el
gancho o la pinza de Maryland con la cubierta termoaislante rota lo que favorece
la fuga de corriente hacia otros tejidos) o con equipos obsoletos o de mala calidad
en su imagen y de baja resolucién, que hacen mas dificil la visualizacion de los
tejidos; o la formacién de fugas del neumoperitoneo por trocares inadecuados con
valvulas rotas o defectuosas, que hacen que no se tenga una continuidad en la
cirugia, lo cual prolonga el tiempo quirurgico y facilita las alteraciones iatrogénicas

al no tenerse una distensién abdominal suficiente.(7)



Otro factor muy importante, y que generalmente no se tiene en cuenta, es la
experiencia y conocimiento del cirujano que actua como ayudante quirurgico, pues
es bien sabido que muchas veces se practica la cirugia con médicos generales,
internos o inclusive estudiantes, todos ellos sin los conocimientos adecuados para
servir de soporte o dar una opinién acertada en los momentos dificiles. Hay una
alternativa cuando la colecistectomia laparoscopica es muy dificil o potencialmente

peligrosa: convertir a cirugia abierta (2).

La conversién a cirugia tradicional, es la necesidad de realizar laparotomia para
completar el proceder quirargico debido a dificultades en el transoperatorio (3).
Actualmente, los rangos de conversidon dependen de la capacidad del cirujano
para continuar con el abordaje laparoscopico lo cual a su vez depende del grado

de inflamacion del tejido, asi como la experiencia y confianza del cirujano. (16)

Teniendo en cuenta que la conversidn ocasiona importantes cambios en el
paciente, con alta probabilidad de que requiera un mayor periodo de
hospitalizacién e incapacidad, la experiencia acumulada, predecir el riesgo de
conversion de forma preoperatoria es un importante aspecto en la planeacién de la
cirugia laparoscopica. Los cirujanos podrian determinar mayor tiempo de cirugia
cuando ya se conocen factores de riesgo y solicitar un equipo especial para dichas
circunstancias. El paciente se programaria para una hospitalizacion mas
prolongada asi como un cuidados posquirurgico mas intenso.(14) La conversion a
la colecistectomia abierta es una alternativa aceptable para completar la operacion
con seguridad y no debe catalogarse como una complicacion. (5) Actualmente la
conversion a cirugia abierta no se considera una complicacion, sino una decision
de buen juicio quirdrgico para el beneficio del paciente. Los principales factores
atribuidos a la conversion pueden dividirse de manera general en complicaciones
transoperatorias, factores técnicos, factores asociados al paciente o asociados al

cirujano.(4)



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ El retraso en el tratamiento quirurgico laparoscopico de la colecistitis aumenta el

riesgo de conversién en los hospitales de la SSDF?

JUSTIFICACION

La colecistitis aguda no es una contraindicacion para la realizacion de
colecistectomia laparoscépica, y aunque la Incidencia de complicaciones puede
ser mayor en el estado agudo, la evolucién y el prondstico son mejores si se tratan
de manera temprana, mientras que la mayor incidencia de conversién se asocia a
los casos agudos manejados después de 48 horas del ingreso y en la
colecistectomia electiva con antecedente de eventos agudos previos. La
intervencion quirurgica tardia, aumenta el riesgo de conversion por lo que la
realizacion de colecistectomia temprana en los casos agudos mejora el prondstico
y disminuye el tiempo de estancia hospitalaria. Debido a que en los hospitales de
la SSDF existe un gran volumen de urgencias traumaticas, el manejo quirurgico de
la colecistitis aguda se difiere o retrasa pudiendo aumentar el riesgo de conversion

a colecistectomia abierta.



OBJETIVO GENERAL:

Conocer la estadistica real de las causas de conversion de colecistectomia
laparoscopica en dos hospitales de la secretaria de salud del Distrito Federal en

los ultimos 5 afnos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Identificar las principales causas de conversion de la colecistectomia

laparoscopica en dos hospitales de la SSDF.
Conocer los principales factores de riesgo para conversion.
Determinar si el numero de episodios agudos influye en el riesgo de conversion.

Identificar la frecuencia con que se convierte un procedimiento laparoscopico.



MATERIAL Y METODOS:

Se realizdé un estudio descriptivo transversal hecho a partir de la revision de 60
expedientes de pacientes que se sometieron a colecistectomia laparoscopica
siendo esta convertida por distintas causas entre enero de 2011 hasta junio de

2015 en el Hospital General la Villa y Hospital General Balbuena SSDF.

Se excluyeron 4 casos debido a que el expediente clinico se encontraba
incompleto. Las variables documentadas fueron: edad, sexo, diagnéstico
preoperatorio, diagndstico posquirurgico, sangrado, causa de conversién a cirugia
abierta, episodios previos de colecistitis aguda y  principales hallazgos
transoperatorios. Dentro del analisis estadistico se realizé estadistica descriptiva,
media y porcentajes. Para el andlisis estadistico se utiliz6 como herramienta

principal Excel.

Los criterios de inclusion son:

e Expedientes de pacientes de ambos sexos, mayores de 18 afos pos

operados de colecistectomia laparoscopica convertida.

Criterios de no inclusion son:

e Expedientes de pacientes pos operados de colecistectomia laparoscopica o

abierta.

Criterios de Interrupcion:

e Expedientes incompletos.

Criterios de Eliminacion

e Expedientes incompletos.

e Expedientes perdidos.
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Variable Tipo Definicion Escala de Calificaciéon
operacional L
medicioén
Proceso de Femenino/Mas
combinacion y culino
mezcla de rasgos
genéticos dando por
resultado la Cualitativa
Género Independiente
especializacion de nominal
organismos en
variedades femenina
y masculina
adolescencia
delos 11 a19
afnos
Término que se Cuantitativa | adulto 20 a 59
Edad Independiente | utiliza para hacer discreta afnos
mencion al tiempo adulto mayor
que ha vivido un ser 60 afos 0 mas
vivo
Hallazgo o Casaae
Causa de _ complEEEe Cualitativa somesen
conversion independiente UEIEEPSIEEIE) CUE nominal
justifique conversion
de procedimiento
Diagnéstico que Colegistitis
justifica intervencion CEn e [ifeetes)
Diagnéstico Independiente quirdrgica Cualitativa agudizada,
preoperatorio nominal colelitiasis,

hidrocolecisto,

piocolecisto
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Diagndstico posterior

a intervencion

Colecistitis

cronica litiasica

durante el

transoperatorio

L Independiente ) T
posquirurgico determinado segun nominal colelitiasis,
los hallazgos en el EEED EEE:
transoperatorio piocolecisto
Urgencia o
Tipo de . Forma de ingreso al | Cualitativa programada
. .. Independiente _ . )
intervencion hospital: urgencia o nominal
programado
Numero de episodios Primer
Cuadros de colecistitis o cuadro/multiple
. , ) cuantitativa
previos Independiente | presentados previos ) s cuadros (>3)
nominal
colecistitis a la intervencion
quirurgica
Cantidad de Ml/ cc
sangrado reportado
_ _ o Cuantitativa
Sangrado Independiente | en la hoja quirargica )
continua

Consideraciones éticas

Debido a que el estudio es observacional, retrospectivo y que durante la

digitalizaciéon y analisis de la base de datos no se usaron campos que identifiquen

a los pacientes, no hubo riesgos de generar un conflicto ético.
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RESULTADOS

Después de analizar la base de datos estadisticos del Hospital General Balbuena

y el Hospital General Villa se encontro un total de 2,461 colecistectomias

realizadas entre enero de 2011 hasta junio de 2015, dentro de estas 1,256 habian

sido realizadas mediante técnica laparoscopica constituyendo el 51% mientras que

1,205 (49%) se habian realizado mediante procedimiento convencional o abierto.

400 +

350 -

300 -

250

200 -

Numero de Colecistectomias

N

—&— Colecistectomias Abiertas

m— Colecistectomias

150 - -
o Laparoscopicas
100 -
50 -
0
2010 2011 2012 2013 2014 2015
Anos
Grafico 1. Comparacion entre el numero de colecistectomias abiertas

laparoscopicas realizadas a lo largo de los ultimos cinco anos.

y
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Se encontré como genero predominante al femenino en cuanto a la realizacion de
colecistectomias tanto abiertas como laparoscépicas con un 75.78% comparado
con un 24.21% en el masculino. En el Grafico 2. Se muestra como ha

permanecido constante esta relacion en los afios estudiados.

Relacion colecistectomias con genero

700

600

500

400

Casos

300

200
100
0
2011 2012 2013 2014 2015
B Colecistectomias 487 628 582 470 294
Mujeres 366 483 451 346 219
Hombres 121 145 131 124 75

Grafico 2. Relacion de numero de colecistectomias en general con el genero del
2011 al 2015.

Al aplicar los criterios de inclusidon y exclusion a los 1,256 pacientes que
conforman la base de datos, se obtuvo un total de 60 expedientes elegibles para el
estudio, descartandose 4 casos por encontraese incompletos o no corresponder

con el numero de expediente, por lo que se trabajo con 56 expedientes de
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pacientes a los cuales se les habia realizado colecistectomia laparoscopica

convertida.

La incidencia total de conversion a cirugia abierta fue del 4.45% (56 casos), Entre
ellos, 16 (28.57%) fueron de sexo masculino y 40 (71.42%) de sexo femenino,
ejemplificandose en el grafico 3. El rango de edades se extendié desde 21 afios a
los 80 afos, con una media de 45 anos. En las mujeres el promedio de edad fue

de 41 afios mientras que en los hombres fue de 52 afnos.

Colecistectomias convertidas segun genero

Hombres, 16

Colecistectomias

Colecistectomias onvertidas, 56
Laparoscépicas,

1256

Grafico 3. Numero de colecistectomias convertidas por genero.

El 57.1% de los casos tenia como diagnostico preoperatorio colecistitis cronica
litasica agudizada, 37.1% de colelitiasis, 3.5% de hidrocolecisto y 1,7% con

piocolecisto. Siendo constante como diagndstico posquirurgico colecistitis crénica
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litiasica agudizada como mas frecuente, incrementanto el diagnostico de

piocolecisto.

Dentro de los 56 casos se encontraron 10 causas de conversion diferentes,
siendo las mutliples adherencias la causa mas comun con un 37% seguido de la
perdida de la anatomia con un 23%, las demas causas correspondieron a menos
del 10% siendo dentro de estas las mas significativas la diseccion dificil y la

hemorragia.

Hubo dos casos en los que la falla tecnica fue la causa de conversién por
obesidad condicionando la imposibilidad de introducir los trocares y por falla en la
torre de laparoscopia. Tambien se encontré6 una conversién por cuenta de

material incompleta.

Como causa de conversidon y complicacion de colecistectomia laparoscopica se
reporto una lesion de la via biliar la cual se intervino en la misma cirugia, asi como
dos hallazgos de fistulas una coledocoduodenal y una coledococolonica; y un
hallazgo de una ulcera prepilorica perforada y sellada con el fondo de la vesicula

biliar.
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Causas de Conversion
| Diseccion dificil
M Falla torre laparoscopica
2% 294 ? H Fistula
B Hemorragia
B Multiples adherencias
B Obesidad
B Perdida de la anatomia

m Ulcera prepildrica perforaday
sellada con fondo vesicular

37%

 Cuenta de material incompleta

Lesion Via Biliar

Grafica 4. Causas de converision y sus porcentajes, siendo las mutliples

adherencias la mas significativa.

En 17 de los 56 casos convertidos, se encontro el antecedente de cirugia
abdominal previa, 2 casos con estudio CPRE realizado previamente, 2 casos con
diabetes mellitus como comorbilidad y 1 con pancreatitis. Solo un caso se
encontro como primer cuadro de colecistitis los demas tenian mas de dos ingresos
a urgencias por dicha patologia previo a su intervencion quirurgica. En cuanto al
sangrado registrado en las cirugias el rango fue desde 150 cc al 1000cc siendo 4

casos convertidos por hemorragia.
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Del total de 56 casos el 67.8% (40 casos) fueron ingresos de urgencias mientras

que el 32.1% (16 casos) fueron procedimientos electivos. De los procedimientos

de urgencia la causa mas comun de conversion fue debido a multiples

adherencias seguido por perdida de la anatomia, siendo este causa la mas

frecuente dentro del grupo de la cirugia electiva.

Tabla 1. Numero de conversiones segun tipo de ingreso hospitalario ( consulta

externa/urgencia)

Causa de conversion segun
tipo de ingreso

Electiva

Hemorragia

Obesidad

Lesion de la via biliar
Ulcera prepilérica perforada
Multiples adherencias

Perdida de la anatomia

Urgencia

Diseccion dificil

Falla torre laparoscopica
Fistula colecisto-intestinal
Hemorragia

Multiples adherencias
Perdida de la anatomia
Sindrome Mirizzi

Cuenta de material

incompleta

Plastron

Total general

O W A A a N oo

4

o

= N 00 W N = O

56
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Se observo una mayor incidencia de conversiéon en los pacientes que fueron

intervenidos como urgencia alcanzando un 71.4%, relacionandose con el estado

agudo, comparado con el 28.5 % de los pacientes que ingresaron por consulta

externa con intervencion de caracter electivo.

Total

Hemorragia
Obesidad
Diseccion dificil

Perdida de la anatomia
Falla torre laparoscopica

Electiva

Fistula duodenal

Hemorragia

Urgencia

Multiples adherencias

Perdida de la anatomia

Plastrén

Grafica 5. Causa de conversion segun tipo de ingreso, donde se muestra que la

perdida de la anatomia fue la causa mas frecuente en los procedimientos

electivos, mientras que las multiples adherencias lo fueron en los procedimientos

de urgencia.
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DISCUSION

El estudio es descriptivo transversal, en el cual se revisaron expedientes de
pacientes que fueron sometidos a colecistectomias laparoscopica convertida por
distintas causas. Se obtiene una muestra de 56 pacientes, y los datos se toman de
la hoja de registro e intervencidn quirurgica asi como de la historia clinica por cual
se pudieron haber omitido datos o descrito los hallazgos segun el criterio objetivo
del cirujano, en la mayoria de los casos residentes en formacion por lo que las

causas de conversién pueden depender de manera importante del cirujano.

En un estudio similar realizado en el 2011 en México, se encontré una incidencia
de conversion de colecistectomia laparoscopica de 3.96% coincidente con los
resultados de este estudio asi como de la bibliografia general en las cuales se
reporta de un 5 a 10%; en cuanto a la causa de conversion en dicho estudio se
obtuvo como principal causa la diseccién dificil y plastron seguido de adherencias,
lo cual se asemeja a encontrado en este estudio. Se difiere en el hecho que se
encontré6 mas conversiones en el sexo femenino no pudiéndose establecer la
causa ya que la poblacion sometida a colecistectomia tanto abierta como
laparoscopica es femenina en relacién 3:1 por lo que este grupo estuvo mas
expuesto a riesgo de conversion. Asi como determinar si el retraso de la
intervencién quirdrgica condiciona un mayor riesgo de conversion ya que no se
pudo encontrar informacion confiable sobre el numero de episodios previos de
colecistitis ya que no hay un registro en los expedientes del numero de ingresos a
urgencias por dicha patologia asi como el tiempo de evolucion no especificado en

varias los notas de valoracién tanto de urgencias como de consulta externa.
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CONCLUSION:

Aunque la colecistectomia laparoscopica actualmente es el estandar de oro para
el manejo de la patologia vesicular, el riesgo de conversion sigue estando
presente al igual que la posibilidad de una lesion de mayor gravedad sobre todo
en hospitales de cirujanos en formacién debido a la curva de aprendizaje, como es
el caso de este estudio. Aun asi la incidencia de conversion encontrada fue similar
a la obtenida en literatura referida al igual que las causas de conversién siendo
principalmente inherentes a complicaciones transoperatorias como son las
multiples adherencias, pérdida de la anatomia y diseccién dificil, todas asociadas
a un proceso inflamatorio agudo o crénico condicionando asi mismo mayor riesgo
de hemorragia o lesién de 6rganos vecinos o via biliar. A diferencia de la mayoria
de los estudios se encontré6 que el género femenino fue el que mas reporto
conversiones de procedimientos laparoscépicos en una relacion 2.5:1 y ambos
géneros con un menor rango de edad, 41 afios en mujeres y 52 afios en hombres)

comparado con lo reportado en otras publicaciones.

Dado a que las principales causas de conversion estan relacionadas con un
proceso inflamatorio se podria reducir el riesgo de conversibn con una
intervencion temprana de la patologia vesicular asi como identificando los
multiples factores presentes en cada paciente para poder decidir de manera
oportuna el abordaje. A pesar del importante aumento de las colecistectomias por
via laparoscopica, la cirugia abierta sigue ocupando alrededor del 50 % de estos
procedimientos constituyendo una opcion segura y muy valida opcion al igual que
la adecuada decision de conversidon en beneficio del paciente. La conversion de la
cirugia laparoscopica a cirugia abierta debe ser vista no como un fracaso o
complicacion, sino como la mejor manera de tratar a un paciente y evitar asi

complicaciones mayores.
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ANEXOS:

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE

EXPENDIENTE

EDAD

FECHA DE
INTERVENCION

DIAGNOSTICO
PREOPERATORIO

CIRUGIA PROYECTADA

DIAGNOSTICO
POSQUIRURGICO

CIRUGIA REALIZADA

HALLAZGOS

CAUSA DE CONVERSION

CIRUJANO

SANGRADO

TIPO DE ADMINISION

URGENCIA

ELECTIVA

ANTECEDENTE
PERSONAL
PATOLOGICO
(comorbilidades, cirugias

previas, estudio CPRE)

TIEMPO DE EVOLUCION

(horas, meses,anos)
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