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RESUMEN:

Introduccion: La litiasis vesicular tiene una prevalencia de 10% a 30% en los
paises occidentales. La colecistectomia laparoscépica es una de las cirugias que
mas se realizan en México. La frecuencia de conversion en general se reporta
desde 1% hasta 30%. Se han identificado varios factores que incrementan este
riesgo: cirugias previas, sexo masculino, obesidad, edad mayor a 60 afos,
coledocolitiasis como hallazgos transoperatorio y cuadro con mayor inflamacion
local.

Justificacion: En el Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” no se
conoce la prevalencia de los factores de riesgo para conversion de colecistectomia

laparoscépica.

Hipdtesis: Los factores de riesgo preoperatorios para conversion de
colecistectomia laparoscépica no tienen la misma frecuencia de aparicion en

nuestra poblacion comparado con lo reportado en la literatura.

Metodologia: Estudio de tipo prospectivo, observacional y analitico. Se recabaron
la informacién de pacientes a los cuales se realizé colecistectomia laparoscopica
electiva durante 7 meses. Se realizo el andlisis estadistico con el sistema de IBM
SPSS Statistics V.24.0.0, 2016, y se aplico el estadistico de x? (chi cuadrada), y un
nivel alfa de error menor a 0.05 como estadisticamente significativo.
Posteriormente se determind la razén de momios para determinar el riesgo

atribuido.

Resultados: Los factores de riesgo para conversién de colecistectomia electiva
como la obesidad y el antecedente de cirugias previas abdominales no presentan
un factor de riesgo para conversion en nuestra poblacion. Por otro lado, un mayor
grado de inflamacién local, asi como el sexo masculino y la edad mayor a 60 afios
son factores que si aumentan el riesgo para conversion de colecistectomia electiva

en nuestra poblacion.
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Antecedentes.

La litiasis vesicular es la principal causa de colecistitis y colico biliar y llega a estar

presente desde un 10% a 30% de la poblacion en los paises occidentales.(1-3)

La bilis estd compuesta principalmente por colesterol en un 20%, lecitina 30% y
sales biliares en 50%.(4) Esta composicion la mantiene en equilibrio soluble y

tiende a precipitarse al modificarse dicha relacion.

La composicién de la los litos en la mayoria de las personas que habita en paises
occidentales son de colesterol (90%), los de pigmentos son especialmente

frecuentes en pacientes con trastornos hemoliticos y cirrosis.(2)

De las personas con colelitiasis, cerca del 20% puede presentar sintomatologia
relacionada. La frecuencia de presentar sintomas en pacientes con diagndstico de
colelitiasis es aproximadamente del 1-4% por afo. (1-3). Estos sintomas son los
relacionados a un episodio de colico biliar o complicaciones como colecistitis
aguda, coledocolitiasis y pancreatitis aguda (3). La frecuencia de presentar
complicaciones aumenta después del primer episodio de colico biliar (1-3%)

comparado con los pacientes asintomaticos (0.1-0.3%) (2).

El tratamiento para el cuadro de cdlico biliar se enfoca a disminuir el dolor e
inflamacion, se ha demostrado que los antiinflamatorios no esteroideos (AINES),
son los mejores analgésicos para mitigar el dolor causado por célico biliar.(2) El
tratamiento definitivo para colelitiasis sintomética, es la colecistectomia, y cerca
del 90% se realiza con un abordaje laparoscopico y el resto abierto. (1-3).

Existen alternativas de tratamiento a la colecistectomia, como la disolucién de litos
con acido ursodesoxicolico sin embargo tienen un porcentaje bajo de éxito; 30%
de los pacientes con este tratamiento tienen un nuevo episodio de dolor a los 3

meses. Por esta razén no se recomiendan.



La primera colecistectomia publicada fue por Carl Johann August Lagenbuch, en
Alemania en 1882, posteriormente se realizaron grandes aportaciones durante el
siglo XX al estudio y tratamiento de las enfermedades del sistema biliar.(3) En
1985 Erich Muhe realizd la primera colecistectomia laparoscépica en Alemania,
mas tarde en 1988 Phillipp Mouret en Francia y en ese mismo afio Joe Reddick en
Estado Unidos de América. Lo anterior orientd a un nuevo abordaje para la
colecistectomia. (5) En México la primera colecistectomia laparoscépica se realizé
en 1990 por el Dr. Leopoldo Gutiérrez en el IMSS Hospital General de Zona No 8.

(6)

La colecistectomia laparoscépica actualmente se considera el estandar de oro
para la patologia vesicular tanto colecistitis crénica como colelitiasis sintomética.
(7.8)

Se reporta que las complicaciones asociadas a la colecistectomia abierta desde
14 hasta 18.7% y 4.8 a 8% para abordaje laparoscépico, esto incluye desde

desequilibrio electrolitico, atelectasia, retencion aguda de orina entre otras.(9—-11)

La disrupcion de la via biliar se reporta en colecistectomia abierta desde 0.1 hasta
0.2% y laparoscépica desde 0.16 hasta 0.4%. (2,10-12)

La mortalidad asociada a la colecistectomia laparoscépica desde 0.1-0.5% vy
abierta de 0.1-1.6%(2,11-14)

Hay autores que dividen las disrupciones de la via biliar en leves y graves. Leves
aquellos que presentan fuga biliar de conducto cistico o de algun conducto de
lecho vesicular (luschka) con una incidencia desde 1.5 hasta 24.5%. (10,15)

Otras complicaciones son: sangrado dificil de controlar, el cual se ha reportado en
el abordaje laparoscopico, desde 0.15 hasta 1.9%, siendo mas frecuente que
provenga del higado, un vaso arterial e incluso de la pared abdominal de uno de
los puertos. La laceracion intestinal inadvertida en el abordaje laparoscépico en un
0.1-0.4% con un mayor riesgo en la insercién del primer trocar. Y esta sucede

tanto en técnica abierta como con aguja de Veress. (16)



Moore and Bennet reportaron que la curva de aprendizaje de colecistectomia
laparoscopica es de 50 procedimiento en promedio en su trabajo de revision de
mas de 8 mil casos, mostro que existe un riesgo de 1.7% de presentar disrupcion
de la via biliar en el primer procedimiento del cirujano y este disminuye a 0.17% en

promedio para su procedimiento numero 50. (11,16).

Actualmente hay publicaciones que refieren que los centros de alto volumen para
colecistectomias se reportan de 80 a 244 procedimientos al afio, al igual se ha
clasificado en cirujanos de alto volumen con mas de 15-25 procedimientos por
afo. (17-19)

La frecuencia de conversion en general se reporta desde 1% hasta 30%,(20-22)

en casos de colecistectomia electiva 3-5% y en cirugia de urgencia 6-35%(21).

En el Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” se reporto la prevalencia
de conversién de 1,262 colecistectomias laparoscopicas en 2.69%, durante el
periodo de 10 afios (2002-2012).(10)

La conversion de la colecistectomia impacta en la morbilidad postoperatoria ya
gue aumenta los dias de estancia hospitalaria, infeccion de sitio quirdrgico y el

riesgo de neumonia. (14,22).

Se han identificado varios factores que incrementan el riesgo de convertir el
abordaje laparoscopico a abierto y recientemente se ha demostrado

estadisticamente su fuerza de asociacion.(3,7,10,14,20-31)

Entre los factores de riesgo mas significativos para conversion reportados en la
literatura se encuentran cirugias abdominales previas (OR 1.13; 2.18; 3.36; 15.5)
(7,20,21,31). Obesidad (OR 1.8; 1.9; 7.6; 1.26) (20,22,31,32), sexo masculino (OR
1.38; 2.1; 1.76; 1.82; 1.95; 1.64; 1.47) (9,13,20-22,26,27,31,32), Coledocolitiasis
como hallazgo transoperatorio (OR 3.54;4.7) (20,26), Edad mayor a 60 afios (OR
1.3; 2.63; 2.24; 4.41) (7,20,21,26), cuadro con mayor grado de inflamacion local.
(OR 1.92- 7.07)(21,29,33)



También se han descrito las razones de la conversion. Los principales que se
reportan son dificultad para identificar la anatomia de la via biliar y vascular,
sangrado, lesion  de  viscera  hueca, disrupcion de la  via
biliar.(10,20,21,28,30,34,35)

Para un procedimiento laparoscépico estos son aspectos basicos y generales:

Ergonomia. El colocar al paciente en la mejor posicion, facilita la exposicion y la
visualizacion durante la cirugia, en ocasiones es necesario reposicionar al
paciente ya bajo los efectos de anestesia general. Y esto puede ser dificil cuando
el paciente presenta obesidad moérbida y esto repercute en la posicidén el equipo

quirurgico ocasionando posturas incomodas. (36)

Acceso a cavidad abdominal: 1) Puncién directa a través de una incisién sobre
la cicatriz umbilical, con una aguja con un sistema retractil de seguridad (aguja de
Veress), se prefiere este sitio por la proximidad a la aponeurosis alun en pacientes
obesos, se tracciona la piel con pinzas de Backhaus, se debe perforar aponeurosis
y peritoneo, se insufla con CO2 la cavidad abdominal, con especial atencion a la
velocidad de flujo y la presiébn que reporta el monitor para asegurar que se
encuentra intra abdominal, se introduce el primer trocar con mecanismo cortante y
proteccion, siempre dirigido alejado de los grandes vasos y del promontorio.
Existen variantes de acceso como el trocar (Optiview) con vision directa y el lente

optico de cero grados. (37)

2) Acceso bajo vision directa o técnica de Hasson, se incide directamente la
aponeurosis, y posteriormente el peritoneo, de manera digital o con tijera de
Metzenbaum, se revisa que no exista adherencias. Se colocan puntos de suturas
alrededor de la aponeurosis, mismas que sirven de fijacion para el trocar de
Hasson. Se introduce el trocar el cual cuenta con punta roma. En ocasiones
también se encuentra con ciertas dificultades al acceso cuando presentan
adherencias firmes y eventraciones contenidas a piel ya que se deben realizar

modificaciones a estas técnicas.(37)



Se han descrito complicaciones relacionadas con la colocacion de los trocares,

con frecuencias muy similares sin importar el tipo de abordaje. (38)

Creacion del neumoperitoneo: Los pacientes jovenes toleran muy bien periodos
relativamente prolongados de neumoperitoneo, los pacientes que presentan algun
grado de compromiso en la funcion cardiovascular, debera considerarse la

disminucién de la presion de insuflacion, asi como su duracion.

Actualmente se reporta que en gran medida las colecistectomias de abordaje
abierto son debidas a conversion de cirugia laparoscopica.(1,3) siendo como
primera causa la dificultad para identificar las estructuras anatémicas y en

segundo término el sangrado.(3).

A continuacion, se analiza cémo pueden influir estos factores de riesgo en la

conversion.

Cirugias previas: Posterior a una cirugia abdominal el proceso de cicatrizacion
produce adherencias abdominales asa-asa; asa-pared; asa-6rgano,
principalmente el antecedente de cirugias abdominales de hemiabdomen superior.
Se ha descrito una prevalencia aproximada de 60-95%, la cirugia laparoscépica
también genera adherencias mediante la desecacidn e isquemia del peritoneo por
el diéxido de carbono. (39,40) En cuanto a los abordajes laparoscopicos se ha
descrito que dichas adherencias abdominales aumenta la dificultad de acceso
abdominal inicial para la realizacion de neumoperitoneo y la colocacion posterior
de los puertos de trabajo, y se han diseflado distintos tipos de abordajes
mejorando la seguridad como lo es la técnica de Hasson y punto de Palmer
(descritos anteriormente)(14,37)

Aterrizando esto a la colecistectomia laparoscépica, hay autores que describen un
aumento en el riesgo de conversion Unicamente cuando se encuentra presente
con otras caracteristicas, sin representar un factor de riesgo independiente para la
conversién. (22) Esto se fundamenta a que la presencia de cirugias abdominales

previas no es una condicidon que contraindique el abordaje laparoscépico. (23,37)



Sin embargo aumenta la complejidad al procedimiento ya que, dependiendo de la
firmeza de las adherencias, se debe realizar adherenciolisis para lograr visualizar
el campo quirdrgico ademas de prolongar el tiempo quirdrgico. (7) sin una
distorsion a la anatomia de la via biliar. (21) Por otra parte, han desglosado el
impacto que pueda tener cirugias previas en hemiabdomen superior contra
cirugias en hemiabdomen inferior, sin encontrar diferencias estadisticamente
significativas. Y que esta caracteristica tiene mayor relacién con la experiencia del

cirujano en los procedimientos laparoscopicos. (30)

Obesidad: La obesidad mordida en un inicio se considerd6 como contraindicacion
relativa para cirugia laparoscopica, por el aumento en la morbilidad y poca
tolerancia al neumoperitoneo, dificultad para la movilidad por el paniculo adiposo,
mayor tiempo quirdrgico, este Ultimo se asocia hepatomegalia, higado graso y
friable, ademas de mayor grasa en el triangulo hepatocistico. (11,16) Todo esto
sumando dificultad para la diseccion, siendo en promedio de 20-30 minutos mas
prolongada. (14,21) Actualmente el abordaje laparoscopico se considera la
opcion para los pacientes con obesidad morbida, ya que se considera que
presentan los mismos beneficios que los pacientes no obesos y especificamente
mayor beneficio en infeccibn de herida quirdrgica, hernia postinsicional y
complicaciones tromboticas. (16,23)

La obesidad se diagnostica y se clasifica con base en el indice de masa corporal,
y con la clasificacién internacional de peso del paciente adulto segun la
Organizacion Mundial de la Salud. (41) Los puntos de corte se anexan en la

siguiente tabla,



Tabla 1: Grupos de peso segun la OMS

Grupos de peso indice de Masa Corporal (kg/m?)
Rango normal Mayor 18.50 a 24.99

Sobrepeso Mayor a 25.00 a 29.99

Obesidad Mayor a 30.00

Clase | 30.00 a 34.99

Clase Il 35.00 a 39.99

Clase lll Mayor a 40

Hombre: Se ha evidenciado que el género también impacta en el riesgo de
conversion de colecistectomia laparoscépica, existen varias situaciones que
explican dicha relacion, los hombres es mas probable que presente retraso en la
busqueda de la atencion médica y mayor probabilidad de presentar un cuadro
agudo, con el consecuente aumento de inflamacién y fibrosis.
(7,9,13,14,21,22,24,30)

Por otra parte, existen autores que comentan que no se ha demostrado el género
como factor de riesgo para conversion, sin embargo, si impacta en la duracion del

procedimiento quirdrgico. (9,14)

Edad mayor a 60 afios: La asociacion de esta caracteristica y el riesgo de
conversion de la colecistectomia laparoscopica, tiene mdiltiples explicaciones a
mayor edad, mayor probabilidad de tiempo de evolucion con el consecuente
aumento en el grado de inflamacion y fibrosis, lo que aumenta el tiempo quirdrgico
y esto aunado a la disminucion en la tolerancia del neumoperitoneo prolongado en

pacientes de edad mayor a 60 afos. (14,37)

Asi como mayor posibilidad de cirugias abdominales previas, y retraso en la
busqueda de la atencidbn médica por disminucion en la sensibilidad al dolor.
(14,21,22).



Coledocolitiasis como hallazgo transoperatorio: la frecuencia de
coledocolitiasis durante el transoperatorio es aprox 3-10 %. La colangiografia
transoperatoria se ha descrito una sensibilidad que va desde 75 a 100 % vy
especificidad del 96 al 100% para diagnosticar coledocolitiasis y es operador
dependiente.(42) Actualmente se puede realizar exploracion de la via biliar
laparoscopica por diferentes técnicas. Esta situacion lo que agrega es dificultad al
procedimiento aumentando el tiempo quirdrgico y el éxito depende de la habilidad
del cirujano, asi como de la disponibilidad de los recursos. Este hallazgo se ha
descrito 1) conversion a exploracion de la via biliar abierta, 2) exploracion de la via
biliar laparoscépica, 3) completar la colecistectomia y realizar una
Colangiopancreatografia retrograda endoscopica.(43) La exploracion de la via
biliar puede ser trancistica o por coledocotomia, dependiendo del didmetro de los
litos, se recomienda coledocotomia a los mayores de 4mm. Si el lito es mayor que
el diametro del conducto cistico, esté ultimo se puede dilatar hasta 8mm como
maximo nunca mas alla al didmetro conducto colédoco. Para facilitar la extraccion
del lito se puede introducir una canastilla de extraccion, si falla dicho intento retirar

el lito bajo vision directa con coledocoscopio de 7-8 fr. (13,16,44)

La frecuencia de éxito de este procedimiento varia del 67-96%, y la exploracion de
la via biliar abierta es de aprox. 95%. (16,45)

Cuadro con mayor grado de inflamacién local: se ha asociado un aumento en
la dificultad de la colecistectomia laparoscépica en los cuadros agudos de
inflamacion, con mayor tiempo quirdrgico, principalmente en la diseccion de la
vision critica del triangulo de Calot. Sin embargo, depende de la habilidad del
cirujano para completar de manera segura el procedimiento. Por lo anterior la
prevalencia de conversion es muy amplia en diferentes series, desde el 6-30% con
un promedio del 15%. Las principales razones que se han reportado son la
incapacidad para visualizar las estructuras, adherencias peritoneales, sangrado y

laceracién de la via biliar.(21,27-29)



Planteamiento del problema:

La colecistectomia laparoscopica es una de las cirugias que mas se realizan en

México, debido a que presenta una elevada prevalencia de litiasis vesicular.

En el Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” no se conoce la
prevalencia de los factores de riesgo para conversion de colecistectomia

laparoscopica.

Justificacion:

La conversion de colecistectomia laparoscopica a colecistectomia abierta implica
un aumento en la morbilidad y en el tiempo de estancia hospitalaria. El identificar
los factores de riesgo para predecir la conversion, puede disminuir la conversion,

con base en la planificacién de la estrategia quirdrgica especial para esos casos.

En el Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” ya se han identificado las
causas de conversion de la colecistectomia laparoscopicas a colecistectomia
abierta; sin embargo, no se conoce la prevalencia de los factores de riesgo

preoperatorios y en qué medida impactan en la conversion.



Hipotesis:

Los factores de riesgo preoperatorios para conversion de colecistectomia
laparoscopica no tienen la misma frecuencia de aparicion en la poblacion del
Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” en comparacion con lo

reportado en la literatura.

Objetivos:

1) Describir la frecuencia de aparicion de los factores de riesgo preoperatorios
para conversion de colecistectomia laparoscopica descritos en la literatura

2) Analizar su fuerza de asociacion en los pacientes que se realiza colecistectomia

laparoscopica electiva.

3) Describir las caracteristicas de la poblacion del Hospital General de México “Dr.

Eduardo Liceaga”.

Metodologia:

Estudio de tipo prospectivo, observacional y analitico. Se recabo la informacién de
expedientes clinicos y hojas quirdrgicas de los pacientes a los cuales se realizé
colecistectomia laparoscopica por parte del servicio de Cirugia General en la
Clinica Hepatopancreatobiliar a partir del 1 de octubre de 2016 hasta 30 de abril
de 2017. Los criterios de inclusién fueron pacientes que se realiz6 colecistectomia
laparoscopica desde 1 de octubre de 2016 hasta el 30 de abril de 2017, ser
mayores de 18 afios, cuyo expediente cuente con historia clinica y hoja quirurgica,
criterios de exclusion aquellos pacientes con expedientes incompletos, aquellos
que se realiz0 otro procedimiento intraabdominal en la misma cirugia e ictericia

previa o diagnéstico de coledocolitisiasis previa.

Para fines de este estudio se hizo La busqueda de la informacion en los siguientes

buscadores: Medline/PubMed, Biblioteca Cochrane, Biblioteca Médica Digital de la
10



Facultad de Medicina Universidad Nacional Autonoma de Meéxico, Centro
Electrénico de Informacion e Investigacion Documental para la Salud del Hospital
General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, Ovid, Embase, Science Direct, Clinical
Key, MD Consult y Google Académico. La busqueda de las publicaciones se

realizé en idioma inglés, espafiol en los ultimos 25 afios.

Con las siguientes palabras clave: factores de riesgo/conversion colecistectomia
laparoscopica; risk factors/ onversion laparoscopic cholecystectomy; factores de
riesgo/conversion a colecistectomia abierta; risk factors/ onversidbn to open

cholecystectomy.

Los datos se registraron en una hoja de datos de Microsoft Office Excel 2016,
posteriormente para el analisis estadistico se uso el programa IBM SPSS Statistics
V.24.0.0, 2016. Se realizd el analisis descriptivo de los datos obteniendo las
frecuencias de presentacion para edad, IMC, tiempo quirdrgico, sangrado, cirugias
abdominales previas, ademas se clasificaron a los pacientes a partir de su IMC
segln la OMS en pacientes con y sin obesidad (IMC = 6 mayor a 30kg/m?), asi
como en pacientes mayores y menores de 65 afios, pacientes con y sin cirugias
abdominales previas; pacientes con y sin mayor avance de la enfermedad. Con las
frecuencias obtenidas se obtuvieron tablas de 2x2, para definir la asociacion entre
la variable de estudio con la frecuencia de conversion. A dichas frecuencias de
conversion se aplico el estadistico de x? (chi cuadrada), considerando un nivel alfa
de error menor a 0.05 como estadisticamente significativo. Se utilizé la prueba
exacta de Fisher si la en alguna de las casillas de las tablas de 2x2 es menor de 5.
Posteriormente se determind la razon de momios para determinar el riesgo

atribuido de la variable para el desenlace de conversion.

11



Definiciones.
Colecistectomia convertida: Colecistectomia electiva la cual se inicia con abordaje
laparoscopico, la cual para concluir se procede a realizar abordaje abierto sin

importar el momento de la cirugia.

Razdn de conversion: caracteristica que se presenta durante la cirugia, que lleva
al cirujano a tomar la decision de convertir el abordaje laparoscépico a abordaje

abierto.

Factor de Riesgo de conversion: caracteristica del paciente o su padecimiento,
que contribuye a tomar la decision de convertir el abordaje laparoscopico abordaje
abierto. Posterior a nuestra busqueda de la informacion se han seleccionado los 6

factores de riesgo que con mas frecuencia se encuentran descritos en la literatura.
Siendo la siguiente categorizacion:

Coledocolitiasis como hallazgo en el transoperatorio: Aquellos pacientes que
durante la cirugia presentan evidencia radiolégica por colangiografia

transoperatoria de coledocolitiasis, sin antecedente de ictericia.

Edad mayor a 60 afios: tiempo cronolégico transcurrido desde el nacimiento

medido en afos,
Obesidad: producto de la ecuacién peso/(talla)?, mayor a 30 expresado en kg/m?.
Sexo masculino: aquellos pacientes que corresponden a sexo masculino biolégico.

Cuadro con mayor grado de inflamacion: paciente que presentan caracteristicas
transoperatorias que requieren mayor diseccion o maniobras adicionales a la
colecistectomia habitual, con algiun grado de distorsion de la anatomia por el

proceso inflamatorio.
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Para fines de este estudio se clasificaron los diagnésticos con mayor grado de

inflacion local reportados en nuestra poblacion, de la siguiente manera:

1) Hidrocolecisto;

2) Litiasis vesicular cuadro de pancreatitis aguda reciente. (1 mes)
3) Piocolecisto;

4) Vesicula Escleroatrofica;

5) Colédocolitiasis diagnosticada en el transoperatorio;

6) Sindrome de Mirizzi tipo I,

7) Sindrome de Mirizzi tipo I,

8) Sindrome de Mirizzi tipo IlI.

Quedando como cuadros con un grado menor de inflamacién aquellos pacientes

con colelitiasis, polipo vesicular o vesicula alitiasica sin otra caracteristica

agregada.
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Resultados:

Se recopilo la informacién y se realizo el analisis estadistico de la misma arrojando

los siguientes resultados:

En el Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” en el servicio de Cirugia
General se realizaron 624 colecistectomias laparoscopicas electivas, desde el 1
de octubre del 2016 al 30 de abril de 2017.

En cuento a distribucion por sexo 505 casos correspondieron a mujeres (80.9%) y
119 casos a hombres (19.1%).

La edad promedio fue de 42.7 afios (DS +/-14.7 afios) El tiempo quirdrgico se

registrd en 623 casos. El tiempo quirargico promedio de 84min (DS+/-41min).

La edad promedio de realizacion de colecistectomia fue 6 afios mayor en hombres
47.4 aios (DS+/- 14.62) que en mujeres 41.7 afios (DS +/- 14.60).

El IMC promedio fue de 27.76 Kg/m? (DS +/-4.89). Los pacientes con sobrepeso
con un IMC igual o mayor 25 kg/m? se presentaron con una frecuencia de 71.8% y
aquellos con obesidad con un IMC igual o mayor a 30 kg/m? en el 27.1%

La frecuencia con la que las mujeres presentaron obesidad fue de 28.1% y los

hombres con 22.7%.

El sangrado transoperatorio se recabo en 621 casos con un promedio de 49.09cc
(DS +/-110cc).

La frecuencia de conversion fue de 2.88% (18 casos).
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Tabla 2: Caracteristicas generales de la poblacion.

Conversion
Si (n=18) No (n=606) p valor
Sexo masculino (n) 7 112 .03
Sexo femenino (n) 11 494 .03
Edad (afios) 49 43 .09
IMC (kg/m?) 27 27 .6
Sangrado (ml) 454 37 Menor a .001
Tiempo quirurgico (min) 180 82 Menor a .001

Las variables analizadas presentaron las siguientes frecuencias de presentacion.

Edad mayor de 60 afios 87 casos (13.9%), Obesidad (IMC igual o mayor de
30Kg/m?) 27.1% (168 casos), Sexo masculino 19.1% (119 casos), Coledocolitiasis
como hallazgos transoperatorio 1% (6 casos). Cuadro con mayor grado de

inflamacion local 8% (53 casos), Cirugias previas abdominales 47% (295 casos).

Al realizar las tablas de contingencia de 2x2 se aplicé el estadistico de x> con un
nivel alfa de error menor al 0.05, ademéas de calcular la raz6n de momios para

determinar el riesgo atribuido para la conversion con los siguientes resultados.

Edad mayor a 60 afios (6/18) (2 5.80, prueba de correlacién de Pearson 0.016,
OR 3.24 I1C a 95% [1.18-8.87])

Obesidad (4/18) (x?> .222 prueba exacta de Fisher .436 OR 0.76 IC a 95% [0.248-
2.35])

Coledocolitiasis como hallazgo en el transoperatorio (3/18) (x* 48.00, Prueba
exacta de Fisher menor a .001 OR 40.20 IC a 95% [7.49-216.76])

Cirugias previas (4/18) (x> 4.66 prueba exacta de Fisher .025 OR 0.39 IC a 95%
[.10-.95])
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Mayor grado de inflamacién (8/18) (x> 56.73 prueba de correlacion de Pearson
exacta de Fisher menor a .001 OR 18.59 IC a 95% [6.75-51.16])

Sexo masculino (7/18) (x2 4.71, prueba de correlaciéon de Pearson .03, OR 2.80 IC
95% [1.06-7.4])

Tabla 3: Analisis estadistico de los factores de riesgo.

Conversién

Si (n=18) No (n=606) OR P Valor. (IC al 95%)
Coledocaolitiasis 16% 0.5% 40.20 p menor a .001
como hallazgo (7.49-216.76)
transoperatorio
Mayor grado de 44% 7.42% 18.5 p menor a .001
inflamacidn local (6.75-51.16)
Sexo masculino 38% 18.4% 2.80 p .030 (1.06-7.40)
Mayor de 60 afios  33% 13.3% 3.24 p .016 (1.18-8-87)
Obesidad 22% 27% 0.76 p .436 (0.24-2-35)
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Andlisis:

Actualmente la colelitiasis presenta una gran frecuencia de presentacion en
nuestro pais aproximadamente 14.3% como en el resto de los paises

occidentales. (46)

La colecistectomia es una de las cirugias que se realiza con mayor frecuencia en
nuestro pais. En el Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” entre 1993
y 2002 se realizaron 22,505 colecistectomias de las cuales el 42% fue de abordaje
laparoscépico, por otro lado, el Instituto Mexicano del Seguro Social reporta que
solo en el 2007 se realizaron 69,675 colecistectomias siendo el 32%

laparoscopicas.(12,47)

La colecistectomia laparoscopica se ha convertido en el estandar de oro para la

resolucion de litiasis vesicular sintomética.(7,8)

La colecistectomia laparoscopica presenta una menor frecuencia en infeccion de
sitio quirdrgico, neumonia, dolor post operatorio y menor estancia hospitalaria
cuando se compara con la colecistectomia de abordaje abierto. Sin embargo, no
hay que perder de vista que una de las complicaciones mas graves de la
colecistectomia es la laceracion de la via biliar y su frecuencia es mayor en el

abordaje laparoscopico que en el abordaje abierto. (0.2.0.4 vs 0.1%).(4,11,48,49)

Al inicio de la colecistectomia laparoscépica se describieron algunas condiciones
que se consideraban desfavorables ya que aumentaban el riesgo de
complicaciones, incluso siendo consideradas contraindicaciones relativas para
dicho abordaje; con el paso del tiempo han pasado a ser factores de riesgo que

orientan a que tal vez una colecistectomia sea dificil.(50)

Al realizar el andlisis de los factores de riesgo para conversion en nuestra
poblacién y contrastarlos con los descritos en la literatura, encontramos que la
obesidad presenta una elevada frecuencia, pero no se encontré6 asociacion

estadisticamente significativa para conversion. En el caso de contar al menos con
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una cirugia abdominal previa también presenta una frecuencia elevada y
estadisticamente se encuentra asociada, pero no confiere un riesgo para

conversion.

Por otro lado, en este estudio los pacientes con coledocolitiasis como hallazgo
transoperatorio, un mayor grado de inflamacién local, del sexo masculino y una
edad mayor a 60 afos, si presentaron una asociacion estadisticamente

significativa y un incremento en el riesgo de conversion.

Lo anterior podria deberse al supuesto de que a mayor tiempo de evolucion mayor
posibilidad de presentar un mayor numero de episodios de célico biliar
aumentando con ello la posibilidad de inflamacioén local aguda o tardia. En nuestro
estudio la edad promedio de los hombres fue 6 afilos mayor que las mujeres,
aumentando la posibilidad de un mayor grado de inflamacion local, asi como
aguellos pacientes mayores a 60 afos.

En el caso particular de la coledocolitiasis que se diagnostica en el transoperatorio
también puede estar relacionada a un mayor grado de inflamacién local, sin
embargo, también la disponibilidad de recursos para resolverla
laparoscopicamente toma un papel determinante, por ejemplo, colangiografia
transoperatoria, canastilla de extraccibn, o coledocoscopio, incluso la
disponibilidad de colangiopancreatografia retrograda endoscopica posterior a la

cirugia.

Cabe resaltar que la conversibn no se debe considerar un fracaso, sino una

alternativa para mantener la seguridad del paciente.
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Conclusiones:

Los factores de riesgo para conversion de colecistectomia electiva descritos en la
literatura no tienen la misma fuerza de asociacién para la poblacién del Hospital
General de Meéxico “Dr. Eduardo Liceaga” que se realiza colecistectomia

laparoscopica electiva.

La obesidad y el antecedente de cirugias previas abdominales no presentan un
factor de riesgo para conversion de colecistectomia electiva en la poblaciéon del
Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” que se realiza colecistectomia

laparoscopica electiva.

Un mayor grado de inflamacion local, asi como el sexo masculino y la edad mayor
a 60 afos son factores que aumentan el riesgo para conversion de colecistectomia
electiva en la poblacion del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” que

se realiza colecistectomia laparoscopica electiva.

La coledocolitiasis como hallazgo transoperatorio es el factor que confiere un
mayor riesgo para conversion en gran parte por la limitante de recursos para

realizar una exploracién de la via biliar laparoscopica.
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