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TITULO: Factores de riesgo de conversién a cirugia abierta de la
Colecistectomia Laparoscopica.

OBJETIVOQ: Identificar los factores de riesgo pronésticos de conversién de
la Colecistectomia Laparoscdpica a cirugia abierta.

MATERIAL Y METODOS: Entre enero de 1997 y diciembre de 1998 se
realizaron 536 Colecistectomias Laparoscépicas en el Hospital G.G.G.
C.M.N. “La Raza”. De estos, se compararon retrospectivamente 25
pacientes convertidos a Colecistectomia Abierta {grupo testigo) y 100
pacientes a quienes se les realizé Colecistectomia Laparoscépica (grupo
control).

Los factores evaluados fueron: sexo, edad, constitucién fisica, colecistitis
aguda o no aguda, cirugia electiva o urgente, antecedente de ictericia,
conteo de leucocitos, niveles de fosfatasa alcalina y bilirrubina directa,
antecedentes de cirugias abdominales, grosor de la pared vesicular y
tamafio de los litos. ]

El analisis estadistico se realizé utilizando la x? de Pearson y razén de
momios con intervalos de confianza del 95%.

RESULTADOS: En la presente serie, no existié significancia estadistica de
los factores evaluados. Sin embargo, se identificaron como factores
representativos de riesgo de conversién: edad avanzada, obesidad,
colecistitis “aguda” y pared vesicular engrosada.

La tasa de conversion a cirugia abierta fue de 6.3%. La indicacién mas
comun para conversién fue la inhabilidad para definir la anatomia en el
triangulo de Calot.

CONCLUSIONES: El conocimiento de estos factores, permitird al cirujano
comentar con los pacientes la probabilidad de conversién a cirugia abierta;
tomar una decisiéon méas temprana a convertir si alguna dificultad se
presenta; también permitirA a los pacientes tener una preparacién
psicologica adecuada y planear su convalecencia.

PALABRAS CLAVE: Colecistectomia Laparoscépica.
Conversion a Cirugia Abierta.
Factores de riesgo de Conversién.
Indicaciones de Conversién.



TITLE: Factors of conversion risk to open surgery of Laparoscopic
Cholecystectomy.

OBJECTIVE: To identify the risk factors predictive of conversion of
Laparoscopic Cholecystectomy to open Surgery.

MATERIAL AND METHODS: Between january 1997 and december 1998
were performed 536 laparoscopics cholecystectomies at the G.G.G. N.M.C.
Hospital “La Raza”. Of these, 25 patients converted to open
cholecystectomy (witness group) and 100 patients who underwent
laparoscopic  cholecystectomy  (control  group) were compared
retrospectively.

The evaluated Factors were: sex, age, physical constitution, “acute”
cholecystitis or “nonacute”, elective or urgent surgery, jaundice
antecedent, count of leukocytes, levels of alkaline phosphatase and direct
bilirubin , antecedents of abdominal surgeries, thickened gallbladder wall
and size bile stone. '

The Statistical analysis was performed using the x2? of Pearson . Odds
ratios were calculated with their 95% confidence intervals.

RESULTS: In the present series statistical significance of the evaluated
factors didn’t exist. However, were identified as determining factors of
conversion risk: increasing age, obesity, “acute” cholecystitis and
thickened galibladder wall. The conversion rate to open surgery was 6.3%.
The most common indication for conversion was the mhabihty to define
the anatomy at the Calot’s triangle.

CONCLUSIONS: The Knowledge of these factors, would allow the surgeon
to discuss with the patients the likelihood of conversion to open surgery; to
take an earlier decision to convert if some difficulty is encountered; it
would also allow the patients to have adequate psycological preparation
and to plan their convalescence.

WORDS KEY: Laparoscopic cholecystectomy.
Conversion to open surgery.
Factors of risk of conversion.
Indications of conversion.



1.- INTRODUCCION O ANTECEDENTES CIENTIFICOS.

La litiasis biliar es una enfermedad muy frecuente en todo el mundo con
una significativa variacion geogréafica determinada, al parecer, por factores
ambientales y genético-raciales.

La prevalencia de la colelitiasis t'ie-ne cifras entre 4 y 45% en la mujer y
entre 4 y 20% en el hombre. 13

La enfermedad calculosa por colesterol es especialmente frecuente en el
continente americano y en paises latinoamericanos como México. 2

La litiasis biliar se presenta en el 95% de los pacientes con colecistitis, 4
Los tratamientos iniciales de la litiasis biliar fueron primariamente
médicos. Celcius (cerca 50 AD) recomendd el drenaje quirurgico de un
absceso en el cuadrante superior derecho, lo cual, probablemente
representd una fistula biliar. 7 La primera colecistectomia planeada fue
realizada por Langenbuch ® mediante una incision en el cuadrante
superior derecho en 1882. Glenn documentd que l'a colecistectomia es un
procedimiento seguro en los 40s y 50s convirtiéndose en el tratamiento
estandard de oro de la litiasis vesicular. 5

A finales de los 80s, una combinacién de tecnologia nueva y
experimentacion cientifica dio nacimiento a la Colecistectomia
Laparoscdpica, lo cual cambia radicalmente a la comunidad médica y el
_ pensamiento acerca de la litiasis vesicular.

Phillipe Mouret de Francia realizd la primera colecistectomia asistido

laparoscopicamente en 1989. El ligé la arteria cistica y el conducto cistico



laparoscépicamente y entonces realizd una pequefia incisién en el
cuadrante superior derecho y extirpé la vesicula biliar. 7.8

Casi simultaneamente Francois Dubois en Francia ¢ y Mckernan y Saye
en Georgia 19 e¢fectuaron las primeras colecistectomias laparoscépicas, asi
como también Reddick y Olsen.

Desde su advenimiento en 1987, la Colecistectomia Laparoscépica se
convirti6 en el tratamiento estindar de la enfermedad vesicular
sintomatica. 111213

No solo ha vuelto virtualmente obsoletos los métodos no operatorios como
tratamiento con disolucién y litotripsia, si no que ha estimulado un
incremento de gran importancia en el numero total de procedimientos
efectuados sobre la vesicula biliar. Los informes del New York Medicare
indican un incremento del 28% en el numero de colecistectomias
efectuadas durante el periodo de 4 anos entre 1990 y 1993, 16

En comparacién con la técnica abierta como solucién a largo plazo de la
colelitiasis sintomatica, la Colecistectomia Laparoscépica tiene ventajas
pecuniarias netas: un menor costo unitario directo promedio A {(promedio de
cargos del hospital por colecistectomia), que se debe en parte a menor
estancia hospitalaria, menor nimero de complicaciones postoperatorias,
retorno mas temprano a sus actividades y trabajo asi como menor

intensidad del dolor en el postoperatorio. 1215.17.18



Las valoraciones de la calidad de vida del paciente, posteriores a la
realizacion de la Colecistectomia Laparoscopica, indican niveles altos de
satisfaccién. 1419

Sin embargo, existe una proporcién substancial de pacientes en quienes la
Colecistectomia Laparoscopica no puede realizarse exitosamente, y la
conversion a cirugia abierta es requerida debido a dificultades técnicas y/o

complicaciones intraoperatorias. 1320



2.- MATERIAL Y METODOS.

Entre enero de 1997 y diciembre de 1998 en el Departamento de Cirugia
General del Hospital General G.G.G. del C.M.N. “La Raza”, se realizaron un
total de 536 Colecistectomias Laparoscopicas. De las cuales se decide
efectuar un estudio retrospectivo, analitico, comparativo, descriptivo,
observacional y abierto de la poblacién mexicana adscrita a éste hospital.
El grupo de estudio estuvo constituido por 25 pacientes convertidos a
Colecistectomia Abierta. Con un promedio de edad de 51 afios (rango de 28
a 86 afios). Este incluyd 19 pacientes del sexo femenino y 6 del sexo
masculino. El grupo control lo formé 100 pacientes a quienes se les realizd
Colecistectomia Laparoscopica. Con un promedio de edad de 47 arios
{(rango de 18 a 81 anos). Este grupo incluyé 79 pacientes del sexo femenino
y 21 del sexo masculino.

Se elaboré una hoja de recoleccién de datos los cuales se obtuvieron del
expediente clinico de cada paciente, considerandose como posibles factores
predictivos de conversion a cirugia abierta de la Colecistectomia
Laparoscopica. Estos incluyeron: sexo, edad, constitucién fisica,
colecistitis “aguda” o “no aguda’, cirugia electiva o urgente, antecedente de
ictericia, cc-)nteo de leucocitos, niveles de fosfatasa alcalina y bilirrubina
directa, antecedentes de cirugias abdominales y datos ultrasonogréficos:
grosor de la pared vesicular y el tamafio de los litos vesiculares.

Definicién de las variables: Para el propésito de este analisis, la edad fue
evaluada como variable continua y dicotémica, con pacientes menores a 64
afios de edad comparados con aquellos de 65 afios o mas. La constitucién
fisica fue evaluada por el cirujano y clasificada como: normal, sobrepeso y
obesidad; y dicotomizada en los normales como “no obesos” y los de
sobrepeso y obesidad como “obesos”. El antecedente de cirugia abdominal
se clasificé6 como: ausente o la presencia de cirugia abdominal baja o alta
(por ejemplo procedimientos ginecolégicos, plastias de pared o cirugia

antirreflujo).



Los sintomas vesiculares se clasificaron en dos grupos. El primero como
colecistitis no aguda incluyendo: célico vesicular o asintomética con
internamiento electivo. El segundo grupo incluyé los pacientes con
colecistitis aguda , diagnosticados mediante datos clinicos, de laboratorio y
ultrasonograficos e ingresados al servicio de Cirugia General al través del
servicio de Urgencias Aduitos.

Los parametros bioquimicos de laboratoric incluyeron: contec de
leucocitos, niveles de fosfatasa alcalina y bilirrubina directa. Dichos
resultados fueron clasificados como: normales o anormales.

Los hallazgos ultrasonograficos se clasificaron de la siguiente forma:
grosor de la pared vesicular como “normal” {menor o igual a 3 mm) o
engrosada (mayor ¢ igual a 4 mm). El tamano de los litos vesiculares se
clasificaron como: pequefios (menor o igual a 15 mm) o como grandes
{mayor o igual a 16 mm).

Analisis Estadistico: Se utilizé la prueba de la x2 de Pearson . También

se calculo la razdn de momios con sus intervalos de confianza al 95%.



3.- RESULTADOS.

De los 536 pacientes a quienes se les realizd

Colecistectomia

Laparoscopica, la laparotomia fue requerida en 34 pacientes (tasa de

conversién del 6.3%). De los cuales 9 pacientes fueron excluidos del

estudio, por no localizarse el expediente.

Las indicaciones de Conversion a Cirugia Abierta de la Colecistectomia

Laparoscopica se enumeran en la tabla I.

TABLA 1.

INDICACIONES DE CONVERSION.

INHABILIDAD PARA DEFINIR LA ANATOMIA
SANGRADO

COLEDOCOLITIASES.

FALLAS TECNICAS DEL EQUIPO.
DIFICULTAD EN EL NEUMOPERITONEOQ.
HALLAZGOS INESPERADOS,

LESION DE VISCERA HUECA.

FISTULA BILIAR.

PERDIDA DE CALCULOS.

6 (24%)
5 (20%)
5 {20%)
2 (8%)
2 (8%)
2 (8%)
1 {4%)
1 {4%)

1 (4%)

No. Pacientes (%)




La laparotomia fue necesaria para el manejo de complicaciones
intraoperatorias en 8 pacientes. En 5 de éstos, la complicacion fue
sangrado, en 4 casos proveniente de la arteria cistica y en 1 caso del lecho
hepético. En 1 paciente se debid a lesion incidental del colon transverso al
realizar la liberacién de adherencias de éste con la vesicula. Otro paciente
se laparotomizdé a los 5 dias de realizada la Colecistectomia Laparoscépica
por cursar con fistula biliar, biliperitoneo y abdomen agudo. Con
hallazgos operatorios de fistula biliar a través de un conducto de Luschka
y calculos perdidos en la cavidad abdominal.
La laparotomia fue necesaria en otro paciente por pérdida de cilculos en la
cavidad abdominal, al desgarrarse la vesicula biliar del lecho hepatico, con
separacion de la bolsa de Hartman y el cuerpo de la misma. También, con
pérdida de la bolsa de guante que se introduce para recuperar los cédlculos
perdidos.
La indicacién mas comiin de conversion a cirugia abierta, fue la
inhabilidad para definir la anatomia a nivel del tridngulo de Calot. Esto
sobre todo, debido a que éstos pacientes generalmente presentan una
vesicula biliar con signos de inflamacién crénica, fibrosis, un conducto
_cistico corto y adherencias firmes a duodeno, colon o con el conducto
) hepatico comun.
‘la colangriografia transoperatoria transcistica se realizo Unicamente en 2
de S pacientes convertidos a Cirugia Abierta por coledocolitiasis.
Otras indicaciones de conversion a Cirugfa Abierta fueron: imposibilidad
para realizar el neumoperitoneo en 1 paciente, con antecedente de
mulitiples cirugias en la parte baja del abdomen. En 2 pacientes se debié a
hallazgos inesperados en el transoperatorio : uno por sospecha de Ca de
vesicula biliar (reporte histopatologico de adenocarcinoma). El segundo
paciente por hallazgo de dilatacién del coledoco, sin diagndstico

preoperatorio de coledocolitiasis.

s N3 DEBE
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No existié diferencia estadisticamente significativa al comparar ambos
grupos. Por lo que no se identificaron factores pronésticos de conversion
en las siéuientes variables: sexo, edad, constitucién fisica, colecistitis
“aguda” o “no aguda”, cirugia electiva o urgente, antecedente de ictericia,
conteo de leucocitos, niveles de fosfatasa alcalina y bilirrubina directa,
antecedentes de cirugias abdominales y datos ultrasonogréaficos: grosor de
la pared vesicular y el tamario de los litos vesiculares.

Sin embargo, en las medidas de tendencia central, hubo cierta
representatividad de riesgo de conversién en algunos de los factores
analizados, al comparar ambos grupos. Los cuales se representan en la
tabla II.

TABLA I

FACTORES DE RIESGO DE CONVERSION.

REPRESENTATIVIDAD DE RIESGO.

EDAD PROMEDIO 51 ANOS 47 ANOS
OBESIDAD 40 % 20%
COLECISTITIS AGUDA 36 % 22 %
USG: GROSOR DE LA PARED 48 % 33%
VESICULAR,

{Mayor o igua! a 4 mm).

CONVERTIDOS | NO CONVERTIDOS

Dos parametros, también, -presentaron diferencias significativas al
comparar ambos grupos. El tiempo quirargico promedio en el grupo de
pacientes convertidos fue de 152 min. Mientras que en el grupo no

convertido fue de 95 min.

La estancia hospitalaria fue mas prolongada en el grupe de pacientes

caonvertidos en relacién con el grupo no convertido (6.6 dias vs 2.1 dias).



4.- DISCUSION.

La posibilidad de conversidn a Colecistectomia Abierta siempre existira,
mientras se realice la Colecistectomia Laparoscépica. Las ventajas para el
paciente y los beneficios econémicos a la sociedad ya han sido reportados.
21

El riesgo de conversion estd relacionado a factores del cirujano, del
paciente y posiblemente factores del equipo. La decisién acerca de cuando
convertir a Colecistectomia Abierta es una decision individual,
frecuentemente subjetiva y tomada por el cirujano en el curso del
procedimiento.

La tasa de conversién reportada en el presente estudic fue de 6.3%. La
cual se encuentra dentro del rango reportado en la literatura mundial (4%
aj 19%) 13,20,22

Se han reportado multiples estudios con el fin de determinar los factores
prondsticos de conversién, con resultados similares e identificando como
factores con diferencia estadisticamente significativa a: sexo masculino,
mayor de 65 ailos, obesidad, cuadro de colecistitis “aguda” e intervenidos
en forma electiva y pared vesicular engrosada (mayor o igual a 4 mm)
diagnosticada mediante ultrasonido. 13,2024

En el presente estudio, no se reporta diferencia estadisticamente
significativa de las variables analizadas al comparar ambos grupos,
contrario a lo reportado por la literatura como ya se menciono
anteriormente.

Sin embargo, si se lograron identificar algunos factores representativos de
riesgo de conversion, dentro de las medidas de tendencia central. Los
cuales incluyen: edad avanzada, obesidad, colecistitis “aguda” y pared

vesicular engrosada (mayor o igual a 4 mm).



También en este estudio, no se identificé al sexo (masculino) como factor
representativo de riesgo de conversidn, ni estadisticamente significativo,
mientras que en la literatura mundial es reportado como un importante
factor de conversi6n. 13.20,.22,25

Los pacientes masculinos y ancianos tienen mayor probabilidad de cursar
con enfermedad biliar complicada, debido a ataques recurrentes de
colecistitis, son mas renuentes para acudir en forma oportuna con el
médico y también tienen una mayor incidencia de litiasis de la via biliar.
20,25

Esto, podria explicar el mayor riesgo de conversidon en pacientes de edad
avanzada como lo fue en nuestra serie, (51 afios vs 47 afos).

La explicacién para las altas tasas de conversion en el grupo de pacientes
obesos incluye: dificultad en la colocacién del trocar, diseccion dificil de la
anatomia debido a grasa intraperitoneal excesiva, inhabilidad para retraer
en forma exitosa el higado y dificultad con la manipulacién de los
instrumentos en una pared abdominal excesivamente gruesa. 20

Un hallazgo ultrasonografico de pared vesicular engrosada, es sugestivo de
colecistitis crénica, lo cual se traduce en exposicién dificil de la anatomia
durante la Colecistectomia Laparoscépica relacionandose directamente con
la l;robabilidad de conversion. 26

En cuanto a la colecistitis “aguda”, el riesgo de conversion disminuye
cuando la Colecistectomia Laparoscopica se realiza dentro de las primeras
72 horas a la admision; y no con la instalacion de un tratamiento médico
conservador prolongado y con cirugia de intervalo. Ya que esto, permite
que el edema inicial se convierta en fibrosis, con conductos cisticos cortos
y adherencias firmes a otras estructuras vecinas. 19.23.27

Al igual, que en otros estudios reportados 13.20.22.23.24. como en el presente
estudio, la indicacién mas frecuente para Conversidon a Colecistectomia
Abierta fue la inhabilidad para identificar la anatomia a nivel del tridngulo
de Calot. Esto en relacién, con cuadros de colecistitis “aguda” recurrentes

o con hallazgos de una vesicula con datos de inflamacién crénica.



La segunda indicacién de conversion a Cirugia Abierta fue el sangrado, ya
sea de la arteria cistica o del lecho hepatico.

Como lo reportado por otras series 1927. en el grupo de pacientes
convertidos a Cirugia Abierta, el tiempo quirirgico y la estancia
hospitalaria, fueron mas prolongados, al ser comparados con el grupo no

convertido.
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5.- CONCLUSIONES,

El presente estudio, permitié identificar algunos factores
representativos de riesge de conversién a Cirugia Abierta, en los
pacientes sometidos a Colecistectomia Laparoscépica.

El conocimiento de dichos factores en forma preoperatoria, le permitira
al cirujano, seleccionar en forma mas apropiada a sus pacientes,
indicarles el grado de probabilidad de conversién y al paciente le
permitira programar la duraciéon de su convalecencia.

La atencién de los grupos de cirujanos, debera dirigirse a los pacientes
con cuadro de colecistitis “aguda”, ya que, la literatura mundial lo
identifica como un factor estadisticamente significativo de conversion.
La colangiopancreatografia retrograda endoscépica, debe realizarse en
forma preoperatoria en todo paciente sospechoso de coledocolitiasis,
asi como su estudio minucioso.

La colangiografia transcistica transoperatoria, debe adoptarse también
como un procedimiento practicamente rutinario, ante la sospecha de
litiasis de la via biliar y en casc necesario intentar la exploracién de la
via biliar por laparoscopia.

La conversién a Cirugia Abierta de la Col-ecistectomia Laparoscdpica,
nunca debe considerarse como un fracaso por parte de cirujano, sino
como una decisién sabia y oportuna, con miras a evitar complicaciones
mayores y tasas altas de morbi-mortalidad.

El cirujano laparoscépista no debe adoptar la politica de NO-
CONVERSION, ya que generalmente, el reportar tasas bajas de
conversién traduce tasas altas de complicaciones mayores.

El presente estudio deberd ser continuado, mediante un estudio
prospectivo y tomando en consideracién, que nuestra institucién es un
hospital escuela, en donde se imparte el curso de Colecistectomia
Laparoscépica. E identificar, hasta que grado esto pudiera influir en los

resultados obtenidos en el presente estudio.
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