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Objetivo: Conocer los resultados de la Cirugía Laparoscópica de la
vesícula biliar, en especial de las causas de conversión a cirugía abierta
durante 3 años.

Material: Revisión de expedientes de colecistectomía laparoscópica,
realizadas durante 3 años en el Hospital General Regional de Zona
Núm. 251.M.S.S.

Resultados: En 511 pacientes hubo 34 conversiones (6.6%) a cirugía
abierta.

29 femeninos y 5 masculinos, con edad promedio de 49 años, cirugía
urgente se presento en 15 pacientes, las causas de conversión más
frecuentes: Coledocolitiasis 26%, sangrado de lecho 23%, disección difícil
14.7%, piocolecisto 8.8%, problemas de equipo 8.7%, Ca de vesícula 5.8%.

Morbilidad en la serie total 0.78%, en el grupo de conversiones de 11.76%
la morbilidad fue de 0.19% y 2.94% en la misma forma.

Conclusiones: La colecistectomía laparoscópica es un procedimiento
efectivo y seguro para la extirpación de la vesícula biliar..

Palabras clave: Colecistectomía, Laparoscópia, Colecistectomía
Laparoscópica conversión.
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Objetive: To know the Laparoscopy surgery results in bile vesicle,
specially the conversions causes in an open surgery during 3 years

Material: Files review of Laparoscopy colecystectomy realized during 3
years in the Regional zone General Hospital No. 251.M.S.S.

Results : In 5.11 patients were 34 conversions (6.6%) in open surgery, 29
femóle and 5 mole with 49 years average edge urgent surgery in 15
patients, the more frequent conversión causes: 26% COledolitiasis, 23%
Cavity bloody, 14.7% Dificult discern, 8.8% Piocolecist, 87% equipment
problems, 5.8 Da vesicle, 0.78% total sorial sicfcness cause, 11.76% in
conversión groups, 0.17% dathly and 2.44% in the same form.

Conclusions: The Laparoscopy colicistectomy is an efectiye and sure
procedure to extirpe the bile veside.

Kay Words: Colecistectomy, Laparoscopy, Laparoscopy Colecistectomy
conversión.



Colé Lapa Causas de conversión.



Introducción: La colecistectomía laparoscópica es en la actualidad, el
procedimiento quirúrgico de elección para extirpar la vesícula biliar
enferma, (i)

La conversión de técnica laparoscópica a técnica abierta es considerada
como muestra de buen juicio quirúrgico del cirujano. A mayor
experiencia del cirujano en Cirugía Laparoscópica menor porcentaje de
conversiones en sus series. (2,3,4,)

Al convertir a Cirugía Abierta el porcentaje de lesiones y de
complicaciones postoperatorias es disminuido. (5)



Material y Métodos: Se revisó el expediente clínico de los 511 pacientes
intervenidos de colecistectomía laparoscópicá, operados en forma
electiva y de urgencia, durante el periodo de agosto dei993 a agosto de
1996, en el HGZ Núm. 25 I.M.S.S.

Se analizaron los antecedentes, edad, sexo, diagnostico pre y
postoperatorio, Cirugía de urgencia o electiva, causas de conversión y
evolución.
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Resultados: En la serie de revisión de los 511 pacientes se efectuaron 34
conversiones a. colecistectoraía abierta (6.6%) (Tabla i). Del sexo

femenino fueron 29 pacientes (85.2%) y 5 masculinos (14.8%) con una
relación de 5.8/1. (Tabla 2)

Ejl rango de edad en los pacientes de conversión a cirugía abierta vario
de 23 a 75 años con un promedio de 49 y con mayor frecuencia en la 5ta.
década de la vida 9 pacientes (26.4%), (Tabla 2)

Los pacientes que presentaron antecedentes de importancia fueron 9
para un 26%, de los cuales 4 presentaron antecedentes de DBM II
descontrolada (11.7%), 3 cardiopatía (8.82%), obesidad y artritis
reumatoidea en un caso (2.9%) c/u (Tabla 3)
Se realizó cirugía electiva en 19 pacientes (55.9%) y de urgencia en 15
(44.1%). (Tabla 4)
Él diagnostico preoperatorio en los pacientes operados de forma
electiva (19 pacientes) fue colecistitis crónica litiásica en todas y el
diagnostico postoperatorio fue el mismo en 18 de ellos (94.7%) el caso
restante correspondió a una urgencia de vesícula.

En los 15 pacientes operados de urgencia el diagnostico preoperatorio
fue de colecistitis crónica litiásica agudizada en todos ellos pero el
diagnostico postoperatorio fue el mismo en 9 de ellos (60%). En los
casos restantes se encontró: Piocolecisto en 3 (20%), cáncer de vesícula
en 2 (13.3%), hidrocolecisto en un paciente (6.6%).

Las causas de conversión más frecuentes fueron: Coledocolitiasis 9
pacientes (26%), sangrado del lecho en 8 pacientes (23.5%), disección
difícil del triángulo de Calot en 5 pacientes (14.7%), piocolecisto en 3
(8.82%), cáncer de vesícula en 2 pacientes (5.8%), por falla técnica de
fuente de luz en 2 pacientes (5.8%) y en un caso agotamiento Co2
(2.9%), agenecia de la vesícula biliar 2 casos así como en: enfisema
masivo e hipercapnia e hidrocolecisto en un caso cada uno. (Tabla 5)

La evolución postoperatoria fue buena con 30 pacientes (88.2%), se
presentaron 4 complicaciones (11.76%): dos pacientes (5.88%) tuvieron
fístula duodenal que finalmente se resolvió favorablemente, en un
paciente con DBM II hubo infección de la herida quirúrgica, además de
litiasis canalicular residual tratándose con éxito por medio de
colangiopancreatografia retrógrada.

Un paciente fallecido a consecuencia de cáncer de la vesícula biliar con .
invasión a duodeno y colon. (Tabla 6)
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Considerando el número total de colecistectomía laparoscópica (511
pacientes) el porcentaje de complicaciones es de 0.78% y mortalidad fue
de 0.19% (Tabla6).

DISCUSIÓN Y COMENTARIOS: En esta serie se convirtió la
colecistectomía laparoscópica a cirugía abierta en 34 pacientes que
representan el 6.6%, lo cual se encuentra dentro de lo informado en la
literatura (6,7,8,9,10).

La edad y sexo de los pacientes de la señe de conversiones esta
discretamente por arriba del promedio, probablemente debido a que los
pacientes no acuden de forma primaria al servicio especializado.
(11,12,13).

Los antecedentes fueron negativos en el 73% de los pacientes lo que
concuerda con lo esperado para este tipo de padecimiento.

El porcentaje (44.1%) de pacientes sometidos a cirugía de urgencia se
encuentran por arriba de lo esperado (14,15), sin embargo al
correlacionar los diagnósticos pre y postoperatorios se encuentran con
concordancia en su mayoría. En dos casos (13.3%) se encontró cáncer
de la vesícula biliar, uno de los cuales con invasión a duodeno y colon
fue la única muerte.
Probablemente lo anterior fue debido a que los pacientes recurren a la
atención médica en forma tardía.

Las causas de conversión a cirugía abierta fueron por: coledocolitiasis
en el 26% lo que traduce una evaluación preoperatoria deficiente. (16) El
sangrado en el lecho vesicular representa por lo general deficiencia en la
técnica de hemostacia. (17)

La disección difícil en el triángulo de Calot es común en casos agudos
debido al proceso inflamatorio que impide la correcta visualización de
las estructuras, que también es el caso en piocolecisto (18,19,20,21). En
ocasiones es muy difícil hacer el diagnóstico preoperatorio de cáncer de
la vesícula y el encontrarlo es indicación formal de laparotomía (22). La
fuga de gran cantidad de Utos que no pueden extraerse durante la
cirugía laparoscópica, lleva a la cirugía abierta ya que los cálculos
dejados en la cavidad peritoneal, favorecen la formación de abscesos y
fístulas (23,24).

Las fallas técnicas pueden ser imprevisibles pero el contar con personal
técnico capacitado las puede disminuir. El enfisema subcutáneo masivo
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y la hipercapnia están relacionados con el Neumo Peritoneo a
presiones elevadas. (Tabla 5) (25,26,27)

En esta serie las complicaciones representan el 0.78% de los 511
pacientes y el 11.76% en las 34 conversiones a cirugía abierta lo que se
encuentra por abajo del promedio general (28,29). Las fístulas
duodenales pueden ser consecuencia de lesión directa por instrumentos
o por lesiones termoeléctricas. La litiasis residual y la infección de la
herida solo se presentaran en el 0.19% de la serie en general y en el
2.94% de los pacientes convertidos en cirugía abierta.

El único paciente que murió fue por cáncer de la vesícula biliar con
invasión al duodeno y colon de manera estricta esta defunción puede no
estar relacionada a la cirugía laparoscópica en sí.
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Conclusiones: En esta serie el porcentaje de conversión de la
colecistectomía laparoscópica a la colecistectomía abierta fue el del
6.6% lo que esta de acuerdó con la literatura al respecto.

La evolución de los pacientes fue buena en el 94.2% de los pacientes.

Las complicaciones 0.78% de los 511 pacientes y de 11.76% de las 34
conversiones fueron menores a la informada por otros autores.

La mortalidad fue de 0.19% en relación a la serie total y de 2.94% en
relación a los pacientes convertidos a cirugía abierta, es mínima.



TABLA I

COLEC1STECTOMIA LAPAROSCOPICA Y
CONVERSIÓN A COLECISTECTOMIA ABIERTA

Colccisteciomia Laparoscópica

Conversión a Cirugía Abioria

N o .
SU .

34

%
100

6.6

TABLA III

CONVERSIÓN A COLECISTECTOMIA ABIERTA
ANTECEDENTES

Pacienta" (73.5%)
Pacientes (26.5%)
Pacientes (11.7%)
Pacientes ( 8.8%)
Pacientes { 5.8%)

Sin antecedentes
Con antecedentes

Diabético
Cardiopatía
Obesidad

25
9
4
3
2

TABLA II

CONVERSIÓN A COÍXCÍSTECTOMXA ABIERTA
EDAD V SEXO

Edad promedio '
5ta. Dicada
Sexo

Femenino
Masculino

Relación Sexos Fejuen íno/Mascu lino

4!» AJíos (23-75 años)
9 pacientes (26.4 %)

29 Patiemcs (65.2%)
5 Paciemes (H.S%)

(S.8/U

TABLA IV

TABLA V

CONVERSIÓN A COLECISTECTOMIA ABIERTA
CIRUGÍA ELECTIVA/URGENTE

Cirugía Electiva

Cliugía Urgente

19 Pacientes (55.9%}

15 Pacientes (44.1%)

CONVERSIÓN A COLECISTECTOMIA ABIERTA
CAUSAS DE CONVERSIÓN

Causa

Total
ColedocpJitiasÍK
Sangrado de Lecho
Disec. Dif. de! TViánguio Calot
Piocolecisto
Cáncer de Vesícula
HWrocoledsto
Fuga Masiva de Uros
Enf. Mase, e Hipercapnia
Agenecia Vesicular
Fallas Técnicas: Fte De Luz

Agot. Co2

Mo. Pacientes

34
9
8
5
3
2
1
1
1
1
2
1

%

100
26
23.5
14.7
8.S
5.8
2.9
2.9
2.9
2.9 .
S.8
2.9 TABLA VI

CONVERSIÓN A COLECISTECTOMIA ABIERTA
MORB1MORTALIDAD

(En pacientes con/conversión (34 Pacientes) En Tota! dcPacicntcs (SU)

Complicaciones - 4X11.76%) : ' 0-7»% -
Fístula duodenal ." • 2 ( 5.88%) 0.39% .
[nfeedún Hox 1(2.94%) 0.19%
Litiasis Residual I ( 2.94%) 0.19%
Mortaiidad
Cáncer de !a Vesícula 1 ( 2.94%) ,. 0.19%
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