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Factores asociados a la conversién de la colecistectomia por
laparoscopia: Experiencia en el Centro Médico ABC
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Infroduccidn.

Los padecimientos de la vesicula biliar han aquejado al hombre desde

tiempos inmemoriales. (Fig. 1}
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Fig.1 Litos biliares
encontrados en una
momia procedente de
Micenas. (1600 a.C.)

La primera descripciéon de litos biliares en el humano fue hecha por
Alejandro de Tralles (525-605 d.C.). (Fig. 2} Sin embargo, también se encuentra
descrita en el Papiro de Ebers, descubierto por George Ebers en 1872 . (Fig. 3}

Fig. 2 Alejandro de Tralles
{525-605 d.C.)

Fig. 3 Descripcion de ictericiay colico
biliar.
Papiro de Ebers, 1872




Andreas Vesalius {1514-1564) en su obra "De humani corporis fabrica”
(Basilea, 1543) concluyd que la colelitiasis es una enfermedad. También describié
la anatomia de la via biliar extrahepdética ). (Fig 4)
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Fig. 4 llustracion de la

obra de Vesalius que

muestra la anatomia
de la vio biliar.

Jean Louis Petit a principios de 1700 introdujo el término cdlico biliar y sugiridé
drenar los abscesos cuando la vesicula se encontraba adherida a la pared
abdominal. En ese tiempo sélo se salvaban pacientes que por suerte habfan
desarrollado fistulas externas y abscesos. El tratamiento de la colecistitis consistia
en belladona, morfina y aguas termales.

Con Id aparicién de la anestesia (1846) y la antisepsia [1867) fue posible
desarroliar la cirugfa biliar. Carl Johann August Langenbuch (Fig. 5) realizé la
primera colecistectomia el 15 de julio de 1882 y establecié que: “La vesicula debe
ser extiroada no sélo porque contiene cdlculos, sino porque se forman dentro de
ella.” n

Fig. 5 Carl Johann August
Langenbuch
(1844-1901)




Desde entonces, el campo del diagnéstico y tratamiento de problemas de
vesicula y vias biliares ha sufrido grandes avances, tales como la coledocotomia
(1890) y exploracién de vias biliares, la colocacién de la sonda en “T" (Kehr, Fig. 6),
las colangiografias oral {Graham y Cole, 1924), endovenosa [1924}) vy
transoperatoria (Mirizzi, 1931), la colangiografia percutdnea (Huard, 1937), la
coledocoscopia (Wildegans, 1953), la colangiopancreatografia retrégrada
endoscépica (Oi, 1971), etc. 1 .

Fig. 6 Fotografia de las
primeras sondas "T",
creadas por Kehr.

El 12 de septiembre de 1985 el Dr. Erich MUhe de Boblingen, Alemania
realizé la primera colecistectomia laparoscépica. (Figs. 7 y 8). Ya desde 1983
Lukicher habia propuesto un método laparoscépico para efectuar la
colecistectomia en casos de colecistitis aguda, aunque no tuvo aceptacioén.

Fig 7 Fotografia del Dr. Erich
Mihe.
Fig. 8 Publicacién de la hazafia
del Dr. MUhe.




El primer paciente de MUhe fue una mujer de 41 anos, muy delgada, que tenia
una colelitiasis muy sintomdtica. El procedimiento duré dos horas y 14 minutos. (23

A pesar de este gran avance, la Sociedad Alemana de Cirugia rechazé a
MUhe en 1986, sin embargo en 1997 recibid el reconocimiento mds importante de
esta sociedad. En 1990, en ia Convencién de la Sociedad de Cirujanos
Gastrointestinales Americanos (SAGES), a Perissat, Berci, Cuschieri, Dubois y Mouret
se les dio el crédito por haber redlizado las primeras colecistectomias
laparoscédpicas. MUhe no fue reconocido aun cuando llevaba 90
colecistectomias por laparoscopia para ese afio. Sin embargo, en marzo de 1999
SAGES invité a MUhe a dar la “Conferencia Karl Storz" en el Congreso Anual de
esa sociedad en San Antonio, Texas. Su pldatica se tituld *“La Primera
Colecistectomia Laparoscédpica”. Finalmente, MUhe recibié el reconocimiento por
su hazana 2. 3).

En nuestro continente un joven residente de cirugia argentino, Aldo
Kleinman presentd su proposicidon de tesis para graduarse de cirvjano:
“Colecistectomia por laparoscopia. Modelo experimental en ovejas”, el 15 de
octubre de 1985 en la Universidad de la Plata. Nadie lo tomd en cuenta. En
América Latina el honor de ser los primeros les comespondié a Leopoldo Gutiérez
de México y a Luis Arturo Ayala y Eduardo Souchén, de Venezuela. (4

Los cirujanos mexicanos se interesaron desde el principio en esta
revolucionaria técnica. El primer curso en América Latina de Cirugia
Laparoscépica para Cirvjanos Generales se efectud en el Hospital ABC los dias 8,
9 y 10 de agosto de 1990, iniciando asi la era de la cirugia de minima invasién en
cirugia general en México. 3, 4 '

Desde Ia infroduccién de la cirugia laparoscédpica hasta ahora han habido
avances considerables en este campo, incluyendo la introduccién de varios
instrumentos, asi como mejorias importantes en los sistemas épticos. Actuaimente
la colecistectomia laparoscépica puede ser realizada con la ayuda de un robot.
)

En 1990 el 10% de las colecistectomias se realizaban por via laparoscépica.
Para 1992 el porcentaje aumentd hasta un 90%. is)

La colecistectomia laparéscopica ha sido aceptada como el método de
eleccién para el fratamiento de las patologias quirdrgicas de la vesicula biliar.
Actualmente, el 85 a 90% de las colecistectomias son realizadas con este método.
Este abordaje se debe intentar en todos los casos de patologia de la vesicula
biliar {(excepto cuando existan contraindicaciones para la cirugia laparoscépical),
incluso en ancianos con colecistitis aguda, siempre y cuando las opere un
cirvjano experimentado. Sin embargo, a pesar de que es considerada un
procedimiento laparoscépico bdsico, en ocasiones debe convertise a un
procedimiento abierto. En la mayoria de las series, la conversion estd entre 3y 5%.
Es mds frecuente en ancianos y en pacientes con colecistitis aguda. (s.7.8.9)

En términos generales, la conversién debe hacerse 15 a 30 minutos después
de iniciada la cirugia si no hay progreso en la diseccidén por dificultad para
identificar las estructuras o por problemas técnicos. De esta forma pueden
evitarse la mayor parte de las complicaciones catastréficas. )




Objetivos.

e Conocer el porcentaje de conversion de la colecistectomia laparoscépica
en el Centro Médico ABC.

e Comparar la incidencia de conversidn en el Centro Médico ABC con lo
reportado en la literatura mundial.

e Conocer las caracteristicas de los pacientes sometidos a la
colecistectomia laparoscépica y la causa de la conversién.

e Identificar qué variables influyen en la conversién de la colecistectomia
laparoscopica en el Centro Médico ABC.

e Conocer las diferencias entre los pacientes sometidos a colecistectomia
laparoscépicay aquelios que se convirtieron.

e Determinar si el nOmero de complicaciones fue mayor en casos de
colecistectomla convertida. _

e Determinar si existe alguna forma de predecir la conversién de la cirugia
laparoscoépica.

Justificacién.

La colecistectomia es una de las cirugias realizadas con mayor frecuencia
en México. Debido a que el aborddje laparoscédpico es sin duda el estdndar de
oro, la mayoria de las colecistectomias se realizan con esta técnica. Los
residentes de cirugia en este hospital aprendemos a redlizar colecistectomias
laparoscépicas mucho antes de aprender a efectuarlas por cirugia abierta, sin
embargo la conversion siempre es una posibilidad por lo que el entrenamiento en
ambas técnicas es de suma importancia.




Pacientes y Métodos.

Utilizando el Expediente Médico Eectrénico se revisaron los casos de
pacientes sometidos a colecistectomia laparoscépica del 1 de enero, 1999 al 31
de diciembre, 2003. Los diagnédsticos utilizados para la buUsqueda fueron:
colecistitis aguda y crénica, colecistectomia {laparoscopica y abierta), colangitis,
pancreatitis, discinesia vesicular, colelitiasis, colédocaoiitiasis, ictericia en estudio y
dolor abdominal en estudio.

Las variables consideradas fueron: edad, sexo, diagndstico preoperatorio,
diagnéstico postoperatorio, razéon de la conversion, complicaciones, cirugia
realizada. dias de estancia intrahospitalaria, tiempo quirdrgico, procedimiento
electivo o de urgencia, nUmero de trécares y método diagnéstico.

Se redlizé un estudio retrospectivo de todos los casos programados para
colecistectomia laparoscépica que fueron convertidos a cirugia abierta. Se
compararon los dias de estancia hospitalaria y el tiempo quirirgico en ambos
procedimientos. También se estudiaron los diagndsticos mdés frecuentes en los
casos de conversién, asi como las complicaciones en todos los casos. También se
analizaron las variables que influyeron en la conversién y se determind su
significancia estadistica.

Para el andlisis estadistico se utilizd el programa EViews 5 (Quantitative
Micro Software, 2004). Para analizar la variable dicétoma (conversién) se usé un
modelo Logit. :



Resulfados.

La busqueda amojd 1841 pacientes programados para colecistectomia
laparoscodpica del 1 de enero, 1999 al 31 de diciembre, 2003 en el Hospital ABC.
Fueron 1150 mujeres (62.39%) y 691 hombres (37.56%). La edad promedio fue de
49 anos. Cuatrocientos ochenta pacientes fueron intervenidos de urgencia
{26.07%) y 1361 de forma electiva (73.92%). Hubo 42 complicaciones (2.28%). Las
mas frecuentes fueron: sangrado del lecho vesicular 19 casos (1.03%), sangrado
de algun puerto en 7 casos (0.38%), lesién de la via biliar 5 casos (0.27%), desgarro
de la arteria cistica en 3 casos [0.16%), dos pacientes tuvieron perforacién
iatrogénica de viscera hueca (0.10%), un caso de pancreatitis post-quirirgica,
una fesién adrtica, una laceracién hepdtica, un caso de sangrado por lesién del
epiplén, una lesidén de rama portal derecha y un paciente que presenté cambios
electrocardiograficos durante la cirugia. Hubo seis pacientes que tuvieron
hemorragias mayores a 600cc por alguna de las causas ya mencionadas. Cinco
pacientes ameritaron exploracion quirirgica debido a las complicaciones (0.27%):
tres casos de sangrado mayor a é00cc, una lesidon de via biliar (drendje de
biloma) y una perforacién de viscera hueca (estdomago).

Para la colecistectomia laparoscopica, el tiempo promedio de estancia
intfrahospitalaria fue de 2.22 dias y el tiempo quirlrgico promedio fue de 90.67
minutos. Sélo hubo 28 complicaciones en este grupo de pacientes (1.56%), siendo
las més frecuentes sangrado del lecho vesicular en 10 casos [{0.55%), sangrado de
algin puerto en 7 casos {0.39%). desgano o lesion de la arteria cistica en tres
casos (0.16%). Hubo dos pacientes con lesidon de la via biliar {0.11%), dos
perforaciones de viscera hueca [0.11%), una laceracién hepdtica, un sangrado
por lesién del epiplén, un caso de pancreatitis post-quirdrgica y un paciente que
presentd cambios electrocardiograficos en el transoperatorio. En el grupo de
pacientes que no se convirtié el promedio de gldébulos blancos fue de 8.6/mma3. El
indice de masa corporal en estos pacientes fue de 26.73Kg/mz2.

Se convirtieron 51 casos (2.7%) y en sélo doce de ellos la causa fue una
complicacién {23.52%): ocho casos presentaron sangrado incoercible por via
laparoscépica, cuatro de ellos fueron mayores a 600cc, entre elios una lesién de
la rama derecha de la porta. En tres pacientes la causa de la conversién fue una
lesién de la via biliar y en un caso una lesidn adrtica. En los 39 casos restantes la
principal causa de conversidn fue la presencia de adherencias e imposibilidad
para identificar las estructuras anatdémicas en 41 casos (80.39%). siete de ios
cudles se asociaron a sangrado menor a 600cc. La segunda causa de la
conversién fueron las dificultades técnicas {incapacidad del cirujano para realizar
exploracién de vias biliares por laparoscopia) en seis casos {11.76%). Hubo dos
conversiones {3.92%) secundarias a complicaciones en procedimientos asociados
(derivacién gastro-yeyunal y reduccién de hernia de Morgagni), dos casos de
sindrome de Mirizzi (3.92%) y dos pacientes con cdncer de vesicula (3.92%). Los
diagnésticos mds frecuentes en los 51 casos que se convirtieron fueron:

o Colecistitis aguda: 26 (50.98%).

Colecistitis crénica: 16 (31.37%).
Colédocolitiasis: 9 (17%).
Pancreatitis: 5 (9.8%).

Sindrome de Mirizzi: 2 (3.9%).



Adenocarcinoma de vesicula: 2 (3.9%).

Apendicitis aguda + colecistitis aguda litidsica: 1 (2%).

Colangitis: 1 {2%).

Disfuncién del esfinter de Oddi: 1 (2%).

Colelitiasis + obesidad: 1 {2%).

Colecistitis aguda litiégsica + hernia de Morgagni: 1 {2%).

La edad promedio en este grupo de pacientes fue de 58 afnos. El tiempo
de estancia intrahospitalaria promedio fue de é dlas. El tiempo quirdrgico
promedio fue de 197 minutos. El indice de masa corporal en este grupo de
pacientes fue de 26.72Kg/m? [13.39 a 42.27 Kg/m?2),

Cuarenta casos fueron intervenidos de forma electiva (78.47%) y once
pacientes de urgencia {21.56%}. En ambas, la causa mds frecuente de conversion
fueron las adherencias y la imposibilidad para identificar la anatomia. La cuenta
promedio de gldbulos blancos fue de 9.8/mm3,

La Unica variable que se relaciona con un riesgo elevado de conversion es
la edad ([p=0.01; OR'=1.30). Las diferencias de los dias de estancia
intfrahospitalaria {2.2 vs. é dias) y la diferencia del tiempo quirirgico también
fueron estadisticamente significativos {p=0.003 [OR=1.11] y 0.000 [OR=1.01],
respectivamente).

El indice de masa corporal y el nivel de leucocitos en ambos grupos de
pacientes fueron similares, no se relacionaron con la conversidon (p=0.29 y 0.09,
respectivamente}.

En 1620 casos (87.99%) se utilizd el ultrasonido como método diagnéstico
inicial, el cual se complementé con alguna ofra prueba diagnéstica en 12.01%
(CPRE, HIDA, colecistografia oral, US Boyden, placa simple de abdomen vy
colangiorresonanciay).

En 78 casos {4.23%) se realizaron procedimientos abdominales ademdas de
la colecistectomia, siendo el mds frecuente la funduplicatura {42 pacientes,
2.28%).

En 86.04% de los pacientes se utilizaron cuatro trécares. Se usaron tres
trécares en 10.75%, cinco trécares en 2.28% [colecistectomia + funduplicatura) y
en 0.43% de los casos se utilizaron 4 trocares de 3mm. En algunos casos, se decidié
la conversidn al inicio del procedimiento debido a las adherencias cuando se
habia introducido sélo 1 6 2 trécares. El nGmero de trocares no influencié el
desenlace de la cirugia.

! OR=0dds ratio (razén de momios)




Discusion.

El campo de la cirugia general vivié una revolucién a finales de los
ochentas con la intfroduccidn de la cirugia laparoscépica.

La colecistectomia laparoscépica es en la actualidad el estdndar de oro
para el tfratamiento de las enfermedades de la vesicula biliar (7, 8 9. Desde 1992
mds del 85% de las colecistectomias se realizan con esta técnica (. Desde el
principio este abordaje probd ser mucho mejor que la cirugia convencional. El
dolor postoperatorio disminuyd, al igual que los dias de estancia intrahospitalaria y
los pacientes regresaban a su vida cotidiana mucho mdas répido ).
Desafortunadamente los beneficios de la cirugia laparoscdpica no estan exentos
de la posibilidad de hacer dafio (1. Hubo muchos cirujanos que se opusieron ala
técnica debido a que se pensé que el riesgo de lesionar la via biliar era mayor (2.).
La literatura demuestra una mayor incidencia de lesion de la via biliar,
comparado con la cirugla abierta (0.4 a 0.2%). Con esto surgié el término de
“curva de aprendizaje”. No se ha comprobado la relacién entre la experiencia
del cirujano y las lesiones de via biliar durante el transoperatorio, pero el dafo
suele ser mds grave 0.1, Después de mas de una década de experiencia y
mayor exposicidén de cirvjanos jovenes a la cirugia laparoscépica en los
programas de residencia, la frecuencia de lesiones de la via biliar no ha
cambiado y puede legar a ser hasta de 1 a 4%. En el caso de la colecistectomia
laparoscédpica se necesitan aproximadamente 50 procedimientos para dominar
la técnica.

En este estudio el porcentaje de conversidon estuvo por debgjo del
reportado en la literatura (2.7 vs. 3-15%). «.8.9.10,11) Puede deberse a que cada vez
se hacen procedimientos mds complejos por esta via. Las causas de la conversion
fueron similares a las descritas en otros estudios, siendo la mds comun la
imposibilidad para identificar ia anatomia y las adherencias. Actualmente ni la
colecistitis aguda ni la edad avanzada son contraindicaciones para realizar el
abordaje laparoscédpico. g, 9 19 Conforme aumenta la expectativa de vida, el
numero de pacientes ancianos que presentan enfermedades quirirgicas también
aumenta. Las cirugias abdominales son comunes en este grupo de pacientes. Hoy
en dia existen adultos mayores con multiples actividades y en muy buena forma,
por esta razén es importante que regresen a su estado preoperatorio lo antes
posible. Durante mucho tiempo se pensd que la cirugia laparoscépica estaba
confraindicada en los adultos mayores debido al gran nimero de
complicaciones asociadas al pneumoperitoneo. Una década de procedimientos
laparoscépicos exitosos en pacientes ancianos ha disminuido el temor a estas
complicaciones. La colelitiasis se presenta en el 50% de mujeres y 15% de los
hombres mayores de 40 anos. Las enfermedades de la vesicula biliar son la
indicacién mas comUn de cirugia abdominal en los ancianos. La cirugia abierta
tiene una alta morbi-mortalidad, se han reportado complicaciones en 18 a 35%
de los casos y la mortalidad puede ser hasta de 12.7%. La colecistectomia
laparoscépica se asocia a menor morbilidad en los pacientes ancianos. En los
adultos mayores de 40 afios la conversién a cirugia abierta va de 3 a 22%. Las
causas mds comunes incluyen adherencias, dificultad para diferenciar las
estructuras anatémicas, colecistitis aguda y gangrenosa, sangrado y la presencia
de colédocolitiasis. Existen estudios que comparan a pacientes jovenes a los que
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se les realizé colecistectomia laparoscdpica con pacientes ancianos sometidos al
mismo procedimiento. Estos muestran que los ancianos tienen mdés
complicaciones, mayor niUmero de conversiones y aumento en el tiempo de
estancia infrahospitalaria. Sin embargo, a pesar de que las complicaciones se
presentan con mucha frecuencia en ancianos sometidos a colecistectomia
laparoscédpica, éstas son menores que las observadas en cirugia abierta. Estos
pacientes toleran mejor el procedimiento laparoscépico que el procedimiento
abierto. Las ventgjas de la cirugia laparoscopica también son evidentes en
mayores de 80 afos a pesar de que los indices de conversién y la morbi-
mortalidad son mayores que en los pacientes de 65 a 79 anos. El aumento de los
procedimientos electivos en estos pacientes es muy importante para reducir Ia
morbi-mortalidad 13. En este estudio se demostré que la edad de los pacientes
que se convirtieron es mayor, probablemente debido a que estos pacientes han
presentado patologia vesicular por mds tiempo.

Durante mucho tiempo se pensé que la colecistitis aguda se consideraba
una contraindicacién relativa para la realizacién de una colecistectomia por
laparoscopia. Actualmente la colecistectomia urgente por via laparoscdpica es
el tratamiento de eleccidon para esta patologia. En varios estudios se ha
demostrado que el nUmero de complicaciones en los casos de colecistitis aguda
va de 5 a 30%. Este aumento se debe al estadio del proceso inflamatorio agudo.
Durante la primera fase (edematosa) existe un plano entre la vesicula y el tejido
circundante que facilita la diseccion. Una vez que la inflamacién comienza a
ceder se produce una cicatrizacién extensa y esto dificulta la operacién 4. La
conversiéon fue maés frecuente en casos de colecistitis aguda en este estudio.

Ademds de la edad avanzada y la colecistitis aguda, existen otros factores
de riesgo para la conversién de la cirugia laparoscoépica. Estos son: la presencia
de litos grandes, obesidad, sexo masculino y el antecedente de cirugias
abdominales. El sexo masculino se ha propuesto como un factor de riesgo para
presentar colecistitis aguda severa, sin embargo esta relacién no ha sido bien
estudiada. Debido a la gran inflamacién la diseccién es mdas dificil por lo que
aumenta el niUmero de conversiones. Esta observacién aun no tiene explicacién
(s.18. Sin embargo, en un trabajo reciente se demostré que los pacientes del sexo
masculino tienen mds dias de estancia intrahospitalaria y el costo es mayor 7). En
este estudio se demostré que el sexo no influye en la conversion de la
colecistectomia laparoscépica.

En los casos convertidos a cirugia abierta los dias de estancia
infrahospitalaria aumentaron significativamente: & vs. 2.22 dias en los casos de
colecistectomia laparoscépica (p=0.003). El dolor postoperatorio, la respuesta
metabdlica al trauma quirlrgico y las complicaciones postoperatorias son la
causa de este aumento en la hospitalizacién. La conversién también provoca un
aumento considerable en los costos pues, ademds de prolongar el tiempo de
estancia intrahospitalaria, también aumenta el tiempo quirlrgico: 90.67 vs. 197
minutos en los procedimientos convertidos (p=0.001). En el Centro Médico ABC los
cirvjanos se tardan mas tiempo en decidir la conversidn, ésta debe realizarse 15 a
30 minutos después de iniciado el procedimiento si no hay progreso en la
diseccion ().

La colecistectomia laparoscépica se considera un procedimiento
endoscédpico bdsico a pesar de que se necesitan entrenamiento y equipo
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especiales. Desgraciadamente en nuestro pais no todos los cirujanos tienen
acceso a la laparoscopia, ya sea por falta de recursos o de capacitacién, motivo
por el cual en algunos centros hospitalarios {urbanos y rurales} la colecistectomia
laparoscépica no es factible. En el Hospital ABC los residentes de cirugia
aprenden rdpidamente este procedimiento, pues se realizan aproximadamente
400 procedimientos al afio, por cirvjanos altamente capacitados. El
entrenamiento de los residentes en esta drea de la cirugia es un reto, pues se
debe encontrar un equilibrio entre el aprendizaje efectivo y la seguridad del
paciente. Se necesita un programa de entrenamiento estructurado y con
supervisién estrecha de los profesores.

No debemos olvidar que somos cirujanos generales y que, a pesar de los
avances en el campo de la cirugia endoscépica, debemos estar preparados
para convertir un procedimiento en cualquier momento. Por lo tanto un cirvjano
general no debe llamarse a si mismo "cirvjano laparoscopista”.
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Conclusiones.

Las causas de la conversién no dependen del cirvjano, en la mayor parte
de los casos se debe a condiciones inherentes del paciente {adherencias,
variantes anatémicas, etc).

La conversién es mds frecuente en casos de colecistitis aguda. La
inflamacién del tridngulo de Calot, la presencia de adherencias y las
alteraciones anatdmicas llevan al cirvjano a convertir el procedimiento.

El porcentaje de conversidn en el Centro Médico ABC estd ligeramente por
debajo del reportado en la literatura mundial (2.7 vs 3 a 5%) ¢. El tiempo
quirdrgico promedio en este grupo es de 197 minutos, lo cual tfraduce un
mayor tiempo en decidir la conversién y un aumento en el costo total del
procedimiento.

Identificar a los pacientes en riesgo para la conversién sigue siendo dificil y
por lo tanto el abordagje laparoscédpico debe intentarse en todos los
pacientes. En la actualidad no existe ninguna escala que permita predecir
la conversidn, asi que ésta debe decidirse durante el transoperatorio. (g En
este estudio la edad fue el Unico factor relacionado con la conversion.
Conforme aumenta la experiencia del cirvjano en el campo de la cirugia
laparoscédpica ta conversidn a un procedimiento abierto indica un caso
dificil.

La decislén de convertir no debe considerarse como una complicacién,
pues el objetivo final es completar la cirugia de manera segura y eficaz.

La conversién no debe considerarse como un fracaso, sino como un signo
de experiencia y una decisién de buen juicio quirirgico: in dubio, incisio.
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