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RESUMEN

Introduccién: La introduccion y rapida adopcién del abordaje laparoscépico para
colecistectomia, revolucioné el manejo quirurgico habitual, el primer caso de cirugia
colorectal laparoscopica fue reportado en 1991 con un crecimiento estimado de un
3.6% en 1994 a un 24.3% para el ano 2005. Sin embargo, el riesgo de conversién
a cirugia abierta en cirugia colorectal se ha descrito en hasta un 10 a 23% de los
eventos quirurgicos y hasta del 42% en algunas series estando en relacion al riesgo
quirurgico pre operatorio, presencia de abscesos o fistulas, IMC, adherencias, asi
como experiencia del cirujano y tipo de procedimiento realizado. Material y
Métodos: Estudio transversal, retrospectivo y descriptivo, donde fueron revisados
expedientes e informacion de base de datos electréonica del servicio de
Coloproctologia de pacientes de 16 a 90 afios de edad con diagndstico de patologia
colorectal benigna y maligna intervenidos quirdurgicamente mediante abordaje
laparoscopico que cumplian con los criterios de inclusidn y exclusion. Resultados:.
La mayoria de los procedimientos fueron realizados de manera electiva (97.7% vs
2.3%) y la tasa general de conversion fue de 32.18% (n=28). La Laparotomia
exploradora presenta un riesgo para conversién con significancia estadistica (OR
10.3111, p=<0.001) asi como el sangrado transoperatorio mayor a 500 ml (21.3750
p<0.001). EI IMC y el tipo de procedimiento no mostraron significancia estadistica
para conversion en nuestra serie de 87 pacientes. Conclusiones: . Se debe tomar
en cuenta a la hora de decisién por abordaje laparoscépica el antecedente de
cirugia previa asi como informar al paciente que dependiendo del tipo de reseccién

arealizar y el diagndstico preoperatorio sera el riesgo o la necesidad de conversion.



1.

Datos de alumno
Apellido Paterno:
Apellido Materno:
Nombre:
Teléfono:
Universidad:
Facultad:
Especialidad:

. Datos del Asesor

Apellido Paterno:
Apellido Materno:
Nombre (s):

. Datos de la tesis

Titulo:

No. de paginas:
Aino:

NUmero de registro:

Guzman

Padilla

Carlos Javier

55 4167 4620 / 55 5953 9296

Universidad Nacional Autonoma de México
Facultad de Medicina

Coloproctologia

Rojas
lllanes
Moises Freddy

Factores pronésticos para conversién a cirugia
abierta en cirugia colorectal laparoscépica

R-2015-3601-77



INTRODUCCION

La introduccién y rapida adopcioén del abordaje laparoscépico para colecistectomia,
revoluciond el manejo quirurgico de las enfermedades de la vesicula biliar. Desde
los pocos afios del inicio de este abordaje, esta técnica crecioé hasta un 73.7% de
todas la colecistectomia realizadas para el afno 1992, reduciendo la estancia
intrahospitalaria asi como el costo. A pesar de la evidencia demostrada de los
beneficios de la cirugia laparoscopica, la adopcion de la misma en los
procedimientos colorectales fue lenta, el primer caso de cirugia colorectal
laparoscoépica fue reportado en 1991 con un crecimiento estimado de un 3.6% en

1994 a un 24.3% para el afio 2005".

En coloproctologia es reconocida y aceptada su utilidad ampliamente en patologia
benigna y recientemente en maligna, si bien los cirujanos generales encuentran un
amplio campo para su aplicacion en abdomen agudo, con una sensibilidad y
especificidad mayor al 90%, en patologia colorectal aguda su empleo es limitado 2.
Su uso queda contraindicado en pacientes con datos de abdomen agudo
presentando ademas inestabilidad hemodinamica, ileo mecanico o paralitico,
coagulopatias sin correccién, peritonitis fecal, infeccion de pared abdominal,
cirugias abdominales multiples y embarazo avanzado. El uso de la laparoscopia
diagndstica encuentra su utilidad en aquellos pacientes con datos de abdomen
agudo en unidades de cuidados intensivos, con respiracion asistida en los cuales el
empleo de pocas drogas anestésicas y en la misma cama puede realizar el
procedimiento, en aquellos casos que es requerida la intervencién quirurgica es de

suma importancia e interés determinar a que pacientes se podra completar el



abordaje quirurgico definitivo por esta via y a quienes no.

Dentro de las ventajas del abordaje laparoscopico se encuentra un transito colénico
con una recuperacion mas rapida que el procedimiento abierto, mejorando el post
operatorio en general, menor trauma quirdrgico y un retorno de la motilidad
gastrointestinal mas rapido>, por lo que es de importancia determinar factores
pronésticos que determinen cuales pacientes no se beneficiarian del abordaje
laparoscopico, o incluso mas importante, cuales pacientes no completaran el

procedimiento quirdrgico por via laparoscopica.

El manejo laparoscépico en enfermedad diverticular se encuentra ampliamente
aceptado, incluyendo reseccién anterior baja para enfermedad recurrente no
complicada, y lavado o drenaje en pacientes con peritonitis purulenta y abscesos
que no pueden ser drenados de manera percutanea, se ha demostrado su

seguridad y accesibilidad incluso en diverticulitis complicada *.

En cuanto a patologias como prolapso rectal, en la cual se han reportado multiples
abordaje abiertos, y transanales, resectivos o no, también se encuentra el abordaje
laparoscopico con adecuadas tasas de éxito y disminucién de recurrencia®. En
patologia maligna asi como en enfermedad inflamatoria intestinal también se

encuentra aceptado y adoptado el manejo laparoscépico.

Sin embargo, el riesgo de conversidn a cirugia abierta en cirugia colorectal se ha
descrito en hasta un 10 a 23% de los eventos quirurgicos y hasta del 42% en
algunas series, estando en relacion al riesgo quirurgico pre operatorio, presencia de

abscesos o fistulas, IMC, adherencias, asi como experiencia del cirujano y tipo de



procedimiento realizado®.

Asa, Greenberg y colaboradores, encontraron que el convertir un procedimiento
laparoscopico se encuentra asociado a mayor riesgo de complicaciones, mas de la
mitad de los pacientes con complicaciones Clavien 1-2, o 3-4 requirieron de
conversion comparados con aquellos que no fueron convertidos. La asociacion
entre tasa de complicacion y conversion fueron demostrados en dicha investigacion,
explicados por una conversion reactiva debido a complicaciones intraoperatorias
por un lado, sin embargo el tiempo quirdrgico prolongado y las incisiones

abdominales grandes tienden a aumentar la tasa de infeccién de riesgo quirtirgico’.

Las resecciones colorectales laparoscépicas presentan una tasa de conversion
relativamente alta, y aquellos casos convertidos presentan una evolucién similar a
la cirugia colorectal abierta. Se ha descrito que el grupo de cirugia convertida
presentan menor requerimiento transfusionales que el grupo abierto. La experiencia
y el buen razonamiento quirurgico son fundamentales para decidir convertir o no un
procedimiento quirurgico laparoscopico y de esta manera disminuir el riesgo de

posibles complicaciones®.



OBJETIVOS
Determinar de acuerdo a la experiencia en el Servicio de Cirugia de Colon y Recto
aquellos pacientes con riesgo de no completar el abordaje laparoscopico en cirugia

por patologia colorectal.
a) OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Precisar cuales pacientes pueden presentar riesgo de conversion de

procedimiento laparoscépico a procedimiento abierto.

2. Determinar aquellos factores que pueden incidir en la conversion a procedimiento

abierto.



ASPECTOS ETICOS

Este proyecto de investigacion cumple con las normas establecidas en el
reglamento de la Ley General de Salud en materia de Investigacion para la Salud
en México, publicadas en el Diario Oficial de la Federacion el 7 de Febrero de 1987.
De acuerdo con este reglamento, ésta investigacion se clasifica como riesto 1:
investigacion sin riesgo, segun lo dictado en el Titulo Segundo, Capitulo 1, Articulo
17 “Investigacion sin riesgo son aquellas que emplean técnicas y métodos de
investigacion documenta, retrospectivos, y en aquellos en los que no se realiza
alguna intervencién o modificacién intencionada de las variables fisioldgicas, o
sociales de los individuos que participan en el estudio, entre las que se encuentran
cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en las que no se

identifique ni se tratan aspectos sensitivos de su conducta”.

No se afectaron los criterios éticos establecidos, por lo tanto declaramos que no se
requiere de carta de consentimiento informado para la realizacion de este estudio.
Por lo que la informacidn se obtiene del expediente clinico, respetando la privacidad

de lo escrito.



MATERIAL Y METODOS

Estudio transversal, retrospectivo y descriptivo, donde fueron revisados expedientes
e informacién de base de datos electronica del servicio de Coloproctologia (Cirugia
de Colon y Recto) de pacientes masculinos y femeninos de 16 a 90 afios de edad
con diagnostico de patologia colorectal benigna y maligna intervenidos
quirurgicamente mediante abordaje quirurgico laparoscépico que cumplian con los
criterios de inclusién y exclusién en el servicio de Coloproctologia del HECMNSXXI
de Enero de 2007 a Julio de 2015, excluyendo aquellos que no se cuente con su
expediente o informacién completa para la investigacion en cuestion, con
padecimiento colorectal a los cuales se plantea manejo quirurgico laparoscépico y
sin embargo no acepta el mismo o que desde el inicio del procedimiento se decide
su realizacion de manera abierta. Las variables independientes tomadas para el
estudio fueron peso y talla para célculo de indice de masa corporal, comorbilidades,
riesgo quirargico, tiempo quirdrgico, antecedente de cirugia abdominal previa,
diagndstico pre operatorio y tipo de procedimiento, como variable dependiente se
considerd la conversién del procedimiento. Para el andlisis estadistico se calculé la
razdn de momios para el analisis univariado asi como la prueba de chi cuadrado de
Pearson, esta pruebas realizadas el programa estadistico SPSS for mac, MedCalc.

Numbers y Excell para el manejo de la informacion recopilada.



RESULTADOS

Del total de pacientes intervenidos por cirugia laparoscopica en el servicio de
Cirugia de Colon y Recto (Coloproctologia) del Hospital de Especialidades Dr.
Bernardo Sepulveda Gutiérrez del Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto
Mexicano del Seguro Social, un total de 87 pacientes cumplieron los criterios de
inclusion y exclusion. La mayoria de los procedimientos fueron realizados de
manera electiva (97.7% vs 2.3%) y la tasa general de conversion fue de 32.18%

(n=28) (llustracion 1).

En cuanto al sexo se presenta una relacion muy homogénea con 43 pacientes
femeninas vs 43 pacientes masculinos, con una tasa de conversién de 14.94% para
hombres y 17.24% para mujeres. La edad promedio de los pacientes fue de 54.45
afos y un 33.3% de los pacientes presentaban una edad mayor a los 65 afios al
momento del procedimiento con una tasa de conversion para dicha poblacion del

13.79% del total de pacientes (tabla No. 1).

Pacientes intervendios por cirugia colorectal laparoscépica

Convertidos

32% =

No convertidos
68%

[lustracion 1 Pacientes intervenidos por abordaje laparoscdpico por patologia colorectal



Tabla 1 Caracteristicas demogrdficasy tasas de conversion asociadas a sexo y edad.

Factor de No. de pacientes % del total Tasa de Valor de P
Riesgo conversion

(%)

Hombre 43 4942 14.94
Mujer 44 50.57 17.24
Edad 0.228
Meno~r de 65 58 66.66 18.39
anos
Mayor o igual a 29 33.33 13.79
65 afos
Total 87 100 321

El peso promedio de los pacientes intervenidos fue de 70.87 Kg y una talla de 1.62
metros. El IMC del total de pacientes fue de 26.83, con un promedio de 26.49 para
los no convertidos y de 27.53 para los convertidos. El 63.21% (n=55) de los
pacientes presentaban algun tipo de comorbilidad con una tasa de conversién total
de 19.54% (n=32, valor de p 0.814). La hipertension arterial sistémica fue el co-
moérbido mas frecuente el cual se encontraba presente en el 19.5% del total de los
pacientes con una tasa de conversion del 12.64%, seguida por la Diabetes Mellitus
con un 14.94% del total de los pacientes y una tasa de conversion de 3.44% (tabla

No. 2).

En cuanto al riesgo quirurgico determinado por la clasificacion de asociacion
americana de anestesiologia (ASA por sus siglas en inglés) la tasa de conversion
para pacientes con riesgo quirurgico ASA Il y lll fue del 26.43% (17.24% y 9.19%

respectivamente) (Tabla 3).
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Tabla 2 Caracteristicas demogrdficas y tasas de conversién asociadas al Indice de Masa Corporal y Co-mérbidos.

Factor de Riesgo No. de pacientes % del total Tasa de Valor de P
conversion (%)
Indice de Masa Corporal 0.464
Menor a 24.9 32 36.78 11.49
Sobre peso 32 36.78 12.64
Obesidad Grado 18 20.68 4.59
|
Obesidaild Grado 4 4.59 2.29
Super obesida 1 1.14 1.14
Coomorbilidad 0.814
Diabetes Mellitus 16 18.39 3.44
HAS 28 32.1 12.64
Otros* 14 16.01 4.59
Total 87 100 32.1
*Lupus Eritematoso sistémico, Insuficiencia cardiaca congestiva,VIH, Asma, TCE EVC,
enfermedad Renal Crénica, Hiperuricemia, CUCI, Crohn, Dislipidemia.

Tabla 3 Caracteristicas demogrdficasy tasas de conversion asociados al riesgo quirtrgico ASAy a cirugia de
urgencias.

Factor de Riesgo No. de pacientes % del total Tasa de Valor de P
conversion (%)
Riesgo quirurgico ASA 0.537
| 10 11.49 4.59
] 56 64.36 17.24
[} 19 21.83 9.19
Urgencias 2 2.29 1.14
Total 87 100 321

11



El total del tiempo quirdrgico de los pacientes intervenidos fue de 284.18 minutos
(DE 112.65, mediana 250). De los pacientes convertidos el tiempo promedio fue de
333.39 minutos (DE de 105, mediana de 300) comparado con tiempo promedio de
260.83 (DE 108, mediana 240) de los no convertidos. El sangrado promedio del total
de pacientes fue de 267.8 ml (DE 270, mediana 200), de los no convertidos el
sangrado promedio fue de 159.57 ml (DE 148.23, mediana 100, comparado con los
convertidos el sangrado fue de 496 (DE 326, mediana 400), los demas datos en

relacion a tiempo quirurgico y edad se exponen en la tabla no. 4.

Tabla 4 Tasas de conversion asociadas a tiempo quirtrgico y sangrado transoperatorio.

| FactordeRiesgo @ No.de ~  %deltotal ~ Tasade  ValordeP
pacientes conversion (%)

Tiempo quirargico 0.003

Menor o igual a 4 42 48.27 3.44
horas

Mayor a 4 horas 45 51.72 28.3

Sangrado <0.001
Menor a 500 ml 73 83.90 18.39
Mayor o igual a 500 ml 14 16.09 13.79
Total 87 100 32.1

En cuanto a los antecedentes de cirugia abdominal previos el 56.32% de los
pacientes presentaba por lo menos un antecedente de cirugia abdominal de los
cuales el 21.83% (n=19, valor de p 0.168) del total de pacientes requirié de
conversion y el 26.4% tenia mas de una cirugia abdominal (n=23, 11 requirieron de
conversion), la tabla No. 5 muestra los antecedentes quirurgicos mas frecuentes y

las tasas de conversidn respectivas.
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Tabla 5 Tasas de conversion asociadas a antecedente quirtrgicos previos.

Factor de Riesgo No. de % del total Tasa de Valor de P
pacientes (n=87) conversion (%)
P 49 56.32 21.83 0.168
(Al menos una cirugia)
Histerectomia 18 20.86 6.89
Apendicectomia 16 18.39 2.29
LAPE 21 2413 18.38
Colecistectomia 8 9.19 2.29
OTB 4 4.59 1.14
Plastias de pared 5 5.74 1.14
(aparoscapica 1 114 0
Nefrectomia 3 3.44 2.29
Cesarea 6 6.89 2.29

Al revisar el procedimiento realizado de manera laparoscépica las resecciones de
colon izquierdo y la reseccion anterior baja fueron las mas frecuentemente
realizadas con un 33.33% y 19.54% respectivamente y con una tasa de conversion
total de 33.33% y 10.34% respectivamente, las restituciones del transito intestinal o
colonico representan el 5.74% del total de los procedimientos con una tasa de total
de conversion del 4.59%. (Tabla 6). La diverticulitis complicada con algun tipo de
fistula fue el diagndstico mas frecuente para cirugia colorectal por laparoscopia con
un 31.03% de los casos y presentd una tasa de conversion total de 11.49%, seguida
el prolapso rectal y patologia neoplasica con una frecuencia del 14.94% de los casos

con un tasa de conversion del total del 2.29% (tabla 7).
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Tabla 6. Tasas de conversién asociadas al tipo de cirugia colorectal laparoscépica.

Factor de Riesgo No. de % del total Tasa de Valor de P
pacientes conversion (%)
Procedimiento quirtirgico 0.022
RTI 5 5.74 4.59
Colectomias subtotales 5 5.74 1.14
Frikman Goldberg 7 8.94 1.14
HCD 10 11.49 2.29
RAB 16 18.39 10.34
Sigmoidectomia + HCI 29 33.33 11.49
Rectopexia 7 8.94 1.14
Otros* 8 9.19 0
Total 87 100 321
*Apendicectomia, Reseccion abdomino perineal, Proctocolectomia, Colostomias derivativas, lavado peritoneal.

Tabla 7 Tasas de conversion asociadas al diagndstico colorectal.

Factor de Riesgo No. de % del total Tasa de Valor de P
pacientes conversion (%)
Diagnoéstico 0.128
Prolapso Rectal 13 14.94 2.29
Fistula Colovesical,
Rectovaginal, 27 31.03 11.49
Colovaginal

Neoplasia 13 14.94 3.44
Pélipos 4 4.59 2.29
Diverticulitis 11 12.64 5.74
Inflanf:tfg:::elr??eitinal 6 6.89 1.14
Colostomia 5 5.74 4.59
Otros* 8 9.19 1.14
Total 87 100 321

*Inercia colénica, Cordoma Sacro, Sigmoides redundante, Poliposis adenomatosa familiar, Diverticulosis pancolonica,
Tumor de descendente, Perforacion colénica




El principal motivo de conversion en esta seria se debe a dificultad técnica para
completar procedimiento laparoscopico con 9 casos, seguido de adherencias
intraabdominal con 7 casos, falla de equipo de laparoscopia con 5 y plastréon
inflamatorio en sitio quirurgico con 4, otras causs fueron laxitud de tejidos, acidosis

respiratoria y perforacion intestinal con un solo caso cada uno. (Ver ilustracion 2.)

Motivo de Conversion
~ i(y‘*“
3% 4% - M Dificultad Técnica

i Adherencias

U Falla de equipo

i Plastron

i Acidosis Respiratoria
i Perforacidn intestinal

M Laxitud de tejidos

[lustracion 2 Motivos de Conversion a Cirugia abierta en Cirugia Colorectal Laparoscdpica

La tabla 8 muestra el anadlisis multifactorial de los factores del paciente y
transoperatorios asociados a conversion de laparoscopia a abierto, donde el
sangrado transoperatorio es un factor estadisticamente significativo para
conversion. En cuanto a los factores relacionados con el paciente, la cirugia
abdominal previa presenta un OR de 2.0407 (p=0.1382) de requerir de conversion
a procedimiento abierto sin embargo no muestra significancia estadistica. Al solo
comparar la Laparotomia exploradora, esta presenta un riesgo para conversion con

significancia estadistica (OR 10.3111, p=<0.001).
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Tabla 8 Andlisis multifactorial de los factores del paciente y transoperatorios relacionados a conversion de
laparoscopia a cirugia abierta

Factor de Riesgo Odds ratio 95% IC Valor de P
Edad
Menor a 65 anos Referencia Referencia Referencia
Mayor o igual a 63 0.7500 0.3167 — 1.7760 0.5131
anos
Genero
Femenino Referencia Referencia Referencia
Masculino 1.2775 0.51 — 3.1469 0.5944
IMC
Menor a 24.9 Referencia Referencia Referencia
Sobre peso 1.1524 0.4055 — 3.2750 0.7901
Obesidad grado | 0.6286 0.1647 — 2.3987 0.4968
Obesidad grado 2 2.2000 0.2700 — 17.92 0.4613
Superobesidad 6.4268 0.2411-171.43 0.2667
ASA
1 Referencia Referencia Referencia
2 0.5488 0.13-2.2178 0.3997
3 1.0909 0.2295 - 5.1856 0.9129
URG 1.5000 0.0713 — 31.5764 0.7942
Coomorbilidades
No Referencia Referencia Referencia
Si 0.8541 0.3380 — 2.1581 0.7387
Cirugia abdominal previa
No Referencia Referencia Referencia
Si 2.0407 0.7947 — 5.2408 0.1382
LAPE 10.3111 1.9480 — 36.0647 <0.001
Tiempo quirargico
Meno:‘c;ri::al a4 Referencia Referencia Referencia
Mayor a 4 horas 4.3750 1.6082 — 11.9018 0.0038
Sangrado transoperatorio
Menor a 500 ml Referencia Referencia Referencia
Mayor o igual a 300 21.3750 4.3312 - 105.4885 <0.001

ml



La restitucion del transito coldnico asi como la reseccion anterior baja y la restitucion
del transito coldnico, son los procedimientos con mayor riesgo de conversion sin

embargo el andlisis multifactorial no muestra significancia estadistica. (Tabla 9).

Tabla 9 Andlisis multifactorial de las patologias y procedimientos relacionados a conversién de laparoscopia a cirugia
abierta

Factor de Riesgo Odds ratio 95% IC Valor de P

Diagnoéstico

Otras?® Referencia Referencia Referencia
Pl e 41176 0.44 - 38.53 0.2148
Diverticular
Diverticulitis 5.8333 0.5249 — 64.8254 0.1512
Enfermedad
Inflamatoria 1.4000 0.0697 — 28.1213 0.8260
Intestinal
Colostomia 28.0000 1.3503 — 580.5230 0.0312
Neoplasia 2.1000 0.1793 — 24.5976 0.5545
Pélipos 7.0000 0.3972 — 123.3538 0.1837
Prolapso Rectal 1.2727 0.0964 — 16.8095 0.8547
Procedimiento
Otros® Referencia Referencia Referencia
Colectomias 5.6667 0.1894 — 169.5447 0.3171
Frykman Goldberg 3.9231 0.1363 — 112.9025 0.4252
Resecciones de 5.0000 0.2076 — 120.4484 0.3215
colon derecho
Resecciones de 9.1538 0.4795 — 174.7603 0.1412
colon izquierdo
Resecc:fa'j?aa“te”” 21.5333 1.0629 — 436.2493 0.0455
Rectopexia 3.9231 0.1363 — 112.9025 0.4252
Restitucion transito 51.0000 1.7046 — 1525.9024 0.0234

colénico

Inercia coldnica, Cordoma Sacro, Sigmoides redundante, Poliposis adenomatosa familiar, Diverticulosis pancolénica,
Tumor de descendente, Perforacion colénica

b . . L . . . . N .
Apendicectomia, Reseccion abdomino perineal, Proctocolectomia, Colostomias derivativas, lavado peritoneal.
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DISCUSION

Las resecciones laparoscopicas del colon y del recto han ganado gran aceptacion
como la contraparte de minima invasion de las resecciones tradicionales abiertas.
Siendo aceptadas inicialmente para condiciones benignas y posteriormente para
padecimientos malignos. Sin embargo, conocer cuadles pacientes tienen alta
posibilidad de completar el procedimiento de manera completa por via
laparsocopica es de gran importancia, sobre todo por la evolucion post operatoria

del paciente.

Las tasas de conversion en cirugia colorectal varia considerablemente entre un 7 a
25% en estudios con series de casos grandes y entre 2 a 41% en series mas
pequenas, nuestra serie de pacientes que cumplieron con los criterios de inclusién
y exclusion en nuestra institucion docente fue de un 32.18% no alejado de los

reportado en la literatura.

Masoomi y col, se preguntaron si el hecho de que la cirugia colorectal laparoscopica
es convertida empeoraria el post operatorio y el prondstico del paciente,
encontrando que aquellos pacientes que son convertidos tienen mayor tasas de
morbilidad que los que no, sin embargo aun presentan mejor evolucién que aquellos
que inician un manejo abierto de manera inicial. En dicho estudio encontraron una
tasa de conversion de 16.6% en una serie de 207,311 pacientes que intentaron de
manera inicial la reseccion por via laparoscoépica, analizando las caracteristicas
propias del paciente (edad, sexo, grupo étnico, obesidad), tipo de admision (urgente

o electiva), condicion patoldgica, sitio quirurgico y técnica quirurgica. Encontrando
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como el procedimiento mas frecuentemente realizado la hemicolectomia derecha
35.4% seguido de sigmoidectomia 27.8%, con una tasa de conversion de 16.4% vy
13.7%°. En nuestra serie el procedimiento realizado con mayor frecuencia fue la
sigmoidectomia con un 33.33% y una tasa de conversion de 11.49% seguido de la
Reseccion anterior baja con un 19.54% y un 10.34% de tasa de conversion. La
hemicolectomia derecha fue realizda en un 10.34% de los casos con una tasa de
conversion de 2.29%, sin embargo la restitucion del transito colénico fue el que

mayor frecuencia de conversion presentd (4 de 5 casos).

Tekkis y colaboradores comentan en su revisién que el 35.4% de los procedimientos
realizados fueron resecciones izquierdas (Sigmoidectomiia y hemicolectomias
izquierdas) con una tasa de conversion de 15.3%, la hemicolectomia derecha
realizada en un 36.6% de los casos con una tasa de conversion de 8.1%, y la
reseccion anterior baja realizada en un 3.2% de los casos con una tasa de
conversion de 18.4%, encontrando como factores de riesgo para conversion las

resecciones izquierdas y la reseccién anterior baja®.

La edad promedio nuestra serie fue de 54.45 anos y un 33.3% de los pacientes
presentaban mas de 65 afios al momento de la intervencién, otras series comentan
edad promedio de 61.7 y 47.7% de los pacientes mayor a 65 afios®. En cuanto al
sexo nuestra serie es muy homogénea con una ligera mayor frecuencia hacia el
sexo femenino con un 50.57%, en relacion a lo encontrado en la literatura (53.3%-
55.6%). El indice de masa corporal promedio de los pacientes convertidos fue de
27.3%, encontrando que los pacientes con sobre peso o algun grado de obesidad

presentaron un 20.66% de conversion del total de los pacientes intervenidos
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concordante con lo encontrado en la literatura (26.4%). En nuestra serie
encontramos que el coomorbido mas frecuente fue la hipertensién arterial sistémica
(HAS) en un 32.1% de los pacientes con una conversion de 12.64%, seguido de la
diabetes mellitus (DM) en un 18.39% de los casos con un 3.44% de tasa de
conversion, Masoomi encontré la HAS en un 48.5% de los casos seguido de DM en
un 15.3%. El 86.17% de nuestros pacientes presentaron un riesgo quirurgico ASA
mayor a 2 (2-3) con una tasa de conversion de 26.43%, Tekkis reporta que el 85.2%
de los pacientes presentaban ASA mayor a 2 con una tasa de conversién de 22.8,
siendo significativo para conversion. Aquellos pacientes con ASA 1 solo presentaron

una tasa de conversion del 4.59% en nuestra serie®®.

Aquellos pacientes con tiempo quirurgico de mas de 4 horas (51.72%) presentaron
una tasa de conversion del 28.3%, lo que puede llevar a dos resultados, el primero
que a medida que avanza el tiempo transoperatorio existe mayor decisién a
conversiéon del procedimiento, o segundo y que parece un poco légico es que el
solo hecho de conversion hace de la cirugia un procedimiento un poco mas tardado,
lamentablemente no se cuenta con el tiempo transoperatorio en el que se decide
conversiéon. Harji y colaboradores comentan un tiempo quirdrgico promedio para
cirugia laparoscopica de 184 minutos, en nuestra seria encontramos un tiempo
promedio 260.83 miuntos'® Scheer y colaboradores se interrogaron si el tiempo
quirargico importa en cirugia colorectal laparoscopica, encontraron que los
pacientes con colectomias totales de mas de 270 minutos (4.5 horas) eran mas
propensos a complicaciones post operatorias, ileo prolongado y mayor estancia

intrahospitalaria en pacientes post operados de colectomias Sin embargo el
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aumento del tiempo operatorio no se relaciona con afeccion de manera adversa a
la evolucién perioperatoria en resecciones coldnicas segmentarias'’. El sangrado
transoperatorio fue menor de 500 ml en el 83.9% de los casos, aquellos que
presentaron un sangrado mayor a 500 ml (16.09%) presentaron un tasa de
conversion del 13.79%, lo que nos deja con la incognita, la hemorragia
transoperatoria fue factor para conversién o el simple hecho de conversién aumenta
el sangrado transoperatorio, lo que si es conocido es que la cirugia colorectal
laparoscopica tiene un menor sangrado transoperatorio. El sangrado promedio para
los pacientes no convertidos fue de 159 ml vs 496 ml. Marney y colaboradores, en
una serie de caso de 15 pacientes intervenidos por fistula colovesical comenta un
promedio de sangrado de 75 ml y una conversion de 5 pacientes, en nuestra serie
los pacientes intervenidos por fistula colovesical se documenta una sangrado

promedio de 365 ml, convirtiendo 8 de 22 casos®.

El 56.32% de nuestros pacientes presentaban por lo menos algun antecedente de
cirugia abdominal previa con una tasa de conversion de 21.83% y el 26.4% de los
pacientes presentaban mas de una cirugia, el tipo de cirugia mas frecuentemente
asociado a conversion fue el antecedente de Laparotomia exploratoria (17.24% del
total de casos y 12.64% tasa de conversidn), en la literatura se reporta que el 11.6%
de los pacientes con cirugia abdominal previa presenta riesgo para conversién, sin
embargo no se especifica el tipo de cirugia en lo reportado por Tekkis, quien si hace
referencia a la presencia de absceso intrabdominal como factor con significancia
estadistica para conversion con un 31.6% de casos convertidos®. Aunque no es

objetivo de nuestra seria el motivo de conversion mas frecuentemente asociado fue
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la dificultad técnica con un 32% seguido de la presencia de adherencias con un 25%

de los casos.

El diagnéstico pre operatorio mas frecuente para intervencién colorectal fue la fistula
colovesical en un 25.28% con una tasa de conversion de 9.19%, seguido en
frecuencia por el prolapso rectal este ultimo con una tasa de conversién de solo el
2.29%. Masoomi reporta cirugia por malignidad con un 32.3% de los casos y una
conversion del 15.8% seguida de diverticulitis con un 20.1% y una tasa de
conversion del 14.7%, sin especificar si incluye casos de fistula colovesical. Martel
y colaboradores compararon el manejo laparoscopico en enfermedad diverticular
complicada vs no complicada, dentro de las complicadas se documenta la presencia
de fistula colovaginal, colovesical, fistulas y abscesos, reportan una tasa de
conversion del 23% para enfermedad diverticular complicada vs 4.2% para la no
complicada, en nuestra serie la conversion para paciente con diverticulitis fue de
3.3% del total de casos (3 de 7 pacientes) y aquellos con fistula colovesical, fistula
colovaginal y recto vaginal fue de 12.62% del total de casos (11 de 27, 40.74%).
Royds y colaboradores comenta en su serie de caso de 102 pacientes intervenidos
por enfermedad diverticular una tasa de conversion del 11.4% en los pacientes
complicados y del 5.2% de los no complicados, concluyendo que la cirugia
laparoscopica por enfermedad diverticular complicada o no complicada se asocia
con baja tasa de conversién'2. Conor y colaboradores comentan en su serie de caso
de 72 pacientes intervenidos para rectopexia laparoscoépica una tasa de conversion
del 5%°, en nuestra serie del total de pacientes se documenta 1.14% de conversion

(1 de 7 pacientes, 14.28%).
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En nuestra serie de casos el antecedente de Laparotomia previa asi como el
sangrado transoperatorio mayor a 500 ml fueron los factores con significancia
estadistica para conversién, Masoomi y colaboradores documentan como factores
para conversion el sexo masculino, obesidad, todos los procedimientos quirurgicos
con en especial la protectomia, patologia maligna y por enfermedad inflamatoria
intestinal, cirugia de urgencias asi como hospital docente. Tekkys comenta el riesgo
quirurgico preoperatorio, el IMC, el tipo de cirugia en especial resecciones
izquierdas y resecciones anteriores bajas, presencia de abscesos y de fistulas
abdominales como factores para conversiéon®®. En nuestra serie las resecciones
anteriores bajas, las restituciones del transito colénico muestran mayor riesgo de
conversion que los demas tipo de procedimiento sin embargo sin significancia
estadistica, al igual que los pacientes con IMC mayor a 25 kg/m? y el tiempo

quirurgico transoperatorio.

La reseccidon colénica por enfermedad inflamatoria intestinal presenta en nuestra
serie un 1.14% de la tasa global de conversidén con solo 1 caso convertidos de 6
(16.6%), presentando un OR de 1.4 (0.0697 — 28.1213, p= 0.8260) considerando
esto, el digandstico de enfermedad inflamatoria intestinal no representa factor de
riesgo para conversion, en la literatura se reporta ina tasa de conversion total para

CUCI de 11.3% y 20.2% para Enfermedad de Crohn®
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CONCLUSION

La tasa de conversion en nuestra serie fue de un 32% del total de casos teniendo
como la laparotomia exploradora previa asi como el sangrado transoperatorio como
los factores que en nuestra serie se relacionan a mayor riesgo de conversion de
cirugia laparoscépica a a cirugia abierta. Se debe tomar en cuenta a la hora de
decision por abordaje laparoscopica el IMC del paciente asi como el antecedente
de cirugia previa asi como informar al paciente que dependiendo del tipo de
reseccion a realizar y el diagnéstico preoperatorio sera el riesgo o la necesidad de
conversién aunque en nuestra seria no se econtrd significancia estadistica para

conversion por estos factores.
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