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RESUMEN

Introduccion: la colecistitis es el proceso inflamatorio agudo
de la pared de la vesicula biliar secundario a litiasis en 95% de
los casos. La colecistitis cronica generalmente es causada por
ataques repetitivos de colecistitis aguda. La colecistectomia
laparoscopica puede ser el procedimiento mas sencillo o
se puede convertir en el procedimiento laparoscopico mas
dificil, la conversion a cirugia abierta ha sido tradicional-
mente un marcador de cirugia dificil y una anticipacioén a
evitar lesiones y disminuir la estancia intrahospitalaria y
complicaciones. Objetivos: analizar factores predictores
asociados a la conversion de colecistectomia laparoscopica
a colecistectomia abierta. Material y métodos: se realizd
un estudio observacional, retrospectivo, analitico transversal
unicéntrico, en el periodo de 2016-2018. Se incluyeron todas
las colecistectomias realizadas identificando variables ultra-
sonograficas, sociodemograficas, laboratorios séricos, ante-
cedentes de colangiopancreatografia retrograda endoscopica,
experiencia de cirujano, existencia de variantes anatémicas,
se analizé mediante %> en caso de variables no numéricas
y mediante prueba t de Student para variables numéricas.
Se analizaron los factores de riesgo mediante un modelo
bivariado de analisis de regresion logistica. Se considerd
estadisticamente significativo a un valor de p <0.05. Resul-
tados: se estudiaron un total de 419 pacientes de los cuales
se excluyeron 57, quedando un total de 362 participantes
divididos en dos grupos: el grupo 1 lo conformaron aquellos
pacientes en quienes la cirugia laparoscopica se convirtié en
cirugia abierta y el grupo 2 sélo colecistectomia laparoscopi-
ca. Conclusion: este estudio demostré que la incidencia de
conversion es de 9.6% y se encontraron factores de riesgo
preoperatorios predictores de conversion de colecistectomia
laparoscopica a abierta los cuales son: la edad > 65 afios, el
sexo femenino, el sobrepeso, proteina C reactiva> 10 mg/dl,
leucocitos >10,000 mg/dl y bilirrubina > 2 mg/dl. El estudio
arrojo, como factores de riesgo intraoperatorios, al cirujano en
formacion con tres o cuatro afios de experiencia, asicomo a la
lesion de via biliar advertida, la cual fue un factor significante
de riesgo intraoperatorio de conversion.

ABSTRACT

Introduction: cholecystitis is the acute inflammatory
process of the gallbladder wall secondary to gallstones
in 95 % of cases. Chronic cholecystitis is usually caused
by repeated attacks of acute cholecystitis. Laparoscopic
cholecystectomy can be the simplest procedure or it
can become the most difficult laparoscopic procedure,
conversion to open surgery has traditionally been a
marker of difficult surgery and an anticipation of avoiding
injury and decreasing in-hospital stay and complications.
Objective: analyze predictive factors associated with
the conversion from laparoscopic cholecystectomy
to open cholecystectomy. Material and methods: an
observational, retrospective, single-center cross-sectional
analytical study was perfmormed, in a period of 2016-
2018, all cholecystectomies performed were included,
identifying ultrasound, sociodemographic, and serum
laboratory variables, history of endoscopic retrograde
cholangiopancreatography, surgeon experience,
existence of anatomical variants, analyzed using y° in
case of non-numerical variables, and using Student’s T
test for numerical variables. Risk factors were analyzed
using a bivariate logistic regression analysis model. A p
value of < 0.05 was considered statistically significant.
Results: a total of 419 patients were studied, of which
57 were excluded, leaving a total of 362 participants
divided into two groups, group 1 was made up of those
patients in whom laparoscopic surgery was converted
to open surgery and group 2 only cholecystectomy
laparoscopic. Conclusion: this study demonstrated the
incidence of conversion is 9.6%, and preoperative risk
factors predictive of conversion from laparoscopic to open
cholecystectomy were found: Age > 65 years, female sex,
overweight, C reactive protein > 10 mg/DI, Leukocytes
> 10,000 mg/dl, bilirubin > 2 mg/dl. The study showed
that the surgeon in training with three and four years
of experience was a risk factor as well as the bile duct
injury noted was a significant intraoperative risk factor
for conversion.

Citar como: Medina LJL. Predictores de conversién de colecistectomfa laparoscépica a colecistectomfia abierta. Cir Gen.
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Abreviaturas:

CA = cirugfa abierta

CL = colecistectomia laparoscépica

CPRE = colangiopancreatografia endoscopica
USG = ultrasonido

INTRODUCCION

a colecistitis es el proceso inflamatorio agu-

do de la pared de la vesicula biliar secunda-
rio a litiasis en 95% de los casos. La colecistitis
crénica, por lo general, es causada por ataques
repetitivos de colecistitis aguda (repentina). El
cuadro clinico se presenta como ndusea, vo-
mito y dolor en el cuadrante superior derecho,
principalmente. El diagnéstico se basa en los
criterios de Tokio 2018, considerando diag-
néstico definitivo la presencia concomitante
de signos inflamatorios locales en el cuadrante
abdominal superior derecho, signos de respues-
ta inflamatoria sistémica y hallazgos tipicos por
imagen.' El estudio diagnéstico de imagen de
aproximacion es el ultrasonido, y es basado en
la combinacién de hallazgos ecograficos dado
que no existe un signo patognomonico. Los ha-
llazgos caracteristicos descritos en la colecistitis
son la presencia de un célculo biliar impactado,
liquido vesicular, sobredistensién de la vesicula
y el engrosamiento de la pared de la vesicula.
La gufa de practica clinica menciona factores de
riesgo para colecistitis crénica: la edad mayor
a 40 anos, sexo femenino, embarazo, anticon-
ceptivos orales y terapia hormonal, asi como
obesidad, pérdida répida de peso, nutricion
parenteral, diabetes mellitus, dislipidemia.” La
incidencia de litiasis vesicular es de 10-15% de
la poblacién de los cuales serdn sintométicos
y presentaran cdlico biliar, colecistitis aguda,
ictericia y pancreatitis aguda; la colecistectomfa
laparoscopica es el tratamiento quirdrgico de
eleccion para colelitiasis sintomatica.” Hoy en
dia, de 10 a 15% de la poblacién adulta en
paises desarrollados presenta litiasis biliar, en
estos individuos, el riesgo anual de desarrollar
complicaciones que requieren tratamiento
quirdrgico, como colecistitis aguda, se estima
entre 1-2%. La colecistectomia laparoscépica
es un método seguro y efectivo en cerca de
85% de los pacientes con colecistitis aguda.
En Estados Unidos se estima que 11.8 millones
de personas entre 20 y 74 afos tienen litiasis
vesicular, existe un aproximado de 1-2% de

pacientes los cuales presentan litiasis de ma-
nera asintomdtica pero presentardn sintomas y
requeriran de tratamiento.” La colecistectomia
laparoscopica puede ser el procedimiento mas
sencillo o se puede convertir en el procedi-
miento laparoscépico més dificil, la conversion
a cirugfa abierta ha sido tradicionalmente un
marcador de cirugia dificil y una anticipacién
a evitar lesiones y disminuir la estancia intra-
hospitalaria y complicaciones.® Factores pre
y perioperatorios como el antecedente de
colangiopancreatografia retrégrada endoscé-
pica no se habian evaluado lo suficiente en
pacientes con colecistitis crénica en los que
se realizard cirugia laparoscopica electiva.” La
conversién de colecistectomia laparoscépica a
cirugia abierta se ha asociado a la inflamacién
y fibrosis del triangulo de Calot lo cual genera
una anatomfa poco clara y sangrado no con-
trolable que pudiera culminar con lesion de
la via biliar. La importancia de predisponer
los factores de conversion de colecistectomia
laparoscépica (CL) a cirugfa abierta (CA) ha sido
enfatizada en numerosos estudios, muchos de
esos estudios han demostrado que la colecistitis
aguda es un gran factor de riesgo de conver-
sién.” Es importante evaluar la determinacién
de factores preoperatorios que afectaran a la
conversion de colecistectomia laparoscépica
por colelitiasis de manera electiva, lo cual
podria dar idea al cirujano de la complejidad
y hallazgos intraoperatorios que va encontrar
en dicha cirugia.® La colecistitis aguda ocurre
en 15% de todos los pacientes con colecistitis
sintomdtica, la colecistectomia laparoscépica
en colecistitis aguda es asociada a niveles mas
altos de conversion en comparacién de cole-
cistectomia laparoscépica de manera electiva.
Por lo tanto, la seleccion de una estrategia de
terapéutica y seleccién de pacientes pudiera
disminuir el rango de conversion de cirugia
laparoscépica a abierta; la correlacion entre
la severidad basada en las guias de Tokio y la
conversién de colecistectomia laparoscépica a
cirugia abierta atn no se ha demostrado.® La
alta tasa de conversion de cirugia laparoscépica
a cirugfa abierta ha provocado el interés en el
estudio de identificacién de diversos factores
predictores de conversién de cirugia.” La selec-
cién de los pacientes es muy importante para
un entrenamiento y procedimiento seguro en
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colecistectomia laparoscépica.® Universalmen-
te, la tasa de conversion de colecistectomia
laparoscépica de urgencia varia entre 5 y 40%
y se relaciona con dificultad en la identificacién
de la anatomia, inflamacién severa, hemorragia
y adherencias, entre otras causas. En América
Latina, diferentes estudios indican que tasa de
conversion oscila entre 0.8 y 11%.” La laparos-
copia para colecistectomia fue introducida en
la época de 1980, originalmente para cirugia
electiva pero pronto se convirtié en el estandar
de oro para la cirugia de colecistectomia ya
sea de manera electiva o de manera aguda. La
colecistectomia laparoscépica es asociada a un
descenso en los costos, menos estancia intra-
hospitalaria, disminucién en el dolor posope-
ratorio y riesgo de infecciones profundas como
en la cirugia abierta. La tasa de conversion de
cirugia laparoscépica versus cirugia abierta
oscila entre 1.9-11.9%.'% La colecistectomia
laparoscépica es una cirugia comdn en el
mundo occidental, usualmente programada de
manera electiva con baja morbilidad y morta-
lidad, se ha reportado la conversién de cirugia
laparoscépica a cirugia abierta en 1.8-27.7%,
la conversion de los casos se ha asociado con
un incremento del nimero de infeccién de
heridas y de complicaciones posoperatorias,
incremento de procedimientos adicionales y
riesgo de readmision a los 30 dias. Identificar las
variables en pacientes en el periodo preopera-
torio pudiera ayudar a identificar pacientes con
riesgo de conversién de cirugfa laparoscépica
a abierta."" Al comparar la colecistectomia
abierta con la laparoscépica podemos observar
que esta Gltima presenta una menor tasa de
morbimortalidad (morbilidad: colecistectomia
abierta 18.7% versus colecistectomia laparos-
copica: 4.8% p < 0.0001; mortalidad: cole-
cistectomia abierta: 4% versus colecistectomia
laparoscépica: 2.8%, p < 0.0001). Si bien, el
juicio clinico del cirujano indica cuando y por
qué realizar una conversién a laparotomia, la
tasa de conversién representa un indicador de
calidad, que debe ser evaluado periédicamente
en los servicios quirdrgicos.'”

La colecistectomia laparoscépica para
colecistitis aguda es asociada con altas tasas
de conversiones a cirugia convencional en
comparacion con la cirugia electiva.'® En los
primeros anos de la colecistectomia laparoscé-
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pica la conversion estaba influida por mdltiples
factores como caracteristicas de los pacientes
(indice de masa corporal elevado, cirugfas
abdominales previas), variaciones anatémicas
de la via biliar extrahepdtica y de la vesicula
biliar, patologia (inflamacién severa de la vesi-
cula biliar y del conducto colédoco).” En los
estudios tempranos de los afios 90’s se encon-
traron como asociacion de conversion la edad
avanzada, género masculino, obesidad, cirugias
abdominales previas, colangiopancreatografia
retrégrada endoscépica previa y hallazgos por
ultrasonido de inflamacién. Los estudios subse-
cuentes mostraron que el grosor de la vesicula
biliar en el ultrasonido es un factor predictor
fuerte para conversiéon de colecistectomia
laparoscépica a convencional.'* La proteina C
reactiva es un reactante de fase aguda secretado
por el higado en respuesta a la interleucina 6 y
otras citosinas proinflamatorias en el contexto
de inflamacién, infeccién, trauma, malignidad
y tejido infartado. La concentracion en la circu-
lacién es determinada por el rango de sintesis
como reflejo de la intensidad del proceso pa-
toldgico y es un buen indicador de inflamacién
severa.'” La lesi6n o inflamacion del cuerpo
humano resulta en un incremento en las con-
centraciones de algunas proteinas séricas, el
incremento durante el posoperatorio de estas
proteinas estdn asociadas con la regeneracion
y reparacién de dicho proceso como acto de
restauracion del tejido lesionado. Esto es una
correlacion positiva entre las concentraciones
de proteinas séricas, en especial de la proteina
C reactiva, y la severidad de la inflamacién. La
proteina C reactiva es muy consistente en res-
puesta a lesiones y es la prueba con més grado
de certeza de proteinas de fase aguda.'® La
proteina C reactiva es un componente normal
sérico que se eleva de manera importante ante
un trauma o inflamacién, los niveles de proteina
C reactiva se empiezan a elevar 24-72 horas
después y regresan a la normalidad al paso de
dos semanas.'” Cuando se realiza colecistec-
tomia laparoscépica posterior a una colangio-
pancreatografia retrégrada endoscépica las
condiciones de adhesién, inflamacién y fibrosis
cerca de la vesicula biliar generan cambios en la
anatomia y dificultad para el cirujano que esta
realizando la cirugia.'® La asociaci6n con altos
niveles de proteina C reactiva es muy notable,

Cirujano General 2024; 46 (3): 143-152

www.medigraphic.com/cirujanogeneral



146

Medina LIL. Conversion de colecistectomia laparoscopica a colecistectomia abierta

por lo cual incorporar los niveles de protefna C
reactiva a la asistencia de los pacientes pudiera
servir para diagnosticar complicaciones como la
colecistitis gangrenosa y diagnosticar de manera
temprana dificultades técnicas para convertir
la cirugia de minima invasién a abierta.'” La
ventana critica de seguridad es un método se-
guro para identificar las estructuras anatémicas
en una CL, fue descrita por Strasberg en 1995.
La ventana critica es ahora aceptada como el
punto clave para una colecistectomia segura
con la finalidad de prevenir lesiones de la via
biliar durante colecistectomia laparoscépica.’’
En la colecistitis aguda donde la reaccion infla-
matoria es frecuente, la diseccion se vuelve més
dificil, consume mas tiempo y es muy complica-
do distinguir los tejidos, por lo cual el rango de
conversién a cirugfa abierta es de 15-25%, en
comparacion de los casos que son de manera
electiva, se debe realizar investigacion de fac-
tores predictores de conversién para completar
una CL temprana en pacientes con colecistitis
aguda.’' Sippey comenta que en la diversa lite-
ratura se indican numerosos factores de riesgo
que pudieran ser predictores para conversion
a cirugia abierta incluyendo el género, ser
adulto mayor, hipertensién arterial y sindrome
de respuesta inflamatoria sistémica, albumina
preoperatoria, disminucién del hematocrito,
leucocitosis, hiponatremia, INR elevado y
pared de la vesicula engrosada por ultrasoni-
do.?? Kevin P menciona que la duracién de
los sintomas es un pardmetro importante para
estimar los cambios que generara la inflamacién
en la colecistitis. Algunos cirujanos consideran
la colecistectomia laparoscépica en un perio-
do posterior de 72 horas después del evento
agudo.'” Narinder refiere que la necesidad de
conversién de colecistectomia laparoscépica
a colecistectomia abierta es de 15-25% (cinco
veces mas la tasa de conversién en la colecistec-
tomia realizada por colecistitis cronica).?* De-
bido a la complejidad de la anatomfa del arbol
biliar creemos que es necesaria la prediccion de
factores que pudieran contribuir a identificar
dificultades técnicas,** actualmente los criterios
de las guias de Tokio son recomendados para el
diagnéstico de colecistitis aguda estandarizando
el tratamiento para cada tipo de agudizacién.
De acuerdo a las gufas de Tokio, los criterios
diagnésticos incluyen la examinacion fisica,

hallazgos de laboratorio como proteina C
reactiva y la elevacién de las células blancas,
asi como la evaluacién radioldgica.”” Las altas
tasas de riesgo de conversion contribuyen un
estudio interesante de los factores predictivos
de riesgo, asi como la realizacién de la pronta
colecistectomfa en colecistitis aguda, la iden-
tificacién de esos factores de riesgo lleva a
una delicada seleccién preoperatoria y a una
colecistectomia pronta.”® El Instituto Nacional
de Salud y Nutricién estima 6.3 millones de
hombresy 14.2 millones de mujeres en estados
unidos con enfermedad litidsica vesicular con
una prevalencia por arriba de 26%, las mujeres
tienen mayor riesgo que los hombres.?” En
muchas series largas y metaanalisis se ha de-
mostrado que la demografia de los pacientes y
los hallazgos por imagen de la colecistitis litia-
sica han sido factores predictores de riesgo.”®
Los factores asociados a complicaciones de la
colecistectomfa laparoscépica se han asociado
con una edad avanzada, comorbilidades y
factores de riesgo inherentes a la enfermedad
de base que se trata.”” Quince por ciento de
las colecistectomias laparoscépicas electivas se
convierten en cirugfa abierta; en contraste con
la colecistitis aguda el porcentaje es mas alto.

El porcentaje de conversién depende de
los hallazgos en el paciente, las habilidades del
cirujano y del equipo de laparoscopia con el
que se cuente.’’ La evaluacién preoperatoria
de los factores de complejidad es necesaria
para diversos procedimientos como la CL para
identificar complicaciones, retrasar y garantizar
la eficiencia en el curso de una cirugia.’!

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional, analitico,
retrospectivo y transversal, en el Hospital Gene-
ral «Dr. Miguel Silva» de Morelia, Michoacan en
un periodo de tiempo de 2016-2018, la mues-
tra se compone de todas las colecistectomfas
realizadas en el periodo de tiempo estipulado,
el universo lo componen los expedientes de
pacientes con diagndstico de colecistitis cronica
litidsica que se sometieron a colecistectomia
laparoscépica de manera electiva. Las variables
son las siguientes: si existié o no conversién de
colecistectomfia laparoscépica a abierta, edad,
sexo estado nutricional, variables ultrasonogra-
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ficas como grosor de pared > 4 mm , imagen
en doble riel, proteina C reactiva > 10 mg/l,
leucocitosis > 10,000 mg/l, bilirrubina directa
> 2 mg/dl, antecedentes de colangiografia re-
trograda endoscopica, si el cirujano estuvo en
formacion , el grado académico del residente,
turno en el que se realizd, si existié variante
anatémica, lesion de via biliar advertida, dias
de estancia intrahospitalaria. Se buscaron en el
registro de quir6fano todas las colecistectomias
laparoscopicas electivas realizadas del 1 de
enero de 2016 a 31 de diciembre de 2018, una
vez obtenidos los datos, se acudié al archivo
y se revisaron los expedientes para valorar los
que estuvieran completos, se organizaron en
dos grupos las colecistectomias laparoscépicas
y las colecistectomias abiertas y se vaciaron
los datos en una hoja de recoleccién. Una vez
obtenida la informacioén, se analizé6 mediante
el programa estadistico SPSS version 23. Las
variables numéricas se expresaron como media
y desviacion estandar, mientras que las variables
cualitativas se expresaron como n, proporcion
y porcentaje. Se conformaron dos grupos: 1.
Conversion de cirugia laparoscopica a cirugia
abiertay 2. S6lo colecistectomia laparoscépica.
Las diferencias entre los grupos se analizaron
mediante y? en caso de variables no numéricas
y mediante prueba t de Student para variables
numeéricas. Se analizaron los factores de riesgo
mediante un modelo bivariado de andlisis de
regresion logistica; se consideré estadisticamen-
te significativo un valor de p < 0.05.

RESULTADOS

Se revisaron un total de 419 expedientes que
presentaron diagnéstico de colecistitis cronica
litiasica de los cuales se excluyeron 57 expe-
dientes, quedando un total de 362 participan-
tes obteniendo una media de edad de 39.34
afos, con el mayor porcentaje (32.04%) de
pacientes en el grupo de 21 a 30 afios. Encon-
tramos que el mayor porcentaje corresponde
al sexo femenino con 78.17% (283), mientras
que el sexo masculino obtuvo 21.82% (79%),
de acuerdo al estado nutricional, predominé
el peso normal con 42.54% (154), seguido de
sobrepeso con 41.71% (151), posteriormente
obesidad grado | con 9.67% (35), obesidad
grado Il con 4.97% (18), bajo peso con 0.83%
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(3) y por Gltimo obesidad grado Il con 0.28%.
Se dividieron dos grupos de expedientes de
pacientes: el grupo 1 lo conformaron aquellos
pacientes en quienes la cirugia laparoscopica
se convirtié en cirugfa abierta (9.67%) y el
grupo 2 sélo colecistectomia laparoscopica
(90.33%); en el primer grupo se incluyeron 35
pacientes, mientras que en el segundo grupo
fueron 327.

Se analizaron los factores predictores de
conversion; la edad, el sexo, el estado nutri-
cional, grosor de pared, imagen en doble riel,
PCR mayor de 10, leucocitos > 10,000 y bili-
rrubina directa mayor a 2 mg/dl y antecedente
de colangiopancreatografia endoscépica (CPRE)
(Tabla 7). Grupo 1. Se estudiaron un total de
35 pacientes con una media de edad de 47.4
anos, los grupos de edad se muestran en la Tabla
2. Ochenta por ciento (28) del sexo femenino
y 20% (7) masculino, Gnicamente 6 (17.14%)
eran mayores de 65 afos, en cuanto al estado
nutricional encontramos un mayor riesgo de
conversion en los pacientes que padecian
sobrepeso (40%). Grupo 2. Participaron 327
pacientes con una media de edad de 38.47 afos,
los grupos de edad se muestran en la Tabla 2;
77.98% (255) pertenecian al sexo femenino y
22.02% (72) al masculino, s6lo 17 (5.20%) eran
mayores de 65 afos, en cuanto al estado nutri-
cional encontramos un mayor porcentaje en los
pacientes con peso normal (43.12%) (Figura 1).
Al realizar un andlisis bivariado para al sexo y la
edad mayor a 65 afos obtuvimos significancia
estadistica en ambas variables. Analizando el
resto de los factores predictores de conversion
en los pacientes en el grupo 1, observamos que
la mayoria de ellos no tenfan grosor de pared
> a4 mm con 68.6% (24), laimagen doble riel
s6lo se present6 en 25.7% (9), PCR > 10 mg/l
en 65.7% (23), leucocitos > 10,000 mg/l en
71.4% (25), bilirrubina directa > 2 mg/dl en
11.4% (4) y antecedente de CPRE en 14.29%
(5). Mientras que en el grupo 2, la mayorfa de
ellos no tenian grosor de pared > a 4 mm con
74.9% (246), la imagen doble riel sélo se pre-
senté en 17.7% (58), PCR > 10 mg/l en 11.9%
(39), leucocitos > 10,000 mg/l en 13.1% (43),
bilirrubina directa >2 mg/dl en 2.5% (10) y
antecedente de CPRE en 7.03% (23). Al analizar
los factores predictores de conversion con >
encontramos que para la PCR se obtuvo una y?
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Tabla 1: Frecuencia de factores predictores de conversion y analisis con 2.

Grupo 1: pacientes que se
convirtieron de CL a CA

Grupo 2: pacientes sin

conversion de CL

Factores Si No Si No
predictores de
conversion n % n % n % n % 1 p
Grosor de 11 31.40 24 68.60 81 24.80 246 74.90 0.70 0.3898
pared >4 mm
Imagen 9 25.70 26 74.30 58 17.70 269 82.30 1.33 0.2433
doble riel
PCR > 10 mg/1 23 65.70 12 34.30 39 11.90 288 88.10 64.44  0.0001
Leucocitos > 25 71.40 10 28.60 43 13.10 284 86.90 70.38  0.0001
10,000 mg/1
Bilirrubina 4 11.40 31 88.60 10 2.50 317 99.70 5.45 0.0146
directa >
2 mg/dl
Antecedente 5 14.29 30 85.71 23 7.03 304 92.97 2.39 0.1269
de CPRE

de 64.44, con un valor de p estadisticamente
significativo, los leucocitos con 70.38 x 103
mm?3 también con p con significancia estadis-
tica. Posteriormente se estudiaron los factores
de riesgo de conversién intraoperatorios, los
cuales son: cirugia realizada por médico en
formacién, grado de formacién del cirujano,
turno, variante anatémica, sangrado mayor de
200 mly lesién de la via biliar. La mayor parte
de los pacientes fueron intervenidos por mé-
dicos cirujanos en formacion, esto representa
65.7% (23), mientras que en 34.3% (12) lo
hizo el médico adscrito (grupo 1). En el grupo
2 la mayor parte de los pacientes fueron inter-
venidos por médicos cirujanos en formacién,
esto representa 74.92% (245), mientras que en
25.07% (82) lo hizo el médico adscrito. El grado
de formacién que mas presenté conversiones
en el grupo 1 fue el cuarto grado con 40% (14),
para el grupo 2 nos percatamos que el residen-
te de tercer grado fue el que realiz6 el mayor
namero de intervenciones con 44.64% (146),
seguido del médico adscrito con 85 (25.99%).
Al analizar con ¥? el grado de formaci6n de
los médicos obtuvimos significancia sélo en las
cirugias realizadas por el R3 y R4. El turno en el
que mas se convirtieron cirugias, en el grupo 1,

fue el matutino con 74.3% (23), en el grupo 2
el principal fue el matutino con 191 (58.4%),
seguido del vespertino con 118 (36.08%), el
nocturno con 11 (3.3%) y el fin de semana
s6lo con 7 (2.1%). No se obtuvo significancia
estadistica en esta variable. Las cirugfas que se
convirtieron presentaron hemorragia > 200 m|
en 45.7%, lesion de la via biliar 5.7%; en las
que no se convirtieron, manifestaron hemo-
rragia > 200 ml en 7.6%, variante con 0.3%.
Por dltimo se estudiaron las complicaciones:
infeccion de herida quirtrgica, ictericia y dias
de estancia intrahospitalaria. Las cirugias que
se convirtieron presentaron minimas compli-
caciones las cuales fueron infeccion de herida
quirdrgica con 8.6% e ictericia con 5.7%; en
el grupo 2 infeccién de herida quirdrgica con
2.4% e ictericia con 1.5%, al analizar con y?
no se obtuvo significancia estadistica. La media
de los dias de estancia fue de 3.97 dias, ya
que la mayor parte de los pacientes tuvo una
estancia intrahospitalaria de tres dias (14.40%)
aun cuando la cirugfa fue abierta. En el grupo
2 la media fue de 3.12 dias, encontrando que
168 pacientes s6lo permanecieron dos dias en
el hospital, 106 pacientes estuvieron tres dfas
y 24 mas de cinco dias.
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Tabla 2: Grafica general de factores.

Grupo 1. Grupo 2.
Conversion de Colecistectomia
CLaCA laparoscépica
(N=35) (N=327)
Factores n (%) n (%) p
Edad (media) [afios] 47.40 38.40 0.324
Edad > 65 afios 8 (22.80) 72 (22.02) 0.003
Femenino 28 (80) 255 (77.98) 0.008
Masculino 7 (20) 72 (22.02) 0.168
Estado nutricional
Desnutricion 0 0 0
Normal 13 (37.14) 141 (43.12) 0.06
Sobrepeso 14 (40) 137(41.90) 0.005
Obesidad grado I 4 (11.40) 31 (9.40) 0.135
Obesidad grado 11 3(8.50) 15 (4.50) 0.139
Obesidad grado III 0 1(0.41) 0.864
Grosor de pared > 4 mm por USG 11 (31.40) 81 (24.80) 0.389
Imagen en doble riel por USG 9 (25.70) 58 (17.70) 0.2433
PCR >10 mg/dl 23 (65.70) 39 (11.90) 0.0001
Leucocitos > 10,000 mg/1 25 (71.40) 43 (13.10) 0.0001
Bilirrubina >2 mg/dl 4 (11.40) 10 (2.50) 0.0146
Antecedente de CPRE 5(14.29) 23 (7.03) 0.1269
Factores de riesgo transoperatorios
Cirujano en formacion 23 (65.70) 245 (74.90) 0.001
Grado de formacion
Adscrito 12(34.29) 85 (25.99) 0.292
R2 2(5.71) 36 (11.01) 0.331
R3 7(20) 146 (44.65) 0.005
R4 14 (40) 60 (18.35) 0.002
Turno
Matutino 26 (74.29) 191 (58.41) 0.068
Vespertino 8 (22.86) 118 (36.09) 0.118
Nocturno 1 (2.86) 11 (3.36) 0.863
Fin de semana 0 7(2.14) 0
Variante anatomica 16 (45.71) 127 (38.83) 0.154
Hemorragia > 200 ml 16 (45.70) 25 (7.60) 0.4788
Lesion de la via biliar 2 (5.70) 1(0.30) 0.0008
Complicaciones posquirtirgicas
Infeccion de herida 3 (8.70) 8 (2.40) 0.0448
Ictericia 2 (5.70) 6 (1.50) 0.1379
Dias de estancia 3.9 3.12 0.222

intrahospitalaria, media
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DISCUSION

La colecistectomia laparoscépica es el proce-
dimiento quirdrgico més realizado en todo el
mundo, es importante impactar con factores
que pudieran predecir el riesgo antes de que
sucedan las complicaciones. El porcentaje de
conversion en este estudio fue de 9.6%, esto
es comparable con la tasa de conversion que
va entre 5y 40% encontrado en el estudio de
Ergun y colaboradores'' asi como en el estu-
dio de Samer al Masri donde el porcentaje de
conversién oscilé en 1.6%.°" La edad > 65
anos fue un factor estudiado que representé
significancia estadistica como lo menciona
Yoshikazu Morimoto en su articulo, donde
encontré relaciéon de complicacién de cirugia
en pacientes con edad arriba de 65 anos.*?
En este estudio el sexo femenino demostré
significancia estadistica en contraste con la
bibliograffa internacional que mencionan que
un factor predictor de conversion es el sexo
masculino, como lo reporta Antonio Gengeni
en su articulo Risk Factors for Open Conver-
sion in minimally invasive Cholecystectomy;>?
también menciona en su articulo que el sexo
masculino es un factor de riesgo independiente
de complicacion y riesgo de conversién de
colecistectomia laparoscépica a abierta, este
factor predictor presenta un sesgo debido a
que la mayorfa de la poblacion que se estudia
en este hospital es de sexo femenino.*? Los
leucocitos > 10,000 mg/dl también resultaron
ser un factor predictor, ya que los niveles ele-

20.00 30.00 40.00 50.00

vados por este punto de corte se han asociado
a conversién de colecistectomia laparoscopica
a abierta.* Los datos ultrasonograficos, como
pared > 4 mmy la imagen en doble riel de la
pared vesicular, en este estudio no represen-
taron significancia estadistica en contraste con
diversos articulos, como lo mencionan Samer al
Masri y colegas en su articulo donde reportan
los datos ultrasonogréficos como significantes
estadisticas;*' esto probablemente debido a
que el ultrasonido es un operador dependiente
y diversos ultrasonidos no son realizados en esta
institucién, por lo que creemos que esa puede
ser la razén. La bilirrubina mayor de 2 mg/d|
es un factor predictor de conversién en esta
institucion, la cual no habia sido estudiada en
articulos publicados, la mayoria de los estudios
fueron estudiados con niveles de bilirrubina
total por debajo de 1 mg/dl.*" El antecedente
de CPRE no result6 ser un factor de riesgo en
el presente estudio, lo cual se contrapone con
lo mencionado en la literatura. En este estudio
se incorporaron factores que pudieran ser de
riesgo como que el médico en formacién sea el
encargado de la cirugfa result6 significativamen-
te estadistico, asimismo, los afios que resultaron
ser factores de riesgo son el tercer y cuarto
ano de la residencia; el turno no demostré ser
un factor de riesgo. La hemorragia mayor de
200 ml no resulté con significancia estadistica
como lo mencionan en diversos estudios, la
variante anatémica no resulté ser un factor de
riesgo. La lesion de la via biliar como factor de
conversién si resulté ser un factor de riesgo; en

Cirujano General 2024; 46 (3): 143-152

www.medigraphic.com/cirujanogeneral



Medina LIL. Conversion de colecistectomia laparoscopica a colecistectomia abierta

la literatura no se habian reportado estas varia-
bles como factores de riesgo de conversion de
colecistectomia laparoscépica con excepcién
del sangrado mayor de 200 ml. Licciardello en
su trabajo menciona que la hemorragia mayor
de 200 ml, asi como los leucocitos mayores
de 10,000 son factores de riesgo para con-
version de cirugia laparoscoépica a abierta.
Se menciona que los factores predictores son el
género masculino, la edad > 65 afnos, conteo
leucocitario elevado, y datos ultrasonograficos
fueron factores, en concordancia con nuestro
estudio sélo los factores ultrasonograficos no
resultaron significativamente estadisticos. Las
complicaciones posoperatorias como infeccién
de herida quirdrgica, ictericia y poscolecistec-
tomfa, en contraste, no representaron factores
de riesgo en este estudio.

CONCLUSIONES

Es importante determinar los factores de riesgo,
previo a la cirugia, que nos hagan referencia
a una cirugfa técnicamente dificil. Conocer
estos factores nos puede alertar para prevenir
consecuencias graves, la conversién a cirugia
abierta es comun ante una dificultad técnica de
acuerdo a la experiencia del cirujano, hoy en
dia la mayoria de las complicaciones se pueden
resolver por via laparoscopica.
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