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Resumen

La colecistectomia laparoscopica ha sido aceptada como el méto-
do de eleccion para el tratamiento de las patologias quirargicas de
la vesicula biliar. Sin embargo, a pesar de que es considerada como
un procedimiento laparoscépico basico, en ocasiones debe conver-
tirse a un procedimiento abierto.

Pacientes y métodos: Se estudiaron 1,843 pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscépica del 1 de enero, 1999 al 31 de di-
ciembre, 2003 en el Hospital ABC, utilizando el expediente médico
electronico.

Resultados: Fueron 1,150 mujeres (62.39%) y 691 hombres
(37.56%), con una edad promedio de 49 afios. Cuatrocientos ochenta
pacientes fueron intervenidos de urgencia (26.07%) y 1,361 de for-
ma electiva (73.92%). Hubo 42 complicaciones (2.28%). Las mas
frecuentes fueron: sangrado del lecho vesicular y sangrado de al-
gun puerto. Se convirtieron 51 casos (2.7%) y en sélo doce de ellos
la causa fue una complicacién (23.52%). En los 39 casos restantes
la principal causa de conversion fue la presencia de adherencias e
imposibilidad para identificar las estructuras anatémicas. La edad
promedio en este grupo de pacientes fue de 58 afios. Cuarenta
casos fueron intervenidos de forma electiva (78.47%) y once pa-
cientes de urgencia (21.56%). En ambas, la causa mas frecuente
de conversion fueron las adherencias y la imposibilidad para identi-
ficar la anatomia. El tiempo de estancia intrahospitalaria promedio
fue de 6 dias. El tiempo quirdrgico promedio fue de 197 minutos. El
indice de masa corporal en este grupo de pacientes fue de 26.72
kg/m? (13.39 a 42.27 kg/m?).

Cincuenta por ciento de este grupo de pacientes presentaban cole-
cistitis aguda, el 30% colecistitis crénica y los restantes otras con-
diciones como sindrome de Mirizzi, coledocolitiasis, etc. 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
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Abstract

Laparoscopic cholecystectomy has been accepted as the treatment
of choice for the surgical pathologies of the gallbladder. It is consid-
ered a basic laparoscopic procedure, nevertheless it has to be con-
verted to an open procedure occasionally.

Patients and methods: We studied 1,841 patients who underwent
laparoscopic cholecytstectomy at the ABC Medical Center, from
January 1, 1999 to December 31, 2003. We used the Medical Elec-
tronic File System.

Results: There were 1,150 women (62.39%) and 691 men
(37.56%) with a mean age of 49 years. Four hundred and eighty
patients underwent emergency procedures (26.07%) and 1,316
were operated on electively (73.92%). There were 42 complica-
tions (2.28%), the most frequent were hemorrhage of the gall-
bladder bed and bleeding of a laparoscopic port. Fifty-one cas-
es were converted to an open procedure (2.7%), only twelve of
them due to a complication (23.52%). In the remaining 38 cases
the conversion was due to the presence of adhesions and tech-
nical difficulties. The mean age in this group was 58 years. For-
ty patients underwent elective surgery (78.47%) and eleven un-
derwent emergency procedures (21.56%). The mean hospital
stay was 6 days for this group of patients and the average sur-
gical time was 197 minutes. The body mass index in this group
of patients was 26.72 kg/m? (13.39 a 42.27 kg/m?). Fifty percent
of these patients presented with acute cholecystitis, 30% chronic
cholecystitis and the rest had associated conditions such as
Mirizzi's syndrome, choledocholithiasis, etc. The only variable
related to an elevated conversion risk was the age (p = 0.01;
OR = 1.30). The difference between the in-hospital stay (2.2 vs
6 days) and the difference in the surgical time were also statis-
tically significant (p = 0.003 [OR = 1.11] and p = 0.000 [OR =
1.01]), respectively.

Abreviatura
OR = Odds ratio (razén de momios)
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intrahospitalaria (2.2 vs 6 dias) y la diferencia del tiempo quirdrgico
también fueron estadisticamente significativos (p = 0.003 [OR =1.11]
y 0.000 [OR = 1.01], respectivamente).

Conclusiones: La causa de la conversion no depende del cirujano,
en la mayor parte de los casos se debe a las condiciones inheren-
tes del paciente. No existen factores que puedan predecir si la ciru-
gia laparoscopica tendra que convertirse.

Palabras clave: Colecistectomia laparoscopica, colecistectomia
abierta.

INTRODUCCION

os padecimientos de la vesicula biliar han aguejado al
hombre desde tiempos inmemoriaes (Figura 1).

La primera descripcion de litos biliares en el humano fue
hecha por Algjandro de Tralles (525-605 d.C.) (Figura 2).
Sin embargo, también se encuentra descrita en €l Papiro de
Ebers, descubierto por George Ebers en 1872t (Figura 3).

Andreas Vesalius (1514-1564) en su obra “De humani
corporisfabrica” (Basilea, 1543) concluy6 quelacolélitiasis
es una enfermedad. También describi6 la anatomia de la via
biliar extrahepética® (Figura 4).

Jean Louis Petit a principios de 1700 introdujo €l término
colico biliar y sugirio drenar los abscesos cuando lavesicula
se encontraba adherida a la pared abdominal. En ese tiempo
sblo se salvaban pacientes que por suerte habian desarrolla-
do fistulas externasy abscesos. El tratamiento delacolecisti-
tis consistia en belladona, morfinay aguas termales.

Con la aparicién de la anestesia (1846) y la antisepsia
(1867) fue posible desarrollar la cirugia biliar. Carl Johann
August Langenbuch (Figura 5) realizo la primera col eci stec-
tomia el 15 de julio de 1882 y establecié que: “La vesicula
debe ser extirpada no solo porque contiene calculos, sino
porgue se forman dentro de ella.”!

Desde entonces, €l campo del diagnostico y tratamiento de
problemas de vesiculay vias biliares ha sufrido grandes avan-
ces, tales como la coledocotomia (1890) y exploracion de vias
biliares, lacolocaciéon delasondaen“T” (Kehr, Figura 6), las
colangiografiasoral (Grahamy Cole, 1924), endovenosa(1924)
y transoperatoria(Mirizzi, 1931), lacolangiografiapercutanea
(Huard, 1937), lacoledocoscopia (Wildegans, 1953), lacolan-
giopancreatograf ia retrograda endoscépica (Oi, 1971), etc.

El 12 de septiembre de 1985 el Dr. Erich M lhe de Boblin-
gen, Alemaniarealiz6 la primera col ecistectomia | aparosco-
pica(Figuras7y 8). Yadesde 1983 L ukicher habia propues-
to un método laparoscopico para ef ectuar la colecistectomia
en casos de colecistitis aguda, aunque no tuvo aceptacion.

El primer paciente de Mihe fue una mujer de 41 afios,
muy delgada, que tenia una colelitiasis muy sintomética. El
procedimiento durd dos horasy 14 minutos.?®

A pesar de este gran avance, la Sociedad Alemana de Ci-
rugia rechazd a Miihe en 1986, sin embargo en 1997 recibio
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Conclusions: The causes of conversion do not depend on the tech-
nical skills of the surgeon, in the majority of cases the conversion is
due to the patient’s condition. There are no factors that can accu-
rately predict the conversion to an open procedure.

Key words: Laparoscopic cholecystectomy, open cholecystecto-
my.

€l reconocimiento masimportante de esta Sociedad. En 1990,
en la Convencion de la Sociedad de Cirujanos Gastrointesti-
nales Americanos (SAGES), a Perissat, Berci, Cuschieri,
Duboisy Mouret selesdio el crédito por haber realizado las
primeras colecistectomias laparoscopicas. Mihe no fue re-
conocido aun cuando Ilevaba 90 col ecistectomias por lapa-

Y l"'\;h
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Figura 1. Litos biliares encontrados en una momia procedente de
Micenas. (1600 a.C.)

Figura 2. Alejandro de
Tralles (525-605 d.C.).
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Figura 3. Descripcidn de ictericia y cdlico biliar. Papiro de Ebers,
1872.

DECIMATERTIA QVINTI LIBRI FIGVRA.
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Figura 4. llustracion de la obra de Vesalius que muestra la anato-
mia de la via biliar.

roscopia para ese afio. Sin embargo, en marzo de 1999
SAGES invit6 a Mihe a dar la “Conferencia Karl Storz”
en el Congreso Anual de esa Sociedad en San Antonio,
Texas. Su platica se titulé “La Primera Colecistectomia
Laparoscopica’. Finalmente, Mhe recibié el reconoci-
miento por su hazafia.?®
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Figura 5. Carl Johann
August  Langenbuch
(1846-1901).

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

En nuestro continente un joven residente de cirugia ar-
gentino, Aldo Kleinman presenté su proposicion detesis para
graduarse de cirujano: “Colecistectomia por laparoscopia.
Modelo experimental en ovejas’, € 15 de octubre de 1985
en la Universidad de la Plata. Nadie lo tom6 en cuenta. En
AméricaL atinael honor de ser los primeros|les correspondio
a Leopoldo Gutiérrez de México y a Luis Arturo Ayala'y
Eduardo Souchon, de Venezuela*

L os cirujanos mexicanos se interesaron desde el principio
en esta revolucionaria técnica. El primer curso en América
Latina de Cirugia Laparoscépica para Cirujanos Generales
se efectud en €l Hospital ABC los dias 8, 9y 10 de agosto de
1990, iniciando asi laeradelacirugiade minimainvasion en
cirugia general en México.>*



Figura 7. Fotografia
del Dr. Erich Miihe.

Nach 4 Tagen nach Hause

Fahrrad revolutioniert
Cholerystekiomie

Figura 8. Publicacion de la hazafia del Dr. Mihe.

Desde la introduccion de la cirugia laparoscépica hasta
ahora ha habido avances considerabl es en este campo, inclu-
yendo laintroduccion de varios instrumentos, asi como me-
jorias importantes en los sistemas Opticos. Actualmente la
col ecistectomial aparoscopi ca puede ser realizadacon laayu-
da de un robot.®

En 1990 el 10% de | as col ecistectomias se realizaban por
vialaparoscopica. Para 1992 el porcentaje aumentd hastaun
90%.5

L a col ecistectomia |l aparoscopi ca ha sido aceptada como
el método de eleccidn para el tratamiento de las patolo-
giasquirdrgicasdelavesiculabiliar. Actualmente, el 85 a
90% de las colecistectomias son realizadas con este méto-
do. Este abordaje se debe intentar en todos los casos de
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patologiadelavesiculabiliar (excepto cuando existan con-
traindicaciones para la cirugia laparoscopica), incluso en
ancianos con colecistitis aguda, siemprey cuando las opere
un cirujano experimentado. Sin embargo, a pesar de que
es considerada un procedimiento |aparoscépico basico, en
ocasiones debe convertirse aun procedimiento abierto. En
la mayoria de las series, |la conversion esta entre 3 y 5%.
Es mas frecuente en ancianosy en pacientes con col ecisti-
tis aguda.®®

En términos generales, la conversién debe hacerse 15 a
30 minutos después de iniciada la cirugia si no hay progreso
en ladiseccion por dificultad paraidentificar las estructuras
0 por problemas técnicos. De esta forma pueden evitarse la
mayor parte de las complicaciones catastroficas.®

OBJETIVOS

» Conocer €l porcentgje de conversién de la colecistectomia
laparoscopicaen e Centro Médico ABC.

e Comparar la incidencia de conversion en el Centro
Médico ABC con lo reportado en laliteratura mundial.

» Conocer las caracteristicas de |os pacientes sometidos a
la colecistectomia laparoscépica y la causa de la
conversion.

 ldentificar qué variables influyen en la conversion de la
colecistectomia laparoscopica en el Centro Médico
ABC.

« Conocer las diferencias entre los pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscépica y aquellos que se
convirtieron.

« Determinar si el nimero de complicaciones fue mayor
en casos de col ecistectomia convertida.

e Determinar si existe alguna forma de predecir la
conversion de la cirugia laparoscépica.

JUSTIFICACION

La colecistectomia es unade las cirugias realizadas con ma-
yor frecuenciaen México. Debido aque el abordaje |aparos-
copico essin duda el estandar de oro, lamayoriade las cole-
cistectomias se realizan con esta técnica. Los residentes de
cirugia en este hospital aprendemos a realizar colecistecto-
mias |laparoscopicas mucho antes de aprender a efectuarlas
por cirugiaabierta, sin embargo laconversién siempre esuna
posibilidad por lo que el entrenamiento en ambas técnicas es
de sumaimportancia.

PACIENTESY METODOS

Utilizando e expediente médico electrénico se revisaron los
casos de pacientes sometidos a col ecistectomia | aparoscopica
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del 1 de enero, 1999 al 31 de diciembre, 2003. Los diagndsti-
cos utilizados para la busgueda fueron: colecititis aguda y
crénica, colecistectomia (laparoscopicay abierta), colangitis,
pancredtitis, discinesiavesicular, colelitiasis, coledocalitiasis,
ictericiaen estudio y dolor abdominal en estudio.

Las variables consideradas fueron: edad, sexo, diagnosti-
CO preoperatorio, diagnostico posoperatorio, razén delacon-
versiéon, complicaciones, cirugia realizada, dias de estancia
intrahospitalaria, tiempo quirdrgico, procedimiento electivo
o de urgencia, nimero de trécares y método diagndstico.

Serealiz6 un estudio retrospectivo de todos | os casos pro-
gramados para col eci stectomia |l aparoscopicaque fueron con-
vertidosacirugiaabierta. Se compararon losdias de estancia
hospitalariay el tiempo quirdrgico en ambos procedimien-
tos. También se estudiaron los diagndsticos mas frecuentes
en los casos de conversion, asi como las complicaciones en
todos los casos. También se analizaron las variables que in-
fluyeron en la conversion y se determind su significancia
estadistica

Para el andlisis estadistico se utilizé el programa EViews
5 (Quantitative Micro Software, 2004). Para analizar lava
riable dicétoma (conversion) se usd un modelo Logit.

RESULTADOS

La busgueda arroj6 1,841 pacientes programados para cole-
cistectomia laparoscopica del 1 de enero, 1999 al 31 de di-
ciembre, 2003 en el Hospital ABC. Fueron 1,150 mujeres
(62.39%) y 691 hombres (37.56%). La edad promedio fue de
49 afios. Cuatrocientos ochenta pacientes fueron intervenidos
de urgencia (26.07%) y 1,361 de forma €electiva (73.92%).
Hubo 42 complicaciones (2.28%). L as més frecuentes fueron:
sangrado del lecho vesicular 19 casos (1.03%), sangrado de
algun puerto en 7 casos (0.38%), lesién delaviabiliar 5 casos
(0.27%), desgarro dela arteriacisticaen 3 casos (0.16%), dos
pacientes tuvieron perforacion iatrogénica de viscera hueca
(0.10%), un caso de pancreatitis posquirdrgica, unalesién adr-
tica, una laceracion hepatica, un caso de sangrado por lesién
del epipldn, una lesién de rama portal derechay un paciente
gue presentd cambios el ectrocardiogréaficosdurante lacirugia.
Hubo sei's pacientes que tuvieron hemorragias mayores a 600
cc por alguna de las causas ya mencionadas. Cinco pacientes
ameritaron exploracion quirdrgica debido a las complicacio-
nes (0.27%): tres casos de sangrado mayor a 600 cc, unale-
sién de via biliar (drengje de biloma) y una perforacion de
viscera hueca (estdbmago).

Para la colecistectomia laparoscopica, € tiempo prome-
dio de estanciaintrahospitalariafue de 2.22 diasy el tiempo
quirdrgico promedio fue de 90.67 minutos. Sélo hubo 28
complicaciones en este grupo de pacientes (1.56%), siendo
las mas frecuentes sangrado del lecho vesicular en 10 casos
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(0.55%), sangrado de alguin puerto en 7 casos (0.39%), des-
garroolesion delaarteriacisticaen tres casos (0.16%). Hubo
dos pacientes con lesién de la via biliar (0.11%), dos perfo-
raciones de viscera hueca (0.11%), una laceracion hepética,
un sangrado por lesion del epiplén, un caso de pancreatitis
posquirdrgica y un paciente que presenté cambios electro-
cardiograficos en el transoperatorio. En el grupo de pacien-
tes que no se convirtid el promedio de gldbulos blancos fue
de 8.6/mm?3. El indice de masa corporal en estos pacientes
fue de 26.73 kg/m?2.

Se convirtieron 51 casos (2.7%) y en sélo doce de ellosla
causa fue una complicacion (23.52%): ocho casos presenta-
ron sangrado incoercible por vialaparoscépica, cuatro deellos
fueron mayores a 600 cc, entre ellos una lesion de la rama
derecha de la porta. En tres pacientes la causa de la conver-
sién fue unalesion de la via biliar y en un caso una lesién
aortica. En los 39 casos restantes la principal causa de con-
versién fue la presencia de adherencias e imposibilidad para
identificar |as estructuras anatdmicas en 41 casos (80.39%),
siete de los cuales se asociaron a sangrado menor a 600 cc.
La segunda causa de la conversion fueron las dificultades
técnicas (incapacidad del cirujano pararealizar exploracion
de vias biliares por laparoscopia) en seis casos (11.76%).
Hubo dos conversiones (3.92%) secundarias a complicacio-
nes en procedi mientos asociados (derivacién gastro-yeyunal
y reduccién de hernia de Morgagni), dos casos de sindrome
de Mirizzi (3.92%) y dos pacientes con cancer de vesicula
(3.92%). Los diagndsticos mas frecuentes en los 51 casos
gue se convirtieron fueron:

» Colecistitis aguda: 26 (50.98%).

» Colecistitis cronica: 16 (31.37%).

» Coledocaolitiasis: 9 (17%).

e Pancredtitis: 5 (9.8%).

e Sindrome de Mirizzi: 2 (3.9%).

» Adenocarcinoma de vesicula: 2 (3.9%).

» Apendicitis aguda + colecistitis aguda litiasica: 1 (2%).

» Colangitis: 1 (2%).

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

» Colélitiasis + obesidad: 1 (2%).

» Colecistitis aguda litidsica + hernia de Morgagni: 1
(2%).

La edad promedio en este grupo de pacientes fue de 58
anos. El tiempo de estancia intrahospitalaria promedio fue
de 6 dias. El tiempo quirlrgico promedio fue de 197 minu-
tos. El indice de masa corporal en este grupo de pacientes
fue de 26.72 kg/m? (13.39 a 42.27 kg/m?).

Cuarenta casos fueron intervenidos de forma electiva
(78.47%) y once pacientes de urgencia (21.56%). En ambas,
la causa mas frecuente de conversion fueron las adherencias



y la imposibilidad para identificar la anatomia. La cuenta
promedio de glébulos blancos fue de 9.8/mm?.

La Unicavariable que se relaciona con un riesgo elevado
de conversién eslaedad (p = 0.01; OR = 1.30). Las diferen-
cias delos dias de estancia intrahospitalaria (2.2 vs 6 dias) y
ladiferenciadel tiempo quirdrgico también fueron estadisti-
camente significativos (p = 0.003 [OR = 1.11] y 0.000 [OR
= 1.01], respectivamente).

El indice de masa corporal y €l nivel de leucocitos en
ambos grupos de pacientes fueron similares, no serelaciona-
ron con laconversion (p = 0.29 y 0.09, respectivamente).

En 1,620 casos (87.99%) se utilizd el ultrasonido como
método diagndstico inicial, el cua se complemento con al-
guna otra prueba diagnéstica en 12.01% (CPRE, HIDA, co-
lecistografia oral, US Boyden, placa simple de abdomen y
colangiorresonancia).

En 78 casos (4.23%) se realizaron procedimientos abdo-
minal es ademas de la col ecistectomia, siendo el masfrecuente
lafundoplicatura (42 pacientes, 2.28%).

En 86.04% delos pacientes se utilizaron cuatro trécares. Se
usaron trestrécares en 10.75%, cinco trocares en 2.28% (cole-
cistectomia+ fundoplicatura) y en 0.43% de | os casos se utili-
zaron 4 trécares de 3 mm. En algunos casos, se decidid lacon-
version al inicio del procedimiento debido a las adherencias
cuando se habiaintroducido s6lo 1 6 2 trocares. El nimero de
trocares no influencio e desenlace de la cirugia.

DISCUSION

El campo de la cirugia general vivié unarevolucion afinales
delos ochentacon laintroduccién delacirugialaparoscépica.

La colecistectomia laparoscopica es en la actualidad el es-
tandar de oro para € tratamiento de las enfermedades de la
vesiculabiliar.t® Desde 1992 méas del 85% delas colecistecto-
mias serealizan con estatécnica.® Desded principio este abor-
daje prob6 ser mucho mejor que la cirugia convencional. El
dolor posoperatorio disminuyd, a igual que los dias de estan-
ciaintrahospitalariay los pacientes regresaban a su vida coti-
diana mucho més rapido.” Desaf ortunadamente | os beneficios
de lacirugialaparoscopica no estén exentos de la posibilidad
de hacer dafio.* Hubo muchos cirujanos que se opusieron ala
técnica debido a que se pensod que € riesgo de lesionar lavia
biliar eramayor.2® Laliteraturademuestraunamayor inciden-
ciadelesion delaviabiliar, comparado con lacirugia abierta
(0.4 a0.2%). Con esto surgio €l término de* curva de aprendi-
zaje”’. No se ha comprobado |a relacion entre la experiencia
del cirujanoy laslesionesdeviabhiliar durante el transoperato-
rio, pero el dafio suele ser més grave®*! Después de més de
una década de experiencia'y mayor exposicion de cirujanos
jovenes ala cirugia laparoscopica en los programas de resi-
dencia, lafrecuenciade lesionesdelaviabiliar no hacambia-
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doy puedellegar aser hastade 1 a4%. En €l caso delacole-
cistectomia laparoscopica se necesitan aproximadamente 50
procedimientos para dominar la técnica.

En este estudio €l porcentaje de conversién estuvo por
debajo del reportado en laliteratura (2.7 vs 3-15%).5%1! Pue-
de deberse aque cadavez se hacen procedimientos mas com-
plejos por estavia. Las causas de la conversion fueron simi-
laresalas descritas en otros estudios, siendo lamas comin la
imposibilidad paraidentificar laanatomiay las adherencias.
Actualmente ni la colecistitis aguda ni la edad avanzada son
contraindicaciones pararedizar € abordaje laparoscopico.t1°
Conforme aumenta |a expectativa de vida, €l nimero de pa-
cientes ancianos que presentan enfermedades quirdrgicastam-
bién aumenta. L as cirugias abdominal es son comunes en este
grupo de pacientes. Hoy en dia existen adultos mayores con
multiples actividades y en muy buena forma, por esta razén
esimportante que regresen asu estado preoperatorio o antes
posible. Durante mucho tiempo se pensé que la cirugialapa-
roscopica estaba contraindicada en los adultos mayores de-
bido a gran nimero de complicaciones asociadas al pneu-
moperitoneo. Una década de procedimientos | aparoscopicos
exitosos en pacientes ancianos ha disminuido €l temor a es-
tas complicaciones. La colelitiasis se presenta en el 50% de
mujeresy 15% de los hombres mayores de 60 afios. Las en-
fermedades de la vesicula biliar son la indicacion mas co-
mun de cirugiaabdominal enlosancianos. Lacirugiaabierta
tiene una alta morbi-mortalidad, se han reportado complica-
ciones en 18 a 35% de los casos y la mortalidad puede ser
hastade 12.7%. L acolecistectomialaparoscépicase asociaa
menor morbilidad en |os pacientes ancianos. En los adultos
mayores de 60 afios la conversién acirugiaabiertavade 3 a
22%. Las causas mas comunes incluyen adherencias, difi-
cultad para diferenciar las estructuras anatémicas, colecisti-
tisaguday gangrenosa, sangrado y la presenciade coledoco-
litiasis. Existen estudios que comparan a pacientes jovenes a
los que se les realizo colecistectomia laparoscépica con pa-
cientes ancianos sometidos a mismo procedimiento. Estos
muestran que los ancianos tienen mas complicaciones, ma-
yor nimero de conversiones y aumento en el tiempo de es-
tanciaintrahospitalaria. Sin embargo, a pesar de quelas com-
plicaciones se presentan con mucha frecuencia en ancianos
sometidos a col ecistectomia laparoscopica, éstas son meno-
res que las observadas en cirugia abierta. Estos pacientes to-
leran mejor el procedimiento laparoscépico que e procedi-
miento abierto. Las ventajas delacirugialaparoscopicatam-
bién son evidentes en mayores de 80 afios a pesar de que los
indicesde conversiony lamorbi-mortalidad son mayores que
en |os pacientes de 65 a 79 afios. El aumento de |os procedi-
mientos el ectivos en estos pacientes es muy importante para
reducir la morbi-mortalidad.®®* En este estudio se demostrd
gue la edad de los pacientes que se convirtieron es mayor,
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probablemente debido a que estos pacientes han presentado
patol ogia vesicular por mas tiempo.

Durante mucho tiempo se penso que la colecistitis aguda
se consideraba una contraindicacion relativa paralarealiza-
cion de una colecistectomia por laparoscopia. Actualmente
la colecistectomia urgente por via laparoscépica es el trata-
miento de eleccion para esta patologia. En varios estudios se
ha demostrado que el nimero de complicaciones en |os 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 lavesiculay €l tejido
circundante quefacilitaladiseccién. Unavez quelainflama-
cion comienzaa ceder se produce unacicatrizacion extensay
esto dificultalaoperacion.* Laconversion fue masfrecuente
en casos de col ecistitis aguda en este estudio.

Ademéas de laedad avanzaday |a colecistitis aguda, exis-
ten otros factores de riesgo para la conversion de la cirugia
laparoscopica. Estos son: la presencia de litos grandes, obe-
sidad, sexo masculino y el antecedente de cirugias abdomi-
nales. El sexo masculino se ha propuesto como un factor de
riesgo para presentar colecistitis aguda severa, sin embargo
esta relacion no ha sido bien estudiada. Debido alagranin-
flamacion la diseccion es mas dificil por o que aumenta el
ndmero de conversiones. Esta observacion alin no tiene ex-
plicacion.’>® Sin embargo, en un trabajo reciente se demos-
tr6 que los pacientes del sexo masculino tienen mas dias de
estanciaintrahospitalariay €l costo es mayor.'” En este estu-
dio se demostré que el sexo no influye en laconversion dela
col ecistectomia | aparoscopica.

En los casos convertidos a cirugia abierta |os dias de es-
tancia intrahospital aria aumentaron significativamente: 6 vs
2.22 dias en los casos de col ecistectomia laparoscopica (p =
0.003). El dolor posoperatorio, larespuestametabdlicaal trau-
ma quirdrgico y las complicaciones posoperatorias son las
causas de este aumento en la hospitalizacion. La conversion
también provoca un aumento considerable en los costos pues,
ademas de prolongar €l tiempo de estanciaintrahospitalaria,
tambi én aumenta el tiempo quirdrgico: 90.67 vs 197 minutos
en los procedimientos convertidos (p = 0.001). En el Centro
Médico ABC los cirujanos se tardan mastiempo en decidir la
conversion, ésta debe realizarse 15 a 30 minutos después de
iniciado el procedimiento si no hay progreso en ladiseccion.®

La colecistectomia |aparoscopica se considera un proce-
dimiento endoscopico basico apesar de que se necesitan en-
trenamiento y equipos especi ales. Desgraci adamente en nues-
tro pais no todos los cirujanos tienen acceso a la laparosco-
pia, ya sea por falta de recursos o de capacitacién, motivo
por el cual en algunos centros hospitalarios (urbanosy rura-
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les) la colecistectomia laparoscOpica no es factible. En el
Hospital ABC losresidentes de cirugia aprenden rapi damen-
te este procedimiento, pues serealizan aproximadamente 400
procedimientos al afio, por cirujanos altamente capacitados.
El entrenamiento de los residentes en esta drea de la cirugia
esunreto, pues se debe encontrar un equilibrio entre el apren-
dizaje efectivo y la seguridad del paciente. Se necesita un
programa de entrenamiento estructurado y con supervision
estrecha de los profesores.

No debemos olvidar que somos cirujanos generales y
que, a pesar de los avances en el campo de la cirugia en-
doscépica, debemos estar preparados para convertir un pro-
cedimiento en cualquier momento. Por |o tanto un ciruja-
no general no debe llamarse a si mismo “cirujano laparos-
copista’.

CONCLUSIONES

» Las causas de la conversién no dependen del cirujano,
en la mayor parte de los casos se debe a condiciones
inherentes del paciente (adherencias, variantes
anatomicas, etc.).

» Laconversion es més frecuente en casos de colecistitis
aguda. La inflamacién del tridngulo de Calot, la
presencia de adherencias y las alteraciones anatdmicas
Ilevan al cirujano a convertir el procedimiento.

» El porcentaje de conversion en el Centro Médico ABC
esta ligeramente por debajo del reportado en laliteratura
mundial (2.7 vs 3 a’5%).° El tiempo quirargico promedio
en este grupo es de 197 minutos, lo cual traduce un
mayor tiempo en decidir la conversién y un aumento en
€l costo total del procedimiento.

* ldentificar alos pacientes en riesgo paralaconversion sigue
siendo dificil y por lo tanto el abordaje laparoscdpico debe
intentarse en todos los pacientes. En la actualidad no existe
ninguna escala que permita predecir la conversion, asi que
ésta debe decidirse durante el transoperatorio.® En este
estudio la edad fue e Unico factor relacionado con la
conversion.

e Conforme aumenta la experiencia del cirujano en el
campo de la cirugia laparoscépica la conversion a un
procedimiento abierto indica un caso dificil.

» Ladecisién de convertir no debe considerarse como una
complicacién, pues el objetivo final es completar la
cirugia de manera seguray eficaz.

e La conversion no debe considerarse como un fracaso,
sino como un signo de experiencia 'y una decision de
buen juicio quirdrgico: in dubio, incisio.
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