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RESUMEN

Introduccidn: La conversion de la colecistectomia laparoscopica es una
alternativa eficaz del cirujano para evitar complicaciones. Objetivo:
Identificar los factores de riesgo asociados a la conversién de la
colecistectomia laparoscépica a cirugia convencional y que posibiliten su
prediccién. Material y métodos: Estudio analitico, transversal,
retrospectivo de 432 pacientes operados por colecistectomia
laparoscopica en el Hospital Hipélito Unanue de Tacna, durante el
periodo de enero del 2013 a diciembre del 2015. El procedimiento
estadistico consta de un analisis bivariado y un posterior andlisis de
regresién logistica multivariado. Resultados: La tasa de conversion es
del 7.41%. Se identifican factores significantes de conversién en el
analisis bivariado. El posterior analisis multivariado identifica los factores
de riesgo predictivos de conversién: edad >=60 afios (OR:5,01), ASA llI
(OR:5,39), leucocitosis (OR:5,43), piocolecisto (OR:4,75), dilatacién de la
via biliar principal por ecografia (OR:8,69) y colédocolitiasis (OR:26,17).
Conclusiones: La presencia de estos factores de riesgo predictivos de
conversioén en un paciente, permitiria predecir con adecuada certeza la
probabilidad de este evento en nuestro medio.

Palabras clave: conversion, factores de riesgo, prediccion.



ABSTRACT

Introduction: The laparoscopic cholecistectomy's conversion is an
efficacious alternative of the surgeon to avoid complications. Objective:
Identifying the factors of risk correlated to the Ilaparoscopic
cholecistectomy's conversion to conventional surgery and that they make
your prediction possible. Material and methods: analytical, transverse,
retrospective study of 432 patients brought about by cholecistectomy
laparoscopic in the Hospital Hipolito Unanue of Tacha, during the period
of January of the 2013 to December of the 2015. The statistical
procedure consists of the bi-varied analysis and a posterior multi-varied
analysis of logistic regression. Results: The rate of conversion belongs
to the 7,41%. They identify significant factors of conversion in the bi-
varied analysis. The posterior multi-varied analysis identifies the
predictive factors of risk of conversion: age>=60 years (OR:5,01), ASA Il
(OR:5,39), leucocytosis (OR:5,43), piocolecisto (OR:4,75), common bile
duct dilatation for echography (OR:8,69) and choledocholithiasis
(OR:26,17). Conclusions: Predictive the presence of these factors of
risk of conversion in a patient, it would allow predicting with adequate
certainty the probability of this event in our means.

Key words: conversion, factors of risk, prediction.



INTRODUCCION

Desde que Eric Muhe en 1985 realizara la primera colecistectomia
laparoscopica, ésta se convirtio en forma rapida en el “estandar de oro”
para el manejo de la mayoria de pacientes aquejados de patologia
vesicularl. La patologia vesicular, es una condicion médica cuyo
tratamiento generalmente conlleva a la cirugia, su prevalencia es alta,
aproximadamente esta presente en 10% al 15% de la poblacion adulta de
paises desarrollados?. En nuestro medio también tiene una alta
prevalencia, empero su tratamiento precoz es deficiente por problemas
operativos y de infraestructura del sistema de salud de nuestro pais.

La colecistectomia laparoscopica representa una de las principales
causas de egresos hospitalarios; es un meétodo seguro y efectivo;
presenta numerosas ventajas con relacion al método quirdrgico abierto,
se cuentan asi: menor estancia hospitalaria, disminuciéon del dolor y
molestias postoperatorias, menor tiempo de retorno a actividades
laborales y de la vida diaria, mejores resultados estéticos, entre otras®. No
obstante de un 2% hasta un 15% de pacientes requieren de conversion a
colecistectomia abierta. En América latina la tasa de conversién presenta

un rango del 0,8% al 11%*. Los principales factores relacionados con la



conversion pueden clasificarse de manera general en factores asociados
al paciente y factores asociados a la cirugia. La presencia y deteccion de
estas variables en un paciente tributario de procedimiento quirdrgico, va a
permitir predecir la posibilidad de conversion de la colecistectomia
laparoscopica a cirugia abierta. La conversion, como es sabido, puede
provocar cambios en la morbilidad del paciente, incrementar la duracion
de la estancia hospitalaria y aumentar el tiempo de reincorporacion a sus
actividades habituales y laborales; el poder predecir con mayor
probabilidad el riesgo de conversion va a permitir al sistema de salud
planificar mejor el acto quirargico y asi disminuir los riesgos Yy
complicaciones de la cirugia. La conversion, actualmente, no es
considerada una complicacién sino una decision de buen juicio quirdrgico
para beneficio del paciente.

Es necesario un estudio que incluya la mayor cantidad de
probables factores de riesgo de conversion asi como también un analisis
estadistico muy detallado, a fin de determinar con mayor exactitud los
factores que influyen en el proceso de conversién en nuestro medio. En la
region existe una deficiencia en el estudio de éste aspecto del area
quirtrgica y esta investigaciéon puede significar un aporte en el mejor

conocimiento de éstos factores.



CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 DESCRIPCION DEL PROBLEMA

La patologia biliar es una enfermedad de alta prevalencia en
nuestro medio, a pesar de ello su deteccion y tratamiento precoz en la
poblacién afectada es deficiente ya que el incremento de la poblacién que
padece de esta afeccibn no se ha acompafiado de un aumento
proporcional de la tasa de colecistectomias, esto esta relacionado con
problemas operativos del sistema de salud del pais como el nimero
limitado de camas y salas quirargicas disponibles. La colecistectomia es
una de las intervenciones laparoscopicas que con mayor frecuencia se
realiza para el tratamiento de la patologia de origen biliar y su éxito esta
dado por la combinacién de factores estéticos, econdmicos, clinicos y
técnicos; son numerosas e importantes las ventajas que sustentan el uso
de esta técnica, sin embargo éste procedimiento no esta exento de tener

complicaciones, por lo cual tendra que ser convertido a cirugia abierta.

En nuestro pais, muchos de los pacientes con afeccion biliar
atendidos en el sistema de salud publica, son de condiciones

socioeconémicas bajas, llegan al tratamiento hospitalario en estadios



complicados implicando una alta posibilidad de conversion, aunado a esto
existen numerosas condiciones concomitantes asociadas al paciente y
factores asociadas a la cirugia que incrementan aun mas el riesgo de
conversion. La conversidn puede ocasionar importantes cambios en la
morbilidad del paciente con alta probabilidad que requiera un mayor

periodo de hospitalizacion e incapacidad.

El presente estudio esta dirigido a la identificacion de los factores
implicados en la conversion, a fin de predecir el riesgo de éste, lo cual nos
va a permitir planificar mejor el acto quirdrgico disminuyendo los riesgos

de morbi-mortalidad en el tras-operatorio como el posoperatorio.

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢,Cuales son los factores de riesgo, asociados, que predicen la conversion
de la colecistectomia laparoscépica a colecistectomia abierta en los
pacientes operados en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna durante el

periodo de enero del 2013 a diciembre del 2015?

1.3 JUSTIFICACION E IMPORTANCIA

La identificacion de los factores de riesgo para conversion a cirugia

abierta, incrementara la posibilidad de la prediccion del riesgo de



conversion lo que redundard en una mejor preparacion por parte del
paciente, cirujano e institucion de salud para una evolucion de la cirugia
diferente de la normal. Se podra informar al paciente y sus familiares
acerca de la mayor probabilidad de conversibn a cirugia abierta y
complicaciones. Por parte del equipo quirdrgico repercutiria en una mejor
planeacién de la cirugia, programando a los pacientes para que sean
intervenidos por cirujanos con mayor experiencia, en horarios
preferenciales, con un mejor equipamiento que se adecue a la mayor
complejidad del procedimiento quirdrgico. Por parte de la institucion
hospitalaria, permitird programar de forma mas eficiente las cirugias de
los casos posibles, lo que redundara en mejoria de los tiempos de espera
de cama-hospital, costes, planeamiento de la duracion de la

convalecencia y lograr un mayor bienestar del paciente.

1.4 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.4.1 OBJETIVO GENERAL

Identificar los factores de riesgo asociados a la conversion de la
colecistectomia laparoscépica a colecistectomia abierta y que posibiliten
su prediccion.

1.4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Determinar el indice de conversién de la cirugia.


http://www.monografias.com/trabajos54/la-investigacion/la-investigacion.shtml

- ldentificar los factores de riesgo demogréficos, clinicos,
laboratoriales, ecograficos y diagnosticos, relacionados con el
paciente, que influyen en la conversion.

- ldentificar otros factores de riesgo relacionados con la cirugia, que
influyen en la conversion.

- ldentificar los factores de riesgo predictivos de conversion.

1.5 LIMITACIONES

No se cuenta con limitaciones. El servicio hospitalario cuenta con

datos retrospectivos, por lo tanto la informacion relevante esta disponible.



CAPITULO I

MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES DEL ESTUDIO

Ambito nacional

Ortiz, H. y Padilla, M. Factores de riesgo para la conversion de
la colecistectomia laparoscépica. Lima, Peru. 2005. Estudio dirigido a
identificar los factores de riesgo para la conversion de colecistectomia
laparoscopica (CL) a colecistectomia abierta (CA). Se realizaron 1344 CL
en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza, entre enero a diciembre de
2002. Se analizaron retrospectivamente 37 variables que incluyen datos
de la historia clinica, datos de laboratorio, informe ecografico e informe de
los detalles intraoperatorios. Se planteé un estudio de casos y controles,
se realiz6 el analisis univariado para determinar cuales son los factores
implicados en la conversién. Fueron convertidos a procedimiento abierto
115 casos (8,4%). El 52,2% de los convertidos fueron colecistitis aguda.
El resultado del andlisis univariado indica que tienen significacion
estadistica para la conversion: colecistitis aguda (x?> =25,8, p<0,0001),

masa palpable (x>=13,1, p<0,0001), fiebre (x>=9,6, p=0,002), e ictericia



(x>=8,8, p=0,003). Asi mismo leucocitosis (p<0,0001), fosfatasa alcalina
(p<0,0001) y bilirrubina total (p<0,0001). La presencia de estos factores
estuvo asociada a la conversion de la CL. Las causas para conversion
fueron: proceso inflamatorio de dificil diseccion, necesidad de explorar la
via biliar sin contar con equipo adecuado Yy complicaciones

transoperatorias®.

Bebko, S., Arrarte, E. y Larrabure, L. et al. Eventos
intraoperatorios inesperados y conversion en  pacientes
colecistectomizados por via laparoscoOpica: Sexo masculino como
factor de riesgo independiente. Lima, Peru, 2010. Estudio de cohorte
de caracter retrospectivo, en base a una poblacién de 1029 casos de
pacientes colecistectomizados en un hospital nacional de Lima, desde
1996 hasta el 2010. Meétodos: Se analiz6 la relacion de tres variables
(conversion, tiempo operatorio y eventos intraoperatorios inesperados)
con la variable sexo en 1023 pacientes (151 varones y 872 mujeres). Se
realizé un analisis multivariado en dos de las variables (tiempo operatorio
y eventos intraoperatorios inesperados). Resultados: El sexo masculino
tiene un riesgo relativo (RR) ajustado de 1,22 (p=0,007) para eventos
intraoperatorios inesperados. El sexo masculino tiene un RR ajustado de
1,11 (p=0,048) para tiempo operatorio prolongado. Se obtuvieron 35

casos de conversion (3,42%). ElI 7,95% hombres y el 2,64% mujeres



fueron convertidos. En el andlisis univariado se observa que el sexo
masculino tiene aproximadamente 3 veces mas riesgo de sufrir una

conversionS.

Sanchez, O. Factores de conversion de la colecistectomia
laparoscépica electiva, en la colecistitis crénica en el departamento
de cirugia general del Hospital Nacional Arzobispo Loayza. Lima,
Peru, 2011-2012. Estudio de tipo descriptivo, retrospectivo y transversal.
La muestra estuvo constituida por 99 casos (pacientes que se convirtieron
de CL a CA) y por 177 controles (pacientes que no se convirtieron) en el
periodo enero 2011 a enero 2012 en el Hospital Nacional Arzobispo
Loayza. Resultados: de los 2030 colecistectomias laparoscépicas
realizadas requirieron conversion 99 casos (5%). De la muestra en
estudio el 82,2% fueron mujeres y el 17,8% fueron varones. La media de
la edad de los 99 casos convertidos fue de 53,8+/-16,8 afios, y de los 177
controles fue de 53,6+/-17,4 anos. El 49,5% de los casos fueron obesos.
En el 36,4% de los casos convertidos hubo dificultad para la diseccion. En
el 38,4% de los casos convertidos hubo plastron vesicular. En el 38,4% de
los casos convertidos hubo sindrome adherencial. En el 28,3% de los
casos convertidos se encontrd piocolecisto. Conclusiones: los factores
asociados estadisticamente a conversion fueron la obesidad y el

sobrepeso como datos preoperatorios y la dificultad para la diseccion, la



presencia de plastron vesicular, el sindrome adherencial y la presencia

de piocolecisto como hallazgos intraoperatorios (p<0,05)”.

Ambito Internacional

Brodsky, A., Matter, 1., Sabo, E. et al. Laparoscopic
cholecystectomy for acute cholecystitis: can the need for conversion
and the probability of complications be predicted? A prospective
study. Haifa, Israel, 2000. Estudio prospectivo de 215 pacientes
sometidos a CL por colecistitis aguda. Resultados: la conversion fue
indicada en 44 pacientes (20,5%), complicaciones ocurrieron en 36
pacientes (17%). ElI género masculino y la edad >60 afios estuvieron
asociadas a conversion. Los mismos factores asociados con enfermedad
con duracion >96 horas, vesicula no palpable, conteo de leucocitos
>18000/mm?3 y colecistitis avanzada, predecian la conversién con una
sensibilidad de 74% y especificidad de 86%, un valor predictivo positivo
de aproximadamente 40% y un valor predictivo negativo de 96%. El
género masculino y la temperatura >38°C estuvieron asociados con
complicaciones. El género masculino, cicatriz operatoria, bilirrubina
>1mg%, colecistitis avanzada y la conversiéon a CA estuvieron asociados

con complicaciones infecciosas®.

10



Kama, N.A., Doganay, M., Dolapcy, M. et al. Risk factors
resulting in conversion of laparoscopic cholecystectomy to open
surgery. Ankara, Turquia, 2001. Estudio prospectivo de 1000 CL
realizadas en el Ankara Numune Hospital entre marzo de 1992 y julio de
1999. Los pacientes incluian 804 mujeres (80,4%) y 196 hombres (19,6%)
con un promedio de 43,8 afos. Fueron considerados para el analisis
factores que incluian edad, género, historia de colecistitis aguda, ictericia
0 pancreatitis, cirugia abdominal previa, obesidad y enfermedad
concomitante, conteo de leucocitos, test de funcidbn hepética
preoperatoria, hallazgos de ultrasonido de la vesicula biliar,
colangiopancreatografia retrégrada endoscépica (CPRE) y sospecha de
colédocolitiasis. Resultados: 48 pacientes (4,8%) requirieron conversion a
cirugia abierta. La mas comun razon de conversion fue la inhabilidad para
identificar la anatomia en pacientes con vesicula biliar inflamada y
contraida (n=34). Factores independientes predictivos de conversién con
significancia estadistica fueron: género masculino, cirugia abdominal
previa, colecistitis aguda, hallazgo ecografico de pared vesicular

engrosada y sospecha de colédocolitiasis®.

Rosen, M., Brody, F. y Ponsky, J. Predictive factors for
conversion of laparocopic cholecystectomy. Cleveland, United States

of América, 2002. Estudio realizado de enero de 1996 a enero de 2000,

11



con un total de 1347 CL realizadas en el Cleveland Clinic Foundation. Se
realiz6 un analisis retrospectivo de 34 parametros que incluian datos
demograficos, historia clinica, datos de laboratorio, resultados de
ecografia y detalles intraoperatorios. Resultados: 65 pacientes (5,3%)
requirieron conversion. El analisis multivariado revel6 que el conteo de
leucocitos >9000/mm? (odds ratio: OR=2,9, p=0,006) y grosor de pared de
vesicula biliar >0,4cm (OR=7,2, p>0,001) fueron predictivos de conversion
a CA. Para pacientes con colecistitis aguda, el indice de masa corporal
(IMC) >30 kg/m? (OR=5,6, p=0,01) predecia conversiéon. Para pacientes
sometidos a colecistectomia electiva, el IMC >40 kg/m? (OR=33,1,
p=0,01) y grosor de pared >0,4 cm (OR=24,7, p<0,004) predecian
conversiéon. ElI ASA >2 (OR=5,3, p=0,01) predecia conversién en

pacientes sometidos a colecistectomia no electival®.

Reguero, J., Gonzalez, I., Camacho, N., Fragela, A. y Silva, M.
Conversiones en colecistectomia laparoscopica. Camaguey, Cuba,
2003. Estudio descriptivo de pacientes programados para CL, desde julio
de 1996 a julio de 2001, en el Hospital Clinico-Quirdrgico “Manuel
Ascunce Domenech” de Camagliey. En el periodo estudiado fueron
operados por CL 4000 casos y se convirtieron a cirugia abierta 18
pacientes (0,004 %). Resultados: el 61,1 % de los pacientes convertidos

fueron del sexo femenino, y el 44,4 % tenian entre 41 y 60 afios de edad.

12



Las enfermedades asociadas mas frecuentes fueron las cardiovasculares.
Las principales causas de conversion fueron las colecistitis agudas
(27,8%) con 72 horas 0 mas de evolucion y la fistula bilioentérica (27,8%).

No hubo mortalidad*!.

Livingston, E.H. y Rege, R.V. A nationwide study of conversion
from laparoscopic to open cholecystectomy. United States of
America, 2004. Estudio realizado accediendo a la base de datos del
National Hospital Discharge desde 1998 al 2001, Analisis de regresion
logistica fue usado para determinar los factores asociados con el riesgo
de conversion. Resultados: el 25% de colecistectomias fueron realizadas
bajo la técnica abierta, el 75% fueron laparoscépicas y de ellas tuvieron
una tasa de conversion del 5 al 10%. El mayor riesgo de conversion
incluia las variables: sexo masculino, obesidad y colecistitis. La
concurrencia de colédocolitiasis, colelitiasis y colecistitis estuvo asociada
a un rango de conversion del 25%. Conclusiones: Colecistitis,
colédocolitiasis, sexo masculino y la obesidad son los mayores

predictores para conversion'?.

Nachnani, J. y Supe, A. Pre-operative prediction of difficult
laparoscopic cholecystectomy using clinical and ultrasonographic
parameters. India, 2005. Investigacion realizada en 105 pacientes

sometidos a CL durante mayo de 2001 a enero de 2003. Caracteristicas

13



del paciente, historia clinica, datos de laboratorio, hallazgos ecogréficos y
detalles intraoperatorios fueron analizadas prospectivamente. Resultados:
de los 105 pacientes, 12 (11,4%) requirieron conversion a cirugia abierta.
Predictores significativos de conversion fueron: indice de masa corporal
>30 Kg/m?, género masculino, antecedente de colecistitis aguda o
pancreatitis aguda, cirugia abdominal alta previa y pared de vesicula biliar

engrosada mayor de 3 mm?3,

Simopoulos, C., Botaitis, S., Polychronidis, A., Tripsianis, G. y
Karayiannakis, A. Risk factors for conversion of laparoscopic
cholecystectomy to open cholecystectomy. 2005. Revision
retrospectiva de 1804 pacientes sometidos a CL entre mayo de 1992 y
enero de 2004. Datos demograficos y preoperativos de pacientes que
requirieron conversion a cirugia abierta fueron comparados con aquellos
en las que la laparoscopia fue exitosa. Resultados: La conversion a
cirugia abierta fue hecha en 94 pacientes (5,2%), de los cuales 44 (2,8%)
no tuvieron inflamacién y 50 (18,4%) tuvieron inflamacion aguda de
vesicula. El género masculino, la edad mayor de 60 afios, cirugia
abdominal alta previa, diabetes mellitus y la inflamacion severa fueron
variables significativas correlacionadas con el incremento de la tasa de

conversion. La conversion en caso de pacientes con colecistitis aguda

14



estuvo asociada con leucocitosis, fiebre y niveles elevados de bilirrubina y

transaminasas?.

Ibrahim, S., Hean, T.K., Ho, L.S. et al. Risk factors for
conversion to open surgery in patients undergoing laparoscopic
cholecystectomy. Singapur, 2006. Estudio retrospectivo de 1000 CL
realizadas entre mayo de 1998 y mayo de 2004 en el Changi General
Hospital de Singapur. Resultados: 103 pacientes (10,3%) requirieron
conversion; éstos mayormente fueron varones (p<0,0001). La edad
avanzada, la colecistitis aguda (p<0,0001), historia de cirugia abdominal
alta (p<0,001) y conteo total de leucocitos elevado (p<0,05) estuvieron
relacionadas significativamente con la conversion. No tuvo correlacion la
raza del paciente (p=0,315) y la presencia de diabetes mellitus (p=0,126).
Los pacientes diabéticos sometidos a conversion tuvieron un nivel de
hemoglobina glicosilada (Hbalc) significativamente elevado (8,9%+-0,6%;
p<0,038). Tuvieron alto rango de conversion las operaciones realizadas
por cirujanos con poca experiencia (p>0,032). Conclusiones: fueron
factores significativos para conversion el género masculino, la edad
avanzada (>60 afios), el peso corporal elevado (>65 Kg), la colecistitis
aguda, la cirugia abdominal alta previa, la poca experiencia quirargica del
cirujano y la diabetes mellitus asociada a Hbalc>6%. La enfermedad

crénica del higado no fue considerada como factor de riesgo (p=0,345)%.
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Ishizaki, Y., Miwa, K., Yoshimoto, J., Sugo, H. y Kawasaki, S.
Conversion of elective laparoscopic to open cholecystectomy
between 1993 and 2004. Tokio, Japon, 2006. Estudio de 1179 CL
electivas de un total de 1339 colecistectomias electivas realizadas entre
1993 y el 2004. Resultados: 85 cirugias laparoscoépicas (7,5%) fueron
convertidas. La pared de vesicula biliar engrosada y la historia de
colédocolitiasis tratada por esfinterotomia endoscoOpica preoperatoria
fueron predictores de conversion. La proporcion de pacientes sometidos a
CL fue similar entre el periodo de 1993-1999 (87,5%) y el 2000-2004
(88,8%), pero la tasa de conversion se incrementd significativamente de
5,3% a 10,6% en el segundo periodo, ademas la proporcién de pacientes
con historia de colédocolitiasis subié de 6,4% en 1993-1999 a 11% en
2000-2004. Conclusiones: La tasa de conversion se incrementé en el
intervalo de los 12 afios del estudio. El antecedente de esfinteroromia
endoscopica preoperatoria y la pared vesicular engrosada contribuye a la

conversion de la CL18,

Abdel, N.A., Motawei, M., Soliman, K.E. y Farouk, A.M. Pre-
operative prediction of difficult laparoscopic cholecystectomy using
clinical and ultrasonographic parameters. 2006. Estudio realizado en
40 pacientes con colelitiasis sintomatica, perfil de funcion hepatica normal

y conducto biliar no dilatado. Pacientes con colecistitis aguda, evidencia

16



concomitante de colédocolitiasis y antecedente de cirugia abdominal alta
fueron excluidos del estudio. Resultados: la CL fue completada
exitosamente en 37 pacientes (92,5%), la conversion a CA ocurrié en 3
pacientes (7,5%). La causa de conversion fue la dificultad para identificar
la anatomia en 2 casos y la presencia de fistula colecisto-duodenal en 1
caso. La dificultad para identificar la anatomia durante la diseccion fue
encontrada en pacientes con antecedente de colecistitis aguda; la
colecistitis aguda previa tuvo como consecuencia la presencia de una
vesicula biliar fibrosada, y con densas adhesiones. Los parametros
preoperativos que predicen significativamente la dificultad en la CL fueron
la presencia de signos locales de colecistitis, criterios ultrasonograficos
de fibrosis hepatica, calculos grandes (>=1 cm) y pared engrosada de

vesicula biliar (>3 mm)?*”.

Lipman, J., Claridge, J., Haridas, M. et al. Preoperative findings
predict conversion from laparoscopic to open cholecystectomy.
2007. Revision retrospectiva de CL hechas en pacientes de un hospital
urbano de tercer nivel. Setenta caracteristicas fueron sujetas a un analisis
de regresion logistica bivariado y multivariado para identificar parametros
gue predicen en forma independiente la conversiébn a cirugia abierta.
Resultados: se analizaron 1377 pacientes en un periodo de 71 meses, de

ellos 112 (8,1%) requirieron conversion. La correlacion entre el
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diagndstico clinico y patologico para colecistitis aguda fue de 48,6% y
para colecistitis cronica fue de 94,6%. EIl analisis multivariado identificd
que el género masculino, leucocitosis, bajo nivel sérico de albumina,
diabetes mellitus, elevado nivel de bilirrubina total y hallazgo ecografico
de fluido pericolecistico fueron factores independientes predictores de
conversion. Estos seis factores estuvieron también asociados con el
diagnéstico patolégico de colecistitis aguda. Un modelo para calcular el
riesgo de conversion fue creado en un area bajo la curva operador

receptor de 0,8318,

Pavlidis, T., Marakis, G., Ballas, K. et al. Risk factors
influencing conversion of laparoscopic to open cholecystectomy.
Tesaldnica, Grecia, 2007. Estudio realizado en un periodo de 13 afios,
se revisaron 1263 CL hechas en ese periodo. El promedio de edad fue 54
afnos, el 28% de las CL corresponden al sexo masculino. La conversion
fue necesaria en 98 casos, con un promedio de edad de 60 afos,
correspondiendo a varones el 42%. Los casos fueron estudiados
retrospectivamente. Seis factores fueron estadisticamente examinados.
Resultados: la principal causa de conversion fue la dificultad en la
identificacion de la anatomia debido a inflamacion previa, seguida de
hemorragia intraoperatoria, sospecha de colédocolitiasis, carcinoma de

vesicula, dafio de conducto biliar y derrame de célculos. La tasa de
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conversion fue 7,75%, fue elevada en varones (11,6%), en ancianos
(12,4%), en vesiculas inflamadas (29%) y en obesidad morbida (50%).
Conclusiones: el riesgo de conversion esta significativamente
incrementado en pacientes varones, ancianos, obesos y cuando el
proceso inflamatorio vesicular esta presente. Diabetes mellitus vy
desérdenes hematolégicos no predisponen a un alto riesgo de

conversiont®,

Lucena, J., Coronel, P. y Orellana, Y. Colecistectomia
laparoscépica en colecistitis aguda. Factores de riesgo para la
conversion a cirugia abierta. Caracas, Venezuela, 2008. Estudio
retrospectivo de pacientes sometidos a CL entre julio 1991 y agosto de
1999 en el Servicio de Cirugia General del Hospital Miquel Pérez Carrefio
en Caracas. Resultados: de las 1984 laparoscopias realizadas, el 10,13%
(201/1984) fueron efectuadas en colecistitis aguda. En el 82,3% la CL fue
exitosa, el restante 17,7% (36/201) se convirtieron a cirugia convencional.
Entre las causas de la conversién tenemos la imposibilidad de identificar
la anatomia quirdrgica de la vesicula y vias biliares (52,4%), la presencia
de adherencias fibrosas densas alrededor de la vesicula biliar y las vias
biliares (25%) y la hemorragia incontrolable en promedio mayor de 600
ml. (22,6%). La edad avanzada (p=0,031), el contaje blanco elevado

(p=0,014), las cifras de bilirrubina total elevada (p=0,002), fosfatasa
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alcalina incrementada (p=0,003), sexo masculino y la colédocolitiasis
(p=0,001) resultaron factores predictores independientes asociados con la

conversion a cirugia tradicional?®.

Yetkin, G., Uludag, M., Citgez, B., Akgun, I. y Karakoc, S.
Predictive factors for conversién of laparoscopic cholecystectomy in
patients with acute cholecystitis. 2009. Estudio de 108 pacientes a
quienes se les realizé CL temprana por colecistitis aguda. Resultados: de
los 108 pacientes, 19 (17,59%) necesitaron conversion a colecistectomia
abierta. Quince pacientes requirieron conversion por severa inflamacion y
adherencias que dificultaban el plano de diseccion y la anatomia
alrededor del triangulo de Calot; el resto fue por causa de sangrado
incontrolable. El analisis de regresién lineal revelé que la edad avanzada
(p=0,029), obesidad (p=0,024) y fluido pericolecistico en la ecografia
(p=0,009) fueron factores de riesgo estadisticamente significativos para

conversion?t,

Gholipour, C., Fakhree, M., Shalchi, R. y Abbasi, M. Prediction
of conversion of laparoscopic cholecystectomy to open surgery with
artificial neural networks. 2009. Investigacion retrospectiva de 793
pacientes sometidos a CL en un hospital universitario desde 1997 al 2004.
Fueron empleados analisis de discriminacion lineal y modelos de redes

neurales artificiales (RNA) para examinar la predictibilidad de la
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conversion. Resultados: La tasa de conversion fue 9%. La conversion
esta correlacionada con la laparoscopia de urgencia, experiencia del
cirujano, cirugia abdominal previa, fiebre, leucocitosis, niveles elevados
de bilirrubina y fosfatasa alcalina y la deteccién de célculos en el conducto
colédoco por ecografia. El andlisis de discriminacion lineal diagnostico la
conversion en 5 casos (sensibilidad: 56%, especificidad: 82%), el RNA en

6 casos (sensibilidad: 67%, especificidad 99%)?2.

Gabriel, R., Kumar, S. y Shrestha A. Evaluation of predictive
factors for conversion of laparoscopic cholecystectomy. Manipal,
India, 2009. Estudio de 234 CL realizadas en el Kasturba Medical College
Hospital de Manipal entre enero del 2003 y julio del 2005. 61 CL fueron
convertidas a cirugia abierta. Se realiz6 un analisis retrospectivo de
diferentes pardmetros incluyendo factores relacionados con el paciente,
factores intraoperativos y factores asociados al cirujano. Resultados: 61
operaciones (26,1%) requirieron conversion. Factores que contribuyeron a
la conversién incluyen: sexo masculino, edad entre 31-40 afios,
sobrepeso, antecedente de ultimo cdlico biliar entre dos y cuatro meses,
hallazgo en ecografia de multiples calculos, pared de vesicula biliar
engrosada de mas de 3 mm. Cirugias realizadas por cirujanos en fase de

aprendizaje fueron méas propensas a la conversion. La perforacion
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intraoperatoria de vesicula y las adherencias densas con la dificultad en la

identificacion anatémica resulté en un alto rango de conversién?3,

Sakpal, S., Bindra, S. y Chamberlain, R. Laparoscopic
cholecystectomy conversion rates two decades later. 2010. Estudio
retrospectivo en el que fueron analizados caracteristicas de pacientes y
factores cirujano-especificos que pudieran tener impacto en la conversion.
Se analizaron 2205 CL desarrolladas en un hospital comunitario de tercer
nivel en un periodo de 52 meses (mayo de 2004 a octubre de 2008).
Resultados: La tasa de conversion fue 4,9%. La raz6n mas comun de
conversion fue la presencia de adherencias, teniendo la mayoria de esos
pacientes antecedente de cirugia abdominal previa. El género masculino y
la edad mayor de 50 afios tuvieron alta probabilidad de conversion. La
tasa de conversion de cirujanos con un alto volumen de cirugias (>=100
casos) en comparacion con cirujanos con un bajo volumen de cirugias
(40-99 casos) fue significativamente mas baja. Otros factores cirujano-

especificos no tuvieron un impacto significativo en la tasa de conversion?*.

Prieto, E., Medina, J., Anguiano, J. y Trujillo, B. Factores de
riesgo para conversiobn de colecistectomia laparoscopica a
colecistectomia abierta. Colima, México, 2010. Se hace un estudio
transversal, analitico para identificar factores de riesgo de conversién. De

enero de 2004 a enero de 2005 se seleccionaron 120 pacientes
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sometidos a CL, evaluandose variables relacionadas con sus
caracteristicas demograficas y con el evento quirdrgico. Resultados: se
observa conversién a cirugia abierta en el 2,5% de los casos. Los factores
de riesgo con significacion estadistica en el andlisis bivariado fueron
antecedentes de diabetes mellitus, colecistitis alitiasica, hemorragia
transoperatoria, dificultad técnica y duda anatomica al momento de la
diseccion. El andlisis multivariado revelé que los factores significativos
para conversion fueron dificultad técnica y duda anatémica al momento de
la diseccion (RR=118, p<0,0001) y hemorragia transoperatoria (RR=59,5,

p<0,0001)".

Ercan, M., Bostanci, E., Teke, Z. et al. Predictive factors for
conversion to open surgery in patients undergoing elective
laparoscopic cholecystectomy. Ankara, Turquia, 2010. Estudio de
2015 pacientes sometidos a CL electiva en el periodo de 2002 a 2007. Se
dividieron en dos grupos: el grupo 1 (n=1914) con CL completada
exitosamente, el grupo 2 (n=101) con conversién a cirugia abierta. Se
realiza un analisis prospectivo de parametros demograficos, valores de
laboratorio, datos radioldgicos y hallazgos intraoperatorios. Resultados:
101 pacientes (5%) requirieron conversion. Predictores significativos de
conversiéon en el analisis univariado fueron: edad avanzada, género

masculino, cirugia abdominal alta previa, elevado conteo de leucocitos,
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elevado nivel de transaminasas, fosfatasa alcalina y bilirrubina total,
hallazgo ecografico de pared de vesicular engrosada y conducto colédoco
dilatado; colangiopancreatografia retrograda endoscoépica (CPRE);
hallazgos intraoperativos: alto grado de adherencias, vesicula
escleroatrofica. El analisis multivariado reveldé que la historia de cirugia
abdominal previa, la CPRE, el alto grado de adherencias y la vesicula

escleroatréfica son predictores de conversion?®,

Dominguez, L., Rivera, A., Bermudez, C. y Herrera, W. Andlisis
de los factores de conversion durante colecistectomia laparoscopica
a abierta en una cohorte prospectiva de 703 pacientes con
colecistitis aguda. Bogota, Colombia, 2010. El estudio es una cohorte
prospectiva de 703 pacientes sometidos a CL de urgencia con colecistitis
aguda. Se hace un analisis bivarido y multivariado de los factores
predictivos de conversibn a partir de variables socio-demograficas,
clinicas, bioquimicas y de imagenes diagndsticas, se identifican la tasa de
morbilidad, mortalidad y estancia hospitalaria. Resultados: la tasa de
conversion fue 13,8%. Los factores identificados en el analisis univariado
fueron: género masculino, edad >70 afios, hipertension arterial, colangitis,
CPRE previa, colédocolitiasis, bilirrubina total> 2 mg/dL, ictericia, recuento
de leucocitos >12000/mm3, ASA lII-IV y engrosamiento de la pared

vesicular por ecografia. Los factores independientes de conversion
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fueron: género masculino (p<0,02), edad >70 afios (p<0,02), CPRE previa
(p<0,05) y recuento de leucocitos >12000/mm?3 (p<0,04). Los pacientes
convertidos presentaron mayor tasa de morbilidad, reoperacion y estancia

hospitalaria (p<0,001). La mortalidad no mostré diferencias?®.

Ocadiz, J., Blando, J., Garcia, A. y Ricardez, J. Conversion de
la colecistectomia laparoscopica, mas alla de la curva de
aprendizaje. México, 2011. Andlisis retrospectivo de 707 pacientes
sometidos a CL por cirujanos experimentados, en el Centro Hospitalario
Nuevo Sanatorio Durango durante el periodo de enero de 2008 a enero
de 2011. Resultados: del total de pacientes, 501 fueron mujeres (70,8%) y
206 varones (29,1%). Se encontraron 28 casos de conversion (3,9%), de
éstos, 17 se encontraron asociados al género masculino como factor de
riesgo (OR=4,0, p=0,0004), 41% debido a variantes anatdmicas. De
manera independiente, la edad mayor a 55 afios se asocié a conversion
(OR=2,17, p=0,05). La colecistitis aguda se asocié como factor de riesgo
para conversion (OR=2,84, p=0,01) principalmente cuando la cirugia se
realiz6 72 horas después del inicio del padecimiento. Conclusiones: La
conversiéon fue mas frecuente en casos de colecistitis aguda y a causa de
factores propios del paciente. Es preferible el abordaje quirdrgico
temprano de los cuadros agudos, siempre y cuando sea un cirujano con

adiestramiento en laparoscopia el que realice dichos procedimientos®.
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Galloso, G., Frias, R., Perez, O., Peterson, M. y Benavides, S.
Factores que influyen en la conversion de la colecistectomia video
laparoscoépica a cirugia tradicional. Matanzas, Cuba, 2012. Estudio de
2746 pacientes operados por CL, en el Hospital Militar de Matanzas Mario
Mufioz Monroy, entre febrero del 2000 y junio del 2009. Resultados: 46
pacientes se convirtieron a CA; entre los diagndsticos preoperatorios con
mayor correlacion con el riesgo de conversion tenemos: colecistitis aguda
(OR=29,63) y caracter urgente de la cirugia (OR=22,97). Los pacientes de
75 afnos en adelante, tuvieron un riesgo de conversion mayor que los mas
jovenes. Para el sexo masculino y pacientes con antecedentes de
enfermedades que condicionan riesgo quirargico la necesidad de
conversion fue menor; el antecedente de intervencidn quirdrgica
abdominal no influyé significativamente sobre la conversion.
Conclusiones: los pacientes con colecistitis aguda, y aquellos en los que
la intervencion quirdrgica es de caracter urgente, tienen un riesgo mayor

de conversioén a cirugia abierta 2.

Lee, N., Collins, J., Britt, R. y Britt, L. Evaluation of
preoperative risk factors for converting laparoscopic to open
cholecystectomy. Virginia, USA, 2012. Estudio retrospectivo de casos y
controles, realizado en el Eastern Virginia Medical School Department of

Surgery. Se analizan 346 pacientes a los que se les somete a CL entre
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enero de 2008 y diciembre de 2009. Se identifican factores de riesgo
preoperatorios. Resultados: se convierte a cirugia abierta a 41 pacientes
(11,9%). Los factores de riesgo que tuvieron significacion estadistica para
conversién incluian: edad avanzada, género masculino, cirugia abdominal
superior previa, diagndstico preoperatorio de colecistitis aguda y pared de
vesicula biliar engrosada mayor de 3 mm (p=0,0009). De las razones de
conversion la mas comun fue el grado de inflamacion de la vesicula
(51,2%). Conclusiones: Los factores de riesgo preoperatorios que fueron
asociados a la necesidad de conversion fueron edad avanzada, género
masculino, cirugia abdominal superior previa, diagnéstico preoperatorio

de colecistitis aguda y fluido pericolecistico?®.

Jethwani, U., Singh, G., Mohil, R. et al. Prediction of difficulty
and conversion in laparoscopic cholecystectomy. Nueva Delhi, India,
2013. El objetivo del estudio fue predecir la dificultad de la CL y la
posibilidad de conversion a CA antes de la cirugia usando criterios
ultrasonograficos y clinicos. De 200 pacientes sometidos a CL entre enero
de 2011 y junio de 2012 se evaluaron sus caracteristicas, sintomas,
historia y examen clinico, datos de laboratorio y hallazgos ecogréficos.
Resultados: de los 200 pacientes, 47 (23,5%) fueron varones y 153
(76,5%) fueron mujeres, la edad promedio fue 39 afos (rango de 16-62

afos). El rango de indice de masa muscular fue de 16,3 a 42,7 con un
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promedio de 32,8 +-6,28 kg/m?. La conversion a CA fue hecha en 10
pacientes (5%). Los factores de riesgo con significancia estadistica, que
pueden predecir la dificultad en la operacion y la conversion a
colecistectomia abierta son: género masculino, calculo Unico grande,
pared engrosada de vesicula biliar, cirugia abdominal previa, vesicula

biliar contraida?®.

2.2 FUNDAMENTO TEORICO

Anatomia de la vesicula y las vias biliares. La vesicula biliar es
una estructura sacular en forma de pera situado en la fosa vesicular del
I6bulo hepatico derecho posterior, a nivel de la cara inferior de los
segmentos hepaticos IV y V; se sitla lateralmente con la segunda parte
del duodeno y anteriormente con el rifidn derecho y el colon transverso.
Aproximadamente tiene una capacidad de 40 ml, esta dividida en tres
partes: fondo, cuerpo y cuello, localizandose en esta ultima un pequefio
infundibulo conocido como “bolsa de Hartmann3%:31, Su drenaje se efectla
a través del conducto cistico, el cual tiene entre 2 y 4 cm de largo y 1-5
mm de didmetro®?. Las vias biliares constituyen el sistema colector por el
gue fluye la bilis desde el polo canalicular de los hepatocitos hasta la luz
duodenal. Sus elementos mas proximales son los canales de Hering,

conductillos en el parénquima hepatico, los que se continlan en una

28



extensa trama de conductos intrahepaticos de calibre progresivamente
mayor que confluyen en los conductos hepaticos derecho e izquierdo, los
cuales en situacion intraparenquimatosa se unen formando el conducto
hepatico comin3®3%33 La porciébn mas distal de éste se encuentra en
situacion extrahepatica y tras la afluencia del conducto cistico forman el
conducto colédoco, que discurre junto al eje vascular hepatico. La ultima
porcién del colédoco esta situado dentro del parénquima pancreatico; su
desembocadura en el duodeno, junto con el conducto de Wirsung, se
produce en la ampolla de Vater3'33, La vascularizaciéon de la vesicula
biliar depende de la arteria cistica, rama de la hepatica derecha y con la
que constituye una relacion anatdomica llamada “Triangulo de Calot” que
gueda constituido por el conducto hepatico comun, el conducto cistico y la
arteria cistica; esta marca anatomica es muy importante para el desarrollo
efectivo de la colecistectomia3®33, Las vias biliares principales poseen una
pared muscular que responde a influjos neurolégicos y hormonales,
variando su tono y su contractilidad para regular el llenado y el
vaciamiento vesicular y el paso de bilis al intestino; el esfinter de Oddi
situado en el segmento inmediatamente supravateriano del colédoco

desempefia un papel importante en este sentido?*.

Composicién y secrecién de la bilis. La bilis hepéatica es un

liquido isoténico de composicion electrolitica similar a la del plasma, se

29



forma en la membrana canalicular producto de la secrecion de los
hepatocitos. La secrecion total diaria de bilis hepatica es 500 a 600 ml|%3L,
La composicion electrolitica de la bilis vesicular difiere de la bilis hepatica
porque gran parte de los aniones inorganicos, cloruro y bicarbonato, han
sido eliminados por reabsorcion a través del epitelio de la vesicula biliar.
También se produce reabsorcion de agua aumentando la concentracion
de solutos totales a 10-15 g/100 ml en la bilis vesicular?. Los principales
solutos que componen la bilis incluyen acidos biliares (80%), lecitina y
otros fosfolipidos (16%), colesterol no esterificado (4%), bilirrubina
conjugada (2%) y concentraciones muy bajas de proteinas, electrdlitos,
moco y farmacos?3. El trayecto recorrido por los acidos biliares desde su
secrecion en el canaliculo biliar hasta su captacion en el polo sinusoidal
del hepatocito se denomina circulaciéon enterohepéatica?. La cantidad total
de acidos biliares en el organismo es de 2 a 4 g, en el intestino se
absorbe el 95%, la pérdida fecal oscila entre 0,3 y 0,6 g/dia compensada

por la sintesis de novo en el higado?3.

Funcién de la vesicula biliar. La vesicula almacena y concentra la
bilis hepatica durante los periodos de ayuno. El llenado vesicular es
favorecido por la contraccion tonica del esfinter de Oddi. En el
vaciamiento vesicular intervienen mecanismos colinérgicos y hormonales.

El principal factor que controla el vaciamiento vesicular es la hormona
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peptidica colecistocinina liberada por la mucosa duodenal en respuesta a
la ingestion de grasas y amino-acidos; sus principales efectos son: 1)
contraccion vesicular; 2) disminucion de la resistencia del esfinter de Oddi
y 3) estimulo del flujo de bilis al duodeno. La llegada de acido clorhidrico
al duodeno estimula la liberaciébn de secretina que induce la secrecion
activa de electrolitos y agua por el epitelio de los conductos biliares,
acelerando el paso de la bilis a la luz intestinal®!. La formacién de la bilis
es esencial para la excrecion de productos catabolicos (pigmentos
biliares, metabolitos de hormonas esteroides) y eliminacién de numerosos
farmacos, drogas y toxinas. Los &cidos biliares participan en el proceso de
la digestion de la grasa dietética, permitiendo su solubilizacion y posterior
absorcion intestinal; también desempefian un papel fundamental en la

homeostasia del colesterol del organismos3:.

Patologia vesicular. Es una condicibn médica cuyo tratamiento
usualmente conlleva a la cirugia®. Cerca del 15% de la poblacién adulta
de los Estados Unidos sufre de enfermedad vesicular?®. La patologia se
divide principalmente en colelitiasis, inflamacion vesicular (colecistitis) o

enfermedad vesicular acalculosa®.

Colelitiasis. Se define como la presencia de calculos en la
vesicula biliar. ElI 10 al 15% de la poblacibn adulta de paises

desarrollados presenta litiasis biliar?®; su prevalencia es muy variable en el
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mundo, desde muy alta en las poblaciones nativas del continente
americano hasta baja en los paises asiaticos y Africa334, En Estados
Unidos los estudios necroscépicos demuestran litiasis biliar al menos en
20% de las mujeres y 8% de los varones de mas de 40 afios?. Los
calculos biliares se forman por la concrecion o la acrecion de
componentes normales o anormales de la bilis. Se dividen en calculos
mixtos, calculos de colesterol (ambos el 80%) y calculos pigmentarios
(20%)2. Existen factores que influyen sobre la formaciéon de célculos de
colesterol: factores demograficos/genéticos, predisposicion familiar,
obesidad, pérdida ponderal, estrogenos, envejecimiento, hipomotilidad
vesicular, nutricion parenteral prolongada, ayuno, embarazo, farmacos,
menor secrecion de acidos biliares y fosfolipidos, dieta hipercalorica e
hiperlipida®®*. Entre los mecanismos productores de bilis litbgena
tenemos: 1) incremento de la secrecién biliar de colesterol por la accion
de la reductasa de hidroximetilglutaril-coenzima A (HMG-CoA) que
aumenta la captacion hepatica de colesterol desde la sangre, la
deficiencia de la 7-hidroxilasa de colesterol que cataliza la fase inicial del
catabolismo del colesterol y la sintesis de acidos biliares, la deficiencia de
la bomba exportadora de fosfolipidos en el hepatocito que origina
deficiente secrecion de fosfolipidos en la bilis; todo esto conlleva a la

sobresaturacion del colesterol en la bilis y posterior formacion de célculos;
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2) la nucleacién acelerada de los cristales de colesterol en la bilis debido
a un exceso de factores pronucleadores (glucoproteinas mucinicas y no
mucinicas) y/o a un déficit de factores antinucleadores (apolipoproteinas
Al y All, glucoproteinas) y 3) la hipomotilidad de la vesicula biliar que
propende al crecimiento calcular, estd relacionada con el ayuno
prolongado, nutricion parenteral prolongada, cirugia abdominal, el SIDA,
el embarazo®3'. Los célculos de pigmento estdn compuestos de
bilirrubinato calcico y glucoproteinas de mucina; entre los factores que
conducen a su formacion tenemos: estados hemoliticos cronicos, cirrosis
hepatica, fibrosis quistica, anemia perniciosa, infeccion crénica de vias
biliares, parasitosis, etc?. Muchos casos de colelitiasis permanecen
asintomaticos durante largos periodos de tiempo3!. Los célculos suelen
producir sintomas si originan inflamacién u obstrucciéon al emigrar al
conducto cistico o alcanzar el conducto colédoco, el sintoma mas
especifico es el colico biliar. La obstruccién calcular produce aumento de
la presién intraluminal y distension vesicular, el dolor visceral resultante
suele ser intenso y mantenido en epigastrio o en el hipocondrio derecho;
con frecuencia se irradia hacia la region interescapular, la escapula
derecha o el hombro; surge en forma repentina y persiste de 0,5 a 5
horas?. Se suelen acompanar de nauseas y vomitos. Los intervalos entre

los ataques de dolor son impredecibles y pueden presentarse cada
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semana, cada mes o sélo esporadicamente en el transcurso de la vida del
paciente3l, Una complicacion de la colelitiasis es el sindrome de Mirizzi
producida por la impactacion de un célculo en el conducto cistico o cuello
vesicular y posterior compresion del colédoco originando obstruccion
extrinseca e ictericia®. Otra patologia relacionada con la colelitiasis es el
cancer de vesicula, el 80% de pacientes con carcinoma vesicular tienen
colelitiasis, es un tumor de rapido crecimiento, usualmente cuando
presenta manifestaciones clinicas ya ha invadido en forma extensa las
estructuras adyacentes. EI tipo histolégico mas comun es el

adenocarcinoma?sl.

Colecistitis. Se le define como la inflamacién de la vesicula biliar.
Podemos distinguir un proceso agudo y el otro cronico. La colecistitis
aguda es la inflamacion aguda de la pared vesicular que se manifiesta
con dolor abdominal, fiebre y en general, semiologia inflamatoria evidente
en el hipocondrio derecho3!. En el 90% de los casos la colecistitis aguda
es una complicacién de la colelitiasis y la mayoria de los pacientes tienen
antecedentes de célicos biliares?. La clave en su patogénesis es la
obstruccién del conducto cistico por un calculo en presencia de bilis
supersaturada de colesterol®®. La respuesta inflamatoria puede
desencadenarse por: 1) inflamacién mecénica producida por el aumento

de la presion intraluminal, la distension y subsiguiente isquemia de la
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mucosa y pared vesicular; 2) inflamacion quimica por la liberacion de
lisolecitina y otros factores histicos locales y 3) inflamacion bacteriana (50-
85%) secundaria a enterobacterias, enterococos y anaerobios?3°. En las
fases iniciales de la colecistitis intervienen el efecto detergente de los
acidos biliares y el citotéxico de la lisolecitina, luego la inflamacion
bacteriana se implanta sobre la vesicula lesionada ocasionando la
sintomatologia aguda. El cuadro puede complicarse con la isquemia y
posterior gangrena de la pared vesicular (colecistitis gangrenosa) y la
infeccion por bacterias productoras de gas (colecistitis enfisematosa). Si
el crecimiento bacteriano es incontrolado puede producirse una colecistitis
supurativa (empiema vesicular) capaz de perforarse y de formar un
absceso perivesicular®’. La sintomatologia de la colecistitis aguda
comienza con un célico biliar localizado inicialmente en hipocondrio
derecho para luego afectar el cuadrante superior derecho, puede
irradiarse a la zona interescapular, escapula derecha u hombro; se
acompafa de anorexia, nauseas y vomitos, la temperatura se eleva hasta
unos 38 °C. Al examen fisico el hipocondrio derecho es doloroso, siendo
maximo el dolor a la palpacién en inspiraciéon profunda (signo de

Murphy)?3%; 20% de pacientes presentan ictericia leve3®.

La colecistitis cronica se presenta como consecuencia de episodios

repetidos de colecistitis aguda o sub-aguda, o por la irritacion mecanica
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persistente de la pared vesicular; en el 25% se detecta infeccion
bacteriana en la bilis. La colecistitis cronica puede ser asintomatica
durante afios, evolucionar hasta una vesiculopatia sintomética o

colecistitis aguda?3.

Enfermedad vesicular acalculosa. En esta categoria podemos
nombrar a la colecistitis alitiasica (5-10%) que se produce en ausencia de
calculos biliares, se asocia al ayuno prolongado (nutricibn parenteral
total), inmovilidad (posoperatorio de cirugias), traumatismos, quemaduras
graves, sepsis, puerperio. Otros factores desencadenantes: vasculitis,
adenocarcinoma de vesicula, diabetes mellitus, torsiobn de vesicula,
infecciones bacterianas vesiculares, procesos generalizados?3!37. Su tasa
de mortalidad es alta (30%) por la rapida evolucibn a gangrena y
perforacion®. Entre otras afecciones citaremos: los pélipos vesiculares
(5%) predominan en el género masculino, usualmente son asintoméaticos
con un tamafio menor de 10 mm?; la colecistopatia aliatidsica originada
por la dismotilidad de la VB, puede originar dolor recurrente en los
individuos afectados en ausencia de calculos biliares?; la
adenomiomatosis que ocurre por la proliferacion benigna del epitelio de la
superficie vesicular; la colesterolosis caracterizada por el depdésito

anormal de lipidos en la lamina propia de la pared vesicular?.
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Una de las complicaciones de la colecistitis es la perforacion
vesicular la cual puede ser localizada o libre. La perforacién localizada
esta limitada por epiplén o adherencias viscerales, da lugar a la formacion
de un abceso perivesicular. La perforacion libre origina una peritonitis
biliar o coleperitoneo, presenta mortalidad elevada (30%). Otra
complicacion importante es la formacién de fistulas por perforacién de la
vesicula en un 6rgano adyacente al que se haya adherido. Las fistulas del
duodeno son las mas frecuentes, seguidas por las que afectan al angulo
hepatico del colon, el estbmago o el yeyuno, la pared abdominal y la
pelvis renal?3,

Enfermedades de las vias biliares. Otras patologias relacionadas
son aquellas que incluyen a las enfermedades de las vias biliares entre
las que se destacan la atresia e hipoplasia de los conductos biliares
extrahepaticos e intrahepaticos mas frecuentes en la primera infancia, los
quistes del colédoco que inducen la formacion de diverticulos, la ectasia
biliar congénita producida por la dilataciébn de los conductos biliares
intrahepaticos. La colédocolitiasis es la presencia de célculos en el
conducto colédoco, se produce por el paso de litos vesiculares a la via
biliar extrahepatica a través del conducto cistico. Los calculos pueden
permanecer asintomaticos durante afios, ser expulsados en forma

espontanea al duodeno u originar colicos vesiculares. La obstrucciéon
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gradual del conducto colédoco puede provocar dilatacién progresiva de
los conductos biliares intrahepaticos, el flujo de la bilis hepatica se ve
interrumpido y la regurgitacion de la bilirrubina conjugada a la sangre
produce ictericia asociada con orina oscura (bilirrubinuria) y heces poco
pigmentadas (acolia)?. La colangitis es la infeccion bacteriana ascendente
de la via biliar por causa de la obstruccién parcial o completa de ésta®®, su
sintomatologia caracteristica consiste en colico biliar, ictericia y fiebre
séptica (triada de Charcot)?. La pancreatitis aguda biliar se produce por el
paso de calculos a través del conducto biliopancreatico, se debe
sospechar pancreatitis concomitante con colecistitis por la presencia de
dolor localizado a la izquierda de la linea abdominal media, dolor de
espalda, vomito prolongado con ileo paralitico o derrame pleural
sobretodo si es izquierdo?.

Diagndstico y tratamiento

Colelitiasis. La ecografia es el método diagndstico de elecciéon en
la evaluaciéon de patologia biliar aguda con sensibilidad (S) de 83-84% y
especificidad (E) de 95-99%°%"3°, Es un método no invasivo, rapido, da
una identificacion precisa de los célculos (>95%)23’. La radiografia simple
de abdomen puede detectar calculos radio-opacos (10 a 15% de calculos
de colesterol y mixtos). En la deteccion de calculos pequefios o barro

biliar se puede utilizar la ecoendoscopia (S=96%, E=86%)%°. La literatura
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refiere la colecistografia oral y gammagrafia con radionuclidos (HIDA,
DIDA) muy poco utilizados en nuestro medio?. El tratamiento médico
utilizando acido ursodesoxicdlico en litiasis Unica radiotransparente, no
calcificada, <10 mm, logra tasas de disolucion del 50% al cabo de seis
meses o dos afios de tratamiento con dosis via oral de 8-10 mg/kg/dia?,
presenta el inconveniente de la recidiva de los célculos de 30 a 50%2°°. El
tratamiento del célico biliar comprende reposo intestinal y analgésicos1®,
En la colelitiasis asintomatica el riesgo que aparezcan sintomas o
complicaciones que precisen tratamiento quirdrgico es bajo, del orden de
1 a 2% anual®. Para la colelitiasis sintomatica el tratamiento definitivo es la
colecistectomia, por el riesgo de desarrollar sintomas recurrentes o
complicaciones como colecistitis 0 pancreatitis aguda que asciende al
70% a los dos afios de la presentacion inicial?. El tratamiento del cancer
vesicular en pacientes con enfermedad localizada es la colecistectomia
con reseccibn en cufia del lecho vesicular y de los ganglios
pericoledocales, este tipo de casos son muy escasos en razon de la dificil

deteccién de la neoplasia en un estadio precoz3!.

Colecistitis. En la colecistitis aguda (CAG) destaca la presencia de
leucocitosis (10,000 a 15,000 /mm?3) con desviacion izquierda, elevacion
de proteina C reactiva (PCR) >3 mag/dl, bilirrubina sérica elevada (<5

mg/dl)?, leve incremento de transaminasas, moderada elevacion de la
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gammaglutamiltranspeptidasa y amilasa®!l. La técnica de imagen de
eleccion es la ecografia abdominal (S=88%, E=80%) con valor predictivo
positivo (VPP) del 92%°%8. Los hallazgos ecograficos sugestivos de
colecistitis incluyen: 1) signo de Murphy ecografico (VPP=92%), 2)
engrosamiento de pared vesicular >3 mm, 3) edema de pared: signo de
doble contorno, 4) distension vesicular: diametro >5 cm, 5) colecciones
liquidas pericolecisticas®3°. El diagnéstico se obtiene siguiendo los
criterios del “Tokio Guidelines” (2007): 1) sintomas o signos de
inflamacion local (signo de Murphy, dolor, sensibilidad o masa en el
hipocondrio derecho); 2) signos de inflamacion sistémica (fiebre,
leucocitosis, elevaciéon de PCR>=3mg/dL) y 3) hallazgos imagenoldgicos
sugestivos de CAG en ecografia abdominal o cintigrafia hepatobiliar3®4°,
El diagnéstico definitivo lo da la presencia de un signo o sintoma local, un
signo sistémico y el hallazgo imagenoldgico confirmatorio de colecistitis
aguda (S=85-95%, E=63-93%)3>3°40, Una alternativa diagndstica es la
gammagrafia con derivados del acido iminodiacético marcado con
tecnecio radiactivo (HIDA-Tc99)1%, La base del tratamiento de la CAG es
la cirugia, que requiere de hospitalizacibn previa. Las medidas
terapéuticas inmediatas comprenden reposo en cama, hidratacién por via
parenteral, analgesia y antibidticoterapia de amplio espectro®®. Es util

establecer la gravedad del cuadro clinico ya que el abordaje terapéutico
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es diferente. Los grados de severidad establecidos en el Tokio Guidelines
indican: en caso de CAG leve o grado | (pacientes sin comorbilidades, sin
datos de disfuncién organica y con cambios inflamatorios leves en la
pared vesicular), se puede realizar colecistectomia precoz ya que el
riesgo quirargico es bajo®>4%, En caso de CAG moderada o grado Il
(presencia de uno o mas hallazgos de: leucocitosis >18000 células/mm?,
sensibilidad o masa palpable en hipocondrio derecho, duracién de los
sintomas >72 horas, datos de inflamacion local como peritonitis biliar,
abceso pericolecistico o hepatico, colecistitis gangrenosa o ensifematosa)
esta indicada la colecistectomia precoz o diferida®>4°. La CAG grave o
grado Il definida por la presencia de uno o mas situaciones de: disfuncién
cardiovascular (hipotension que requiere dopamina >=5 mg/Kg peso o
dobutamina), disfuncién neurolégica (decrecimiento del nivel de
conciencia), disfuncion respiratoria (cociente de presion arterial parcial de
oxigeno y fraccioén inspirada de oxigeno <300), disfuncion renal (oliguria,
nivel de creatinina >2 mg/dl), disfuncién hepatica (tiempo de protrombina-
INR >1.5), disfuncién hematol6gica (plaquetas <100000/mm?) requiere de
un tratamiento inmediato preferentemente una colecistostomia
percutanea, la cirugia se reserva para los pacientes en quienes el
procedimiento falla®>3%4%, En caso de colecistitis cronica los sintomas

suelen ser leves e inespecificos, los estudios de laboratorio no muestran
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hallazgos relevantes. La prueba diagndstica de eleccion es la ecografia
abdominal, los hallazgos muestran una vesicula pequefia, con
engrosamientos difusos o circunscritos en la pared, con ecos fuertes en
su interior. El tratamiento de eleccion es la colecistectomia en los casos

sintomaticos3°.

Enfermedad Vesicular Acalculosa: Para la colecistitis alitiasica,
el tratamiento de eleccibn es la colecistectomia precoz?. La
colecistostomia percutdnea es una alternativa eficaz y minimamente
invasiva sobretodo en pacientes de alto riesgo. En caso de no obtener
mejoria a las tres semanas de la colocacion del drenaje se debe
reconsiderar el diagnéstico, y en caso de confirmacién, realizar
colecistectomia de forma urgente®. El tratamiento de la poliposis
vesicular es la colecistectomia en pacientes sintomaticos, también se
utilizara la CL en asintomaticos mayores de 50 afios, poélipos mayores de
10 mm o con crecimiento del pdlipo demostrado en la ecografia seriadaZ.
Para el tratamiento de la adenomiomatosis y la colesterolosis se

recomienda la colecistectomia si son sintomaticas?.

Para el caso de complicaciones como la perforacién localizada,
debido a que la sobreinfeccion bacteriana del contenido extravasado
induce la formacibn de abscesos, el mejor tratamiento es la

colecistectomia precoz a fin de impedir el progreso del proceso séptico? 32,
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La perforacion libre origina una peritonitis biliar, ésta presentan un cuadro
clinico de abdomen agudo sin signos especificos de localizacion, el
tratamiento es la laparotomia. La fistula colecisto-entérica puede ser
diagnosticada al detectar aire en el arbol biliar en radiografias simples de
abdomen; los estudios con contraste de bario, la endoscopia del tubo
digestivo superior o del colon pueden también pueden diagnosticarla. Si el
paciente permanece asintomatico y no hay presencia de céalculos biliares
puede prescindirse de la intervencién quirdrgica®?!, el tratamiento en los
pacientes sintomaticos es la colecistectomia con exploracion del conducto

colédoco y cierre del trayecto fistuloso?.

Colecistectomia. Perspectiva historica. El primer hallazgo de
calculos biliares en procedimientos quirtrgicos data de 1687 por Stal Pert
Von Der Wiel. Jean-Louis Petit, el fundador de la cirugia vesicular, en
1743 propuso la extraccion de calculos y drenaje vesicular mediante
fistula en pacientes con empiema3*. En 1867 John Stough Boobs realiza
colecistostomia y extraccion de calculos biliares a una paciente con
hidropesia vesicular. En 1882 Carl Langenbuch, en Berlin, realiza la
primera colecistectomia abierta a un paciente, la técnica desarrollada por
Langenbuch tuvo acogida entre los cirujanos del mundo, en 1897 se
habian realizado ya cerca de 100 colecistectomias; para fines del siglo la

colecistectomia abierta de Langenbuch se constituyé como el patron de
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oro para la colelitiasis sintomatica®*. En referencia a la laparoscopia
mencionaremos a Bozzini (1805) meédico aleman que inventd un
dispositivo para llevar la luz al interior de una cavidad corporal
permitiéndole realizar cistoscopias rudimentarias. Desormeaux (1843)
presenta el primer endoscopio portatil. Nitze (1879) utiliza una lampara
incandescente colocada en la punta de un endoscopio utilizada para
cistoscopia vesical. Dimitri O.H. (1901) ginecdlogo aleméan realizd el
primer examen endoscopico (ventroscopia). En 1901 George Kelling,
realiza la primera exploracion de la cavidad abdominal mediante el
cistoscopio de Nitze en un perro vivo después de la insuflacion peritoneal
de aire®. Jacobeus (1910) de Suecia desarrolla la primera cistoscopia
humana. En 1929 Kalk, “padre de la laparoscopia moderna” introdujo el
Faroblique, un sistema de lente. Veress (1938) desarrolla la aguja con un
dispositivo obturador para la insercion e insuflacion en la cavidad
peritoneal. Fourestier, Gladu y Valmiere (1952) revolucionaron la
laparoscopia con la introduccion de la vara de cuarzo para transmitir un
rayo de luz intenso a lo largo del telescopio facilitando las imagenes
fotograficas. El circuito cerrado de television fue afiadido en 1959. Kurt
Semm (1966) introdujo el aparato de insuflacion automatico, desarroll6 la
termo-coagulacion, disefid el sistema de aspiracién e irrigacion de alto

volumen, perfecciond diversos instrumentos y técnicas®*4!, En 1985 Eric
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Muhe en Alemania realiza la primera colecistectomia laparoscopica, para
1987 habia efectuado 94 colecistectomias por laparoscopia*?. Phillipe
Mouret, cirujano de Lyon y Francois Dubois, desarrollaron ésta técnica y
comunicaron su experiencia en el Congreso Europeo de Cirugia en
198843, En 1992 en Bethesda en el congreso del NIH se concluye que la
colecistectomia laparoscopica es el tratamiento de eleccion para el

tratamiento de la litiasis biliar34.

Colecistectomia abierta. Consiste en la reseccion de la vesicula
biliar luego de la identificacion de la arteria cistica y el conducto cistico, se
le conoce como “colecistectomia anterégrada”. La CA puede realizarse a
través de una incision en la linea media superior o de una subcostal
derecha (Kocher). Con traccion lateral sobre el cuello de la vesicula biliar
se divide el peritoneo superpuesto al triangulo de Calot y se identifica y
liga el conducto cistico tanto en la parte proximal como en la distal y se le
divide, después se liga la arteria cistica y divide. Cuando la anatomia no
se puede identificar claramente, se recomienda la “colecistectomia
retrograda”, se diseca la vesicula biliar desde el fondo hacia abajo, hacia
el cuello vesicular, facilitando la identificacibn de la anatomia ductal y
vascular. Se diseca la vesicula biliar y se extrae del lecho vesicular

dividiendo el peritoneo superpuesto mediante cauterio304445,
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Colecistectomia LaparoscOpica. Para el desarrollo de este
procedimiento el paciente puede estar en decubito dorsal con piernas
cerradas (técnica americana) o con las piernas abiertas (técnica
francesa). En la técnica americana el cirujano se ubica a la izquierda del
paciente y sus ayudantes a la derecha, en la técnica francesa se colocara
entre las piernas y los ayudantes uno a cada lado. Para la realizacion del
neumoperitoneo existen dos posibilidades, la técnica cerrada (con aguja
de Veress) o la técnica abierta (Hasson). Una vez establecido el
neumoperitoneo con la insuflacion de diéxido de carbono, se realiza la
colocacién de trocares; en la técnica americana el primer trocar va en
posicion umbilical (10 mm), el segundo trocar es epigastrico (10 mm), el
trocar medial (5 mm) va por debajo del reborde costal derecho a nivel de
la linea medioclavicular y trocar lateral (5 mm) en la porcion subcostal
derecha a nivel de la linea axilar anterior. En la técnica francesa el primer
trocar (10 mm) es umbilical, el segundo trocar (10 mm) a la izquierda del
punto medio xifoumbilical, el tercer trocar (5 mm) es epigastrico y el cuarto
trocar (5 mm) en el flanco derecho o fosa iliaca derecha. Previa a la
diseccién se recomienda la exploracion concéntrica del abdomen, luego el
operador presentara el fondo vesicular para que el ayudante traccione el
mismo hacia cefalico, luxando el higado exponiendo su cara inferior y la

vesicula, después el cirujano tomara el bacinete traccionandolo hacia
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fuera y abajo, logrando desplegar el triangulo de Calot para comenzar la
diseccion del pediculo. Se comienza liberando la hoja posterior que cubre
la uniéon infundibulo-cistica, luego la diseccion sigue a la cara izquierda
desplegando el triangulo de Calot, hasta lograr identificar el conducto
cistico y la arteria cistica como las dos Unicas estructuras que llegan a la
vesicula (visidén critica de seguridad). Posterior se procede al cierre del
conducto cistico y arteria cistica mediante uno o dos clips de titanio, la
seccion de los mismos se hara con tijera, evitando la utilizacion de
energia. Luego se realizara la diseccion del lecho vesicular. Finalizada la
liberacion de la vesicula de su lecho se debera lavar cuidadosamente
para chequear una correcta hemostasia. La extraccion de la vesicula,
puede realizarse por cualquiera de los trocares de 10 mm, por lo general

se hace a través del puerto umbilical*®46:47,

Los cirujanos que operan por el método laparoscopico deben estar
entrenados en la técnica abierta, ya que si se producen lesiones o se
hace imposible seguir por la via laparoscépica se debe convertir al

método abierto*°.

Ventajas de la colecistectomia laparoscopica. La CL se
considera actualmente como el estandar de oro para el manejo de la
patologia vesicular'*. En el mundo occidental el 80% de las

colecistectomias se efectan por via laparoscopica®. En los Estados
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Unidos se realizan 750000 CL anualmente con una frecuencia de lesion
sobre via biliar que alcanza el 0,6%%. La colecistectomia es una de las
intervenciones laparoscopicas que con mayor frecuencia se realiza y su
éxito esta dado por la combinacion de factores histéricos, estéticos,
econdémicos, clinicos y técnicos*3. En la medida en que ha aumentado la
prevalencia de la enfermedad biliar el nimero de pacientes sometidos a
CL se ha incrementado proporcionalmente representando una de las
principales causas de egresos hospitalarios?®. La CL es un método seguro
y efectivo dada la experiencia creciente de los cirujanos a nivel mundial, el
mejoramiento de la curva de aprendizaje y el acelerado avance

tecnoldgico del instrumental video laparoscépico?®.

Son numerosas e importantes las ventajas que sustentan el uso de
esta técnica sobre el método abierto: 1) no necesitan incisiones grandes
gue desestabilizan la pared abdominal, 2) disminucién del dolor y
molestias postoperatorias, 3) menor estancia hospitalaria, 4) menor
tiempo de retorno al trabajo y vida socialmente util, 5) mejores resultados
estéticos 5) reduccion de la morbilidad relacionada con la infeccion de la
herida quirdrgica, hernias posoperatorias y adherencias, 6) ahorro
econémico en relacion al método abierto33°48, 7) mejor rehabilitacion y
calidad de vida3. Entre las desventajas que tiene la CL tenemos: 1) la

inversién inicial en la compra del instrumental para realizar las
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intervenciones laparoscopicas es todavia onerosa, 2) no todas las
eventualidades que se producen en una CL se pueden resolver por esta

via®.

Conversién. Es la opcion terapéutica que dispone el cirujano para
culminar en forma satisfactoria un procedimiento quirdrgico que por
alguna razon fue mas dificultoso que lo normal. Esto se lleva a cabo por
varias causas como diseccion dificil, un hallazgo inesperado en la cirugia,
la anatomia poco clara consecuencia de procesos inflamatorios agudos o
cronicos, hemorragia intraoperatoria incontrolable, lesiones iatrogénicas,
entre otras razones*®. Siempre que se realiza el proceso de conversion de
la cirugia laparoscépica a la técnica abierta hay tratar que no sea para
resolver una complicacién intraoperatoria sino como una medida
preventiva ante una situacién quirargica-anatémica poco clara®®. La
frecuencia de conversion de la colecistectomia laparoscopica a cirugia
abierta se ha mantenido constante desde que inici6 la era laparoscoépica
con reportes que van desde el 2 hasta el 15%, incluso se ha reportado
una conversion de hasta el 22% en algunos paises en vias de
desarrollo*>%°, En América latina diferentes estudios indican que tasa de
conversion oscila entre el 0,8% y el 11%*. Actualmente la conversién no
se considera como una falla del procedimiento sino una decision de buen

juicio quirargico para evitar complicaciones serias cuando se presentan
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circunstancias desfavorables en la cirugia*4°, siendo un complemento en
el armamento quirtrgico*?. Si bien el juicio clinico del cirujano indica
cuando y por qué realizar una conversion a laparotomia, la tasa de
conversion representa un indicador de calidad que debe ser evaluado
periddicamente en los servicios quirlrgicos?®. La conversion debe ser
realizada en forma muy cuidadosa debido a que un porcentaje de lesiones

de la via biliar se produce después de la misma*°.

Tipos de conversiéon. La conversion a cirugia abierta se ha
clasificado en dos tipos: 1) conversién forzada, producida por la lesion a
un érgano vecino, hemorragia incontrolable o lesién de via biliar y 2)
conversién electiva o programada por falta de progresion en la cirugia y
diseccion dificil y riesgosa con prolongacion del tiempo quirdrgico. Esta
Gltima puede clasificarse en conversion por inflamacién, por adherencias
no inflamatorias o por alteraciones anatémicas?*. Existen estudios que
refieren que en caso de dafio iatrogénico mayor sobre la via biliar y en el
mismo acto quirdrgico se intenta su reparacion, el porcentaje de éxito
apenas alcanza el 17%, similar resultado ocurre si el mismo cirujano
intenta repararlo en un segundo acto quirdrgico, pero si el paciente se
remite a un centro terciario para ser tratado por un equipo experto en

cirugia hepatobiliar, el porcentaje de éxito es superior al 90%4°,
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Factores de conversion. Es posible determinar, factores que
indiqguen cuando se presentara una colecistectomia dificil tributaria de
conversion. Estos factores pueden dividirse de manera general en
factores asociados al paciente y factores asociados a la cirugia. Dentro de
los factores atribuibles al paciente se incluyen variables demogréaficas
como la edad, género; variables clinicas como tiempo de enfermedad,
presencia de fiebre, ictericia, antecedente de cirugia abdominal previa,
obesidad, diabetes mellitus, hipertensién arterial, cirrosis hepatica,
clasificacion del estado fisico de la Sociedad Americana de
Anestesiologia; variables laboratoriales como leucocitosis, tiempo de
protrombina, nivel sérico de transaminasas, fosfatasa alcalina, bilirrubina,
gammaglutamiltranspeptidasa; variables ecograficas como tamafo
distendido o contraido de la vesicula biliar, tamafio del calculo, nimero de
calculos, engrosamiento de la pared vesicular, dilatacién de la via biliar
principal; variables diagndsticas como colecistitis aguda, pancreatitis
aguda, colédocolitiasis, colangitis aguda, hidrocolecisto, piocolecisto,
plastrén vesicular, gangrena vesicular, vesicula escleroatrofica, sindrome
de Mirizzi. Entre los factores asociados a la cirugia se incluyen variables
como variantes anatémicas de la zona biliar, sindrome adherencial, el

caracter de la cirugia, la experiencia del cirujano, la hemorragia
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intraoperatoria, la lesion de la via biliar, la deficiencia en el instrumental y

equipamiento laparoscépico.
Factores de conversién asociados al paciente.

Factores Demograficos: Edad. Se define como el lapso de tiempo
transcurrido desde el nacimiento hasta un momento de referencia, en
nuestro estudio, el afio de la intervencidn quirdrgica del paciente. Para
definir la variable se le ha asignado un valor en afios cumplidos. La edad
y mas precisamente la edad avanzada es considerada como factor de
riesgo para conversion, asi lo reportan Lee et al. (2012, Estados Unidos =
EEUU)?8, Galloso et al. (2012, Cuba. Odds ratio=OR=4,9)?’, Dominguez
et al. (2011, Colombia, >70 afios, OR=2,7, p<0,02)?¢, Ocadiz et al. (2011,
México, >55 afios)?, Ercan et al. (2010, Turquia)?®, Sakpal et al. (2010,
>50 afios)?*, Yetkin et al. (2009)?!, Lucena et al. (2008, Venezuela,
p=0,012)%°, Pavlidis et al. (2007, Grecia)'®, lbrahim et al. (2006, Singapur,
>60 afios)!®, Brodsky et al. (2000, Israel)®, Liu et al. (1996)%, Fried et al.
(1994)%?, Sanabria et al. (1994, Canada, >65 afos, p<0,01)°3, entre otros.
Otros estudios difieren parcialmente de la conclusién anterior, asi Gabriel
et al. (2009, India) reporta que el grupo de 31 a 40 afios es el grupo de
riesgo para conversion?3, Granados et al. (2001, México) indica el grupo
de 25 a 40 afios como el de mayor riesgo para conversion. El estudio de

Hutchinson et al. (1994)%* no considera la edad como factor asociado a
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conversion. Gran parte de los estudios indican que el mayor indice de
conversion lo presentan los pacientes de edad avanzada, lo cual puede
estar relacionado con la mayor prevalencia de comorbilidades y mayor
prevalencia de litiasis vesicular en este grupo etareo?2?”4°. También estos
pacientes presentan mayor tiempo de padecimiento de colelitiasis por lo
gue es mas factible la presencia de procesos crdnicos con retraccion
(vesicula escleroatréfica) que hace mas compleja la cirugia®®; ademas la
prevalencia de colédocolitiasis también se incrementa con la edad
afiadiendo aun mas dificultad a las intervenciones quirdrgicas con el

consiguiente riesgo de conversion*°.

Sexo. Es la categorizacion dicotobmica que se otorga a los
individuos en relacibn a sus caracteristicas fisicas, biolégicas vy
fisiolégicas, calificandolos como masculino (hombre) o femenino (mujer).
Por estudios existe la tendencia a afirmar que la cirugia suele ser mas
complicada y dificil en pacientes varones en comparacion con mujeres. La
causa real se desconoce pero se describe que las adherencias fibroticas
por procesos cronicos son mas firmes en hombres, esto se puede atribuir
al efecto supresivo de los estrégenos sobre la fibrosis, que promoverian
menor formacion de cicatrices fibrosas alrededor de la vesicula ante la
presencia de repetidos episodios de inflamacién vesicular®®. Diversos

estudios han planteado la asociacion del sexo masculino como factor de
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riesgo para conversion, entre ellos mencionaremos: Jethwani et al. (2013,
India)?°, Lee et al.(2012, EEUU)?8, Galloso et al. (2012, Cuba, OR=3,2)?’,
Dominguez et al. (2011, Colombia, OR=1.7, p<0,02)?%, Bebko et al. (2011,
Perl, RR=3,02, p=0,001)%, Ocadiz et al. (2011, México, OR=4,0,
p=0,0004)%, Sakpal et al. (2010)?4, Ercan et al. (2010, Turquia)?®, Gabriel
et al. (2009, India)?®, Lucena et al. (2008, Venezuela)?®, Lipman et al.
(2007)*8, Pavlidis et al. (2007, Grecia)'®, Ibrahim et al. (2006, Singapur,
p<0,0001)', Nachnani y Supe (2005, India)'3, Livingstone and Rege
(2004, EEUU)'?, Granados et al. (2001, México)*°, Kama et al. (2001,
Turquia)®, Brodsky et al. (2000, Israel)®, Shapiro et al. (1999, p=0,03)%®,
Fried et al. (1994)%2, Hutchinson et al. (1994)°>*, Sanabria et al. (1994,
Canada, p<0,01)°3. El predominio del sexo masculino en la necesidad de
conversién, también puede estar vinculado al criterio de que los varones
con patologia vesicular generalmente retrasan el tratamiento quirdrgico
electivo, por tener que cumplir con su papel de “jefe proveedor” de la
familia o por temor a la cirugia, lo que influye en su morbilidad y el ser
sometidos a cirugias urgentes con mayor frecuencia, con las

complicaciones propias del cuadro agudo?’.

Factores Clinicos. Tiempo de enfermedad. Un factor que tiene
relevancia con la probabilidad de conversion se relaciona con el tiempo de

evolucion de los sintomas antes de la intervencion quirdrgica. En el caso
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de CL por colecistitis aguda varios estudios enfatizan la necesidad de
realizar una CL temprana dentro de las primeras 72 horas de iniciado los
sintomas, como estrategia para evitar la conversion y reducir la morbilidad
asociada; en esta situacion el edema facilitard las maniobras de
diseccién?64°, Tomando la previsién de que la intervencion quirtrgica
temprana sea realizada por un equipo de cirujanos entrenados, la
necesidad de conversién es menor al 10%%°. Otra posibilidad es realizar
una CL diferida a las 6 semanas de iniciado el cuadro agudo. La
necesidad de intervenir quirdrgicamente a los pacientes antes de la fecha
programada, en el grupo de la CL diferida, es una cifra aproximada al
20% con un 40% de conversion en dichas circunstancias®®. La
inflamacion severa, en el caso de la CL temprana y las adherencias
fibréticas en la CL diferida, estan asociadas con el riesgo incrementado de
lesion de la via biliar y conversion de la cirugia. En otros estudios de
comparacion de estas dos estrategias, se demuestra no haber diferencia
estadisticamente significativa en la incidencia de lesiones de la via biliar
(0,5% en el grupo de cirugia temprana y 1,4% en el de cirugia diferida),
asi como en los indices de conversion (20,3% vs 23,6%). La estrategia de
CL temprana tiene la ventaja de disminuir la estadia hospitalaria, costo
inferior y menor riesgo de cirugia de urgencia durante el periodo de

espera antes de la intervencién quirdrgical®. Haciendo una revision de la
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literatura médica, se encuentra en el estudio de Dominguez et al. (2011,
Colombia)?® el antecedente de un mayor nimero de conversiones en
pacientes con menos de 24 horas de evolucidn de los sintomas, en casos
de colecistitis aguda. Reguero et al. (2003, Cuba)!! por el contrario
concluye que los pacientes con 72 horas 0 mas de evolucion tuvieron un
mayor predominio de conversion al momento de realizarse la CL en

pacientes con colecistitis aguda.

Fiebre. Se define la fiebre como el aumento de la temperatura
corporal mas alla del intervalo normal®®. La mayor parte de los médicos
clinicos definen la fiebre como una temperatura oral mayor de 38°C en
cualqguier momento del dia®’. La temperatura corporal central es
mantenida normalmente por el hipotalamo anterior en un punto prefijado
de 37 +-1-1,5°C mediante un grupo neuronal especializado conocido
como centro termorregulador®®. El hipotdlamo y sus mecanismos
reguladores mantienen la temperatura del nucleo corporal a un nivel
normal, ajustando tanto la producciéon como la pérdida del calor®’. Durante
la fiebre el hipotalamo ajusta esos procesos para mantener la temperatura

del nucleo corporal en un valor nuevo y mas alto llamado “valor de
referencia”, éste proceso se produce en respuesta a citocinas pirégenas
gue actlan sobre el hipotdlamo a través de receptores que estimulan

cambios en ese valor®’; son pues estos pirégenos internos (endégenos)
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los que producen directamente el aumento en el valor de referencia
termorregulador; a su vez éstos son el resultado de la interaccion de
procesos infecciosos y no infecciosos (inflamatorios) con el mecanismo de
defensa del huésped®. Entre las diversas condiciones que originan la
produccion de pirégenos enddgenos tenemos: 1) infecciones producidas
por bacterias, ricketsias, virus y parasitos; 2) reacciones inmunes; 3)
destruccion de tejidos; 4) inflamaciones especificas; 5) proceso
neoplasicos; 6) fallas metabdlicas agudas; 7) administracion de algunas
drogas, entre otras®’. En relacion a enfermedades biliares, la fiebre
puede presentarse en episodios inflamatorios e infecciosos tales como
colecistitis, empiema, colangitis, entre otros?; estos procesos estan
asociados a la conversion de la CL, por tanto es factible la asociacion de
la fiebre como factor de conversion. En la literatura existen
investigaciones que muestran a la fiebre como variable con asociacion
estadistica significativa para conversion, estudios tales como el de
Gholipur et al. (2009)?2, Ortiz y Padilla (2005, Pert, OR=6,034, p=0,002)>,
Shapiro et al. (1999, EEUU, p=0,0003)*® y Alponat et al. (1997,

Singapur)®°,

Ictericia. Se define la ictericia como la coloracion amarillenta de
piel, mucosas y fluidos corporales debida al exceso de bilirrubina.

Clinicamente es detectable si la bilirrubinemia es superior a 2-3 mg/dL.
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Cuando es incipiente se detecta mejor en el paladar o la esclerética®!. Si
es detectada en las escleroéticas la bilirrubina sérica es por lo menos 3
mg/dL?. Existen diversas causas de ictericia: 1) por alteracion del
metabolismo de la bilirrubina (debido a hemodlisis, eritropoyesis ineficaz,
déficit en la captacion hepatica de bilirrubina, alteracion en su conjugacion
hepatica o déficit en su excrecion canalicular hepética); 2) por enfermedad
hepatica (debido a dafio hepatocelular agudo, enfermedad hepatocelular
cronica o enfermedades hepaticas colestasicas); y 3) por obstruccién de
la via biliar extrahepatica®3!, ésta Ultima tiene mas relacién con la
patologia biliar, siendo la causa mas frecuente de obstruccién la debida a
la colédocolitiasis. La CAG puede causar ictericia (20%) por edema del
conducto hepético comun debido a litiasis en el cistico (sindrome de
Mirizzi). La ictericia por litiasis biliar generalmente es menor que la
causada por neoplasias, debido a que la obstruccién de la via biliar es
incompleta3!. La ictericia ha sido estudiada y considerada como factor de
riesgo de conversion de la CL con significacion estadistica en Dominguez
et al. (2011, Colombia, p<0,05)?® y en la investigacion de Ortiz y Padilla
(2005, Perli, OR= 4,814, p=0,003)°. En el estudio de Kama et al. (2001,
Turquia)® no le encuentran significancia estadistica como variable

asociada a conversion.
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Cirugia abdominal previa (CAP) La cirugia abdominal previa a la
CL es causa frecuente de conversion por el mayor riesgo de lesion
intestinal y/o vascular al momento del abordaje laparoscépico, esto por las
adherencias abdominales subsiguientes a operaciones previas®1.6263, La
aparicion de adherencias postoperatorias en la cavidad peritoneal con la
participacion de tejido fibroso, vascularizado, entre las asas intestinales
resulta en una nueva intervencion quirdrgica mas compleja y con un
aumento de la morbilidad y mortalidad posoperatoria®. La formacion y
magnitud de adherencias postoperatorias son imprevisibles y frecuentes,
su incidencia tiene un rango de 67-93% después de la cirugia abdominal y
hasta 97% después de las cirugias ginecoldgicas®*. Entre el 30 y 50% de
pacientes operados por afeccion vesicular presentan antecedente de
cirugia abdominal anterior®?. Las cirugias previas de hemiabdomen
superior mas comunes son por hipertrofia pilérica, gastrectomias,
colectomias, laparotomias por heridas de arma blanca o de fuego,
traumatismo cerrado de abdomen, entre otras*®. Entre las de
hemiabdomen inferior podemos mencionar las causadas por apendicitis
aguda, las ceséareas, etc. Los pacientes con CAP presentan dos
problemas al momento de realizar la CL: 1) la obtencion de un acceso
seguro a la cavidad abdominal para la instalacién del neumoperitoneo y 2)

realizar una adhesiolisis segura para ganar exposicion adecuada al
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campo quirurgico. La interferencia con el acceso depende fuertemente de
la localizacion de la cirugia anterior, las adherencias pueden localizarse
justo debajo de una cicatriz 0 pueden ser mas extensas y alejadas. El
estudio de Karayiannakis et al. (2004)% indica que la CAP alta esta
asociada a un elevado porcentaje de adherencias (70,7%), mayor
necesidad de adhesiolisis (78%), una alta tasa de conversion (19%) y
prolongado tiempo operatorio en pacientes sometidos a CL%. El
antecedente de cirugia abdominal como factor de riesgo de conversion
con significacién estadistica, se demuestra en los estudios realizados por
Jethwani et al. (2013, India)?°, Lee et al. (2012, EEUU, CAP alta)?®, Ercan
et al. (2010, Turquia, CAP alta)?®, Gholipour et al. (2009)?2, Nachnani y
Supe (2005, India, CAP alta)'3, lbrahim et al. (2006, Singapur, CAP alta,
p<0,001)*®, Kama et al. (2001, Turquia)®. Otros estudios no lo consideran
estadisticamente significativo, como los realizados por Ocadiz et al.
(2011, México, OR=0,55, p=0,15)*, Prieto et al. (2010, México)!, Ortiz y

Padilla (2005, Per)®, Liu et al. (1996)°!, Hutchinson et al. (1994)%.

Obesidad. Se define la obesidad como una enfermedad cronica,
caracterizado por el aumento de la grasa corporal asociado a mayor
riesgo para la salud. La clasificacion actual de obesidad propuesta por la
Organizacion Mundial de la Salud estd basada en el indice de Masa

Corporal (IMC), el cual corresponde a la relacion entre el peso expresado
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en kilos y el cuadrado de la altura, expresada en metros®. Segun el IMC
se define como normopeso el rango de 18,5-24,9 Kg/m?, sobrepeso entre
25-29,9 Kg/m?, obesidad moderada o grado | entre 30-34,9 Kg/m?,
obesidad severa o grado Il 35-39,9 Kg/m?, obesidad mérbida o grado Il
>=40 Kg/m?. La causa fundamental del sobrepeso y la obesidad es un
desequilibrio energético entre calorias consumidas y calorias gastadas,
debido a la tendencia universal a tener una mayor ingesta de alimentos
ricos en grasa, sal y azucares, aunada a la disminucién de la actividad
fisica producto del estilo de vida sedentario por la mayor automatizacion
de las actividades laborales, los métodos modernos de transporte y el
modo de vida urbano®. En su etiopatogenia se considera que es una
enfermedad multifactorial con factores genéticos, ambientales,
metabdlicos y endocrinol6gicos®®. La obesidad es un factor que ocasiona
dificultad al procedimiento quirdrgico, en la CL existe mayor peligro de
lesion de viscera abdominal y/o alguna de las estructuras del
retroperitoneo al momento de procederse al abordaje de la cavidad
peritoneal por medio de la aguja de Veress, necesitando en muchas
ocasiones repetidos intentos por la presencia de abundante grasa
preperitoneal*®¢’. En el paciente con obesidad grave, la distancia entre el
ombligo y la vesicula llega a ser tan amplia que puede dificultar la visién

adecuada durante la cirugia, el angulo mas inferior de entrada del lente
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hace que el duodeno se interponga en la visualizacion del infundibulo
vesicular, aumentando el riesgo de lesi6on®’. Existe también una
resistencia mayor al movimiento de los instrumentos laparoscéopicos por
parte de una pared abdominal demasiado gruesa. La mayor cantidad de
grasa intra-abdominal en el higado y el ligamento hepatoduodenal,
dificulta las maniobras de exposicion y de diseccion durante la CL. La
esteatosis e higado congestivo, presente comunmente en obesos,
dificulta su luxacién e incrementa el sangrado hepatico al roce con el
instrumental laparoscépico®’. Las condiciones descritas tienen como
consecuencia una laparoscopia mas dificultosa, con mayor riesgo de
lesion y por ende con mayor riesgo de conversién a cirugia abierta. Para
la investigacion se define a la obesidad como variable de conversion,
aquella con un valor de IMC>=30 Kg/m?. En estudios precedentes se ha
considerado la obesidad como factor de riesgo de conversién, con
significancia estadistica en las siguientes investigaciones: Sanchez (2012,
Pert)’, Yetkin et al. (2009)%!, Pavlidis et al. (2007, Grecia, IMC>40
Kg/m?)'®, Nachnani y Supe (2005, India, IMC>30 Kg/m?)!3, Livingstone
and Rege (2004, EEUU)*?, Rosen, Brody y Ponsky (2002, EEUU, IMC>30
Kg/m?, OR=5,6, p=0,02)!°, Fried et al. (1994)%, Hutchinson et al. (1994,

IMC>27,2 Kg/m?2)54.
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Diabetes Mellitus (DM). La diabetes mellitus es un desorden
metabdlico de multiples etiologias, caracterizado por hiperglucemia
cronica con disturbios en el metabolismo de los carbohidratos, grasas y
proteinas y que resulta de defectos en la secrecion y/o en la accion de la
insulina®. La DM puede clasificarse en: 1) DM tipo 1 debida a la
destruccion de la célula beta y déficit absoluto de insulina, 2) DM tipo 2
debida a un déficit progresivo de secrecion de insulina sobre la base de
una insulino-resistencia, 3) otros tipos especificos de DM, 4) Diabetes
gestacional, DM diagnosticada durante el embarazo, no es una DM
claramente manifiesta®®. El diagnéstico de DM de acuerdo al consenso
ADA 2014, se establece por la presencia de Hemoglobina glicosilada =
6,5% 6 glucemia plasmatica en ayunas = 126 mg/dl 6 glucemia plasmatica
a las dos horas después del test de tolerancia oral a la glucosa (con 75 g
de glucosa) = 200 mg/dl 6 Glucemia plasmatica = 200 mg/dl al azar en
pacientes con sintomas clasicos de hiperglucemia (poliuria, polidipsia,
pérdida de peso) o crisis de hiperglucemia®. Una cifra diagnéstica de DM
con cualquiera de los test (salvo si hay sintomas de hiperglucemia o
hiperglucemia severa) ha de confirmarse mediante una segunda
determinacion®®. Los pacientes diabéticos en caso de cirugia programada,
requieren de un adecuado control preoperatorio de su glicemia, pero en

casos de cirugia de urgencia la descompensacién metabdlica puede ser
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importante. En la DM el grado de inflamacion de la vesicula biliar, en
casos de CA, no correlaciona con los datos clinicos ni paraclinicos del
paciente, siendo éste casi siempre mayor al anticipado®. La DM
condiciona inmunosupresion a los pacientes aumentando la frecuencia e
intensidad de las infecciones por causa de la anormalidad de la inmunidad
celular, la deficiente funcién fagocitica y la vascularidad disminuida®®; esto
conlleva un riesgo incrementado de desarrollar episodios de colecistitis
graves (gangrenosas, enfisematosas, alitiasicas) que constituyen un
verdadero desafio quirtrgico*®%8, incrementando el riesgo de lesion en la
CL. La DM es considerada como factor de riesgo asociado a conversion
en el estudio de Prieto et al. (2010, México, RR=6,1, p=0,002)%, Lipman et
al. (2007)*8, Ibrahim et al. (2006, Singapur, DM asociada a hemoglobina
glicosilada Hbalc>6%, p<0,038)!°; en cambio en el estudio de Pavlidis et
al. (2007, Grecia)'® concluye la no asociacién como factor asociado a

conversion.

Hipertension arterial (HTA). La hipertensién arterial se define
como una enfermedad cronica, controlable, de etiologia multiple, que
disminuye la calidad y la expectativa de vida’®. Los criterios clinicos para
definir la HTA suelen basarse en el promedio de dos o mas lecturas de la
presién arterial con el sujeto sentado durante dos o mas de las visitas en

los servicios ambulatorios’t. La presion arterial sistélica (PAS) mayor o
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igual de 140 mm Hg y la presion arterial diastélica (PAD) mayor o igual a
90 mm Hg se consideran los umbrales para el diagnéstico’™. La HTA es
un factor de riesgo que predispone a la insuficiencia cardiaca y
cardiopatias, a la arteriopatia coronaria, al accidente vascular cerebral, a
nefropatias y a arteriopatias periféricas’. En el mundo existe
aproximadamente un billon de hipertensos por lo que es muy frecuente su
presencia en los programas quirdrgicos. Mucho de los portadores de
enfermedad vesicular propuestos para CL son pacientes geriatricos con
hipertensién arterial como enfermedad asociada’®. En la cirugia
laparoscopica se realiza la insuflacion de la cavidad abdominal con
diéxido de carbono (neumoperitoneo) lo cual provoca un aumento en la
presion intra-abdominal, este incremento induce respuesta de estrés
hemodinamico, altera el retorno venoso de las extremidades inferiores,
disminuye el gasto cardiaco, aumenta la presion arterial media y la
resistencia vascular sistémica. También ocurre un incremento de la
circulacién esplacnica que se manifiesta con la disminucién del flujo
arterial hepatico, gastrico, renal y mesentérico’®. En pacientes con HTA, el
neumoperitoneo provoca variabilidad en las cifras de la presion arterial
media, asocidndose con una mayor incidencia de eventos
cardiovasculares. Pacientes por encima de una PAS de 180 mmHg o PAD

110 mmHg (HTA nivel 3) son mas susceptibles a isquemia peri-operatoria,
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arritmias y labilidad hemodinamica’?. La variabilidad de la presién arterial
media en pacientes con HTA nivel 1 y HTA nivel 2, no condicionan de
manera significativa la aparicibn de arritmias con compromiso
hemodinamico, infarto agudo de miocardio, edema agudo de pulmoén y
accidente cerebro vascular’?. A pesar que la cirugia laparoscopica
produce cambios importantes en la hemodinamia, no esta considerada
como de alto riesgo cardiovascular; pero la aparicion de complicaciones
cardiovasculares durante el intraoperatorio deben alertar al binomio
anestesibélogo-cirujano para la posibilidad de conversion de la cirugia
laparoscopica a la abierta. En la literatura médica el estudio de
Dominguez et al. (2011, Colombia)?® considera la HTA como factor
significativo de riesgo en el analisis bivariado, pero no lo califica como

factor predictivo independiente en el analisis multivariado.

Cirrosis Hepatica. La cirrosis es una enfermedad croénica, difusa
del higado, caracterizada por la aparicién de fibrosis de un grado tal que
se produce una distorsion estructural formandose ndédulos de
regeneracion que conducen a una alteracion de la arquitectura vascular,
alteraciones en el flujo sanguineo, disminucién de la masa hepatocelular y
la funcién hepatica’®; presenta complicaciones algunas de las cuales
son potencialmente fatales’®. La cirrosis se puede clasificar segun

criterios morfolégicos, etiolégicos o clinicos. Desde el punto de vista
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morfologico pueden distinguirse tres tipos: micronodular, macronodular y
mixta; pero es mas util la clasificacion etiologica: cirrosis alcohdlica,
cirrosis debida a hepatitis virica cronica, cirrosis biliar, cirrosis por hepatitis
autoinmunitaria y esteatosis hepatica no alcohdlica y otras causas menos
comunes como cirrosis cardiaca, criptogénica, etc.’#’>. Los pacientes con
cirrosis tienen grados variables de compensacion en la funcion hepatica y
es preciso distinguir entre los que tienen una cirrosis estable y
compensada y los que tienen una cirrosis descompensada. Muchas de las
complicaciones de la cirrosis requeriran tratamiento especifico, la
hipertension portal es una complicacion importante de la cirrosis
descompensada e interviene en la aparicion de la ascitis y la hemorragia
por varices esofégicas. La disfuncién hepatocelular origina ictericia,
trastornos de la coagulacién, e hipoalbuminemia y contribuye a la
encefalopatia portosistémica. Las complicaciones de la cirrosis
basicamente son las mismas sea cual sea la causa™’™. La
colecistectomia en pacientes cirréticos es un procedimiento de alto riesgo,
pero se recomienda la CL en pacientes con cirrosis Child Pugh A 6 B al
estar asociado con una morbilidad y mortalidad reducida, menor
incidencia de complicaciones, duracion operatoria corta y reducido
tiempo de estadia hospitalaria, en comparaciébn con la cirugia

abierta’®’.’®, En el caso de cirrosis descompensada Child Pugh C dos
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opciones habran de considerarse antes de la CL: 1) dilatar la cirugia hasta
el mejoramiento de la condicion general del paciente, y 2) realizar un
drenaje percutdneo en casos muy severos’’. La CL en presencia de
cirrosis hepatica es un desafio quirdrgico, en caso de encontrarse con un
proceso agudo e hipertension portal es recomendable la realizacion de
procedimientos parciales como la colecistostomia laparoscopica,
colecistectomia parcial o subtotal®®>. En relaciébn al procedimiento
laparoscopico, la hepatomegalia presente en los pacientes cirréticos
dificulta la manipulacion del higado durante la cirugia; la presencia de
hipertension portal, coagulopatia y plaguetopenia concomitante puede
aumentar el riesgo de hemorragia a nivel parietal al momento del ingreso
de trocares y el sangrado en general en el resto del procedimiento*, la
hemorragia, la rigidez hepatica y la inflamacion propia del proceso
vesicular hacen dificultosas las maniobras a nivel del triangulo de Calot,
incrementando los riesgos de lesion iatrogénica y posterior conversion de

la CL.

Clasificacion ASA-PS. La escala de clasificacion American
Society of Anesthesiologists (ASA)-Physical Status (PS) es una de las
formas de evaluar el “estado general” del paciente que va a ser sometido
a una intervencion quirirgica’®, esta clasificacion va a reflejar la directa

asociacién entre las comorbilidades del paciente y su riesgo de mortalidad
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perioperatoria®®. Es utilizada rutinariamente por los anestesiélogos en el
mundo para la estratificacion preoperatoria de los pacientes acorde a la
severidad de su enfermedad?®!. Las diferentes categorias del ASA-PS son:
ASA |, paciente normal sano; ASA Il, paciente con enfermedad sistémica
leve a moderada sin limitacion funcional; ASA lll, paciente con
enfermedad sistémica severa con limitacion funcional;, ASA 1V, paciente
con enfermedad sistémica severa con riesgo vital constante; ASA V,
paciente moribundo con pocas probabilidades de sobrevivir las préximas
24 horas con o sin cirugia; y ASA VI, paciente declarado en muerte
cerebral (candidato a trasplante de 6rganos)’8%81 |a mayor parte de las
CL se realizan en pacientes que estan en el rango ASA de | a IV. Este
factor ha sido considerado con significancia estadistica para conversion
en los estudios de Dominguez et al. (2011, Colombia, ASA III-1V)?®,

Rosen, Brody y Ponsky (2002, EEUU, ASA>Il, OR=5,3, p=0,01)%.

Factores Laboratoriales. Se han realizado investigaciones para
determinar la posible relacion de éstas variables, presente en pacientes
con patologias biliares y sometidas a CL, con la conversion a cirugia
abierta. Se analizan las variables mas representativas y aquellas que

presenten algun antecedente como factor de riesgo.

Leucocitosis (L). La biometria hematica u hemograma, es un

estudio de laboratorio que mide las cantidades y caracteristicas de los
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tres tipos de cuerpos que normalmente se encuentran en la sangre:
leucocitos, eritrocitos y plaquetas®?. Los datos que habitualmente se
reportan en un hemograma sobre los leucocitos se pueden dividir en: 1)
leucocitos totales y 2) cuenta diferencial de leucocitos (granulocitos:
neutroéfilos, eosindfilos, basofilos y agranulocitos). Los leucocitos son el
principal componente celular de las respuestas inflamatoria e inmunitaria,
la cifra total de leucocitos normalmente varia entre 6000 y 10000/mm?3. Se
define la L como el aumento de la cifra total de leucocitos por encima de
10000/mm3, en la mayoria de los casos se debe a un aumento de los
neutroéfilos y la causa mas frecuente de la misma son las infecciones de
cualquier origen (bacterianas, virales, fingicas o parasitarias)®3. Causas
no infecciosas de L incluyen dolor agudo, procesos inflamatorios,
colagenosis, cuadros post-hemorragicos, hipertermia, quemaduras, gota,
neoplasias solidas y hematoldgicas, coma diabético, intoxicaciones,
farmacos®. En relacion a la patologia biliar, la leucocitosis se presenta
generalmente en casos de procesos inflamatorios como colecistitis aguda
con un rango de 10000 a 15000 células/mm? con desviacion izquierda de
la férmula leucocitica. También se presenta en casos de empiema y
colangitis®>3! considerados ambos, procesos infecciosos. La L se ha
estudiado y considerado como factor asociado a conversibn en

Dominguez et al. (2011, Colombia, L>12000/mm?3, OR=1,6, p<0,003)2®,

70



Ercan et al. (2010, Turquia)?®, Gholipour et al. (2009)??, Lucena, Coronel y
Orellana (2008, Venezuela, p=0,014)%°, Lipman et al. (2007)%8, Ortiz y
Padilla (2005, Perd, L>9000/mm3, p<0,0001)°, Rosen, Brody y Ponsky
(2002, EEUU, L>9000/mm3, OR=2,9, p=0,006)%°, Brodsky et al. (2000,
Israel, L>18000/mm?3)8, Alponat et al. (1997, Singapur, OR=3,69)%. El
estudio de Kama et al. (2001, Turquia)® concluye que la L no es factor de
riesgo de conversion. En el presente estudio se utiliza el nimero de
leucocitos superior a 10000/mm?3 para ser considerado como variable

predictiva de conversion.

Tiempo de protrombina (TP). Es la determinaciéon del tiempo de
coagulacion del plasma citratado tras la adicion de un exceso de
tromboplastina tisular y calcio. Sirve para medir la via extrinseca de la
coagulacion asi como la via comun, se puede expresar en porcentaje o en
segundos®. El TP es afectado por la variacion de los valores de los
factores de coagulacion de sintesis hepatica: I, Il, V, VIl y X3, Su valor se
encuentra incrementado en las enfermedades hepéticas agudas vy
cronicas, en las obstrucciones de la via biliar y en casos de deficiencias
congénitas o adquiridas de los factores de coagulaciéon de sintesis
hepética®. El aumento del TP estd asociado a un mayor riesgo de
sangrado en intervenciones quirdrgicas y por ello también asociado a un

mayor riesgo de conversion en la CL. El TP ha sido poco considerado
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para estudio como factor predictor de conversion, presenta significacion
estadistica en el estudio de Ortiz y Padilla (2005, Pert, p=0,001)° y
Granados et al. (2001, México)>°, a diferencia del estudio de Jethwani et
al. (2013, India)?® en la que no se le considera como variable asociada a
conversion. Los valores normales del TP estan en el rango de 12-14
segundos®*. El valor del TP mayor a 14 segundos es el que se considera

como variable a estudiar, relacionada a conversion.

Transaminasas. La aspartato aminotransferasa (AST) o
transaminasa glutdmico oxalacética (TGO) esta constituida por dos
isoenzimas, una citoplasmatica y otra mitocondrial; esta presente en el
hepatocito al igual que en células del corazén, musculo esquelético y
rifion384, La alanina aminotransferasa (ALT) o transaminasa glutamico
piravica (TGP) esta constituida por una enzima exclusivamente
citoplasmatica, es mas especifica de dafio hepatico o renal debido a la
menor concentracion en miocardio y musculo esquelético®84. Ambas
enzimas pueden variar ligeramente con la edad y el sexo, aunque las
variaciones suelen ser pequefias entre los 25 y 60 afos®. Son
consideradas enzimas de citolisis®?. Desde el punto de vista clinico, la
determinacién de las transaminasas se emplea fundamentalmente en
cuadros de infarto de miocardio, estudios de afecciones musculares y

enfermedades hepéticas3!. Las elevaciones ligeras con predominio de
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TGO con cociente TGO/TGP>1 sugiere una enfermedad hepatica de
origen alcohdlico y cirrosis, también hemdalisis, miopatia, enfermedad
tiroidea, ejercicio fisico intenso. Las elevaciones ligeras con predominio
de TGP sugieren hepatitis cronica por virus de hepatitis B y C,
farmacos/toxinas, esteatosis, hemocromatosis, hepatitis autoinmune,
enfermedad de Wilson, déficit de Al-antitripsina, enfermedad celiaca o
hepatitis agudas virales®*. Las elevaciones importantes se dan en casos
de hepatitis viral aguda, farmacos/toxicos (paracetamol), hepatitis
isquémica, obstruccion aguda de la via biliar, enfermedad de Wilson,
sindrome de Budd-Chiari y ligadura de la arteria hepatica. En la literatura
meédica se encuentra que éste factor ha sido investigado en Jethwani et
al. (2013, India)?°, Bebko et al. (2011, Per()®, Dominguez et al. (2011,
Colombia)?®, Lucena, Coronel y Orellana (2008, Venezuela)?°, Abdel et al.
(2006)'7, Kama et al. (2001, Turquia)®, Alponat et al. (1997, Singapur)®°,
no habiéndose encontrados en éstos estudios asociacion significativa con
conversion; al contrario de Ercan et al (2010, Turquia)®® en el que se
reporta la elevacion de TGO como factor de riesgo de conversién en el
andlisis bivariado. Para el estudio se considera como variable de
conversién, la elevacién por encima de su valor normal. Laboratorios
reportan como normales los valores de TGO de 5-32 U/l y de TGP 7-35

U/IB4, aungue existen otros con rangos ligeramente diferentes.
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Fosfatasa alcalina (FA). Es un grupo de enzimas cuya funcién se
centra en la hidrélisis de las uniones éster del acido ortofosforico a pH
alcalino; su situacion en la membrana celular sugiere que intervienen en
el transporte de metabolitos a través de las membranas384, Se encuentra
presente en placenta, mucosa ileal, rifién, hueso e higado®. Para
establecer el origen de la FA se recurre a la separacion electroforética de
sus isoenzimas pero en la practica se emplea la valoracion de la
gammaglutamiltranspeptidasa (GGTP) o la 5-nucleotidasa, el aumento de
cualguiera de éstas indicarA una causa hepatobiliar de Ila
hiperfosfatasemia y los valores normales su origen extrahepéatico. El
aumento de FA de origen hepatico revela obstruccion intrahepatica o
extrahepatica, con ictericia o sin ella, o la existencia de un proceso
hepatico infiltrativo o de naturaleza granulomatosa3'. En el sindrome de
colestasis su valor se incrementa por el aumento de la sintesis hepatica y
porque las sales biliares facilitan su liberacién de la membrana celular;
otros procesos que elevan su valor sérico son el embarazo, tabaquismo,
enfermedades o tumores 6seos, el aumento de peso, entre otras®. Para
su estudio como variable relacionada con la conversion, se ha tomado los
valores elevados por encima del nivel alto de su valor normal. En la
literatura médica se encuentra que la elevacién de la FA es considerada

como factor de riesgo de conversion en los estudios de Ercan et al. (2010,
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Turquia)?®, Gholipour et al. (2009)??, Lucena et al. (2008, Venezuela,
p=0,003)%°, Ortiz y Padilla (2005, Pert, p=0,00001)°, Alponat et al. (1997,
Singapur, OR=2,23)%°, por otro lado en Dominguez et al. (2011,
Colombia)?® y en Granados et al. (2001, México)*°® no se le considera

como factor asociado a conversion con significancia estadistica.

Bilirrubina. Existen dos tipos de bilirrubina: la bilirrubina indirecta o
no conjugada, de caracter liposoluble, producto de la degradacion del
grupo hemo de la hemoglobina y la bilirrubina directa o conjugada con
acido glucorénico en el higado, de caracter hidrosoluble, la cual es
excretada en la bilis®. La elevacion del valor de la bilirrubina no
conjugada se debe a la sobreproduccion de la bilirrubina por hemdlisis o
por eritropoyesis ineficaz o un defecto de la conjugacion de la bilirrubina
en las células hepaticas; otras causas son ejercicio fisico violento, aporte
calérico insuficiente, ayuno3!. La elevacién de la bilirrubina conjugada
indica un trastorno de la funcion excretora hepéatica (sindromes de Dubin-
Johnson y de Rotor), o0 colestasis tanto intrahepaticas como
extrahepaticas®-84, La bilirrubina total (BT) se obtiene de la suma de los
valores de la bilirrubina directa mas la indirecta. En los individuos sanos la
BT tiene valores de 0,2-1 mg/dl y las cifras de la bilirrubina conjugada
tienen un rango de 0,05-0,4 mg/di®*. Para la investigacion se ha tomado

como variable predictora las elevaciones de la BT por encima de su valor
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normal. En estudios previos tenemos a la BT como factor asociado a
conversion en Dominguez et al. (2011, Colombia, BT>2 mg/dl, p<0,04)2®,
Ercan et al. (2010, Turquia)?®®, Gholipur et al. (2009)??, Lucena et al.
(2008, Venezuela, p=0,002)?°, Lipman et al. (2007)8, Ortiz y Padilla

(2005, Pern)°.

Gammaglutamiltranspeptidasa. Es una enzima que cataliza la
transferencia de grupos gammaglutamil de un péptido a otro o de un
péptido a un aminoacido. Se localiza en las células de las membranas del
reticulo endoplasmico liso, en los microsomas, en la fraccion soluble del
citoplasma y en los conductillos biliares3-85, Es el marcador mas sensible
de enfermedad hepatobiliar**. Su elevacién generalmente revela patologia
hepatica y en particular obstruccion biliar®t; en las enfermedades
colestasicas aumenta de forma mas precoz que la FA. También se
incrementa en las hepatitis agudas, con el consumo crénico de alcohol,
ciertos farmacos, tabaquismo, obesidad, diabetes, hipertiroidismo, artritis
reumatoide, EPOC e infarto de miocardio. Dada su inespecifidad, su
utilidad principal esta en la valoracion de las cifras elevadas de fosfatasa
alcalina3l. Los rangos normales son de 0-40 U/dl en hombres y 0-28 U/dI
en mujeres con variaciones entre los laboratorios®:. Para el estudio se

estd tomando como variable los valores por encima de su valor normal.

76



No ha sido una variable muy estudiada como factor asociado a conversion

de la CL.

Factores ecograficos. La ecografia abdominal (EA) es el estudio
de eleccion cuando una patologia biliar es sospechada3’. Posee una
notable precision en el diagnoéstico de la colelitiasis (98%)33°, la
obstrucciéon biliar (90%) y colecistitis aguda3!. Es un método seguro,
preciso, no costoso, no invasivo, accesible, con modalidad de imagen
repetible; tiene la desventaja de ser un método operador-dependiente y
posee limitaciones en situaciones de pacientes con obesidad, pacientes
con vendajes quirdrgicos y abdomen distendido por la presencia de gas
intestinal®®. Idealmente para un correcto examen de la vesicula biliar (VB)
y el arbol biliar, se debe someter al paciente a un periodo de ayuno (al
menos ocho horas antes del examen ecografico) para una 6ptima
visualizacién3186, Rutinariamente un transductor convexo multifrecuencia
(2-5MHz) debe ser utilizado en la evaluacién ecogréfica. El examen debe
ser iniciado en posicion supina y continuado en posicion decubito lateral
izquierdo (un contenido movil de la VB, tendera a moverse si el paciente
cambia de posicién). Una VB normal contendrd un contenido anecoico
con una pared ecoica delgada (1-3 mm)&. En el estudio de la patologia

biliar por medio de EA, podemos encontrar varios parametros a tomar en
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cuenta como factores asociados a la conversion de la CL, entre los cuales

podemos citar los siguientes:

Tamafio de la vesicula biliar. El tamafio de la vesicula biliar tiene
un rango de 7-10 cm de longitud y de 3-5 cm de didmetro transverso. En
la practica de la medicina radioldgica se indica que una VB con un ayuno
superior a las seis horas debe alcanzar una dimension de 7 cm. y ello
considerando la talla y complexion del paciente. Ante toda vesicula de
dimensiones mayores a los 7 cm. de longitud debe considerarse la
posibilidad de una sobredistension vesicular que puede orientar hacia un
proceso inflamatorio u obstructivo de la vesicula y/o de la via biliar®’. Por
el contrario la contraccion de la vesicula puede orientar al diagnostico de
inflamacion crénica y retraccion fibrosa, tipico de la vesicula
escleroatréfica®®. Para usos del estudio se define la VB como contraida o
distendida dependiendo de la forma y dimensiones de longitud y didmetro
transverso. Se define la VB como distendida si el diametro transverso es
mayor de 4 cm y/o su longitud es mayor de 7 cm?°4%, Se considera la
vesicula como contraida aquella con dimensiones menores a las
normales. Se encuentra en la literatura, investigaciones en las que la
distension de la vesicula no es considerado como factor de riesgo de
conversion asi se cita en Jethwani et al. (2013, India)?°, Abdel et al.

(2006)*, Hutchinson et al. (1994)>. En cambio la vesicula contraida es
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considerada como factor predictor de conversion en Jethwani et al. (2013,

India)?°, Jansen et al. (1997, Australia, p<0,02)8’.

Engrosamiento de la pared vesicular. El espesor de la pared
vesicular mayor de 3 mm en una vesicula biliar distendida es anormal y
debe buscarse una causa®’. La anormalidad del espesor de la pared junto
con el signo de Murphy ecogréfico y la presencia de calculos en la EA
tienen un valor predictivo >90% para CA, siendo esta Ultima la causa mas
comun del engrosamiento patolégico de la pared vesicular®’. Para el
estudio, el engrosamiento de la pared vesicular es estimado utilizando la
variable en la que se considera pared engrosada aquella cuyo espesor es
mayor a 3 mm. En la literatura existente se considera la pared vesicular
engrosada como factor de riesgo asociada a conversion en estudios como
el de Jethwani et al. (2013, India)?°, Lee et al. (2012, EEUU)?®, Dominguez
et al. (2011, Colombia)?é, Gabriel, Kumar y Shiestha (2009, India)?3, Kama
et al. (2009, Turquia)?®, Ishizaqui et al. (2006, Japdn)ié, Nachnani y Supe
(2005, India, >3 mm)!3, Ortiz y Padilla (2005, Pert)®, Rosen, Brody y
Ponsky (2002, EEUU, OR=7,2, p<0,001)°, Shapiro et al. (1999)%, Alponat
et al. (1997, Singapur, OR= 3,75)%!, Liu et al. (1996)°!, Fried et al.
(1994)%2, Hutchinson et al. (1994)°*, Jansen et al. (Australia, p<0,05)%’,

entre otros.
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Tamafio de célculo. La EA es el patron de oro para el diagnostico
de los célculos biliares, con una S y E superior al 95% para los calculos
superiores a 4 mm32. El diagnéstico por EA de la colelitiasis se basa en
tres criterios: 1) los calculos aparecen en la EA como imagenes
ecogénicas, 2) se encuentran asociados a sombra acustica, 3) la
movilidad de los célculos libres flotantes puede demostrarse al movilizar al
paciente de la posicidon supina a la de decubito lateral izquierdo. Cuanto
mayor sea el calculo, menos probable sera que penetre en los conductos
cistico o colédoco para provocar obstruccion, de forma que los célculos
mas peligrosos son los muy pequefios o la “grava” o “arenilla” (lodo biliar,
bilis espesa)®’. El barro biliar es un material de baja ecogenicidad que
tiene como caracteristica la formacion de una capa en la parte mas
declive de la VB, esta capa se mueve con los cambios posturales pero no
generan sombra acustica posterior como la que se observan en los
calculos?®’. En la presente investigacion el tamafio de célculo se ha
definido como pequefios aguellos menores o iguales de 1 cm. de didmetro
y grandes aquellos mayores de 1 cm. segun antecedente de Jethwani et
al.?® y Abdel et al.'”. En estudios los resultados han sido controversiales
asi Jethwani et al. (2013, India)?° reporta el calculo grande como predictor
de conversion, Jansen et al. (Australia)*? refiere que calculo de tamafio

minimo de 20 mm.de diametro (p<0,05) tiene un incremento significativo
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en el riesgo de conversion; a diferencia de Prieto et al. (2010, México)’?
gue no encuentra relacion significante entre el tamafio del calculo con

conversion.

Numero de célculos. Para el estudio se utiliza la variable calculo
Unico versus céalculos multiples segin antecedente de Jethwani et al.?° y
Abdel et al.1’. Los estudios previos tienen resultados antagénicos, algunos
rechazan éste pardmetro como factor de conversién, asi Jansen et al.
(Australia)®’ reporta que el nimero de calculos no son significantes para
conversion, Abdel et al. (2006)' reporta que el nimero de célculos no
tiene un efecto significativo en el curso de la cirugia; en cambio Gabriel,
Kumar y Shrestha (2009, India)®® reportan que célculos miltiples son
predictores de conversion, Jansen et al. (Australia)®” indica que célculo

anico grande es predictor de conversion.

Dilatacién de la via biliar principal. La EA es el examen de
deteccién indicado cuando se sospecha de trastornos de los conductos
biliares. Los conductos intrahepaticos normales no dilatados tienen un
didmetro de 1 a 2 mm y no suelen visualizarse®” 8%, La EA tiene una alta
sensibilidad para detectar la dilatacion de los conductos biliares, siendo
menos exacta para determinar la causa subyacente, para ello se
precisard de otras pruebas complementarias como CPRE, tomografia o

resonancia magnética®®. La dimensién incrementada del diametro de la
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via biliar principal (VBP) o conducto colédoco es un indicador sensible
para la valoracion de la presencia de obstruccion biliar. EI conducto
colédoco puede ser visualizado en posicion supina o en decubito lateral
usando el transductor en forma perpendicular a la parrilla costal en la
seccion del hipocondrio derecho®. El colédoco normal tiene un diametro
de 4 a 6 mm, un tamafio mayor de 6 mm indica dilatacién de la via biliar3’.
Para el estudio actual se toma como variable predictora de conversién la
dilatacion del conducto colédoco, es decir aquella con didmetro mayor de
6 mm3’. En la literatura este parametro se considera factor asociado a
conversion en Ercan et al. (2010, Turquia)?® y Jansen et al. (Australia con
p<0,05)%”; a diferencia de Hutchinson et al. (1994)>* donde no lo

consideran como factor de riesgo con significancia estadistica.

Factores Diagndsticos. Colecistitis aguda. Se la define como la
inflamacién aguda de la pared vesicular?. Para el diagnéstico de la CAG
se contemplan los criterios dados por el “Tokio Guidelines” (2007), el
diagnéstico de certeza lo da la presencia de un signo o sintoma local, un
signo sistémico y el hallazgo imagenoldgico confirmatorio de colecistitis
aguda3>3°40_E| tratamiento incluye medidas de soporte y antibioterapia de
amplio espectro. El tratamiento quirlrgico en el caso de CAG grado | es la
CL precoz; en la CAG grado Il esta indicada la CL precoz o la diferida, en

el caso de seleccionar la CL precoz, ésta debera ser realizada por un
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cirujano con gran experiencia y prontamente convertida a CA si las
condiciones de la operacion revelan dificultad en la identificacion
anatomica; en la CAG grado lll requiere de un tratamiento inmediato de
preferencia una colecistostomia percutanea, la cirugia se reserva para los
pacientes en quienes el anterior tratamiento falla3>2°, La mayor proporcion
de las conversiones se relacionan con la inflamacion severa vy la dificultad
en la identificacién de la anatomia de la zona hepatobiliar, condiciones
éstas que se dan muy frecuentemente en la CAG?®. Este cuadro clinico ha
sido ampliamente estudiado en el mundo como factor de riesgo predictor
de conversion, se tiene numerosas investigaciones en las que se
demuestra ser un factor de riesgo con significacion estadistica tal como
sucede en los estudios de Lee et al. (2012, EEUU)?8, Galloso et al. (2012,
Cuba, OR=29.6)?’, Ocadiz et al. (2011, México, OR=2.84, p=0.01)%, Ortiz
y Padilla (2005, Peri, OR=4,36, p=0,0001)°, Nachnani y Supe (2005,
India)®, Livingstone y Rege (2004, EEUU)'?, Ibrahim et al. (2004,
Singapur, p<0,0001)*°, Kama et al. (2001, Turquia)?, Brodsky et al. (2000,
Israel)®, Alponat et al. (1997, Singapur)®, Liu et al. (1996)°!, Fried et al.
(1994)%?, Sanabria et al. (1994, Canada, p<0,01)%3, entre otros. Estudio en
el que no se hallé una relacion estadistica significativa fue el de Prieto et

al. (2010, México, p=0,766).
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Pancreatitis aguda. Se define como la inflamacién aguda del
pancreas. La etiologia biliar es la primera causa de pancreatitis aguda®.
En el consenso de Atlanta (2012) se la clasifica en: leve si no presenta
falla de o6rganos ni complicaciones locales o sistémicas; moderada si
presenta falla transitoria de organos (menor de 48 horas) o
complicaciones sistémicas o locales y severa si presenta falla de 6rganos
persistente, Unica o multiorganica®. Se requieren dos de tres criterios
para su diagnéstico: clinico, laboratorial e imagenolégico®. Clinicamente
presenta dolor agudo persistente en hemiabdomen superior, irradiado en
cinturén, asociado a vomitos y en casos graves a shock. Analiticamente
destaca la hiperamilasemia, hiperlipasemia, ictericia, alteracion del perfil
hepatico3®%. El tratamiento combina medidas de soporte con fluidoterapia
intensiva. En casos de pancreatitis aguda leve la International Association
of Pancreatology recomienda la CL inmediata luego de ceder el ataque, la
Asociacion Americana de Gastroenterologia y la Sociedad Inglesa de
Gastroenterologia recomiendan la CL entre 2 y 4 semanas luego del
alta®®. El Grupo Aleman del Estudio de la Pancreatitis concluye que la
colecistectomia diferida se asocia a un alto riesgo de reinternacién por
sintomatologia biliar (18 %). El estudio de Sinha et al. encontr6 que la
diseccion del triangulo de Calot es mas dificultosa en las colecistectomias

diferidas que en las realizadas en la misma internacion (42 % vs 12 %,
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p<0,001)°%. En pancreatitis aguda grave es consenso la CL diferida. El
paciente con pancreatitis aguda presenta mayor dificultad al momento de
la CL, por causa de la inflamacién aguda local y la formacién de
adherencias de la vesicula con la pared abdominal y visceras
abdominales adyacentes; por tal motivo puede constituirse como factor de
riesgo para la conversion. Haciendo una revision a la literatura, se
encuentra en el estudio de Nachnani y Supe (2005, India)!® un
antecedente bibliografico en el que se considera a la pancreatitis como

factor de riesgo asociado a conversion con significacion estadistica.

Colédocolitiasis. Se la define como la presencia de célculos en el
conducto colédoco. El 10-15% de pacientes con colelitiasis experimentan
el paso de calculos al conducto colédoco, otras presentaciones incluyen
los calculos primarios que aparecen de novo en el conducto y los calculos
post-colecistectomia (1-5%)%°2. La incidencia aumenta con la edad, asi
hasta el 25% de los pacientes geriatricos pueden tener colédocolitiasis
cuando se realiza la CL2. Segln la American Society for Gastrointestinal
Endoscopy (ASGE) del 2010 para el diagnostico de colédocolitiasis, se
consideran predictores muy fuertes: 1) presencia de calculos en el
conducto colédoco en la ecografia abdominal, 2) colangitis aguda, 3)
BT>4mg/dL. Predictores fuertes: 1) dilatacion de la via biliar (>6 mm) por

ecografia, 2) BT entre 1,8-4 mg/dL. Predictores moderados: 1) alteraciéon
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del perfil hepético (sin considerar la BT), 2) edad >55 afios, 3) pancreatitis
aguda biliar. La probabilidad de colédocolitiasis es alta (>50%
probabilidad) si existe la presencia de cualquier predictor muy fuerte 6 la
presencia de ambos predictores fuertes; es intermedia (10-50%
probabilidad) si se presenta cualquier otra situacion; es baja (<10%
probabilidad) si no hay predictores presentes3®92, El tratamiento en el
caso de bajo riesgo, es la colecistectomia sin ninguna intervencion
adicional sobre la via biliar. En pacientes con riesgo intermedio deben
estudiarse previamente con colangio-resonancia magnética (S=85-92%,
E=93-97%) 6 ecoendoscopia (S=94-98%, E=94-95%), para confirmar el
diagnéstico antes de la colangiopancreatografia retrégrada endoscopica
(CPRE)®**%2, En pacientes con riesgo alto deben ser sometidos a CPRE
previa a la colecistectomia para la extraccion de célculos. En muchos
grupos quirdrgicos se realiza la colangiografia de rutina a todos los
pacientes. En todos los casos la presencia de litiasis coledociana de por
si, hace que la cirugia sea mas dificultosa lo que predispone a la aparicién
de complicaciones en la cirugia y aumenta la posibilidad de conversion en
el caso de la realizacion de una CL. Existen estudios como el de
Dominguez et al. (2011, Colombia)?®, Lucena et al. (2008, Venezuela,
p=0,001)%°, Gholipour et al. (2009)??, Ishizaqui et al. (2006, Jap6n)®,

Livingstone y Rege (2004, EEUU)'?, Kama et al. (2001, Turquia)®, en que
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la colédocolitiasis es considerada como factor de riesgo asociado a la

conversion de la CL a CA.

Colangitis aguda. La colangitis se le define como la infeccion
ascendente de la via biliar con repercusion sistémica, en presencia de
obstruccién parcial o completa de la via biliar®®. Para el diagnéstico de la
colangitis aguda segun el “Tokio Guidelines” (2007) se considera
hallazgos clinicos, analiticos e imagenoldgicos. Los hallazgos clinicos
incluyen: 1) dolor en hipocondrio derecho o epigastrio, 2) ictericia, 3)
fiebre (triada de Charcot) y 4) antecedente de enfermedad biliar; entre los
hallazgos analiticos figuran: 5) presencia de respuesta inflamatoria y 6)
alteracion del perfil hepatico; en los hallazgos imagenolégicos se
considera a 7) dilatacién de la via biliar. El diagnostico de certeza lo da la
presencia de la triada de Charcot (1+2+3) 0 la presencia de dos o mas
hallazgos clinicos més los hallazgos analiticos mas hallazgos en pruebas
de imagen (>=2 hallazgos clinicos +5+6+7)°. El tratamiento debe hacerse
atendiendo a la gravedad del cuadro y a la respuesta inicial al tratamiento
médico; en el caso de colangitis leve o grado | la respuesta al tratamiento
antibidtico sistémico es buena; en la colangitis moderada o grado Il no
hay disfuncion organica pero presenta mala respuesta el tratamiento
médico inicial, siendo necesario cambiar el antibidtico o realizar un

drenaje de la via biliar; en la colangitis grave o grado Il existe disfuncion
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organica y no hay respuesta inicial al tratamiento médico, en ésta
situacion debe procederse al drenaje urgente de la via biliar. EI abordaje
preferido es la CPRE para la realizacion de esfinterotomia endoscopica, si
éste fracasa se debe intentar un abordaje percutaneo?3°. El drenaje
quirargico abierto se reserva para aquellos pacientes en quienes han
fallado los métodos anteriores 0 no han resultado factibles®. Luego de
realizado el drenaje biliar, la colecistectomia estd indicada tras la
resolucién de la colangitis aguda de origen biliar3®. El proceso inflamatorio
de la via hepatobiliar que acompafia siempre a procesos infecciosos
como la colangitis, repercuten en una mayor dificultad al momento de
realizarse una CL dejando abierta la posibilidad de convertir la cirugia.
Como factor de riesgo asociado a la conversion de la CL, la colangitis ha
sido considerada para estudio en pocas oportunidades; la revision de la
literatura existente hace mencion a la investigacion de Dominguez et al.
(2011, Colombia)?® en la que es considerada como factor de riesgo con
significancia estadistica. En el estudio de Liu et al. (1996)°! no la

consideran como factor de riesgo asociado a conversion.

Hidrocolecisto. Es una complicacion de la colecistitis que puede
deberse a la obstruccién prolongada del conducto cistico generalmente
por un calculo Unico de gran tamafo, la luz vesicular obstruida se

distiende de manera gradual ya sea por la acumulacion de moco o de un
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trasudado liquido producido por las células del epitelio de la mucosa?. Se
presenta con relativa frecuencia; el paciente afectado de éste cuadro
suele estar asintomatico o también presentar dolor cronico en el
hipocondrio derecho. En la exploraciéon fisica previa se puede apreciar
una masa visible, palpable e indolora?. Al examen ecogréfico se le puede
definir como una vesicula con un diametro transversal mayor de 4 cm y/o
una longitud superior a 8 cm?®. El tratamiento adecuado es la
colecistectomia. Al momento de la cirugia se aprecia distension vesicular,
estando sus paredes a tension, lo cual dificulta la adecuada sujecién y
traccion de la vesicula, las maniobras para la diseccion del triangulo de
Calot, la visualizacion adecuada del plano avascular e incrementa el
riesgo de perforacion de la pared vesicular con riesgo de fuga de bilis
contaminada y/o diseminacién de célculos en la cavidad abdominal®’. El
hidrocolecisto condiciona pues mayor dificultad al procedimiento

laparoscopico, incrementando la posibilidad de conversion de la cirugia.

Piocolecisto. Llamado también empiema vesicular, suele ser
consecuencia del avance de la colecistitis aguda con obstruccion
persistente del conducto cistico hacia la sobreinfeccion de la bilis
estancada por una bacteria piégena®?. E. coli es el principal
microorganismo responsable, también se aislan enterobacterias como

Klebsiella, Streptococcus faecalis y anerobios como Bacteroides y
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Clostridium3!. El cuadro clinico presenta fiebre elevada, dolor intenso y
mantenido en hipocondrio derecho, leucocitosis y a menudo postracion?.
En la EA se visualiza una vesicula distendida con paredes engrosadas, la
caracteristica homogeneidad anecogénica de la bilis desaparece,
visualizandose una ecogenicidad sélida o sélida-liquida3’%3, El tratamiento
recomendado es la colecistectomia de urgencia con la adecuada
cobertura antibiética®?. En caso de riesgo quirtrgico alto o condiciones
anatomicas locales que no permitan disecar el hilio hepatico con
seguridad se optara por la colecistostomia®®. El piocolecisto implica un
riesgo elevado de sepsis por gramnegativos o perforacion vesicular.
Existe también el riesgo de contaminar la cavidad peritoneal si ocurre
perforacion de la vesicula durante la CL?%7, incrementando el riesgo de
conversion de la cirugia. Se encuentra en el estudio de Sanchez (2011,
Perd), un antecedente donde se le considera como factor de riesgo

asociado estadisticamente a conversion’.

Plastron vesicular.El plastrén vesicular se define como una masa
dolorosa de limites imprecisos, ubicada por lo general en el hipocondrio
derecho. Puede aparecer en el curso de una colecistitis aguda si la
necrosis y la inflamacion de la pared alcanzan la superficie peritoneal.
Ademas de la vesicula (que puede hallarse distendida o atréfica), forman

parte del plastrén el epiplon inflamado, colon o intestino delgado, que se
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adhieren a la vesicula y al borde inferior del higado. Al examen clinico se
puede apreciar signos locales de irritacion peritoneal, de poca intensidad,
en el hipocondrio derecho®. El tratamiento médico consiste en hidratacién
parenteral, analgésicos, antibidtico-terapia. Si la evolucién es
desfavorable (empiema, gangrena o perforacion) se debera intervenir
quirdrgicamente, de urgencia. Si la evolucion es favorable se le hara un
seguimiento mediante eritrosedimentacion, ecografia abdominal y perfil
hepatico, la colecistectomia estara indicada a los seis meses de iniciado
el cuadro®. El estudio de Sanchez (2011, Perd)’, le asigna a esta

variable, correlacion estadistica significativa con conversion.

Gangrena vesicular. Es una condicion clinica generalmente
producida en el contexto de una colecistitis aguda, aunque también suele
ser consecuencia de empiema vesicular, diabetes mellitus o torsion
vesicular que origina oclusiéon arterial’>. La colecistitis aguda es una
entidad clinica caracterizada por la inflamacion de la pared vesicular, por
lo general secundario a la obstruccién del conducto cistico por un
calculo?38; en éste proceso agudo, ademas de la inflamacién quimica
originada por la liberacion de lisolecitina y otros factores histicos, existe
una respuesta inflamatoria mecanica, producida por el aumento de la
presién intraluminal y la distension vesicular gradual consecuencia de la

acumulacion de moco o de un trasudado liquido de las células epiteliales
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de la mucosa. Esta respuesta inflamatoria mecanica produce una
disminuciéon del flujo vascular a la pared vesicular con la consiguiente
isquemia de la pared y la aparicion de necrosis de sus células, la que
puede ser completa o en focos?3>3, Segun el “Tokio Guidelines 20077, la
gangrena vesicular esta asociada a una colecistitis aguda grado |l
(moderada) cuyo tratamiento laparoscépico es considerado dificultoso?®,
no solo por el proceso inflamatorio agudo que obstaculiza la identificacion
anatomica, sino también por la dificultad en la manipulacién vesicular. Al
tener la pared vesicular una superficie mas friable, se dificulta su
manipulacion con el instrumental laparoscopico, incrementando el riesgo
de perforacion, sangrado, etc., y con el consiguiente aumento de riesgo
de convertir la cirugia. No ha sido muy considerada, para estudio como

factor de conversidn, en investigaciones cientificas previas.

Vesicula escleroatréfica (VE). Es el resultado de un proceso
inflamatorio avanzado, dilatado en el tiempo y con antecedente de
repetidos episodios de célicos biliares*®%7, Las paredes de la vesicula y su
fijacion a los 6rganos vecinos pueden adquirir una consistencia firme,
inclusive en algunos casos, pétrea. La vesicula se retrae medialmente, la
retraccion del ligamento hepatoduodenal la acerca a la via biliar
principal*®7, La contraccién vesicular observada en la EA orienta hacia el

diagnostico de VE*°. Los tejidos adquieren gran resistencia lo cual hace
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que su diseccion, durante la laparoscopia, se vuelva muy problematica y
poco clara, no permitiendo la adecuada identificacion de los planos vitales
con el consiguiente riesgo de lesién, sangrado persistente o “sangrado en
capas”; asimismo la sujecion y traccion adecuada de los tejidos con las
pinzas convencionales, se torna mas dificil®’. Si a pesar del cuidado en la
diseccién se produce sangrado importante o inadecuada visualizacion de
las estructuras vitales, se recomienda la diseccion retrograda (del fondo
de la vesicula hacia el infundibulo) que debera realizarse con sumo
cuidado porque la falta de diseccion de la parte baja del hilio vesicular
aumenta el riesgo de lesionar la via biliar o alguna estructura vascular
importante®’. Existe pues en la vesicula escleroatréfica, un riesgo
importante de producirse lesién iatrogénica durante la CL lo que
condicionaria su conversion. Se consigna la vesicula escleroatréfica como
factor de conversién con significancia estadistica en el estudio de Ercan et

al. (2010, Turquia)®® y Granados et al. (2001, México)°.

Sindrome de Mirizzi. Es una patologia causante de ictericia
obstructiva, producida por la impactacion de un calculo en la bolsa de
Hartmann o en el conducto cistico, resultando en una estenosis del ducto
biliar extrahepatico y en severos casos en la formacién de una fistula
hacia la via biliar>°. La prevalencia es 0,35% de colecistectomias®!. El

sindrome de Mirizzi altera enormemente la anatomia circundante y hace
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confundir muy facilmente las estructuras, constituyéndose como una de
las mas frecuentes causas de lesion iatrogénica de la via biliar y de
conversion de la cirugia*649°194 Seglin Csendes et al. existen cuatro
tipos de presentacion: tipo | que es la compresion externa de la via biliar
principal por la litiasis impactada en el bacinete o en el conducto cistico;
tipo Il con presencia de fistula colecistobiliar y erosion de menos de un
tercio de la circunferencia de la via biliar; tipo Il la lesion de la fistula
involucra dos tercios de la circunferencia de la via biliar; en el tipo IV la
lesion comprende la completa destruccion de la via biliar. Las mas
frecuentes son las de tipo Il y [11°49, E| tratamiento recomendado para el
tipo | es la colecistectomia mas la coledocostomia, para el tipo Il se
recomienda la sutura de la fistula con material reabsorbible o la
coledocoplastia con el remanente de la vesicula biliar, para el tipo Il la
sutura de la lesién no esta indicada y la coledocoplastia es recomendada,
para el tipo IV una anastomosis bilioentérica es preferida®. El tratamiento
debe ser personalizado de acuerdo al estadio y debe cumplir tres
objetivos: la extraccion de la litiasis oclusora, la extirpacion vesicular y la
restauracion del drenaje biliar*®. Se recomienda la colecistectomia parcial
para minimizar los riesgos de lesiéon de la via biliar limitando la diseccion a
nivel del triangulo de Calot. En todos los casos la cirugia es compleja y

puede ser llevada a cabo en forma laparoscépica pero presenta un riesgo
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muy alto de conversion (25-100%)*°. El sindrome de Mirizzi presenta un
bajo indice de sospecha diagndstica. En el examen ecografico la vesicula
puede estar o no distendida, presenta signos de colecistitis aguda, puede
visualizarse un calculo impactado en el cuello concomitante con la
dilatacion de la via intrahepética y un conducto colédoco de calibre
normal®®. No obstante el diagndstico es dificil, por lo que su deteccién se
realiza muy frecuentemente en forma intraoperatoria, agregando mas
complejidad al procedimiento quirdrgico, lo cual a su vez explica los altos

indices de conversion®84,
Factores asociados con la cirugia.

Variantes anatomicas de la zona biliar. La presencia de variantes
anatomicas: vesiculares, biliares y/o vasculares, va a dificultar la
identificacion adecuada de la anatomia, incrementar el riesgo de
sangrado y de lesion iatrogénica, por ello suele también ser causa de
conversién a cirugia de tipo abierto, sobretodo cuando se presentan en la
experiencia temprana del cirujano*?%’, Es detectada por lo general
durante el intraoperatorio. Son relativamente frecuentes (20-35%); Khayat
et al. (2014) reporta un 30% de variabilidad anatémica®. Se clasifican en
vasculares, vesiculares y de las vias biliares. Entre las variantes
vasculares: la arteria cistica nhormalmente se origina de la arteria hepatica

derecha (80%), pero también puede originarse de la arteria hepatica
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izquierda, de la arteria hepatica comun, de una arteria hepatica aberrante,
de la arteria gastroduodenal o puede duplicarse y tener doble origen
(20%)88. Otra variacién vascular importante es la disposiciéon anterior a la
via biliar de la arteria hepética derecha o de la misma hepéatica propia;
también tiene importancia quirdrgica la presencia de una hepatica
derecha aberrante (rama de la mesentérica superior) dispuesta en forma
paralela al colédoco®. Es menester realizar la disecciéon cuidadosamente,
teniendo en cuenta estas variantes por el riesgo de lesion vascular y
hemorragia intraoperatoria de intensidad variable. Entre las variaciones de
las vias biliares incluyen la presencia de ductos hepaticos accesorios que
comunican los segmentos hepaticos con el tracto biliar extra hepatico y
ductos aberrantes que comunican el I6bulo hepético derecho
directamente con la vesicula®®®3, Las variantes de las vias biliares que
mas dificultan una colecistectomia son la que implican la unién del
conducto cistico con el conducto hepatico comun: un conducto cistico
corto, un conducto cistico largo paralelo al colédoco, un conducto cistico
gue drena al conducto hepético derecho, un conducto biliar aberrante que
drena en el conducto cistico, un conducto cistico que drena del lado
derecho del conducto hepatico y lo rodea. Si no es posible identificar
adecuadamente la anatomia durante la diseccion, se sugiere realizar una

colecistectomia retrograda®’. Entre las variantes de la vesicula biliar
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tenemos: una vesicula intrahepética, una vesicula debajo del I6bulo
hepatico izquierdo, una vesicula transversa y una vesicula retrohepatica.
Todas estas variantes van a condicionar mayor dificultad a la
colecistectomia, de tal modo que en el caso de vesicula intrahepatica se
sugiere la colecistostomia con extraccion de calculos méas drenaje. La
vesicula mal rotada hacia el l6bulo izquierdo y la vesicula transversa,
implican una colecistectomia complicada con gran posibilidad de lesién
iatrogénica, se aconseja el cambio de posicion de los trocares, la posicion
del cirujano a la derecha y el uso de colangiografia intraoperatorial®’. En
el estudio de Granados et al. (2001, México)>° se considera las variantes

anatémicas como factor de conversion de la CL.

Sindrome adherencial. Un obstaculo importante encontrado en el
intraoperatorio es la formacion de adherencias; es debido en forma usual
a un problema de tipo inflamatorio. Las adherencias pueden desarrollarse
entre la vesicula y las visceras abdominales adyacentes o con la pared
abdominal’’. Las adherencias al epiplén mayor pueden ser agudas o
cronicas, las primeras generalmente se encuentran en colecistitis agudas
y pueden ser disecadas con maniobras romas, tienen la particularidad de
sangrar al minimo contacto con el instrumental, por lo que es importante
respetar el plano de diseccién. Las adherencias crénicas pueden ser

liberadas con electrocoagulacion monopolar, tijera, ultrasicion o
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ligasure*®. Las adherencias al duodeno son las mas delicadas en el
momento de la diseccién por el riesgo de perforacion; en el caso de
adherencias firmes se recomienda dejar un medallén de vesicula sobre el
duodeno para evitar la lesion duodenal®®. Las adherencias que se
producen entre la superficie hepatica y el diafragma, debido a infecciones
ginecoldgicas (Sindrome de Fitz Hugh Curtis) pueden dificultar la cirugia;
en el caso de ser escasas pueden provocar hematomas subcapsulares
hepaticos y en el caso de ser difusas pueden dificultar la luxacién del
fondo vesicular*®. Las adherencias, por tanto, van a condicionar una

cirugia mas dificil e incrementar el riesgo de conversion de la misma.

Hemorragia intraoperatoria. Una de las causas frecuentes para la
conversion es la presencia de hemorragia intraoperatoria. Rara vez se
presenta un sangrado que pueda tener repercusiones hemodindmicas
para el paciente, pero el sangrado oscurece el campo visual
laparoscopico y puede impedir la correcta identificacion de las estructuras
anatdmicas. La aplicacion indiscriminada de clips hemostaticos para
controlar la hemorragia incrementa seriamente las posibilidades de lesién
de la via biliar®’. El sangrado a nivel hiliar, producido habitualmente por la
lesion de ramas de la arteria cistica que cruzan el triangulo de Calot por
detrds del conducto cistico, impide la adecuada visualizacion en el

momento de tratar el conducto cistico y la arteria cistica®®. La lesion de la
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arteria cistica puede provocar sangrados intraoperatorios de intensidad
variable capaces de dificultar el procedimiento y ocasionar morbilidad
grave, ya sea por los repetidos intentos para recuperar la hemostasia, la
colocacién a ciegas de clips hemostéaticos o el uso de electrocoagulacion
en una zona anatomica que posee un riesgo mayor de secuelas por
efecto térmico*®. El sangrado del lecho vesicular habitualmente puede ser
cohibido con electrocoagulacion bipolar*®. Otras condiciones que
incrementan el riesgo de hemorragia intraoperatoria son la presencia de
coagulopatias y/o cirrosis concomitantes en el paciente, el tiempo de
protrombina incrementado, entre otras. Una situacion muy complicada es
la variante anatdmica de una vena porta de presentacion anterior en el
hilio hepético, la lesibn en esa via vascular es causa de conversion

inmediata*®.

Lesién de la via biliar. La lesién iatrogénica de la via biliar como
complicacion quirdrgica durante la colecistectomia tiene una morbilidad
importante a pesar de su baja incidencia; puede causar prolongada
hospitalizacion, alto costo, ademas de problemas de indice laboral,
judicial, econémico y social muy importantes’®®’. La frecuencia de
lesiones de la via biliar esta en el rango de 0,1 a 0,6%. Estas lesiones son
tres a cuatro veces mas frecuentes durante la CL (0,3-0,6%), que con la

técnica abierta (0,1-0,3%). A esto se agrega su mayor gravedad al

99



tratarse de lesiones mas altas en su localizacion®’. Los factores de riesgo
para que se produzca la lesion de la via biliar estan vinculados con la
disposicion anatomica, el equipamiento, el procedimiento dificultoso, el
entrenamiento del cirujano, patologia local con especial énfasis en la
vesicula escleroatrofica, la colecistitis cronica reagudizada y aguda, el
sangrado intraoperatorio y la grasa en el area portal*®7%97, En lo referente
a las causas de la lesion en via biliar se describen: la dificultad en la
identificacion de las estructuras biliares (por ejemplo: la identificacion
errénea del conducto colédoco o un conducto hepatico aberrante como el
conducto cistico), las lesiones térmicas producidas durante la diseccion y
al realizar el control de sangrado con electrocauterio, errores en el cierre
del mufion cistico, son consideradas las causas mas comunes de injuria
en la via biliar durante la CL*%"°, Strasberg et al. propuso una clasificacion
para las lesiones laparoscopicas de la via biliar principal, la que puede
aplicarse también para el manejo de dichas lesiones: tipo A, que consiste
en el dafo biliar en pequefio conducto en continuidad con el hepatico
comun, en conducto cistico o en un canal de Luschka; tipo B, que es la
oclusion de parte del arbol biliar, esta injuria es casi siempre el resultado
del dafio en un conducto hepatico derecho aberrante teniendo como
consecuencia la oclusion del segmento dafiado; tipo C, que es el dafio en

un conducto en comunicacion con el conducto hepatico comdn, es casi

100



siempre el resultado de la seccién errénea de un conducto hepético
derecho aberrante con drenaje de bilis en la cavidad peritoneal; tipo D,
gue consiste en la lesion lateral de conductos biliares extrahepaticos; tipo
E, que es la lesidén circunferencial de conductos biliares mayores,
corresponde a la clasificacion de Bismuth de estenosis de la via biliar
(tipos 1 a 5)7°%7. El reconocimiento de una lesiéon en la via biliar, ya sea
por colangiografia intraoperatoria o por presencia de bilis en el campo

quirdrgico es casi siempre una indicacién para conversion’®.

Caracter de la cirugia. Dentro de la patologia vesicular existen
procesos como la colelitiasis asintomatica y sintomatica, colecistitis
cronica y otros cuadros afines, que pueden ser tratados con medios
farmacoldgicos, pero son tributarios de tratamiento quirdrgico. Estos
casos presentan por lo general, un paciente clinicamente estable, sin
sintomatologia o0 sintomatologia leve a moderada; el tratamiento
quirdrgico por medio de la CL es la indicacion adecuada, sin embargo la
decision de la intervencion es hecha por el paciente, previa
recomendacion del médico tratante; en estos casos la cirugia programada
se le denomina de caracter electivo. También podriamos incluir en esta
categoria todas aquellas otras cirugias que no tengan el caracter de
urgente?3°, Otras afecciones en las que el cuadro clinico es mucho mas

manifiesto, existe exacerbacién del dolor, presencia de fiebre, ictericia,
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etc.; los exdmenes de laboratorio nos indican alteraciones del perfil
hepatico mas acentuados, mayor elevacion de los marcadores de
inflamacion aguda; las pruebas imagenoldgicas detectan procesos
agudos o complicaciones como colédocolitiasis, colecistitis aguda,
colangitis, piocolecisto, fistula vesicular, entre muchas otras; o existen
situaciones en las que el estado general del paciente esta en riesgo
(sepsis, peritonitis), van a precisar de una cirugia mas inmediata, que se
denomina cirugia de caracter urgente?°. La cirugia de caracter urgente
presenta mas riesgo de conversion que la electiva, por estar asociada a
condiciones mas agudas del paciente. Existen antecedentes que indican
un mayor predominio de colecistectomias electivas sobre las de urgencia

(95% vs 5%) pero un porcentaje inverso de conversion (1% vs 15%)2’.

Experiencia del Cirujano. La curva de aprendizaje se refiere al
namero de repeticiones necesarias para realizar cierta tarea o actividad
cuyo objetivo es el ser competente hasta perfeccionarla. Al inicio consiste
en una mejora continua con un incremento en la habilidad para completar
dicha tarea hasta que se eliminan o se reducen errores cometidos®’. La
incidencia de conversion se correlaciona con la incidencia de la lesion de
la via biliar®’, Torres et al. (2007, México)®® expone que la mayor cantidad
de lesiones biliares con técnica laparoscopica ocurre durante los primeros

cien procedimientos y empieza a decaer progresivamente hasta los 200
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procedimientos, posteriormente cae y tiene un leve repunte después de
400 CL probablemente por exceso de confianza o abordaje de casos mas
dificiles®. Giger et al. (2006, Suiza) indica que el grupo de cirujanos con
una experiencia de 11-100 CL estuvo asociado con el incremento de
complicaciones intraoperatorias en relacion a los cirujanos mas
experimentados®®; en cambio Tang y Cuschieri (2006) concluyen que el
namero de casos que son necesitados para alcanzar la pericia excede los
200 casos'®. Hay consenso en que 100 procedimientos como cirujano es
un nudmero suficiente para considerar capacitado al operador®®. La
incidencia de conversion a cirugia abierta es mayor cuando los cirujanos
con entrenamiento laparoscépico se encuentran dentro de la curva de
aprendizaje, por lo que las causas de conversion pueden depender de
manera importante del cirujano*%, asi Sakpal et al. (2010)3! afirman que
la tasa de conversion de las CL realizadas por cirujanos entrenados con
alto numero de cirugias (>=100) es significativamente inferior en
comparacion de los cirujanos con un bajo nimero de cirugias realizadas
(40-99), otros factores cirujano-especificos no tienen un impacto
significativo en la tasa de conversion?*. Estudios han reportado una tasa
de conversién de 13% para los cirujanos con menos de 100 CL y de 8%
para aquellos que llevan mas de 100 CL®’. Para la investigacion se

considera como variable asociada a conversion la poca experiencia del
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cirujano, es decir a aquella en la que el cirujano esta entrenado con un
volumen quirdrgico menor a cien procedimientos realizados. Estudios en
los que se considera la poca experiencia del cirujano como factor
asociado a conversién son el de Sakpal et al. (2010, <100 CL)?%,
Gholipour et al. (2009)??, Ibrahim et al. (2006, Singapur)®, Liu et al.

(1996)°%, Sanabria et al. (1994, Canada, p<0,05)°:.

Deficiencia en el equipamiento laparoscopico. Se define el
eguipamiento como el conjunto de aparatos que constituyen la torre de la
cirugia laparoscopica ademas de los otros aparatos presentes en la sala
quirargica como la mesa quirurgica, el sistema de iluminacion, etc. Entre
los aparatos que componen el equipamiento de la torre laparoscopica
tenemos el neumoinsuflador electronico, la camara de video, el
laparoscopio, el monitor, la videograbadora, la fibra 6ptica'®l. Se
considera como variable de conversion a la deficiencia en el equipamiento
ya sea por la presencia de equipos obsoletos o de mala calidad que
generan una imagen defectuosa y de baja resolucién que hace mas dificil
la visualizacion de los tejidos?®; también se consideran las deficiencias en
el funcionamiento del neumoinsuflador, la cdmara de video, el sistema de
iluminacién, etc. Es una variable no muy considerada en las diversas

investigaciones sobre factores de conversion.

104



Deficiencia en el instrumental laparoscépico. El instrumental es
el conjunto de elementos que hace uso el cirujano para acceder al
abdomen vy realizar los diversos procedimientos quirargicos como el
disecar, suturar, coagular, cortar, etc.; consta de una amplia variedad de
elementos con diferentes aplicaciones resultantes de adaptaciones del
instrumental de cirugia convencional; todos tienen en el mango un
adaptador para energia monopolar, estan cubiertos con material de
aislamiento, presentan un sistema de rotacion de la punta que se maneja
desde el mango y una valvula de lavado'®l. El instrumental usado para la
realizacion del neumoperitoneo es la aguja de Veress o el trocar de
Hasson; para acceder a la cavidad abdominal se utilizan los trocares que
constituyen los canales de trabajo por los cuales se introducen la dptica y
los distintos instrumentos. Para realizar procedimientos laparoscépicos
de acceso, diseccion, exposicion, corte, sutura, etc. los mas
indispensables son las pinzas vy tijeras. Los instrumentos de diseccion
estan representados por los disectores de Reddick y los ganchos de
diseccion o Hook. Para la hemostasia se utiliza el electrobisturi. La canula
de aspiracion-irrigacion es usada para irrigar y limpiar la cavidad
abdominal durante la laparoscopia. La clipadora es una pinza utilizada
para la colocacion de clips de titanio. Ademas tenemos otros instrumentos

como portaagujas, separadores hepéaticos o retractores, etc'l. Se

105



considera como variable de conversion a la deficiencia en el instrumental
debido al deterioro por el uso excesivo de las pinzas, tijeras, electrobisturi,
disectores y otros, la cubierta termoaislante rota de los instrumentos que
favorece la fuga de corriente hacia otros tejidos, los trocares inadecuados
con valvulas rotas o defectuosas que permiten la fuga de gas del
neumoperitoneo, entre muchas otras*®. Esta variable también no ha sido
considerada en los estudios acerca de factores de riesgo de conversion

de la CL.
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CAPITULO Il

MATERIAL Y METODOS

3.1 DISENO Y TIPO DE LA INVESTIGACION

El presente estudio es de tipo observacional, transversal, analitico
y retrospectivo.
3.2 POBLACION Y MUESTRA DEL ESTUDIO

La poblacién de estudio estad constituida por todos los pacientes
ingresados con patologia biliar y operados por colecistectomia
laparoscopica en el Servicio de Cirugia del Hospital Hipdlito Unanue de
Tacna en el periodo comprendido entre enero del 2013 y diciembre del

2015.

Con la finalidad de evitar los posibles sesgos de informacién que pueden
presentarse al elegir en forma aleatoria a los pacientes del grupo de
control y por tanto no constituir una muestra representativa que refleje las
caracteristicas de la poblacién en estudio, se decidié no realizar un
muestreo poblacional, sino incluir a toda la poblacion de pacientes
operados por colecistectomia laparoscopica en el Servicio de Cirugia del
Hospital Hipodlito Unanue de Tacha en el periodo referido, que cumplan

los criterios de inclusién y exclusién. Asi del total de pacientes operados



que sumaron 460, no cumplieron los requisitos 28 casos, seleccionandose
asi 432 pacientes. Se obtuvo asi una proporcion de casos y controles de
1: 13.5. Con ésta medida logramos mejorar la precision estadistica y la

obtencion de resultados mas fidedignos.

Para el grupo de casos se incluy6 a los pacientes intervenidos por
colecistectomia laparoscopica y que durante el desarrollo de la
intervencidn quirdrgica hubo la necesidad de convertir la cirugia a

colecistectomia abierta.

Para el grupo de controles se incluyé a todos los pacientes
intervenidos por colecistectomia laparoscépica en los cuales no hubo la

necesidad de conversion de la cirugia.

Las unidades de andlisis fueron las historias clinicas de los

pacientes seleccionados y los libros de reporte operatorio.
Criterios de inclusion:

e Pacientes de ambos sexos sometidos a colecistectomia
laparoscopica, entre el 01 de enero del 2013 y 31 de diciembre del
2015, en el Servicio de Cirugia del Hospital Hipdlito Unanue de

Tacna.
Criterios de exclusion:

e Pacientes con historia clinica incompleta.
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e Pacientes cuya historia clinica no se localiza en el archivo del

Hospital Hipdlito Unanue de Tacna.

3.3 TECNICA DE RECOLECCION DE DATOS

El presente proyecto se presentd a la Direccion de la Escuela
Académico Profesional de Medicina Humana de la Universidad Nacional
Jorge Basadre Grohmann para la designacion de la asesoria respectiva y
revisién del trabajo de investigacion. Posterior al visto bueno del proyecto
en la instancia universitaria, se hizo la presentacion del mismo al Comité
de Investigacion del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna y se obtuvo el
consentimiento para el ingreso al archivo clinico y el acceso a los libros de
reporte operatorio. En el archivo clinico se identificaron los expedientes de
los pacientes sometidos a colecistectomia laparoscépica en el periodo del
2013 al 2015, de éstos expedientes se recabaron los datos necesarios

para el analisis de las variables en estudio.

Todos los datos se recolectaron en el instrumento de recoleccion
de datos disefiado especialmente para el propdsito de esta investigacion.

(Ver anexo)
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3.4 ANALISIS DE DATOS

Se realiz6 un analisis bivariado comparando cada factor con el
desenlace principal (conversion). Se utilizé la prueba chi cuadrado de
Pearson y el test exacto de Fisher para determinar la significancia
estadistica para las variables cualitativas; para las cuantitativas se utilizé
la prueba t-Student. En ambos casos la significancia estadistica se definié
con p<0,05, se calculd el “odds ratio” (OR) y el intervalo de confianza.
Para el caso de variables cuantitativas, tipo laboratorial como TGO, TGP,
FA, BT, GGTP, TP, dado el diferente origen de laboratorios clinicos que
los analizan, los que a su vez tienen diferencias en los rangos de los
valores de normalidad y en un criterio de uniformizar las variables para el
analisis estadistico, se las transformé en categoricas, estableciendo como
variable la presencia de un valor superior al normal en sus valores. Se
consigue con esto mejorar la precision a la hora de realizar el analisis e

interpretacion estadistica.

Con las variables que resultaron significativas se realizé un analisis
multivariado de regresién logistica para identificar los factores predictivos
independientes, se halld el nivel de significancia, el OR y el intervalo de

significancia al 95%.

El procesamiento y analisis estadistico de los datos recogidos se

realizd6 mediante el programa SPSS version 18.0 para Windows.
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3.5 VARIABLES Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Dependiente:

Conversion de la cirugia: colecistectomia laparoscépica a colecistectomia

abierta.
Variables Independientes:

e Variables demogréficas: edad, sexo.

e Variables clinicas: tiempo de enfermedad, fiebre, ictericia, cirugia
abdominal previa, obesidad, diabetes mellitus, hipertension arterial,
cirrosis hepatica, clasificacion del estado fisico de la Sociedad
Americana de Anestesiologia.

e Variables laboratoriales: leucocitosis, tiempo de protrombina,
transaminasas (TGO, TGP), fosfatasa alcalina, bilirrubina,
gammaglutamiltranspeptidasa.

e Variables ecogréficas: tamafio distendido y contraido de la vesicula
biliar, tamafio de calculo, numero de calculos, engrosamiento de la
pared vesicular, dilatacion de la via biliar principal.

e Variables diagnosticas: colecistitis aguda, pancreatitis aguda,
colédocaolitiasis, colangitis aguda, hidrocolecisto, piocolecisto, plastron
vesicular, gangrena vesicular, vesicula escleroatréfica, sindrome de

Mirizzi.

111



e Otras variables asociadas con la cirugia: variantes anatomicas de la
zona biliar, sindrome adherencial, hemorragia intraoperatoria, lesion
de la via biliar, cardcter de la cirugia, experiencia del cirujano, déficit

del instrumental y equipamiento laparoscadpico.
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Operacionalizacion de variables

Variable Definicion Indicador | Tipo de | Escala de
variable medicion
Procedimiento médico-
Conversion quirargico consistente en | Porcentaje | Cuantitativa | Nominal
el cambio de la cirugia
laparoscopica inicial a
cirugia abierta en el
intraoperatorio.
Edad Tiempo transcurrido desde | Afios Cuantitativa | Ordinal
el nacimiento de la | cumplidos
persona.
Edad mayor o | Edad del paciente, incluido | Si - No Cualitativa Nominal
igual de 60 |en el estudio, que sea
afnos igual 0 mayor de 60 afos
Caracteristicas fisicas, | 1.Masculi- | Cualitativa Nominal
biol6gicas, anatémicas y | ho
Sexo fisiologicas de los seres _
humanos que los definen | 2.Femeni-
como masculino y | hO
femenino.
Tiempo de | Tiempo de evolucion de | Dias Cuantitativa | Ordinal
enfermedad los sintomas del cuadro
clinico hasta el ingreso al
hospital.
Fiebre Elevacion de la | Si- No Cualitativa Nominal
temperatura normal mayor
a 38°C.
Ictericia Coloracion amarillenta de | Si - No Cualitativa Nominal

piel y las mucosas debido
al aumento de la
concentracion de
bilirrubina.
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Cirugia
abdominal
previa

Antecedente de cirugia
abdominal previa a la
colecistectomia
laparoscopica.

Si- No

Cualitativa

Nominal

Obesidad

Enfermedad cronica,
caracterizada por el
aumento de la grasa
corporal asociado a mayor
riesgo para la salud. Se le
define con una IMC>30
kg/m?2.

Si- No

Cualitativa

Nominal

Diabetes
Mellitus

Enfermedad metabdlica de
multiple etiologia, que se
caracteriza por
hiperglucemia crénica con
disturbios en el
metabolismo de  carbo-
hidratos, grasas y
proteinas. Resulta de
defectos en la secrecion
y/o en la accion de la
insulina.

Si- No

Cualitativa

Nominal

Hipertension
Arterial

Enfermedad cronica,
controlable, de etiologia
multiple, que se
caracteriza por el
incremento de la presién
arterial sistémica. Se toma
como valores para su
diagnostico la PAS>=140
mmHg y PAD>=90 mmHg.

Si- No

Cualitativa

Nominal

Cirrosis
hepatica

Enfermedad cronica,
difusa del higado,
caracterizada por fibrosis,
formacion de nédulos de
regeneracion,  distorsion
estructural y vascular que

Si- No

Cualitativa

Nominal
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ocasiona alteraciones en
el flujo sanguineo,
disminuciéon de la masa
hepatocelular y la funcién
hepatica.

Clasificacion
ASA-PS

Clasificacion del estado
fisico funcional de la
Asociacion Americana de
Anestesiologia  utilizada
para la estratificacion
preoperatoria del paciente
previo a su intervencion
quirurgica.

ASA |
ASA I
ASA I
.ASA IV

PwNE

Cualitativa

Nominal

Leucocitosis

Conteo de leucocitos en el
hemograma >10,000/mm?3

Si- No

Cualitativa

Nominal

Tiempo de
Protrombina

Prueba que mide el tiempo
de coagulacion del plasma
descalcificado en
presencia de un exceso de
tromboplastina tisular vy
calcio. Se considera como
variable la presencia de un
valor superior a su valor
normal.

Si- No

Cualitativa

Nominal

Transaminasa
glutamica
oxalacética

Nivel Sérico de
transaminasa glutdmica
oxalacética. Se considera
como variable la presencia
de un valor superior a su
valor normal.

Si- No

Cualitativa

Nominal

Transaminasa
glutamica
piravica

Nivel Serico de
transaminasa glutdmico
piravica. Se considera
como variable la presencia
de un valor superior a su
valor normal.

Si- No

Cualitativa

Nominal
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Nivel de fosfatasa alcalina

Fosfatasa en sangre. Se considera | : o .
; gr |1 Si-No Cualitativa Nominal
Alcalina como variable la presencia
de un valor superior a su
valor normal.
Nivel de bilirrubina total en
Bilirrubina sangre. Se considera | . N .
9 . .~ | Si - No Cualitativa Nominal
total como variable la presencia
de un valor superior a su
valor normal.
Marcador mas sensible de
enfermedad hepatobiliar.
Su elevacion revela
Gammagluta- . L
miltranspepti patologia hepatica y Cualitativa Nominal
bep obstruccion biliar. Se Si- No
dasa } .
considera como variable la
presencia de un valor
superior a su valor normal
Vesicula biliar en el
. examen ecografico con
Vesicula o o . oL )
. . tamafio longitudinal > 7cm | Si - No Cualitativa Nominal
distendida .,
y didmetro transverso > 4
cm
, Vesicula biliar en el
Vesicula Lo : . )
. examen ecografico con Si- No Cualitativa Nominal
contraida ~
tamafio menor al normal.
Es la anormalidad, al _ o _
_ examen ecogréfico, en el Si- No Cualitativa Nominal
Engrosamien-
espesor de la pared
to de la pared . :
) vesicular. Se considera
vesicular
como pared engrosada
aquella mayor de 3 mm.
Es el parametro que Jlcul
Tamano de | evalla la dimensién del 1.calculo L )
slcul Jleul icular en el >1cm Cualitativa Nominal
calculo cacuovesmu?_e e _ 2 caleulo
examen ecografico previo | <=1cm
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a la cirugia.

Es el parametro que

evalla la cantidad de 1.célculo
NUumero de | calculos presentes en la l]ni(,:o Cualitativa Nominal
célculos vesicula biliar en el 2.calculos

examen ecogréfico previo | Multiples

a la cirugia.

Es la anormalidad al

examen ecogréafico, en el | Si-No Cualitativa | Nominal
Dilatacién de | diametro del conducto
la via biliar | colédoco. Se considera
principal como conducto colédoco

dilatado aquel con un

diametro mayor de 6 mm.
Colecistitis Inflamacion aguda que | Si- No Cualitativa Nominal
aguda afecta a la vesicula biliar,

su definicibn se basa en

los parametros del Tokio

Guidelines
Pancreatitis Inflamacién aguda del | Si- No Cualitativa Nominal
aguda pancreas. Su definicién se

basa en pardmetros del

consenso de Atlanta 2012
Colédocolitia- | Presencia de calculos en | Si- No Cualitativa Nominal
sis el conducto colédoco.
Colangitis Infeccion ascendente de la | Si - No Cualitativa Nominal
aguda via biliar con repercusion

sistémica, en presencia de
obstruccion  parcial o
completa de la via biliar.
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Hidrocolecis-
to

Distencién gradual de la
vesicula por la
acumulacion de moco o un
trasudado liquido ante la
obstruccion prolongada del
conducto cistico por lo
general por un célculo
anico grande.

Si- No

Cualitativa

Nominal

Piocolecisto

Complicacion de un
proceso inflamatorio
vesicular consistente en la
sobreinfeccién de la bilis
estancada por una
bacteria pidégena, ante la
obstruccion persistente del
conducto cistico.

Si- No

Cualitativa

Nominal

Plastron
vesicular

Complicacion que  se
produce cuando se limita
un absceso formando una
masa tumoral de limites
imprecisos, constituida
por la adhesion de la
vesicula, el epiplon
inflamado, el intestino
delgado y/o colon.

Si- No

Cualitativa

Nominal

Gangrena
vesicular

Proceso isquémico de la
pared vesicular, con
necrosis celular completa
o0 en focos.

Si-No

Cualitativa

Nominal

Vesicula
escleroatrofi-
ca

Vesicula contraida, de
consistencia fibrosa,
incluso pétrea, resultado
de un proceso inflamatorio
cronico avanzado y
dilatado en el tiempo.

Si- No

Cualitativa

Nominal
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Sindrome de
Mirizzi

Patologia consistente en la
impactacion de un calculo
en la bolsa de Hartmann o
en el conducto cistico,
resultando en una
estenosis del ducto biliar
extrahepatico y en severos
casos en la formacion de
una fistula hacia la via
biliar.

Si- No

Cualitativa

Nominal

Variantes
anatémicas
de la zona
biliar

Presencia de
anormalidades de tipo
anatdmico: vesiculares, de
las vias biliares y/o
vasculares. Dificultan la
identificacion adecuada de
la anatomia e incrementa
el riesgo de lesion
iatrogénica.

Si- No

Cualitativa

Nominal

Sindrome
adherencial

Presencia de una reaccion
cicatricial patoldgica por la
gue gquedan adheridas
visceras abdominales que
en condiciones normales
estan en contacto pero
separadas por un espacio
real o virtual.

Si- No

Cualitativa

Nominal

Hemorragia
intraoperato-
ria

Presencia de sangre en el
lecho quirdrgico, que se
infiltra por los tejidos tras
la ruptura de un vaso
sanguineo.

Si-No

Cualitativa

Nominal

Lesion de la
via biliar

Es el dafio iatrogeénico,
realizado en el
procedimiento quirurgico,
en algun segmento de las
vias biliares, que entraha

Si- No

Cualitativa

Nominal
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no so6lo una modificacion
morfolégica sino también
funcional

Caracter de la
cirugia

Clasificacion de la cirugia
de acuerdo a la gravedad
de la patologia que aqueja
al paciente.

1. Cirugia
de
urgencia

2. Cirugia
electiva

Cualitativa

Nominal

Experiencia
del cirujano

Es el acumulo de
procedimientos quirdrgicos
necesarios en el cirujano
para realizar la actividad
quirdargica con eficiencia,
ser competente y
capacitado. En la CL se
considera 100
procedimientos como el
punto de corte para
considerarlo capacitado.

1.>100 CL
2.<100 CL

Cualitativa

Nominal

Déficit en el
instrumental
laparoscopi-
co

Presencia de cualquier
deficiencia en el
instrumental (deterioro,
obsolescencia, etc.) que
dificulte el procedimiento
quirdrgico.

Si- No

Cualitativa

Nominal

Déficit en el
equipamiento
laparoscopi-
co

Presencia de cualquier
deficiencia en el equipa-
miento (falta, deterioro,
obsolescencia, etc.) que
dificulte el procedimiento
quirdrgico.

Si-No

Cualitativa

Nominal
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CAPITULO IV

RESULTADOS



Tabla 1

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA CONVERSION DE
COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA A COLECISTECTOMIA
ABIERTA: FRECUENCIA DE CONVERSION DE
COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

Colecistectomia Frecuencia Porcentaje
Laparoscopica

Casos Convertidos 32 7,41%
Casos no convertidos 400 92,59%
Total 432 100%

Fuente: Historias clinicas y ficha de recoleccion de datos

En la tabla 1 se observa que de los 432 pacientes operados por
colecistectomia laparoscopica en el Hospital Hipélito Unanue de Tacna,
se convirtieron 32 a cirugia abierta, es decir la tasa de conversion fue del

7,41%
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Gréfico 1

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA CONVERSION DE
COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA A COLECISTECTOMIA
ABIERTA: FRECUENCIA DE CONVERSION DE
COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

m Conversion
m No conversion

Fuente: Historias clinicas y ficha de recoleccion de datos
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Tabla 2

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA CONVERSION DE
COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA A COLECISTECTOMIA
ABIERTA: RAZONES DE CONVERSION A
COLECISTECTOMIA ABIERTA.

RAZONES DE CONVERSION FRECUENCIA PORCENTAJE
Dificultad en identificar la anatomia 10 31,3%
Colédocaolitiasis 9 28,1%
Sindrome adherencial 3 9,4%
Hemorragia intraoperatoria 3 9,4%
Déficit del equipamiento 2 6,2%
Vesicula escleroatrofica 1 3,1%
Anormalidades anatémicas 1 3,1%
Plastron vesicular 1 3,1%
Gangrena vesicular 1 3,1%
Tiempo operatorio incrementado 1 3,1%
Total 32 100%

Fuente: Historias clinicas y ficha de recoleccion de datos.

En la tabla 2 se muestra que la razdbn mas frecuente de conversion
indicada por el cirujano durante el intraoperatorio, es la dificultad en la
identificacion de la anatomia detectada en diez pacientes (31,3%); en

estos pacientes, seis casos estuvieron asociados a colecistitis (aguda y
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cronica) y tres casos a colédocolitiasis; de éstos ultimos, en dos pacientes
no hubo clinica sugerente y tanto la ecografia abdominal y el examen de
laboratorio (perfil hepatico) tampoco predecian el diagndstico, asi mismo
no se programo la colangiografia intraoperatoria (ClIO) al momento de la
cirugia. En nueve pacientes (28,1%) la razon de conversion fue la
colédocolitiasis, en todos estos casos hubo sospecha previa
principalmente por el perfil hepatico sugerente (ocho pacientes), la
ecografia abdominal en cuatro pacientes y la clinica sugerente en dos
pacientes. En todos los casos se realizé la CIO y se confirmé el
diagnéstico durante el transcurso de la cirugia. En proporcion menos
frecuente se observa al sindrome adherencial (9,4%) y la hemorragia
intraoperatoria (9,4%) con tres casos cada uno. ElI déficit en el
equipamiento se presentd en dos casos, uno por falla del equipo para
realizar la CIO y el otro por la deficiencia del nheumoinsuflador de COa.
Todos los demas casos encontrados tienen frecuencia uno y que

corresponde a un 3,1%, cada uno, del total de casos convertidos.
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Tabla 3

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA CONVERSION DE
COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA A COLECISTECTOMIA
ABIERTA: DISTRIBUCION SEGUN GRUPO ETARIO
DE LOS CASOS DE CONVERSION

GRUPO ETARIO CASOS PORCENTAJE
10-19 afios 1 3,12%
20-29 afos 5 15,62%
30-39 afos 5 15,62%
40-49 afios 4 12,50%
50-59 afos 7 21,87%
60-69 afos 6 18,75%
70-79 afos 3 9,37%
80-89 afos 1 3,12%

Total 32 100%

Fuente: Historias clinicas y ficha de recoleccion de datos

En la tabla 3 se muestra la distribucion de la edad de los pacientes

sometidos a conversion segun su pertenencia a un determinado grupo

etario, se observa que el mayor porcentaje de conversiones se encuentra

en el grupo de 50-59 afnos (21,87%), seguido del grupo de 60-69 afos

(18,75), se infiere que hay un mayor porcentaje de pacientes convertidos

conforme la edad del paciente es mayor. Haciendo un andlisis de las
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patologias predominantes en los diversos grupos etarios, encontramos en
la segunda década de vida un predominio de los casos de colédocolitiasis
(cuatro pacientes). En la tercera década predominan los casos de
colecistitis aguda (tres pacientes). En la cuarta década continda el
predominio de los casos de colecistitis (tres pacientes). En la quinta
década el predominio corresponde a los casos de colédocolitiasis (cinco
pacientes), los otros dos casos son de colecistitis asociado con
pancreatitis, piocolecisto y plastron vesicular. En la sexta década vuelve el
predominio de casos de colecistitis (cinco pacientes), solo se presenta un
caso de colédocolitiasis. A partir de la sétima década todos los casos son
de colecistitis asociados con piocolecisto 6 plastrén vesicular. No se

presentan casos de colédocolitiasis.
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Gréfico 2

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA CONVERSION DE
COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA A COLECISTECTOMIA
ABIERTA: DISTRIBUCION SEGUN GRUPO ETARIO

DE LOS CASOS DE CONVERSION
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Fuente: Historias clinicas y ficha de recoleccion de datos
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Tabla 4

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA CONVERSION DE
COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA A COLECISTECTOMIA
ABIERTA: DISTRIBUCION SEGUN SEXO DE LOS PACIENTES.

SEXO SI CONVERSION NO CONVERSION Total

FEMENINO 24 (1/15) 337 361

MASCULINO 8 (1/9) 63 71
Total 32 400 432

Fuente: Historias clinicas y ficha de recoleccion de datos

En la tabla 4 podemos observar la predominancia del sexo femenino en el
namero de casos operados por colecistectomia laparoscopica (361)
respecto al sexo masculino (71), aproximadamente una proporcion 5:1.
Conservando la tendencia, también se observa que en el niumero de
casos convertidos existe una mayor proporcién de pacientes femeninos
(24 pacientes) respecto de los masculinos (8 pacientes), esto es una
proporcion aproximada 3:1. Analizando los sexos por separado,
encontramos que una de cada quince mujeres (1/15) operadas por
colecistectomia laparoscopica experimentd conversion de su cirugia, en
cambio en los varones la proporcion fue uno de cada 9 hombres (1/9) es
decir, los varones presentaron un mayor riesgo de conversion que las

mujeres.
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Grafico 3

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA CONVERSION DE
COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA A COLECISTECTOMIA
ABIERTA: DISTRIBUCION SEGUN SEXO DE LOS PACIENTES.
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Fuente: Historias clinicas y ficha de recoleccion de datos
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Tabla 5

ANALISIS BIVARIADO DE FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA
CONVERSION DE COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA A
COLECISTECTOMIA ABIERTA

Variable Si conversién No conversién OR (p)

Edad >=60 afios 10 (2,3%) 38 (8,8%) 4,33 0,001
ASA Il 4 (0,9%) 10 (2,3%) 5571 0,015
Leucocitosis 15 (3,5%) 65 (15%) 4,548 0,000
TGO 16 (4,2%) 96 (25,4%) 2,8 0,005
TGP 21 (5,5%) 153 (40,3%) 2,69 0,01
FA 25 (6,3%) 216 (54,3%) 2,913 0,017
BT 14 (3,3%) 62 (14,6%) 4,165 0,000
GGTP 21 (7,7%) 103 (37,6%) 5,913 0,000
Engrosamiento de pared 25 (5,8%) 169 (39,1%) 4,882 0,000
Dilatacion de VBP 17 (3,9%) 28 (6,5%) 15,05 0,000
Colecistitis aguda 17 (3,9%) 102 (23,6%) 3,311 0,001
Colédocaolitiasis 12 (2,8%) 4 (0,9%) 59,4 0,000
Piocolecisto 9 (2,1%) 38 (8,8%) 3,728 0,004
Plastron vesicular 7 (1,6%) 22 (5,1%) 4,811 0,003
Gangrena vesicular 4 (0,9%) 15 (3,5%) 3,667 0,044
Vesicula escleroatréfica 5 (12%) 13 (3,0%) 5,513 0,001
Sindrome de Mirizzi 2 (0,5%) 1 (0,2%) 26,6 0,015
Variantes anatémicas 6 (1,4%) 23 (5,3%) 3,783 0,014
Sindrome adherencial 20 (4,6%) 148 (34,3%) 2,838 0,004
Cirugia de urgencia 17 (3,9%) 100 (23,1%) 3,4 0,001
Hemorragia intraoperatoria 3 (0,7%) 3 (0,7%) 13,69 0,006

Fuente: Historias clinicas y ficha de recoleccion de datos
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En la tabla 5 se aprecia los resultados del analisis bivariado realizado
entre cada una de las variables en investigacion y la variable conversion,
utilizando diversos métodos estadisticos (chi cuadrado, test exacto de
Fisher, t-student). Las variables que presentaron asociacion estadistica
significativa (p<0,05), y por ende influencia en la conversién, fueron: edad
mayor o igual a 60 afios (p=0,001), valor superior al normal de TGO, TGP,
FA, BT, GGTP (con valores de p=0,005, p=0,01, p=0,017, p=0,000.
p=0,000 respectivamente), leucocitosis (p=0,000), engrosamiento de la
pared vesicular por ecografia (p=0,000), dilatacion de la via biliar principal
por ecografia (p=0,000), clasificacion ASA Il (p=0,015), colecistitis aguda
(p=0,001), colédocolitiasis (p=0,000), piocolecisto (p=0,004), plastron
vesicular  (p=0,003), gangrena vesicular (p=0,044), vesicula
escleroatrofica (p=0,001), sindrome de Mirizzi (p=0,015), sindrome
adherencial (p=0,004), variantes anatémicas (p=0,014), cirugia de

urgencia (p=0,001) y hemorragia intraoperatoria (p=0,006).
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Tabla 6

ANALISIS DE REGRESION LOGISTICA MULTIVARIADO DE LOS
FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA CONVERSION DE
COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA A
COLECISTECTOMIA ABIERTA

Variable BP Exp(B)=OR IC 95% para Exp(B) Sig.=p
Piocolecisto 1,559 4,753 1,476-15,312 0,009
Edad >= 1,613 5,018 1,716-14,673 0,003
60afos

ASA Il 1,685 5,392 1,18-24,63 0,03
Leucocitosis 1,692 5,431 1,864-15,824 0,002
Dilatacion VBP 2,163 8,699 2,123-35,637 0,003
Colédocolitiasis 3,265 26,173 4,724-145,019 0,000

Ecuacién de regresién logistica

Ln(p/1-p)?=-4,724+1,559*(piocolecisto)+1,613*(edad>=60 afios)+1,685*(ASA III)

+1,692*(leucocitosis)+2,163*(dilatacion VBP)+3,265*(colédocolitiasis)

Nota. @ p=probabilidad de conversion de la colecistectomia laparoscopica.
bB=coeficientes de las variables independientes predictivas

Fuente: Historias clinicas y ficha de recoleccion de datos

En la tabla 6 se puede apreciar los resultados obtenidos al realizar el

analisis de regresion logistica multivariado, se obtiene una ecuacion
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logaritmica que relaciona la variable dependiente conversiébn con las
variables independientes predictivas. Con esta formula matematica es
factible calcular la probabilidad de conversion de la colecistectomia
laparoscopica en funcién de las variables independientes sefialadas en la
tabla; se muestra también que todos los coeficientes de las variables
independientes son positivos, lo que indica una relacién directa entre
estas variables y la variable conversion. Al identificar las variables
independientes, encontramos los factores predictivos de conversion, que
son los siguientes: piocolecisto (p=0,009), edad mayor o igual de 60 afios
(p=0,003), clasificacion ASA 11l (p=0,03), leucocitosis (p=0,002), dilatacion
de la via biliar principal por ecografia (p=0,003) y colédocolitiasis

(p=0,000).
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Grafico 4
ANALISIS DE REGRESION LOGISTICA MULTIVARIADO DE LOS
FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA CONVERSION DE
COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA A

COLECISTECTOMIA ABIERTA

30000

25000

20000

15 000

10 000

5000

1

Piocoleci | Edad>=6 Leucocit | Dilatacié | Colédoc
ASA 1l . .
sto 0 osis n VBP olitiasis
Odds ratio| 4753 5018 5392 5431 8699 26173

m Odds ratio

Fuente: Historias clinicas y ficha de recoleccion de datos
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Tabla 7

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA CONVERSION DE
COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA A COLECISTECTOMIA
ABIERTA: RELACION ENTRE EL FACTOR PREDICTIVO

PIOCOLECISTO Y CONVERSION

Si conversién

No conversién

Total

Si piocolecisto 9 (2,1%) (1/5) 38

47 (10,9%)

No piocolecisto 23 (5,3%) (1/16) 362 385(89,5%)
Total 32 400 432 (100%)

Analisis estadistico p OR IC al 95%

Test exacto de Fisher 0,004 3,728 1,609-8,634

Regresion logistica multivariado 0,009 4,753 1,476-15,312

Fuente: Historias clinicas y ficha de recoleccion de datos

En la tabla 7 se muestra una presencia total de 47 casos de piocolecisto

(10,9%), de éstos se convirtieron 9 casos (2,1%), es decir que de cada

cinco pacientes con piocolecisto se convierte uno (1/5) proporcién mayor

comparado con los pacientes que no presentan piocolecisto en los que la

relacion es de 1/16. Existe asociacién significativa entre la variable

piocolecisto y conversion en el andlisis bivariado (p=0,004) y en el analisis

multivariado es considerado como factor predictivo de conversion
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(p=0,009). El valor de Exp(B)=OR=4,753 encontrado en el analisis
multivariado, nos indica la existencia de un riesgo 4,753 veces mayor de
presentar conversion en los pacientes que presentan piocolecisto,

respecto de los que no lo presentan.
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Grafico 5

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA CONVERSION DE
COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA A COLECISTECTOMIA
ABIERTA: RELACION ENTRE EL FACTOR PREDICTIVO
PIOCOLECISTO Y CONVERSION
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Fuente: Historias clinicas y ficha de recoleccion de datos
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Tabla 8

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA CONVERSION DE
COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA A COLECISTECTOMIA
ABIERTA: RELACION ENTRE EL FACTOR PREDICTIVO EDAD
MAYOR O IGUAL DE 60 ANOS Y CONVERSION

Si conversion No conversion Total

Edad mayor o igual 10 (2,3%) (1/5) 38 48 (11,1%)
de 60 afos
Edad menor de 60 22 (5,1%) (1/17) 362 384 (89,9%)
anos

Total 32 400 432 (100%)
Analisis estadistico P OR IC al 95%
Test exacto de Fisher 0,001 4,33 1,909-9,82
Regresion logistica multivariado 0,003 5,018 1,716-14,673

Fuente: Historias clinicas y ficha de recoleccion de datos

En la tabla 8 se observa un total de 48 casos de pacientes que presentan
una edad mayor o igual de 60 afos (11,1% del total) se convirtieron 10
pacientes (2,3% del total); observamos que la proporcién de los pacientes
mayores de 60 afos que se convierte es 1/5, resultado superior a los
pacientes menores de 60 afios, que tienen una relacién de conversion de

1/17. Al realizar el analisis estadistico bivariado, se encuentra que existe
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asociacion significativa entre la variable edad mayor o igual de 60 afios y
la variable dependiente conversion (p=0,001), el posterior andalisis
multivariado (p=0,003) lo considera como factor predictivo de conversion.
El valor del Exp(B)=OR=5,018, nos indica la existencia de un riesgo 5,018
veces mayor de presentar conversion los pacientes de edad mayor o igual

de 60 afos, respecto de los de edad menor de 60 afos.
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Grafico 6

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA CONVERSION DE
COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA A COLECISTECTOMIA
ABIERTA: RELACION ENTRE EL FACTOR PREDICTIVO EDAD
MAYOR O IGUAL DE 60 ANOS Y CONVERSION
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Fuente: Historias clinicas y ficha de recoleccion de datos
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Tabla 9

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA CONVERSION DE
COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA A COLECISTECTOMIA
ABIERTA: RELACION ENTRE EL FACTOR PREDICTIVO
CLASIFICACION ASA Il Y CONVERSION

Si conversion No conversion Total
ASA Il 4 (0,9%) (1/3.5) 10 14 (3,2%)
Otra ASA 28 (6,5%) (1/15) 390 418 (96,8%)
Total 32 400 432 (100%)
Analisis estadistico p OR IC al 95%
Test exacto de Fisher 0,015 5,571 1,643-18,896
Regresion logistica multivariado 0,030 5,392 1,180-24,63

Fuente: Historias clinicas y ficha de recoleccion de datos

La tabla 9 muestran que del total de casos catalogados como ASA Ill que
suman 14 (3,2%del total), se convirtieron 4 (0,9% del total). A pesar del
escaso numero de casos expuestos, se encuentra asociacion significativa
entre la variable ASA 1l y conversion en el analisis bivariado (p=0,015).
En el andlisis multivariado es considerado como factor predictivo de
conversion. El valor del Exp(B)=OR=5,392 encontrado en el andlisis

multivariado nos indica un riesgo 5,392 veces mayor de presentar
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conversion los pacientes clasificados como ASA |ll, respecto a los
pertenecientes a otra clasificacion ASA. Este mayor riesgo también se
demuestra que en la proporcidn de conversidn que presentan los
pacientes ASA 1l (1/ 3.5) que resulta mayor que la que exhiben pacientes

de otra ASA (1/15).
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Gréfico 7

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA CONVERSION DE
COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA A COLECISTECTOMIA
ABIERTA: RELACION ENTRE EL FACTOR PREDICTIVO

CLASIFICACION ASA 1l Y CONVERSION
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Fuente: Historias clinicas y ficha de recoleccion de datos
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Tabla 10

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA CONVERSION DE
COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA A COLECISTECTOMIA
ABIERTA: RELACION ENTRE EL FACTOR PREDICTIVO
LEUCOCITOSIS Y CONVERSION

Si conversion No conversion Total
Leucocitosis 15 (3,5%) (1/5) 65 80 (18,5%)
No leucocitosis 17 (3,9%) (1/20) 335 352 (81,5%)
Total 32 400 432 (100%)
Analisis estadistico p OR IC al 95%
Chi cuadrado 0,000 4,548 2162-9,564
Regresion logistica multivariado 0,002 5,431 1,864-15,824

Fuente: Historias clinicas y ficha de recoleccion de datos

En la tabla 10 se observa un total de 80 casos de pacientes que
presentan leucocitosis (18,5% del total), de éstos se convirtieron 15
pacientes (3,5% del total). Al realizar el analisis bivariado se encuentra
asociacion significativa entre la variable leucocitosis y conversion
(p=0,000); el posterior andlisis multivariado (p=0,002), considera a la
variable leucocitosis como factor predictivo de conversion. El valor de

Exp(B)=OR=5,431 en el andlisis multivariado, nos indica la existencia de
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un riesgo 5,431 veces mayor de presentar conversion los pacientes con
leucocitosis en sus examenes de laboratorio, respecto de los que poseen
un recuento normal de leucocitos en su examen laboratorial; esto se
refleja también en la proporcion de conversidbn en pacientes con
leucocitosis (1/5) que resulta superior a la de los pacientes sin leucocitosis

(1/20).
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Grafico 8

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA CONVERSION DE
COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA A COLECISTECTOMIA
ABIERTA: RELACION ENTRE EL FACTOR PREDICTIVO
LEUCOCITOSIS Y CONVERSION
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Tabla 11

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA CONVERSION DE
COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA A COLECISTECTOMIA
ABIERTA: RELACION ENTRE EL FACTOR PREDICTIVO
DILATACION DE LA ViA BILIAR PRINCIPAL POR
ECOGRAFIA Y CONVERSION

Si conversion No conversion Total
Dilataciéon VBP 17 (3,9%) (1/ 2,5) 28 45 (10,4%)
No dilatacién VBP 15 (3,5%) (1/25) 372 387 (89,6%)
Total 32 400 432 (100%)
Andlisis estadistico p OR IC al 95%
Test exacto de Fisher 0,000 15,057 6,81-33,292
Regresion logistica multivariado 0,003 8,699 2,123-35,637

Fuente: Historias clinicas y ficha de recoleccion de datos

La tabla 11 muestra un total de 45 pacientes que presentan dilatacion de
la via biliar principal en el estudio ecogréfico previo (10,4% del total), de
estos pacientes se convirtieron 17 (3,9% del total). Al realizar el andlisis
estadistico bivariado se encuentra asociacion significativa entre la variable
dilatacion de la via biliar principal por ecografia y la variable dependiente
conversiéon (p=0,000), el andlisis de regresién logistica multivariado

considera a la variable dilatacion de la via biliar principal por ecografia
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como factor predictivo conversion. El valor de Exp(B)=OR=8,699
encontrado en el analisis de regresion logistica, nos indica la existencia
de un riesgo 8,699 veces mayor de presentar conversion los pacientes
gue presentan dilatacion de la via biliar principal en su examen ecografico
previo, con relacion a los que no la presentan; esto se relaciona también
con la proporcion de conversion de los pacientes que presentan dilatacion
de la via biliar principal por ecografia (1/ 2,5), que resulta mayor a la
proporcidn de conversion de los pacientes que no presentan dilatacién de

la via biliar es (1/25).
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Grafico 9

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA CONVERSION DE
COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA A COLECISTECTOMIA
ABIERTA: RELACION ENTRE EL FACTOR PREDICTIVO
DILATACION DE LA VIA BILIAR PRINCIPAL POR
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Fuente: Historias clinicas y ficha de recoleccion de datos
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Tabla 12

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA CONVERSION DE
COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA A COLECISTECTOMIA
ABIERTA: RELACION ENTRE EL FACTOR PREDICTIVO
COLEDOCOLITIASIS Y CONVERSION

Si conversion No conversion Total
Si colédocolitiasis 12 (2,8%) (1/ 1,3) 4 16 (3,7%)
No colédocolitiasis 20 (4,6%) (1/20) 396 416 (96,3%)
Total 32 400 432 (100%)
Analisis estadistico p OR IC al 95%
Test exacto de Fisher 0,000 59,4 17,581-200,69
Regresion logistica multivariado 0,000 26,173 4,724-145,01

Fuente: Historias clinicas y ficha de recoleccion de datos

En la tabla 12 se observa un total de 16 pacientes que presentan
colédocolitiasis (3,7% del total), de éstos se convirtieron 12 pacientes
(2,8% del total). Al realizar el analisis estadistico bivariado (test de Fisher)
se demuestra asociacion significativa entre la variable colédocolitiasis y
conversion (p=0,000); el andlisis multivariado muestra a la variable
colédocolitiasis como factor predictivo de conversion. El valor del

Exp(B)=OR=26,173 del analisis multivariado, nos indica la existencia de
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un riesgo 26,173 veces mayor de presentar conversion aquellos pacientes
con colédocolitiasis respecto de los que no la tienen. Este mayor riesgo
también se observa en la proporcién de conversion de los pacientes con
colédocaolitiasis (1/1,3) que resulta mucho mayor respecto de la proporcion

de conversién sin colédocolitiasis (1/20).
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Gréfico 10

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA CONVERSION DE
COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA A COLECISTECTOMIA
ABIERTA: RELACION ENTRE EL FACTOR PREDICTIVO
COLEDOCOLITIASIS Y CONVERSION
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Fuente: Historias clinicas y ficha de recoleccion de datos
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CAPITULO V

DISCUSION

La colecistectomia laparoscopica es un método seguro, con
muchas ventajas respecto de la colecistectomia abierta, pero en algunos
casos debera de convertirse al procedimiento convencional, esta tasa de
conversion fluctla entre un 2% y 15%*°°; en nuestra investigacion la tasa
de conversion fue del 7,41%(tabla 01) similar al estudio en el ambito
nacional de Ortiz y Padilla quien refiere un 8,4% de conversiones®, pero
algo diferente de otros estudios nacionales como el de Sanchez con un
5%’ y Bebko y col. con un 3,42% de conversiones®. Sin embargo la tasa
de conversién hallada, se encuentra dentro del rango encontrado por
otras investigaciones que la catalogan entre el 0,8% al 11% en América
latina®, pero con resultado menos eficiente del encontrado en los estudios
de Prieto y col. (México, 2,5%)*, Ocadiz y col. (Colombia, 3,9%)*, Reguero
y col. (Cuba, 0,004%)!! y el de Galloso y col. (Cuba, 1,67%)*. Es
necesario indicar que Cuba presenta uno de los mas bajos indices de
conversion a nivel mundial, debido al eficiente sistema de salud en esa
nacion. En América del norte la tasa de conversion presenta un rango de

5-10% (Livingston y Rege)*?. Estudios europeos indican un rango del 5 al



8%, Ercan y col. (5%)2°, Simopoulos y col. (5,2%)%*, Pavlidis y col.
(7,75%)*°, Lipman y col. (8,1%)!8. Estudios asiaticos revelan rangos
también del 5-10%: Jethwani y col. (5%)2°, Ishizaqui y col (7,5%)'6, Abdel
y col. (7,5%)*7, Ibrahim y col. (10,3%)'. Como vemos, nuestra tasa de
conversion local (7,41%) se encuentra en el promedio aproximado de las
tasas norteamericanas, europeas Yy asiaticas, a pesar de tener
condiciones de infraestructura y equipamiento menos eficientes y
sofisticadas, lo que indicaria la adecuada preparacion y experiencia de los
cirujanos locales para enfrentar estas situaciones clinico-quirdrgicas.

La causa mas frecuente por la que el cirujano decide convertir la
colecistectomia laparoscépica (tabla 02) es la dificultad en la identificacion
de la anatomia biliar, con el 31,3% de los casos convertidos (10
pacientes), sobre todo al momento de identificar las estructuras del
“triangulo de Calot”; estas modificaciones estan muy relacionadas con el
grado de inflamacién severa y distorsion de las estructuras anatomicas en
la zona biliar, en contexto de un proceso crénico y de larga data, esto se
corrobora en el hecho que de éstos pacientes el 60% presentd como
diagnéstico colecistitis, un 30% colédocolitiasis y también hubo
diagnésticos como el plastrén vesicular y piocolecisto. Hallazgos similares
se encuentran también en los estudios de Ortiz y Padilla®, Ocadiz y col.

con el 28,5% de los casos convertidos?, y Galloso y col.*® con una cifra
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mas elevada, 75,6%. Otro causal también muy frecuente de conversion
durante la cirugia es la colédocolitiasis, con una frecuencia alta de 28,1%
de los casos convertidos (9 pacientes), esto se correlaciona con las
conclusiones de nuestro estudio, que la consideran como factor predictivo
de conversion. Hallazgo similar se encuentra en el estudio nacional de
Ortiz y Padilla® pero en una frecuencia menor, 15,6%; estas cifras difieren
de estudios como el de Dominguez y col.?%, Prieto y col.l, Ocadiz y col.%,
donde la colédocolitiasis no figura como causal de conversion. Es
importante también la informacion referente a la posibilidad de prediccion
preoperatoria de la colédocolitiasis; en nuestro estudio se observa que los
datos laboratoriales (perfil hepatico) es el medio mas eficiente para la
deteccién probable de la litiasis coledociana, seguido de los medios
imagenologicos (ecografia abdominal) y por dltimo la clinica sugerente. El
proceso inflamatorio crénico biliar esta asociado también a otras causas
directas de conversién, como el sindrome adherencial, el plastron y
gangrena vesicular, la vesicula escleroatréfica, y otras, que encontramos
en nuestro estudio, y también lo informan los trabajos de Dominguez y
col.?6, Ocadiz y col.4, Ortiz y Padilla®, entre otros.

La edad, en nuestro estudio, ha mostrado tener una asociacion
estadistica significativa con la conversion (p=0,02), se correlaciona esto

con los estudios de Lucena y col. (p=0,012)%°, Pavlidis y col.1%, Brodsky y
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col’, Liu y col.5, Fried y col.%?. Haciendo una revision de investigaciones
similares, se menciona que conforme se incrementa la edad existe un
incremento de los caso de conversion de la cirugia, asi Granados y col.
refiere el grupo de 25-40 afios como el de mayor riesgo para conversion®°,
Gabriel y col. indica el grupo etario de 31-40 afios como de mayor riesgo;
pero otros estudios refieren edades mayores como factores de riesgo
significativos: Sakpal y col. menciona a la edad mayor de 50 afios?*;
Ocadiz y col, la edad mayor de 55 afios?; Ibrahim y col., la edad mayor de
60 afios®®; Sanabria y col, la edad mayor de 65 afios®3. En nuestro estudio
(tabla 03) encontramos que el mayor porcentaje de conversiones se
encuentran en la quinta y sexta década de vida, asociados a un mayor
predominio de casos de colédocolitiasis (en el grupo 50-59 afios) y casos
de colecistitis (en el grupo 60-69 afios), coincide esto con la mayoria de
investigaciones precedentes. El paciente con patologia vesicular, al tener
un mayor tiempo de padecimiento de colelitiasis incrementa su riesgo de
episodios de colecistitis aguda y posteriormente este cuadro puede
presentar complicaciones como gangrena vesicular, piocolecisto,
sindrome de Mirizzi; también puede cronificarse y derivar en procesos
mas graves como el plastron vesicular, o la vesicula escleroatrofica; estos
cuadros elevan aun mas el riesgo de conversién de la cirugia. Para la

colédocaolitiasis, la literatura cientifica informa una mayor predominancia
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de ésta al incrementarse la edad, y se sabe que la colédocolitiasis
asociada incrementa la dificultad de la cirugia laparoscopica por tener que
realizar ademas, la exploracién de la via biliar. Una particularidad que
notamos es una elevacion algo menor de los casos convertidos, en la
segunda y tercera década de vida, los que estan asociados a una mayor
predominancia de casos de colédocolitiasis (80% en el grupo 20-29 afos),
una causal de esto tendria que ver con el tamafio, por lo general, mas
pequefio de los célculos que originan una litiasis coledociana, y que
probablemente serian mas predominantes en estos grupos etarios.
Respecto al sexo (tabla 04) observamos una predominancia del
sexo femenino respecto al masculino, en el numero de colecistectomias
laparoscopicas realizadas, en una proporcion de 5:1; la misma tendencia
se refleja en el numero de casos convertidos, existe una proporcion
favorable a las pacientes mujeres de 3:1 respecto de los varones. Pero
haciendo una analisis por separado de los sexos, encontramos un mayor
riesgo de conversién en los pacientes varones (1/9) con relacién a las
pacientes mujeres (1/15). La literatura refiere un mayor riesgo de
conversién en el sexo masculino, lo mencionan asi los trabajos de
Jethwani y col.?°, Lee y col.?®, Galloso y col. (OR=3,2)?’, Dominguez y col.
(OR=1,7, p<0,02)?%, Bebko y col. (RR=3,02, p=0,001)%, Ocadiz y col.

(OR=4,0, p=0,0004)*, Sakpal y col.?*, Ercan y col.?>,Gabriel y col.?3,
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Lucena y col.?°, Lipman y col.'®, Pavlidis y col.'® Ibrahim y col.
(p<0,0001)*®, Nachnani y Supe®3, Livingston y Rege'?, Granados y col.*°,
Kama y col.?, Brodsky y col.8, Shapiro y col. (p=0,03)%, Fried y col.®?,
Hutchinson y col.>* y Sanabria y col. (p<0,01)%3. Una causal de esto se
encuentra en el retraso del tratamiento quirdrgico precoz de la patologia
vesicular, que se observa con mayor frecuencia en los pacientes
masculinos, el posterior progreso a la cronicidad y el consiguiente
agravamiento del cuadro clinico en el tiempo, lo que incrementa el riesgo
de conversion. El retraso en el tratamiento quirdrgico, por parte de los
hombres, pudiera estar dado por una mayor tolerancia al dolor crénico, el
tener que cumplir su papel de “jefe proveedor” de la familia, entre otras.
Ademas la literatura refiere una mayor dificultad en el acto quirargico en
los pacientes de sexo masculino, al presentar adherencias mas firmes en
procesos cronicos que las mujeres, esto puede ser atribuido al efecto
supresivo de los estrogenos sobre la fibrosis, que produciria menor
formacién de cicatrices fibrosas densas alrededor de la vesicula®®. Sin
embargo en nuestro estudio, el sexo masculino a pesar de ser
considerado un factor de riesgo (OR=1,78) no presentd significancia
estadistica (p=0,174), posiblemente por la mayor proporciéon de mujeres
sometidas a colecistectomia laparoscépica en nuestro medio (5:1) y la

mayor proporcion de conversion (3:1) respecto de los hombres.
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Al realizar el analisis estadistico bivariado de los factores de riesgo
considerados en nuestra investigacion (utilizando los métodos de chi-
cuadrado; el test exacto de Fisher y el t-Student), encontramos los que
presentan significancia estadistica asociados a una p<0,05 (tabla 05).
Encontramos asi que todas las variables laboratoriales, a excepcién del
tiempo de protrombina, tuvieron una asociacion estadisticamente
significativa. Para el analisis estadistico de variables cuantitativas de tipo
laboratorial como TGO, TGP, FA, BT, GGTP, se tuvo a bien de
transformarlos en variables categoricas, tomando como variable predictiva
de conversion, la elevacién de su valor sérico por encima de lo normal. Se
hizo esto, como un criterio de uniformizar las variables dados los
diferentes rangos de normalidad de los diferentes laboratorios que
analizaron estos datos bioquimicos. Conseguimos con esto, simplificar el
analisis bivariado y el de regresidon logistica, a su vez de hacer mas
precisa la interpretacion estadistica. Existen numerosos estudios que
consideran a éstas variables laboratoriales, como factores de riesgo
significativos de conversion. Asi para TGO: lo avala el estudio de Ercan y
col.?®, Para FA lo respaldan las investigaciones de Ercan y col.?,
Gholipour y col.??, Ortiz y Padilla (p=0,00001)°, Lucenay col. (p=0,003)%°
y Alponat y col. (OR=2,23)%, estos dos ultimos incluso lo consideran

como factor predictor de conversion. Para la BT estan los estudios de
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Dominguez y col. (BT>2 mg/dl, p<0,04)%%, Ercan y col.?®, Gholipur y col.??,
Ortiz y Padilla (p=0,000)°; Lucena y col. Definen la BT como factor
predictor en el andlisis multivariado (p=0,003)%°, y Lipman y col. también
respaldan a la BT como factor predictivo de conversion en el analisis
multivariado®. Para TP se consideran los estudios de Ortiz y Padilla
(p=0,001)° y Granados y col.® que la consideran como factor de riesgo
asociado a conversion. La GGTP ha sido poco considerada como materia
de estudio en las investigaciones afines. EI TP no alcanzo6 significacion
estadistica en estudio bivariado (p=0,141) a diferencia de las otras
variables; asi TGO, TGP, FA, BT y GGTP alcanzan significacion
estadistica con valores de p=0,005, p=0,01, p=0,017, p=0,000 y p=0,000
respectivamente, puede decirse entonces que son factores que influyen
en la conversion. En el andlisis de regresion logistica multivariado, las
variables mencionadas, no alcanzaron el umbral de significancia para ser
consideradas como factores predictivos independientes de conversion
(TGO: p=0,843, TGP: p=0,855, FA: p=0,855, BT: p=0,294 y GGTP:
p=0,155). Al ser estos marcadores bioquimicos, representativos del
padecimiento de procesos hepatico-biliares y con tendencia a la elevacion
de sus valores en casos agudos, era de esperarse una asociacion mas
significativa, pero los resultados han resultado contradictorios; influyendo

en esto un posible sesgo de informacién en los pacientes operados con
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cirugias electivas, cuyos datos de laboratorio presentan un periodo mas
largo de tiempo desde la toma de los datos hasta su ingreso al hospital, a
diferencia de los pacientes con cirugias de urgencia cuyos examenes
laboratoriales se toman al ingreso de la hospitalizacion. La leucocitosis,
definida como el conteo de leucocitos mayor de 10000/mm3, present6
asociacion significativa (p=0,000, OR=4,54) en el analisis estadistico
utilizando el método del chi-cuadrado, lo que era de esperarse por ser un
marcador muy fiable de procesos agudos inflamatorios.

En cuanto a variables ecograficas presentan asociacion significativa
la dilatacion de la via biliar principal (p=0,000, OR=15,05), la cual esta
muy asociada a la presencia de colédocolitiasis que es uno de los
principales factores de riesgo de conversion encontrados en nuestro
estudio; y el engrosamiento de la pared vesicular, que es una de las
manifestaciones mas claras de la existencia de un proceso inflamatorio
agudo o crénico, estd muy correlacionada con la colecistitis aguda (forma
parte de los criterios diagnosticos del “Tokio Guidelines”) y también con
otros procesos cronicos como el plastron vesicular, vesicula
escleroatrofica, colecistitis crénica, piocolecisto, etc., por lo que su
asociaciéon con el riesgo de conversion es elevado. Confirmando lo
mencionado, el analisis estadistico lo cataloga como factor significativo de

riesgo (p=0,000, OR=4,88) al igual que Jethwani y col.?°, Lee y col.?8,
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Ercan y col.?, Gabriel y col.?3, Ishizaqui y col.’®, y otros. Resultado
contrario tuvo en el andlisis multivariado donde no alcanza significancia
estadistica (p=0,0539) por un escaso margen, razén por la que no pudo
ser considerado en nuestro estudio, como un factor de riesgo predictor
independiente de la conversion.

Entre las variables diagnésticas tienen asociacion significativa la
colédocaolitiasis (p=0,000, OR=59,4) y el piocolecisto (p=0,004, OR=3,72)
que se detallaran posteriormente, al igual que la colecistitis aguda, el
plastrén vesicular, la gangrena vesicular, la vesicula escleroatrofica y el
Sindrome de Mirizzi. La colecistitis aguda ha sido reconocida por multiples
investigaciones como factor asociado a conversion, asi lo demuestra un
gran namero de trabajos: Lee y col.?8, Galloso y col. (OR=29,6)?’, Ocadiz
y col. (OR=2,84, p=0,01)%, Ortiz y Padilla (OR=4,36, p=0,0001)°, Nachnani
y Supe?ls, Livingston y Rege'?, Ibrahim y col.(p<0,0001)'°, Kama y col.®,
Brodsky y col.8, Alponat y col.®°, Liu y col.!, Fried y col.>?, Sanabria y col.
(p<0,01)%3, y otros; confirmando esta tendencia, la colecistitis aguda
presentd  significancia  estadistica en el analisis bivariado
(p=0,01,0R=3,311) considerandosele como factor de riesgo que tiene
influencia en la conversién; pero no logra significancia estadistica en el
analisis de regresion logistica (p=0,617) razén por la que no puede ser

considerada como factor de riesgo predictivo de conversion. La colecistitis

163



aguda es un proceso inflamatorio, que puede tener diversos grados de
severidad, casi siempre esta relacionado a la formacion de adherencias
inflamatorias y distorsion de la anatomia ductal y vascular circundante que
dificultan el procedimiento quirdrgico, la diseccion correcta y la adecuada
identificacion de las estructuras anatémicas, situaciones muy ligadas a la
conversion de la cirugia laparoscépica. Aun mas, en los casos convertidos
en nuestro estudio, observamos un mayor predominio de los casos de
colecistitis a partir de la tercera década de vida y con un aumento
progresivo de éste diagnostico en décadas posteriores; sorprende
entonces nuestros resultados de no ser incluida como factor de riesgo
predictivo de conversion, una explicacion posible seria la adecuada
preparacion y pericia de los cirujanos de nuestro medio, que se
encuentran bien entrenados para la eficaz intervencion en éstos casos
agudos; esto lo vemos en el hecho que del total de pacientes operados
con colecistitis aguda (119 pacientes) se convirtié su cirugia solo el 14%
(17 pacientes) y en el restante 86% (102 pacientes) la colecistectomia
laparoscopica se desarrollé sin este desenlace. El plastron vesicular es el
resultado de un proceso inflamatorio cronico de larga data; forman parte
del plastrén, la vesicula y otros 6rganos como el epiplén, colon o intestino
delgado, los que se adhieren a ella; estas estructuras adheridas hacen

mas dificil el acceso vesicular, también la inflamacién crénica de la zona
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biliar va a distorsionar la anatomia circundante incrementando la dificultad
en la identificacion de las estructuras anatdmicas y el consiguiente riesgo
de conversion. En la gangrena vesicular se observa la isquemia y
posterior necrosis de la pared vesicular, en el contexto de una colecistitis
aguda grado IlI, cuyo tratamiento laparoscopico es considerado laborioso
debido a la dificultad en la identificacion anatdémica y manipulacion
vesicular. Al tener la vesicula una pared mas friable se incrementa el
riesgo de sangrado, perforacion, derramamiento de calculos y bilis a la
cavidad abdominal, etc., al momento de la manipulacion con el
instrumental laparoscopico; todo esto eleva el riesgo de convertir la
cirugia. La vesicula escleroatréfica consecuencia también de un proceso
inflamatorio dilatado en el tiempo, se caracteriza por la contraccion
vesicular, el aumento de la consistencia de sus paredes y la gran
resistencia que adquieren los tejidos circundantes, lo cual dificulta su
diseccion e identificacion de estructuras y el consecuente incremento del
riesgo de lesion, hemorragia y conversion de la cirugia. El sindrome de
Mirizzi, ademéas de la estenosis del ducto biliar puede producir la
formacion de una fistula vesicular y alterar en grado sumo la anatomia de
la zona biliar, constituyéndose como una de las mas frecuentes causas de
lesion iatrogénica de la via biliar y conversion de la cirugia laparoscopica

en niveles muy elevados (25-100%)*°. Como vemos, el plastron vesicular,
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la gangrena vesicular, la vesicula escleroatrofica y el sindrome de Mirizzi,
son condiciones muy asociadas a procesos inflamatorios cronicos, siendo
por lo general su tratamiento quirargico muy dificultoso y con mayor riesgo
de conversién*4%; a pesar de ésta coyuntura, en la revision de la
literatura encontramos que son variables poco consideradas a la hora de
ser incluidas en las investigaciones cientificas, tal vez debido a su baja
incidencia. En el analisis del estudio presente encontramos que el
plastrén vesicular esta presente en el 6,7% del total de casos; la gangrena
vesicular, en el 4,4%; la vesicula escleroatrofica, en el 4,2% y el sindrome
de Mirizzi, en el 0,7%. Las cuatro variables alcanzan significacion
estadistica en el analisis bivariado (p=0,003, p=0,044, p=0,001, p=0,015
respectivamente), entonces pueden ser consideradas como factores de
riesgo que influyen en la conversion; pero en el andlisis multivariado no
alcanzan significacidon estadistica, razon por la que nuestro estudio no las
puede considerar como factores de riesgo predictivos de conversion.
Hallazgo similar lo encontramos en el trabajo de Sanchez que indica al
plastron vesicular como factor asociado estadisticamente a conversion’y
Granados y col. gue mencionan a la vesicula escleroatréfica como factor
de riesgo asociado a la conversion®®; en cambio, en el estudio de Ercany
col. consideran a la vesicula escleroatrofica como factor predictivo de

conversion?®, conclusion diferente de lo encontrado por nuestro estudio.
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No encontramos investigaciones que avalen la gangrena vesicular y el
sindrome de Mirizzi como factores de riesgo significativos para
conversion.

Entre otras variables relacionadas con la cirugia que presentaron
significancia estadistica en el analisis bivariado tenemos las variantes
anatomicas de la zona biliar, el sindrome adherencial, la hemorragia
intraoperatoria y la cirugia de urgencia. Las variantes anatomicas se han
presentado en el 6,7% (29 casos) del total de pacientes. Entre los
diversos tipos de variantes, las mas frecuentes son las biliares: conducto
cistico corto (55%) y cistico largo (20%), se refiere también la presencia
de cistico doble y cistico tabicado; entre las variantes vasculares: la
arteria cistica doble (14%) es la mas frecuente. No hay alteraciones
vesiculares reportadas. La presencia de variantes anatdmicas ha tenido
significancia estadistica en el andlisis bivariado (p=0,014, OR=3,78) pero
no ha sido objeto frecuente de estudio, sélo encontramos una
investigaciéon que la sindica como variable asociada a conversion, el
estudio de Granados y col®. La presencia de estas variantes va a
condicionar una mayor dificultad en la identificacibn de estructuras
anatdmicas e incrementar el riesgo de lesion iatrogénica de las vias
biliares y el riesgo de lesién vascular con hemorragia intraoperatoria de

variable intensidad, lo que condiciona a su vez el riesgo de conversion de
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la cirugia. El sindrome adherencial, consecuencia de los procesos
inflamatorios agudos y cronicos del paciente asi como de cirugias
abdominales previas, es una condicion muy frecuente en nuestros
pacientes (38,9%) y presenta significacién estadistica para conversion en
nuestro estudio (p=0,004, OR=2,83). La presencia de adherencias va a
hacer mas dificil la identificacion de las estructuras anatémicas y va a
condicionar mayor dificultad en el proceso de diseccion de los tejidos por
la mayor necesidad de adhesiolisis; las adherencias firmes de la vesicula
al duodeno incluso condicionan un mayor riesgo de perforacion intestinal,
las adherencias a epipldon mayor predisponen a un mayor sangrado; como
observamos la cirugia se torna mas laboriosa y dificultosa en presencia
de adherencias y con mayor riesgo de conversion. En la literatura solo
encontramos un estudio, el de Sanchez’, que avala el sindrome
adherencial como factor asociado a conversion. La hemorragia
intraoperatoria, en el andlisis bivariado, estadisticamente tiene asociacion
significatica (p=0,006), pero es un evento muy poco frecuente, soélo el
1,4% de pacientes la presentaron. A pesar del resultado positivo
estadisticamente y OR elevado (OR=13,69) tiene un intervalo de
confianza muy amplio (IC95%: 2,645-70,863) lo que no le da mucha
confiabilidad estadistica al resultado. La hemorragia intraoperatoria es

citada principalmente como causal de conversién (Granados y col.%°, Ortiz
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y Padilla® y Ocadiz y col.#) sin embargo existe el antecedente de Prieto y
col.! que la cataloga como factor de riesgo predictivo de conversion
(p<0,0001 en el analisis bivariado y p=0,0001 en el multivariado); otros
estudios no la han incluido como variable de estudio. ElI sangrado
intraoperatorio puede dificultar la adecuada visibn de las estructuras
anatdmicas por medio del laparoscopio y dificultar su identificacion,
también las maniobras que se realizan para controlar la hemorragia, con
la utilizacion de clips hemostaticos en forma indiscriminada, puede
incrementar los riesgos de lesién de la via biliar; también el uso de la
electrocoagulacion para controlar el sangrado puede ocasionar secuelas
de efecto térmico en las vias biliares; esto condiciona una cirugia mas
dificil y con mayor riesgo de conversion. La cirugia del tipo de urgencia se
presentd en el 27% de los pacientes versus el 73% de las cirugias
electivas, un valor mucho mas elevado respecto al estudio cubano de
Galloso y col.?” (5,6%vs 94,4%) lo que podria indicar una deficiencia en
el tratamiento quirdrgico precoz de la patologia biliar en nuestro medio. La
cirugia de urgencia se efectia en un contexto de un proceso agudo del
paciente, con un cuadro inflamatorio mas severo y mayor probabilidad de
complicaciones, lo que incrementa la posibilidad de conversién; de alli su
asociacion estadistica significativa (p=0,001, OR=3,4), similar a lo hallado

por Galloso y col (OR=22,9)?’. En el andlisis multivariado no logra
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significancia estadistica (p=0,126), por la que no podemos catalogarla
como factor predictivo en nuestro estudio.

El analisis de regresion logistica multivariado tiene la particularidad
en su procedimiento estadistico, de analizar a todas las variables de
riesgo significativas actuando todas en conjunto; a diferencia del
procedimiento bivariado (chi-cuadrado, t-Student) en el que el analisis
estadistico se realiza variable por variable. El resultado del procedimiento
multivariado es identificar las variables predictoras independientes de un
suceso considerado como dependiente (en nuestro caso la conversion) e
incluso lograr un modelo matematico que sirva para calcular la
probabilidad del suceso estudiado en funcion de las variables predictivas
independientes identificadas. En la tabla 06 se muestran los factores
predictivos independientes hallados al realizar el analisis de regresion
logistica multivariado, éstos son: el piocolecisto (p=0,009), la edad mayor
o igual de 60 afios (p=0,003), el ASA Il (p=0,03), la leucocitosis
(p=0,002), la dilatacibn de la via biliar principal (p=0,003) y la
colédocaolitiasis (p=0,000). También nos muestra la funcién logaritmica en
la que se demuestra la relacion entre la variable dependiente conversién y
las variables predictivas independientes; con este algoritmo matematico
podemos calcular la probabilidad de conversion de la cirugia con relacion

a las variables independientes identificadas.
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El piocolecisto (tabla 07) o empiema vesicular es un factor de
riesgo con significacion estadistica para conversion, conclusion hecha por
el analisis bivariado de nuestro estudio (p=0,004). También es
considerado como factor predictivo de conversion, resultado obtenido en
el analisis de regresion logistica (p=0,009, OR=4,75). Esto también es
apreciable al analizar la proporcion de conversion de los pacientes que
presentaban piocolecisto (1/5), que es superior a la de los pacientes que
no tenian piocolecisto (1/16), ademas el OR=4,75 nos indica un riesgo
4,75 veces mayor de presentar conversion, pacientes que presentan
piocolecisto con relacion a los que no lo tienen. Estos hallazgos reflejan
en alguna medida el caracter mas grave que tiene el empiema vesicular
en el paciente. Por lo general se considera al piocolecisto como una
complicacion de la colecistitis aguda en la que se presenta una
sobreinfeccién bacteriana de la bilis estancada en la vesicula por el
cuadro inflamatorio agudo, pero este cuadro clinico presenta ademas
repercusiones que pueden afectar el estado general del paciente,
incrementar el riesgo de perforacion, peritonitis e incluso sepsis; lo que
eleva a su vez el riesgo de conversion del procedimiento quirdrgico. Esta
variable no ha sido incluida en muchos estudios precedentes, salvo el

estudio de Sanchez, donde presenta significancia estadistica'®. Por el
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contrario en Ortiz y Padilla8! y Prieto y col.°° no le encuentran asociacion
significativa con conversion.

En lo relacionado con la edad, como mencionamos antes, este
estudio le encuentra asociacion estadistica significativa con conversion
(p=0,02). En forma mas precisa la edad mayor o igual de 60 afios (tabla
08) presentd significancia estadistica para conversion en el andlisis
bivariado (p=0,001, OR=4,33) En gran parte de las investigaciones,
refieren a la edad avanzada como factor de riesgo: asi Dominguez y col.?®
considera a los mayores de 70 afios, Sanabria y col.>® a los mayores de
65 afios, Ibrahim y col.’® a los mayores de 60 afios, Ocadiz y col.* a los
mayores de 55 afios, Sakpal y col.?* a los mayores de 50, entre otros. Se
buscd entonces, en el andlisis estadistico, un valor mas preciso en la
edad como factor de riesgo, encontrandose que la edad mayor de 60
afios es la edad con mayor asociacidén y significancia estadistica en el
analisis de regresidn logistica, y que permite un mejor prondéstico de la
probabilidad de conversién. En el analisis estadistico bivariado
observamos que presentaba asociacién estadistica significativa y en el
analisis multivariado confirma su asociacién significativa (p=0,003,
OR=5,01) pudiendo considerarsele entonces como factor predictivo de
conversion. El total de pacientes con edad mayor o igual de 60 afios (48

pacientes) representa el 11,1% del total de pacientes operados, de éstos
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se convirtieron diez pacientes que equivale al 2,3%, es decir, la
proporcion de conversion de los pacientes mayores de 60 afios es
aproximadamente 1/5, valor superior a la de los pacientes menores de 60
afios que es 1/17; asimismo el OR=5,018 nos indica un riesgo aproximado
5 veces mayor de presentar conversion los pacientes mayores de 60 afios
respecto de los menores de esa edad. En la edad avanzada, los
pacientes van a presentar un mayor tiempo de padecimiento de
colelitiasis siendo mas factible los episodios de colecistitis aguda y
procesos cronicos de colecistitis, los que pueden agravarse y presentar
complicaciones (gangrena, empiema, etc.) y procesos de retraccion y
fibrosis (plastron, escleroatrofia). A su vez, a mayor edad, se incrementa
la prevalencia de litiasis coledociana y patologias comdrbidas; todo esto
hace la cirugia mas compleja y predispone a la conversion.

La escala de clasificacion de la Asociacion Americana de
Anestesiologia evalia el estado general de un paciente previo a su
intervencidn quirdrgica y lo estratifica acorde a la severidad de su
enfermedad. La clasificacion ASA | corresponde a un paciente normal, la
cual no presentd significancia estadistica en nuestro estudio (p=0,16). El
ASA 11, que corresponde a un paciente con enfermedad sistémica leve-
moderada, tampoco presentd significancia estadistica (p=0,258). EI ASA

lll, que corresponde a un paciente con enfermedad sistémica severa y
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con limitacion funcional (tabla 09), si ha presentado significacién
estadistica en el analisis bivariado (p=0,015) y en el de regresion logistica
multivariado, también tiene significacion (p=0,03, OR=5,39), por tanto
puede ser considerado como un factor de riesgo independiente predictivo
de conversion; esto a pesar del escaso niumero de pacientes catalogados
como ASA lll y que suman 14 (3,2% del total de pacientes). Estos valores
coinciden también con el andlisis de la proporcion de conversion de
pacientes ASA Il (1/3,5) que resulta mayor a la proporcién de conversion
de pacientes con otra ASA (1/15). Haciendo una revision de la literatura,
encontramos que estos resultados son similares a los encontrados en
otros estudios, como el de Dominguez y col. que presenta el ASA Ill como
factor asociado a conversion?® y el trabajo de Rosen, Brody y Ponsky
(p=0,01,0R=5,3) que define el ASA Ill como factor predictivo de
conversion®, Los pacientes clasificados como ASA IlIl, van a presentar
enfermedades sistémicas severas con limitaciones funcionales
sustantivas. Entre estas enfermedades se detallan: diabetes mellitus o
hipertension arterial pobremente controlada, EPOC, obesidad morbida
(IMC>40 kg/m?), hepatitis activa, dependencia alcohdlica severa,
reduccion de la fraccibn de eyeccion cardiaca, enfermedad renal
controlada por dialisis, antecedente mayor de tres meses de infarto de

miocardio, accidente cerebro vascular, etc. Muchas estas patologias van
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a aumentar el riesgo de algun evento que comprometa las condiciones
hemodinamicas del paciente durante la cirugia, como es el caso de
enfermedades cardiovasculares; la diabetes va a condicionar cuadros
clinicos inflamatorios mas severos, por la inmunosupresion presente; la
obesidad morbida va agregar mayor dificultad al momento del
procedimiento laparoscopico; el EPOC puede exacerbar problemas de
tipo respiratorio durante la cirugia, etc. Todos estos cuadros se agudizan
mucho mas con el transcurso de la edad, y en algunos casos pueden
coexistir en un paciente mas de una de estas comorbilidades; como se
observa, estas situaciones agregan aun mas riesgo al procedimiento
laparoscopico a realizarse, incrementando el riesgo de conversiéon de la
cirugia.

En nuestra investigacion encontramos a la leucocitosis como un
factor predictivo independiente de conversién (tabla 10) avalado en el
analisis bivariado (p=0,000) y en el de regresiéon logistica multivariado
(p=0,002). Este hallazgo coincide plenamente con lo concluido en los
estudios de Dominguez y col. (OR=1,6, p<0,003)%, Lipman y col.8,
Alponat y col. (OR=3,69)%° y el de Rosen, Brody y Ponsky (OR=2,9,
p=0,006)°, todos ellos con andlisis estadisticos multivariados. En cambio
Ercan y col.?®, Gholipour y col.??, Lucena, Coronel y Orellana (p=0,014)%°,

Ortiz y Padilla (p<0,0001)° y Brodsky y col.8 solo consideran la leucocitosis
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como factor con significancia estadistica para conversion, por solo haber
realizado un estudio de tipo bivariado. El riesgo mayor que presenta la
leucocitosis en la conversion, también se muestra en la proporcion de
conversion de los pacientes con leucocitosis que se aproxima a 1/5,
resultado mucho mayor a la proporcién de conversion de los pacientes sin
leucocitosis que es de 1/20; el OR=5,43 también la sindica como un factor
de riesgo importante. La causa mas frecuente de leucocitosis son las
infecciones, que pueden ser de origen bacteriano, viral, fangica o
parasitaria; en el caso de patologia biliar estd mas correlacionada con
cuadros infecciosos bacterianos como el piocolecisto y colangitis. Otra
causa también importante de leucocitosis es la presencia de procesos
inflamatorios agudos y cronicos reagudizados, muy comunes en patologia
biliar como ser la colecistitis aguda y otros. Estos cuadros clinicos van a
afiadir mayor dificultad a la colecistectomia laparoscépica, porque el
proceso inflamatorio va a distorsionar los tejidos circundantes y dificultar
la identificacion de las estructuras anatdmicas y esto a su vez, va a
incrementar el riesgo de conversion.

La dilatacién de la via biliar principal por ecografia (tabla 11) es un
indicador muy sensible de la presencia de obstruccién biliar, esta
intimamente asociado a la presencia de colédocolitiasis y también a otros

procesos obstructivos como en el sindrome de Mirizzi, neoplasias biliares
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y pancredticas, etc. En nuestro medio la colédocolitiasis es un factor
influyente para la conversion, por ello también la dilatacion de la via biliar
principal detectada por ecografia, presenta asociacion significativa en el
analisis bivariado (p=0,000); e incluso en el analisis de regresion logistica
multivariado, también muestra significancia estadistica (p=0,003),
constituyéndose entonces como un factor independiente predictivo de
conversion. EI OR=8,69 lo confirma como factor de riesgo importante. La
proporcidn de conversion de los pacientes con dilatacion de la via biliar es
1/ 2,5, mucho mayor a la de los pacientes que no presentan dilatacion que
es de 1/25, hallazgo que nos indica también su importancia como factor
de riesgo de conversion. Pocos estudios avalan la dilatacién de la via
biliar por ecografia como factor de riesgo importante en la conversion,
s6lo el estudio de Ercan y col.?® y el de Jansen y col.?’, lo consideran
como factor asociado a la conversion en el analisis bivariado.

La colédocolitiasis (tabla 12) es uno de los factores de riesgo
predictores de conversion, mas importantes en el presente estudio,
alcanza significacién estadistica en el andlisis bivariado (p=0,000) y en el
multivariado (p=0,000, OR=17,05). Su asociacion significativa con la
conversion puede estar dada por factores interactuantes como la edad
avanzada, existen referencias en la literatura que indican una mayor

prevalencia de la colédocolitiasis conforme aumenta la edad, hay registros
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de una incidencia de 20% a 25% de ella en mayores de 60 afios>°; en
relacion a esto, en nuestro estudio encontramos mas bien una distribucion
irregular de los casos de colédocolitiasis: presenta un alza en el nUmero
de casos en la segunda década (cinco casos), declina en la tercera y
cuarta década (tres y un caso respectivamente), nuevamente se eleva en
la quinta década (seis casos) y declina nuevamente a partir de la sexta
década, no observandose casos a partir de la sétima década. Una
explicacion posible podria estar en el tamafio de calculo que origina un
cuadro de colédocolitiasis; para que se produzca la migracién de los
calculos de la vesicula al conducto colédoco, éstos deben ser de un
diametro pequefio (menor al diametro del conducto cistico), por lo general
en las primeras décadas de vida va a existir una mayor probabilidad de
calculos pequefios y por ende también una alta probabilidad de migracién
calcular; con el transcurso del tiempo, los calculos van a tender a
incrementar su tamafio (por fenbmenos pronucleadores) hasta llegar a un
punto en que la migracion a través del conducto cistico no sea posible;
esto quizas explique la declinacién de casos de colédocolitiasis a partir de
la sexta década de vida.

La litiasis coledociana también esta vinculada a procesos
inflamatorios de larga data, con mayor presencia de adherencias vy fibrosis

que dificultan la cirugia; y de por si, la litiasis en el colédoco hace que la
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cirugia laparoscopica sea mas laboriosa, por tener que explorar la via
biliar ya sea a través del conducto cistico o por colédocotomia. Puede ser
diagnosticada en el preoperatorio por medio de variables clinicas
(ictericia, pancreatitis reciente, coluria, acolia), ecograficas (visualizacion
de calculos en colédoco, dilatacién de vias biliares) y laboratoriales (perfil
hepatico); pero a pesar de esto se encontrar litiasis insospechada en el
5% de los pacientes mayores de 60 afios*?, en relacién a esto, en nuestra
investigaciéon encontramos que del total de casos de colédocolitiasis (16
pacientes) se tuvo sospecha diagnostica en el 87% de los casos (14
pacientes); de estos ultimos, los datos de laboratorio (perfil hepético)
predijeron la probabilidad de colédocolitiasis en el 92% (13 casos), los
hallazgos ecogréficos, en un 50% (7 casos) y la clinica sugerente en el
35% (5 casos). Como se observa, los datos de laboratorio son el medio
mas eficiente para la deteccién prequirargica de la litiasis coledociana. En
los casos en los que no hubo sospecha diagndstica previa (2 pacientes),
no hubo clinica sugerente, y tanto la ecografia como los datos
laboratoriales no predecian la posibilidad de colédocolitiasis, una causa
posible de ello seria la no actualizacion de esas pruebas al momento del
ingreso hospitalario (aproximadamente tenian 1-3 meses de antigiiedad);
de alli se desprende la importancia de tener datos actualizados en los

pacientes tributarios de cirugia. Todos estos factores hacen de la cirugia,
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en presencia de colédocolitiasis, muy riesgosa y con alta probabilidad de
conversion, tal como lo encontrado en nuestra investigacion. Otros
estudios coinciden con nuestras conclusiones, asi Dominguez y col.?®,
Gholipour y col.??, Ishizaqui y col.'®, Livingston y Rege'?, consideran a la
colédocolitiasis como factor significativo de conversion; en cambio Lucena
y col.?9, utilizando un andlisis estadistico multivariado, la catalogan como

factor predictivo de conversion, al igual que nuestro estudio.
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CONCLUSIONES

Primera

El indice de conversion de la colecistectomia laparoscépica en
nuestro medio (7,41%), se puede considerar eficiente, por encontrarse
dentro del estandar promedio de paises norteamericanos, europeos y
asiaticos que poseen una infraestructura y equipamiento en salud mas

sofisticada en relacidon a nuestra realidad local.
Segunda

Los factores de riesgo de tipo demogréfico, clinico, laboratorial,
ecografico, diagnostico y relacionados con la cirugia, que presentaron
asociacion estadisticamente significativa y tienen influencia en la
conversién, en el analisis bivariado, son: edad mayor o igual a 60 afios,
clasificacion ASA lll, leucocitosis, valor superior al normal de TGO, TGP,
FA, BT, GGTP, engrosamiento de la pared vesicular por ecografia,
dilatacion de la via biliar principal por ecografia, colecistitis aguda,
colédocolitiasis, piocolecisto, plastron vesicular, gangrena vesicular,
vesicula escleroatréfica, sindrome de Mirizzi, variantes anatomicas,

sindrome adherencial, cirugia de urgencia y hemorragia intraoperatoria.



Tercera

En nuestro medio, los factores de riesgo predictivos de conversion,
hallados en el analisis multivariado, son: colédocolitiasis, dilatacion de la
via biliar principal por ecografia, leucocitosis, la clasificacion ASA I, la
edad mayor o igual de 60 afos y el piocolecisto. La presencia de estos
factores de riesgo en un paciente tributario de colecistectomia
laparoscopica, permitiria predecir con adecuada certeza la probabilidad

gue su cirugia pueda ser convertida al procedimiento convencional.
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RECOMENDACIONES

1. Recomendamos una eficiente seleccion de los pacientes candidatos a
colecistectomia, con el fin de decidir su tratamiento por via laparoscopica
0 cirugia convencional, haciendo uso de los factores de riesgo de

conversion estudiados.

2. La actualizacién de los datos laboratoriales y ecograficos, al momento
del ingreso hospitalario, en los pacientes tributarios de colecistectomia

laparoscopica.
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ANEXOS

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

N° Historia Clinica:

Fecha de ingreso
Fecha de egreso

Fecha de operacién

Variables asociadas al paciente

Variables 1.Edad-Fecha de nacimiento 1.
demografi- 2.Sexo 2.
cas
Variables 1.Tiempo de enfermedad 1.
clinicas 2.Fiebre 2. Si__no___
3.Ictericia 3. Si no
4.Cirugia abdominal previa 4. Si no
5.0besidad (IMC>=30 Kg/m?) 5 Si no
6.Diabetes mellitus 6. Si no
7.Hipertension arterial 7. s  no
8.Cirro_s_is hglpética 8 si  no
9.Clasificacion ASA-PS o 1MV
Variables de | 1.Leucocitosis 1. valor
laboratorio 2.Tiempo de protrombina 2. valor
3.TGO 3. valor
4.TGP , 4. valor
5.Fosfatasa alcalllna 5. valor
6.Bilirrubina tota
6. valor
7.GGTP 7. valor
Variables 1.Vesicula distendida 1. Si_ no___
ecograficas | 2.Vesicula contraida 2. Si no
3.Engrosamiento de pared vesicular 3S no
4.
5.

4 Tamaio de calculo
5.NUmero de calculos

6.Dilatacion de la via biliar

o

>lcm_ <lcm___
Gnico_
multiples_
Si__no__




Variables 1.Colecistitis aguda 1. Si__no_

diagnosticas | 2.Pancreatitis aguda 2. Si no
3.Colédocolitiasis 3 S no
4.Colangitis aguda 4. Si no
5.Hidrocolecisto 5 Si no
6.Piocolecisto 6. Si  no
7.Plastrén vesicular 7' s no
8.Gangrena vesicular L T
9.Vesicula escleroatrofica 8. S!— no__
10.Sindrome de Mirizzi 9. Si__no__

10.Si___no____
Variables asociadas con la cirugia
1. Variantes anatomicas de la zona 1. Si_ no___
biliar 2. Si__no___
2.Sindrome adherencial 3. Si no
3.Hemorragia intraoperatoria 4. Si no
4.Lesion de via biliar T
5.Cardcter de la cirugia 5. Electiva
L - De urgencia__

6.Experiencia del cirujano 6. >=100 CL
7.Déficit en el instrumental laparos- v ;iloo nC(:)L_
cépircp.. - - 8. Si__no___
8.Déficit en el equipamiento lapa- o
roscopico.

Conversion 1.Presencia de conversion en la CL 1. Si_ _no_
2.Causa de conversion 2.
3.Hallazgos intraoperatorios 3.

202




	Portada
	Hoja de Jurados
	Dedicatoria
	Agradecimientos
	Contenido
	Resumen
	Abstract
	Introducción
	Capítulo I: Planteamiento del Problema
	Capítulo II: Marco Teórico
	Capítulo III: Material y Métodos
	Capítulo IV: Resultados
	Capítulo V: Discusión
	Conclusiones
	Recomendaciones
	Referencias Bibliográficas
	Anexos



