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Resumen

Introduccidn: la colecistitis aguda es una inflamacién
de la pared vesicular. El tratamiento para esta patologia
es netamente quirdrgico, y la colecistectomia
laparoscopica es el procedimiento de eleccién. Esta
puede sufrir conversion intraoperatoria debido a las
complicaciones propias de la intervencion, los factores
del paciente o los asociados con el cirujano.

Objetivo: determinar los factores de riesgo asociados
a conversion de colecistectomia laparoscopica a
cirugia abierta, en una institucion especializada de la
ciudad de Barranquilla, periodo 2019 - 2020.
Materiales y métodos: estudio descriptivo modalidad
cross sectional. La poblacién corresponde a la totalidad
de pacientes sometidos a Colecistectomia Laparos-
copica (Colelap) en una Institucién Especializada de la
ciudad de Barranquilla en el periodo de 1ro de enero de
2019 a 31 de diciembre de 2020. No se realizd
muestreo por tratarse de un estudio poblacional. La
muestra se dividié de la siguiente manera: Casos:
pacientes en que se inicié colecistectomia
laparoscopica, pero esta se debié convertir a
colecistectomia abierta. Controles: pacientes en que se
inici6 y terminé colecistectomia laparoscépica.
Resultados: el sexo femenino alcanzé mayor
prevalencia en los dos grupos, 73.3% en los casos
frente al 83.7% en los controles, la edad media en los
casos fue de 53.7 + 11.6 afios contra44.6 +10.3 afios.
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Conclusién: son factores de riesgo para conversion de
colecistectomia laparoscopica (colelap) a
colecistectomia abierta, la edad > 60 afos, el IMC =
30.0 Kg/m?, antecedente de cirugia en abdomen
superior, colecistitis aguda, caracter quirurgico de
urgencia, hemorragia durante el procedimiento
quirargico, multiples adherencias y vesicula
engrosada.

Palabras clave: Colecistectomia, conversion.
Abstract

Introduction: Acute cholecystitis is an inflammation of
the gallbladder wall. The treatment for this pathology is
purely surgical, and laparoscopic cholecystectomy is
the procedure of choice. This can undergo
intraoperative conversion due to the complications of
the intervention, the factors of the patient or those
associated with the surgeon.

Objective: To determine the risk factors associated
with conversion from laparoscopic cholecystectomy to
open surgery, in a specialized institution in the city of
Barranquilla, period 2019-2020.

Materials and methods: Descriptive study of cross-
sectional modality. The population corresponds to the
totality of patients undergoing Laparoscopic
Cholecystectomy (Colelap) in a Specialized Institution
of the city of Barranquilla in the period from January 1,
2019 to December 31, 2020. No sampling was carried
out because it was a population study. The sample was
divided as follows: Cases: Patients in whom
laparoscopic cholecystectomy was started, but this had
to be converted to open cholecystectomy. Controls:
Patients in whom laparoscopic cholecystectomy was
started and ended.
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Results: The female sex reached a higher prevalence
in the two groups, 73.3% in the cases versus 83.7% in
the controls, the mean age in the cases was 53.7 + 11.6
yearsversus44.6 + 10.3 years.

Conclusion: Risk factors for conversion from
laparoscopic cholecystectomy (colelap) to open
cholecystectomy are age> 60 years, BMI 230.0 Kg/ m?,
history of surgery in the upper abdomen, acute
cholecystitis, emergency surgery, bleeding during the
surgical procedure, multiple adhesions and thickened
gallbladder.

Key words: Cholecystectomy, conversion.

Introduccion

A principios del siglo XX, médicos y cirujanos ya
referian intentos de realizar procedimientos quirurgicos
abdominales intentando el menor dafio a la pared
abdominal, siendo estos los primeros pasos hacia la
hoy conocida como cirugia minimamente invasiva. (1)

A partir de que se logré la primera colecistectomia
laparoscopica (CL), esta se convirtié en el estandar de
manejo para la gran mayoria de los pacientes con
enfermedad vesicular. Son muchas las ventajas que ha
mostrado la CL en comparacién con la colecistectomia
abierta, entre estas se describen, menor dolor
postoperatorio, disminucion de estancia hospitalaria,
recuperacion temprana con retorno a las actividades de
la vida diaria y actividades laborales prontamente,
ademas de mejores resultados estéticos, donde la
cicatriz es poco visible. (2)

Aproximadamente entre un 10 a un 15% de la
poblacién adulta presenta litiasis biliar; (3) de estos
entre el 1 al 2% anualmente presentan complicaciones,
con requerimiento de tratamiento quirurgico, (4) donde
la colecistectomia laparoscépica (CL) es el tratamiento
de eleccion de la litiasis biliar sintomatica y sus
complicaciones.

Con el aumento de la prevalencia de la enfermedad
vesicular, también se han incrementado el numero de
CL; (5,6) siendo esta de acuerdo a lo reportado en la
literatura una de las principales causas de egresos
hospitalarios. (7) Este procedimiento ha mostrado su
eficacia y seguridad en aproximadamente el 85% de los
pacientes con colecistitis aguda (8), estos resultados
son dependientes de una mayor experiencia de
cirujanos en este tipo de procedimiento, sumado al
mejoramiento de la curva de aprendizaje y asi mismo el
gran avance tecnologico en cuanto al instrumental
video-laparoscopico. La colecistectomia laparoscépica
(CL) es una de las intervenciones que con mayor
frecuencia se realiza al dia de hoy; su éxito radica en la
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combinacion de factores estéticos, clinicos, técnicos y
economicos; lo que inici6 una revolucion cientifico
técnica dentro de la cirugia general. (9) Las ventajas
que sustentan esta técnica son muchas, siendo de gran
importancia la disminucion de las molestias
postoperatorias, el menor tiempo de hospitalizacion,
retorno precoz a la vida util, mejores resultados
estéticos y la reduccion de la morbilidad (especial-
mente relacionada con la infeccién de la herida
quirurgica, hernias postoperatorias y adherencias). En
diferentes estudios se han comparado la CL con la
colecistectomia abierta, donde la CL muestra menor
tasa de morbimortalidad (morbilidad: CA: 18,7% vs CL:
4,8% p<0,0001; mortalidad: CA: 4% vs CL: 2,8%,
p<0,0001).(10,11)

La conversion a colecistectomia abierta, es la
necesidad de realizar laparotomia para completar el
procedimiento, esto puede deberse a factores
relacionados con el paciente (sitio de la intervencion),
factores en el instrumental para la exploracion de la via
biliar principal, igualmente factores relacionados
al entrenamiento del cirujano o de su equipo de
trabajo. (12)

Universalmente, la tasa de conversion de CL de
urgencia esta entre el 5% al 40% (13, 14) y se ha
demostrado relacion directa con dificultad en la
identificacion de la anatomia, inflamacion severa,
hemorragia y adherencias, entre otras causas. (15, 16)

En América diferentes estudios indican que la tasa de
conversion oscila entre el 0,8% y el 11% (17, 18). En
Colombia, algunos estudios indican que la conversiéon
se presenta entre el 0,8% y el 12%, (19, 20, 21, 22) sin
embargo, no existe informacién disponible sobre los
factores que la predicen.

En cuanto a los factores de riesgo descritos en la
literatura, se ha reportado que el IMC, edad > 50 afios,
antecedentes personales quirdrgicos, hallazgos
intraoperatorios como adherencias y variantes
anatomicas pueden ejercer un efecto sobre el riesgo
posterior de conversion de cirugia laparoscoépica a
cirugia abierta, por lo tanto, deben ser tenidos en
cuenta al momento de programar un paciente para este
tipo de procedimiento. (12,16, 22, 23)

La colecistectomia es una de las cirugias realizadas
con mayor frecuencia en Colombia. Debido a que el
abordaje laparoscopico es sin duda el estandar de oro,
la mayoria de las colecistectomias se realizan con esta
técnica. Los residentes de cirugia en la rotacién de
cirugia endoscoépica se entrenan en colecistectomias
laparoscopicas, sin embargo, la conversion siempre es
una posibilidad por lo que el entrenamiento en ambas
técnicas y la identificacion de factores de riesgo de
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conversion son de suma importancia. La tasa de
conversion de colecistectomia laparoscépica a
colecistectomia abierta difiere entre diferentes centros
del pais, este indicador debe ser evaluado
periédicamente, de la misma manera los compor-
tamientos de los factores de riesgo asociados a
conversion pueden variar de una institucion a otra, por
lo que conocer la casuistica en esta institucion es
imperativo.

Materiales y métodos

Estudio descriptivo modalidad cross sectional. La
poblacién corresponde a la totalidad de pacientes
sometidos a Colecistectomia Laparoscopica (Colelap)
en una Institucion Especializada de la ciudad de
Barranquilla en el periodo de 1ro de enero de 2019 a 31
de diciembre de 2020. No se realizé6 muestreo por
tratarse de un estudio poblacional. La muestra se
dividi6 de la siguiente manera:

Casos: pacientes en que se inicié colecistectomia
laparoscopica, pero esta se debié convertir a
colecistectomia abierta.

Controles: pacientes en que se inici6 y termino
colecistectomia laparoscopica.

Criterios de inclusién:

» Pacientes =18 afios.

« Pacientes en que se inicié colecistectomia
laparoscopica, pero ésta se debié convertir a
colecistectomia abierta. (grupo casos).

« Pacientes en que se inici¢ y terminé colecistectomia
laparoscopica. (grupo control).

Se excluyeron:
« Expedientes e historias clinicas completas.

Posterior a aprobacion, se procedio a la revision de
historias clinicas y base de datos en la institucién
especializada, la informacién fue consignada en un
formulario de recoleccion de la informacion
predisefado; posteriormente se cre6 una base de
datos; se utilizaron parametros estadisticos
descriptivos, de frecuencias absolutas y relativas; se
realizé prueba de Wollf para determinar diferencias
estadisticas tomando un valor de p <0.05, de la misma
manera se determinaron Odds Ratio e intervalos de
confianza; los resultados son presentados en tablas
univariadas y bivariadas, asi como en graficos.

Resultados
Durante el periodo en estudio se realizaron un total de

364 colecistectomias laparoscopicas (colelap), de
estas, requirieron conversion un total de 33 (9.0%);
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aplicando criterios de seleccion, la muestra total de
casos es de 30y de controles de 184.

La distribucién de acuerdo al sexo evidencié mayor
prevalencia en el sexo femenino con un 73.3% en los
casos, frente al 83.7% en los controles (OR=1.91 IC=
0.79-4.6 Valordep=0.14).

La distribucién de la edad en el grupo casos evidenci6
mayor frecuencia en mayores de 60 afos con el 40%
con una media de 53.7 + 11.6 afios, en el grupo control
la mayor frecuencia se presento en el intervalo entre 46
— 60 afos con el 38.7% con media de 44.6 £ 10.3 afos
(Edad > 60 afos: OR=3.5 IC=1.57-8.07 Valorde p=
0.0015). (Tabla 1)

Tabla 1. Distribucion de la edad.

Grupo casos Grupo control Total
Edad No % No % No
18 -30 Afos 1 3.3% 21 1.4% 22
31-45Af0s 7 23.4% 63 34.3% 70
46-60Afos 10 33.3% 71 38.5% 81
> 60 Afios 12 40% 29 15.8% 41
Total 30 100% 184 100% 214

Fuente: Historias clinicas, Institucion Especializada.

En el grupo casos los pacientes presentaron en un 60%
IMC = 30.0 Kg/m?con media de 30.6 + 3.1 Kg/m? enel
grupo control se presenté mayor frecuencia de
pacientes con IMC entre 25.0 - 29.9 Kg/m? con un
61.9% con media de 28.1 + 2.7 Kg/m? (IMC = 30.0:
OR=3.2 IC=1.50 -7.17 Valorde p=0.002).(Tabla2)

Tabla 2. Distribucion del IMC.

Grupo casos Grupo control Total
IMC No % No % No
18.5-24.9 3 10% 13 7.2% 5
25.0-29.9 9 30% 114 61.9% 32
= 30.0 18 60% 57 30.9% 23
Total 30 100% 184 100% 214

Fuente: Historias clinicas, Institucion Especializada.

La distribucién de acuerdo a comorbilidades
asociadas, evidencié que el grupo casos, el 40%
present6 algun tipo de comorbilidad, donde la
hipertension arterial fue la de mayor prevalencia con el
23.4%; en el grupo control el 37.5% presentd
comorbilidades donde la hipertensién arterial se
observo en el 13.6% y otras comorbilidades el 20.7%
(OR=1.12 I1C=0.51-2.44 Valordep=0.76).
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En cuanto al antecedente de procedimientos
quirargicos en abdomen superior, en los casos se
observé en el 33.3% frente al 14.7% en los controles
(OR=2.931C=1.25-6.8 Valorde p=0.01). (Tabla 3)

Tabla 3. Distribucion de antecedente quirurgico en
abdomen superior.

Grupo casos Grupo control Total
Antecedente
QX No % No % No
Si 10 333% 2 14.7% 37
No 20 66.7% 157 853% 177
Total 30 100% 184 100% 214

Fuente: Histérias clinicas, Institucion Especializada

La distribucién segun la indicacién quirurgica de
colecistectomia, mostré6 que en los dos grupos en
estudio la colecistitis cronica litiasica fue la principal
indicacion, con un 70% en el grupo casos frente al
85.9% en el grupo control (CA: OR=3.2 IC=1.28 -
8.03 Valorde p=0.009). (Tabla4)

Tabla 4. Distribucién de indicacion quirargica.

Grupo casos Grupo control Total
Indicacion  No % No % No
CA* 8 26.7% 19 10.3% 27
ccL* 21 70% 158  85.9% 179
CCA** 1 3.3% 7 3.8% 8
Total 30 100% 184 100% 214

Fuente: Histérias clinicas, Institucion Especializada.

De acuerdo al caracter del procedimiento, el 73.3% de
los casos el procedimiento fue programado el 26.7%
restante fueron procedimientos por urgencia, en los
controles el 89.7% fueron programado y el 10.3% por
urgencia (Cirugia de urgencia: OR=3.2 1C=1.28 -8.0
Valor de p=0.009). (Tabla 5)

Tabla 5. Distribucidén de acuerdo a caracter quirurgico.

Caracter Grupo casos Grupo control Total
Quirdargico No , No % No
Urgencia 8 26.7% 19 10.3% 27
Programada 22 73.3% 165 89.7% 187
Total 30 100% 184 100% 214

Fuente: Historias clinicas, Institucion Especializada.

De acuerdo a los hallazgos y factores quirurgicos, en el
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grupo casos el 63.3% se presento vesicula engrosada,
multiples adherencias en el 43.3%, hemorragia en el
26.7%, calculos en el colédoco 6.6% y 3.3% lesion del
cistico; en el grupo control, se encontré en un 27.7%
vesicula engrosada, en el 10.3% multiples
adherencias, 8.2% calculos en el colédoco y 3.8%
hemorragia. (Tabla 6)

(Vesicula engrosada: OR= 4.39 IC= 198 - 9.74
Valor de p= 0.0001), (Multiples adherencias: OR= 6.54
IC=2.79 -15.3 Valorde p= <0.0001), (Hemorragia:

OR=8.94 [IC=3.05 -26.2 Valorde p=<0.0001),
(Calculos colédoco: OR=0.95 I1C=0.23 -3.86 Valor
de p=0.95).

Tabla 6. Distribucién de hallazgos durante

procedimiento.

Hallazgos Grupo casos Grupo control Total
Procedimiento No % No % No
Vesicula engrosada 19 63.3% 51 277% 70
Mdultiples adherencias 13 43.3% 19 10.3% 32
Hemorragia 8 26.7% 7 3.8% 15
Calculos colédoco 2 6.6% 15 8.2% 17
Lesion cistico 1 33% O 0% 1

Fuente: Histdrias clinicas, Institucion Especializada.

Discusion

La colecistectomia laparoscépica (CL) es la técnica de
eleccion (gold standard) para el tratamiento de la litiasis
vesicular. Asi y todo, en ciertas ocasiones el
procedimiento debe convertirse a colecistectomia
abierta convencional para completar la intervencion
con seguridad. Desde los inicios de la CL los factores
de riesgo y los criterios que se consideraban como
indicaciéon de conversion han evolucionado y la
literatura aun hoy es controversial y recomienda
investigar la casuistica propia de cada institucion
donde serealice la CL.

Se realizé conversion a colecistectomia abierta en el
9.0% de todas las colecistectomias laparoscépicas
(colelap), lo que concuerda con los reportes de
Marquez (6) y Villeta (8) 9.6% y Keus (11) 9.4%, por
encima de lo reportado por Ortiz (1) quienes describen
conversion en el 7.2%; debe mencionarse que se
encuentra muy por debajo (42.8%) de lo descrito por
Vargas y cols (24) en una institucion en el pais, que al
igual es centro de entrenamiento para la
especializacion en cirugia.

Las caracteristicas del sexo no mostraron mayores
diferencias significativas (p= 0.14), esto difiere de lo
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descrito por multiples autores, (8,9,18,20,24) que
describen al sexo masculino como factor de riesgo para
conversion, la hipotesis descrita por estos autores
radica en que el hombre presenta mayor tejido adiposo
subcutaneo e inclusive una mayor tendencia a
adherencias epiploicas, lo que conlleva a una mayor
dificultad quirurgica. Para la edad se observaron
diferencias estadisticamente significativas (p= 0.0015)
donde los pacientes mayores de 60 afios tienen 3.5
veces mayor riesgo de conversion, este compor-
tamiento es similar al descrito por Granados (25),
Marquez (6) quienes describen que el riesgo de
conversion aumenta a partir de los 60 afos.

La obesidad se ha descrito ampliamente (9,10/12,
18,22,24) con factor de riesgo de conversion a cirugia
abierta, en esta serie, la obesidad (IMC = 30.0 Kg/m?)
se comporté como tal, con un riesgo significativamente
mayor (p= 0.002) y riesgo 3.2 veces mayor que los
pacientes no obesos.

No se evidencio en esta investigacion, asociacion de
riesgo de conversion con las comorbilidades (p=0.76),
contrario a esto, autores como Ashfaq, (14) Patillo (18)
y Cervantes (24) han descrito mayor riesgo en
pacientes con enfermedades crénicas como hiper-
tension y diabetes mellitus; debe mencionarse que a
pesar de no evidenciarse en esta serie esa asociacion,
la frecuencia de estas patologias es levemente
superior en los pacientes que requirieron conversion.

El antecedente de cirugias abdominales previas, es
descrito por diferentes autores, (10,11,12,14,18,21,24)
como uno de los principales factores de riesgo para
conversion de colelap a colecistectomia abierta,
explicado por las adherencias asociadas, en esta
investigacion se comprob6 este comportamiento,
donde este antecedente se observo significativamente
(p=0.01) con mayor prevalencia en los casos (33.3%)
que enlos controles. (14.7%)

La colecistitis crénica litiasica fue el diagnéstico de
mayor prevalencia como indicacion quirurgica, en los
dos grupos en estudio, para la colecistitis aguda se
observan diferencias significativas entre los grupos (p=
0.009) evidenciandose como factor de riesgo para
conversion, con riesgo 3.2 veces mayor en aquellos
con este diagnoéstico como indicacion quirurgica, esta
indicacién se encuentra estrechamente ligada al
caracter urgente del procedimiento evidenciandose
asociacion riesgo 3.2 veces mayor de conversion en
pacientes con colecistitis aguda y caracter quirdrgico
de urgencia, lo que es comparable con lo descrito por
Galloso (12) y Pattillo (18) entre otros autores a nivel
internacional y estudios nacionales como el de Borja
(22)y Vargas. (24)
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Para los hallazgos durante el procedimiento quirurgico,
se evidenciaron diferencias entre los grupos en
estudio, demostrandose asociacion significativa en
orden de importancia, hemorragia 8.9 veces mayor
riesgo, para las adherencias multiples 6.5 veces mayor
riesgo y vesicula engrosada 4.3 veces mayor riesgo;
estos hallazgos han sido descritos ampliamente en la
literatura como factores de riesgo para conversion a
cirugia abierta. (1,3,9,12,19,22,24)
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