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RESUMEN

Introduccion. A pesar de gque la colecistectomia laparoscopica es el tratamiento de
eleccion de la colelitiasis, la conversion a un abordaje abierto todavia es necesaria en
algunas situaciones. El objetivo del trabajo es identificar y analizar de forma
retrospectiva los factores asociados a la conversién de la colecistectomia laparoscopica
en base a nuestra experiencia adquirida en los tltimos afios.

Material y métodos. Entre enero de 2001 y diciembre de 2007 se han efectuado en el
Hospital Ramdn y Cajal un total de 2084 colecistectomias laparoscopicas, siendo un
68% mujeres y un 32% varones con una edad media de 56,7 afios (rango 9-94 afios). Un
54,4% de pacientes presentaban antecedentes personales (HTA, DM, cardiopatia
isquémica, EPOC...). La cirugia fue efectuada por un personal del staff en el 48,9% de
los casos y por un residente de cirugia en el 51,1%. Las indicaciones quirargicas fueron
colelitiasis 71%, pancreatitis 16%, colecistitis 7,7%, coledocolitiasis 2,6%, colico biliar
complicado 0,8% y otros 2,1%. Se realiz6 un estudio descriptivo y se aplicd un modelo
de regresion logistica para valorar la relacion de distintos factores de riesgo con la tasa
de conversion.

Resultados. Se produce conversion a cirugia abierta en 230 casos (11%). Las causas
mas frecuentes de conversion fueron: imposibilidad de diseccion e identificacion de
estructuras por presencia de plastron inflamatorio (103 casos), coledocolitiasis o
existencia de célculo enclavado en infundibulo (40 casos), adherencias secundarias a
cirugia previa (31 casos), hemorragia (13 casos), sindrome de Mirizzi (11 casos) y
lesion o sospecha de lesion en via biliar (7 casos).

Cuando se analizan los factores que influyen en la conversion, se observa un descenso
gradual de la tasa de conversion del 17% del afio 2001 al 8% actual. La edad media de
los pacientes que requieren una conversion es mayor que la de aquellos en los que el
procedimiento se efectia completamente por laparoscopia (62,14 afios vs 56,10 afios;
p=0,0001). Otros factores que han demostrado asociacion estadisticamente significativa
con la conversion a cirugia abierta son: varon vs mujer (14,6% vs 9,3%, p<0,0001; OR
1,65; IC 95% 1,25-2,19), la presencia de antecedentes personales (13,4% vs 8,5%,
p<0,0001; OR 1,669; IC 95% 1,249-2,230), la realizacion de la colecistectomia por un
personal del staff frente al residente (13,7% vs 8,5%, p<0,0001; OR 1,72; IC 95% 1,30-
2,278) y la indicacion urgente por colecistitis frente a la cirugia programada (16,9% vs
10,5%, p<0,009; OR 1,74; IC 95% 1,15-2,65), no siendo estadisticamente significativa



para conversion a cirugia abierta el presentar algun tipo de complicacion durante el acto
quirdrgico (12,1% vs 10,8%, p=0,27).

Conclusion. Los factores asociados a conversion en la colecistectomia laparoscopica
son la experiencia del equipo quirurgico (curva de aprendizaje), la edad, el sexo
masculino, la existencia de patologia asociada, la realizacién de la misma por un
personal del staff y la indicacion urgente por colecistitis.
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INTRODUCCION

La colecistectomia laparoscépica ha sustituido a la cirugia abierta como tratamiento de
eleccion de los pacientes con colelitiasis sintométical,2. Sin embargo,
aproximadamente entre un 2-15% de los pacientes necesitan una conversion a un
abordaje abierto, bien para evitar o reparar lesiones, aclarar relaciones anatdmicas
confusas o tratar condicionantes asociadosl,2.

Existen algunas variables que tradicionalmente se han asociado con un mayor riesgo de
conversion a cirugia abierta. La identificacion preoperatoria de los parametros que son
factores de riesgo para una posible conversion seria muy dtil, tanto para el cirujano
como para el paciente, de forma que se pueda establecer de una forma mas idonea el
tipo de operacion que se va a llevar a cabo. Asi pues, clasicamente son factores de
riesgo para conversion a cirugia abierta: sexo varon, edad avanzada, obesidad, cirugia
abdominal previa, colecistitis, coledocolitiasis, ASA elevado, experiencia en cirugia
laparoscopicas....

Ninguno de estos factores de riesgo son contraindicaciones para la colecistectomia
laparoscopica, pero permite predecir el grado de dificultad del procedimiento y permite
al cirujano ofrecer una mejor informacion al paciente sobre el riesgo de conversion a
cirugia abierta.

El objetivo del trabajo es identificar y analizar de forma retrospectiva las causas de
conversion de la colecistectomia laparoscopica en base a la experiencia adquirida en el
Hospital Ramdn y Cajal en los ultimos 7 afios.

MATERIAL Y METODOS

Se efectta un analisis retrospectivo entre Enero de 2001 y Diciembre de 2007,
incluyendo a 2084 pacientes a los cuales se les realiza una colecistectomia
laparoscépica en el Hospital Ramoén y Cajal. La cirugia fue realizada por un total de 66
cirujanos diferentes, incluyendo residentes.

Durante los ultimos 17 afios han sido realizadas en el Hospital Ramon y Cajal un total
de 4813 colecistectomias, tanto por un abordaje abierto como por un abordaje
laparoscépico. El nimero de pacientes intervenidos por medio de un abordaje abierto ha
disminuido desde 250 en el afio 1991 hasta 40 pacientes en el momento actual (9,5%).



Durante el mismo intervalo de tiempo, el nimero de pacientes intervenidos por medio
de un abordaje laparoscopico se ha incrementado desde el primer caso efectuado en el
afio 1991, hasta los 382 casos en el momento actual (90,5%) (Fig 1).

Fig 1. Evolucion historica de la colecistectomia en el Hospital Ramon y Cajal

Entre los 2084 pacientes a los cuales se efectlia una colecistectomia laparoscépica entre
2001 y 2007, encontramos un 68% de mujeres y un 32% de varones, con una edad
media de 56,7 afios (rango 9-94 afos). Un 54,4% de estos pacientes presentaban
antecedentes personales del tipo hipertension arterial, diabetes mellitas, cardiopatia
isquémica, EPOC, fibrilacion auricular, colecistitis, pancreatitis. ...

Un 48,9% de las colecistectomias fueron efectuadas por un personal del staff, y un
51,1% por un residente. La indicacion principal para la cirugia fue: colelitiasis (71%),
pancreatitis aguda litiasica (16%), colecistitis aguda (7,6%), coledocolitiasis (2,6%),
cdlico biliar complicado (0,8%), otros (2,1%).

Para el analisis estadistico de los resultados se utiliz6 el programa SPSS, analizando las
variables cualitativas mediante el test de la chi-cuadrado y el de la probabilidad de
Fisher. Se considera que el resultado es estadisticamente significativo cuando la p<0.05.

RESULTADOS

De los 2084 pacientes en los que se inicia el procedimiento via laparoscépica, es
necesario convertir a cirugia abierta a 230 pacientes (11%). Las causas mas frecuentes
de conversion son: imposibilidad para la diseccion e identificacién de estructuras
(triangulo de Calot) o presencia de plastron inflamatorio asociado 103 casos (44,78%),
coledocolitiasis o calculo enclavado en infundibulo 40 casos (17,4%), adherencias de
cirugia previa 31 casos (13,47%), hemorragia 13 casos (5,65%), sindrome de Mirizzi 11
casos (4,78%) y lesion o sospecha de lesion de la via biliar principal en 7 casos (3%).



Cuando analizamos la incidencia anual de conversién a cirugia abierta, observamos un
descenso gradual de la tasa de conversion desde el 17% del afio 2001, hasta el 8% del
afio 2007, siendo las diferencias estadisticamente significativas (p: 0,035) (Fig 2).

Fig 2. Evolucion de la tasa de conversion

Conversiones
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En relacién a la edad del paciente, observamos que la edad media de los pacientes en los
que el procedimiento se puede efectuar completamente via laparoscépica es de 56,1
afios, mientras que la edad media de los pacientes en los cuales es preciso convertir a
una cirugia abierta es de 62,14 afos, siendo los resultados estadisticamente
significativos (p<0,0001).

El sexo varén ha demostrado ser un factor asociado a conversion a cirugia abierta,
siendo la tasa de conversion en los varones del 14,6%, frente a un 9,3% en las mujeres
(p< 0,0001; OR: 1,65 IC 95% 1,25-2,19).

La presencia de antecedentes personales (hipertension arterial, diabetes mellitas,
cardiopatia isquémica, EPOC...) se relaciona con tasas de conversion del 13,4% frente a
un 8,5% en el grupo de pacientes sin enfermedades previas, siendo las diferencias
estadisticamente significativas (p<0,0001; OR: 1,669 IC 95% 1,25-2,23).

Contrariamente a lo que pudiéramos esperar, la realizacion de la colecistectomia
laparoscépica por un personal del staff se asocia con una mayor tasa de conversiones
(13,7%) que las realizadas por un residente de cirugia general (8,5%), siendo las
diferencias estadisticamente significativas (p<0,0001; OR: 1,72 IC 95% 1,3-2,278).

Del mismo modo, las cirugias efectuadas en situaciones de urgencia como por ejemplo
la colecistitis aguda y el célico biliar complicado, se asocian con tasas de conversion a
cirugia abierta mayor que las cirugias programadas por colelitiasis (16,9% vs 10,5%;
p<0,0009 OR: 1,74 1C 95% 1,15-2,65).

Sin embargo, la presencia de algun tipo de complicacion intraoperatoria durante el acto
quirdrgico, no se ha relacionado con una mayor tasa de conversion cuando se compara
con aquellos pacientes en los cuales no se ha producido ninguna complicacion
intraoperatoria (12,1% vs 10,8%; p=0,27).



Cuando realizamos un analisis multivariante para factores de riesgo de conversion,
observamos que la edad avanzada, el sexo varon, la realizacion de la cirugia por un
personal del staff y la indicacion urgente de cirugia (fundamentalmente colecistitis
aguda), fueron factores de riesgo independientes para conversion a cirugia abierta
(Tabla 1).

Tabla 1: Andlisis multivariante de factores de riesgo para conversion a cirugia

abierta
OR IC 95% p
Edad avanzada 1,025 1,016-1,035 0,0001
Sexo varon 1,578 1,184-2,103 0,002
Cirugia staff 1,714 1,288-2,281 0,0001
Colecistitisaguda 2,021 1,307-3,127 0,002

DISCUSION

La colecistectomia laparoscopica ha sustituido a la cirugia abierta en el tratamiento de
eleccion de los pacientes con colelitiasis, dado que con ésta los pacientes presentan una
menor estancia hospitalaria, menor dolor postoperatorio y menor nimero de
complicaciones postoperatoriasl,2,4,5. Sin embargo, la necesidad de conversién a
cirugia abierta no supone un fracaso para el cirujano, estando indicada en diversas
situaciones, bien para evitar o reparar lesiones, aclarar relaciones anatomicas confusas o
tratar condicionantes asociados.

La identificacion preoperatoria de los parametros que son factores de riesgo para una
posible conversidn seria muy util pues permite al cirujano predecir el grado de
dificultad del procedimiento y ofrecer una mejor informacion al paciente acerca de las
posibilidades de conversion a cirugia abierta. En esa direccion, algunos autores6-12 han
intentado obtener algin método predictivo de dificultad técnica en la realizacion de la
colecistectomia laparoscopica para con ello poder identificar a aquellos pacientes en los
que se pueda precisar conversion a cirugia abierta durante el procedimiento quirurgico,
sin embargo estos modelos predictivos no han tenido una amplia incorporacion en la
practica quirurgica.

En términos globales, las tasas de conversion descritas en la literatura oscilan en torno a
un 2-15%1-5,13. En nuestra experiencia, la tasa adquirida a lo largo de estos ultimos 7
anos ronda el 11%. Esta tasa es superior a la descrita por otros autores en la literatura,
pero creemos que la existencia de un hospital universitario docente en donde haya una
constante ensefianza de cirugia laparoscépica a los residentes14, tiene que asumir un
porcentaje mayor de conversiones (aungque no de complicaciones) en comparacion con
otras series personales presentadas por otros autores.

En nuestra serie, la imposibilidad de diseccion e identificacion de estructuras
anatomicas en el triangulo de Calot por presencia de plastron inflamatorio perivesicular
constituye la causa mas frecuente de conversion a cirugia abierta con una tasa alrededor
del 45%, y coincide con lo descrito en el resto de la literatura4,15.Como se ha
comentado previamente, el efectuar una conversion a un abordaje abierto, no supone el



fracaso de la cirugia, de forma que en aquellos casos en los cuales el componente
inflamatorio sea tan importante que no nos permita identificar correctamente las
estructuras, abogamos por una conversion rapida que no comprometa la aparicion de
complicaciones en el postoperatorio inmediato. A diferencia de otros autores, en nuestra
serie, la coledocolitiasis constituye la segunda causa més frecuente de conversion
(17,4%), ya que en nuestra experiencia, la visualizacion de un célculo en la via biliar en
la colangiografia intraoperatoria, generalmente lleva consigo la conversion a un
abordaje abierto, de forma practicamente sistematica.

Clasicamente diversos estudios han puesto de manifiesto la relacion existente entre una
serie de factores (sexo vardn, edad avanzada, obesidad, cirugia abdominal previa,
colecistitis, coledocolitiasis, ASA elevado, experiencia en cirugia laparoscépica...) y un
mayor nimero de conversiones a cirugia abierta. En nuestro trabajo, no hemos
estudiado todas ellas, centrandonos fundamentalmente en las que resultan mas
importantes:

En general, la mayor parte de los autores11,16-18 considera que la edad avanzada
constituye un factor de riesgo para la conversion, no sélo porque estos pacientes asocian
un mayor numero de antecedentes personales, sino porque en general suelen presentar
formas mas graves de presentacion. En nuestra serie se observa que la edad media de los
pacientes en los que el procedimiento se puede efectuar completamente via
laparoscépica es menor que en aquellos que hay que convertir (56,1 vs 62,14 afios). Sin
embargo, no todos los autores6,12 estan de acuerdo con esta afirmacion, no encontrando
éstos un indice de conversion superior dentro del grupo de pacientes con edad mayor a
70 afios.

En relacion al sexo como factor predictivo, nuestra serie confirma lo descrito por otros
autores3,9-11,18-21 acerca de la mayor incidencia de conversiones en los varones
(14,6% vs 9,3%). La etiologia es incierta, si bien parece radicar en una mayor
inflamacion y adherencias densas de la vesicula al triangulo de Calot en los varones. Si
bien, esto no ocurre en todos los casos y es un hallazgo intraoperatorio, por lo que no
puede ser una contraindicacion para el abordaje laparoscépico.

En relacién con la experiencia del equipo quirdrgico como factor de riesgo de
conversion, al igual que reporta Liu et al16, en nuestra serie la tasa de conversion es
mayor dentro de los integrantes del staff en comparacion con la de los residentes de
cirugia general. Esto es debido a que los casos complejos (colecistitis, cirugia
abdominal previa, cardiopatas...) van a ser efectuados por personal mas experimentado,
reservando los casos mas faciles para los residentes. A pesar de ello, estamos de acuerdo
con la mayor parte de los autores en que la experiencia del equipo quirdrgico resulta
fundamental para reducir la tasa de conversiones3,15, pues no en vano, en nuestra serie,
observamos un descenso gradual de la tasa de conversion desde el 17% del afio 2001 al
8% actual.

Como es logico, la tasa de conversion en los pacientes intervenidos por una colecistitis
aguda (19,7% si excluimos a los célicos biliares complicados), es mayor que la
observada en la cirugia programada, siendo acorde con cifras descritas en la literatura
que oscilan entre un 16-29%3,4,10-12,17,22-24. Estos datos nos parecen bastante
interesantes si tenemos en cuenta el bajo nimero de pacientes intervenidos via
laparoscépica (generalmente se efectla ingreso con antibioterapia) dentro del total de



pacientes que acuden a urgencias con el diagndstico de colecistitis aguda (157 pacientes
en 7 afos). Sin embargo, se ha observado un claro descenso de la tasa de conversion en
la colecistitis aguda desde el 25% del afio 2001 al 4,5% del 2007.

Como se ha comentado anteriormente, la aparicion de una complicacion durante el acto
quirdrgico, no se relaciond con un aumento en la tasa de conversion. La tasa total de
complicaciones intraoperatorias fue del 18,7%, siendo las mas frecuentes la apertura de
la vesicula durante la diseccién y la hemorragia del lecho hepatico, sin embargo, la
repercusion de estas complicaciones fue escasa en el desarrollo de conversion a cirugia
abierta o presencia de complicaciones postoperatorias. Una de las complicaciones
intraoperatorias que condicionaron la conversion a cirugia abierta fue la lesion o
sospecha de lesion de la via biliar (7 casos), confirmandose en 6 de ellos (0,28%).

CONCLUSION

En conclusidn, los factores asociados a conversion en la colecistectomia laparoscépica
son la experiencia del equipo quirdrgico (curva de aprendizaje), la edad, el sexo
masculino, la existencia de patologia asociada, la realizacién de la misma por un
personal del staff y la indicacion urgente por colecistitis.
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