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ABSTRACT: LAPAROSCOPIC CHOLECYSTECTOMY IN ACUTE CHOLECYSTITIS. RISK FACTOR FOR
CONVERSION TO OPEN SURGERY

L apar oscopic cholecystectomy for acute cholecystitisis associated with higher rate of conversion to laparotomy. The value of
several factorsthat might influence the percentage of conversion isanalyzed. In aretrospective analysis of a database, the
medical records of patients who underwent lapar oscopic cholecystectomy from July 1991 to august 1999 werereviewed. Patients
who had acute cholecystitis and had undergone interval lapar oscopic cholecystectomy wer e included in this study.

Out of 1984 cholecystectomies, the 10,13% wer e operated on for acute cholecystectomy. In the 82,3% underwent successful
lapar oscopic cholecystectomy, and 17,7% needed conver sion to open cholecystectomy. Patients age (p = 0,031), total white cell
count (p= 0,014), total bilirubin (p=0,002), alkaline phosphatase (p=0,003) and presence of common bile duct stone (p= 0,001)
wer e found to be independently associated with conversion

L apar oscopic cholecystectomy can be performed safely for acute cholecystitis. Predictor s of conversion will be helpful when
planning the lapar oscopic approach and for counseling patients preoper atively.

Key words: Acute cholecystitis. L apar oscopic cholecystectomy conversion. Open surgery. Risk Factors.

RESUMEN
L a colecistectomia mediante las técnicas minimamente invasivas en colecistitis aguda esta asociada a altos por centajes de
conversién a cirugia convencional. La finalidad de esta investigacién fue la de analizar losfactor es que pueden influenciar en la
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tasa de conversién a cirugia abierta. Serealizo estudio retrospectivo de las historias clinicas de los pacientes sometidos a
colecistectomia lapar oscopica entrejulio 1991 y agosto de 1999. Seincluyeron en este analisis los pacientes con diagndstico de
colecistitis aguda que fuer on inter venidos mediante estas técnicas.

De las 1984 colecistectomias lapar oscopicas realizadas, el 10,13% (201/1984) fueron efectuadas en colecistitis aguda. En el 82,3%
la colecistectomia lapar oscopica fue exitosa, €l restante 17,7% (36/201) se convirtieron a cirugia convencional. La edad de (p=
0.031), el contaje blanco (p = 0.014). Lascifrasde bilirrubina total (p= 0.002), fosfatasas alcalinas (p=0.003), sexo y la presencia
de coledocolitiasis (p=0.001) resultaron factor es predictor esindependientes asociados con la conversién a cirugia tradicional.

Estos datos evidencian que las técnicas minimamente invasivas pueden ser realizadas con seguridad y eficacia en colecistitis
aguda. L os factores de prediccion han de tomar se en cuenta cuando se planifica el abordaje lapar oscopicoy lograr obtener e
consentimiento firmado de los pacientesy sus familiares.

Palabras Clave: Colecistitis aguda, colecistectomia lapar oscopica, conversion cirugia abierta, factores de prediccion.

INTRODUCCION

Lastécnicas quirargicas minimamente invasivas (CM 1) concretamente la colecistectomia lapar oscopica (CL) hallegado a
constituirse en los servicios quir Urgicos del mundo entero en la intervencién de eleccion parala coldlitiasis. Su implementacion se
ha expandido conmovedor amentey es consider ada hoy en dia luego de méas de dos décadas de su descripcién inicial en Alemania
por E Muhe como abor daje factible y seguro alin para los casos agudos 1-3. EI manejo de la colecistitis aguda (CA) puede estar
asociado con un incremento en losriesgos de que ocurran graves complicacionestales como las lesiones de los ductos biliares, o
abscesos, sobretodo en € primer cuartil dela curva del aprendizaje*. Los por centajes de conversidn a las técnicas abiertas son
mayoressi selescompara con la cirugia electiva.

Existe la necesidad deidentificar en el preoperatorio los potenciales factor es de riesgos en los pacientes con clinica de CA para
lograr estratificarlos adecuadamente. Estos elementos serviran de fundamento al cirujano para elegir el mejor abordaje para
realizar la colecistectomia en estetipo de pacientes con el propésito dereducir la tasa de complicaciones asociadas con la
colecistectomia lapar oscopica en colecistitis agudad.

El animo de esta investigacion fue tratar deidentificar losfactoresderiesgoy establecer si existe correlacion entreestosy la
conversién dela colecistectomia lapar oscopica a cir ugia abierta.

MATERIAL Y METODOS.

Todas las CLsfueron realizadas en la Seccion de Cirugia M inimamente Invasiva del Servicio de Cirugia General Nimero Uno
Hospital Miquel Pérez Carrefio Universidad Central de Venezuela en Caracas. Entrejulio 1991 a agosto 1999. Delas 1984 CL s
g ecutadas durante el periodo que comprende este estudio. El 10,31% (201 / 1984) fueron consumadas en pacientes con €l
diagnostico de CA en su primer ingreso, entre 24, 48, 72 hor as luego de haber se establecido el diagndstico (colecistectomia
temprana o precoz).

El diagndstico de colecistitis aguda fue definido si €l pacientes presentase clinica de dolor abdominal localizado en el HD, con
signo de Murphy positivo al examen fisico, fiebre, leucocitosis mayor de 10.000 gb/dl, ultrasonido (US), o TAC positivos, con
hallazgos compatibles con CA "aumento del grosor dela pared vesicular superior a 2mm, presencia de calculos, y liquido
perivesicular" . Una vez confirmado € diagndéstico, seinicio la terapia con antibi6ticos de amplio espectro, hidratacion,
analgésicosy seindicd la colecistectomia temprana. Fueron excluidos del estudio aquellos pacientes sometidos a colecistectomia
inmediata por gangrena, perforacion o peritonitis.

Técnica Quirurgica.
Latécnica estandar americana colocando cuatro portalesfue utilizada en todaslas CLs. El primer trocar (10-12 mm) ciego fue
insertado utilizando la técnica cerrada o abierta de Hasson localizado en la regién subumbilical.

Trestrocares adicionales de 5mm de diametro fueron insertados bajo vision directa alo largo del reborde costal en lalinea
media, medioclavicular y en lalinea axilar anterior. La diseccién del triangulo de Calot y la liberacion dela vesicula del lecho
hepético fuerealizada usando la electrocirugia mono o bipolar. No se utilizd en esta serie el coagulador ultrasonico.

La pieza operatoria fue colocada dentro de una bolsa plastica (endobag endosurgery) y extraida a través del portal subumbilical
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y en algunas ocasiones por € subxifoideo. Cuando fue necesario realizar la conversién a cirugia abierta se utilizé una mini
lapar otomia subcostal de Kocher de 7 cms de extension.

L a decisién parala conversién estuvo basada en € juicio del cirujano actuante. Todas las CLsfueron realizadas por cirujanos
calificados, certificadosy acreditados par a estos procedimientos, y por losresidentes del tercer nivel del postgrado Universitario
de Cirugia bajo la direccion del tutor. Ellos se dividieron en dos grupos: A, cirujanos con menos de 200 pr ocedimientos
(especialistasy residentes) y B, cirujanos adjuntosy jefe de servicio con masde 500 CLs.

La CPER fue indicada en aquellos pacientes con cifras elevadas de enzimas hepaticas, o con evidenciasradiologicas (US-TAC)
de colédoco litiasis. Todos los célculos fueron removidos antes de la cirugia usando la cesta de Dormia o €l catéter balon de
Fogarty sin realizar litotripsia.

Recolecciéon delos datos.

Se gener 6 un cuestionario para larecoleccion de lainformacion: demogr éfica, (edad, sexo, raza), coomor bilidad asociada,
duracién delos sintomas antes de la cir ugia, dificultades intraoper atorias hallazgos oper atorios, complicaciones postoper atoria.
Mar cador es de labor atorios pertinentes (contaje blanco y férmula, VSG, billirubinemia, total y fraccionada, fosfatasa alcalina,
aspartasa aminotranferase y alanina aminotransfer asa). Otras variables estudiadas fueron la presencia de calculosintra
coledocianos, y su extraccién mediante CPER.

L os detalles postoper atorios de inter és recolectados fuer on: conversion a cirugia abierta, complicaciones pos oper atorias,
duracién de hospitalizacion., Dias de incapacidad, satisfaccion con el procedimiento, resultados estéticosy calidad de vida.

L os datos recolectados (variables continuas o categoricas) luego de codificados fuer on ingresados en una matriz y guardados en
€l disco duro de un computador portatil Lenovo 300-C200 para su andlisis e inter pretacién posterior utilizando el paquete
estadistico SPSS (SPSS 14.1 para Windows, Universidad de Chicago., I1).

En la comparacion delos dos grupos se utilizé el Chi-Cuadrado, o |la prueba exacta de Fisher paralosdatos cualitativos. Y la"t"
de Student para las variables cuantitativas. Para el analisisde multiples variables se aplicd andlisis de regresion multiples. Con
un valor p menor de 0,05

RESULTADOS

En el periodo de tiempo que comprende este estudio (1991-1999), se realizaron en la seccion de cir ugia minimamente invasiva del
servicio 1984 CL s por patologia vesicular benigna (litiasis tnica o multiples), de esta cifra el 10,31% (201/1984) fueron
inter venciones lapar oscopicas en colecistitis aguda. En la tabla 1 se presentan los datos demogr &ficos.

CL Conversion CL a CC
N=165 (82,3% n= 36 (17,7%) Valor p
Edad 42.5£10.,2 35.849.6 0.012
Varones 63 (39.39%) 26 (72.23%)
Mujeres 100 {60.61%) 10 (27.77) 0.214

Tabla 1. Datos demogr éficos de los pacientes con CA operados por laparoscopiay convertidosa cirugia abierta.

El 82,3% de los pacientes fueron inter venidos exitosamente utilizando la técnica minimamente invasiva mientras que el restante
17,7% requirieron conversion a cirugia convencional.

Larazén mascomuln para convertir € procedimiento a cirugia abierta fue laimposibilidad de identificar la anatomia quirurgica
delavesiculay viasbiliares (Tabla 2). Otrarazén comun fue la presencia de adher encias fibro conjuntivas densas alrededor de
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Causa de la conversion *

Incapacidad de identificar la anatomia

Sangramiento > 600 cc

lavesiculabiliar y lasviasbiliaresy el sangramiento incontrolable en promedio mayor de 600 cc.

Adherencias fibro conjuntivas densas | 25%

mestizo) no fue significativa (p = 0,214).

Variable

Bilirrubinemia (umol/L)
Fosfatasa Alcalina (UL)
AST (UL)

ALT (UL)

Contaje Blanco (UL)
Coledocolitotomia
Duracion sintomas (dias)

Enfermedades asociadas

23£1.6

[48+16

35,2411,1

23,5+£9.9

14.6+1.9

Tabla 2. Conversion dela CL acirugia abierta
*Categor fas no excluyentes

CEa 00

N=34(17,7%)

45455

69+4,3

Si

Se evidenciaron en esta serie un alto por centaje de conversion del procedimiento a cirugia abierta en € grupo de pacientes de
edad avanzada (p = 0,012). Ladiferencia entre el sexo (p = 0,214). La diferencia entre lasrazasy nacionalidades (blanco, negro,

L os pacientes con cifras elevadas de la cuenta blanca (> 18,000 + 0,5 x mm3), billirubinemia, y la fosfatasa alcalina resultaron
factores predictor esindependientes para riesgo alto de conversion (Tabla 3). En cuanto a las enzimas hepéticas no se evidencié
diferencia significativas entre ambos grupos. Por €l contrario, se encontré correlacion positiva fuerte entrela presencia de
colédoco litiasisy los por centajes altos de conversién (p < 0,005).

Valor

p
<(0.0025

<0.0015

0.415

0.105

http://biomed.uninet.edu/2008/n2/lucena.html

Tabla 3. Comparacién de los datos preoperatorios de los pacientes sometidos a CL S donde fue necesaria la conversion.

Cuarentay ocho pacientes de la serie fueron sometidos a CPER; 26 de ellos pertenecian al grupo donde serealizo la conversion 'y
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22 del grupo de colecistectomia minimamente invasiva (razén 1,18:1; Proporcién 0,54).

El 53,8% del grupo donde hubo necesidad de convertir tenian colédoco litiasis y habian sido sometidos a CPER, compar ado con
cuatro del grupo de CL s, esto fue estadisticamente significativo.

El promedio de tiempo de duracion de los sintomas en € grupo de pacientes donde serealiz6 la conversion fue de 59,3+7,5 dias,
promedio significativamente mas prolongado al compararlo con € grupo de pacientes sometidos a colecistectomia lapar oscopicas
(p = 0,001).

En relacion con las enfermedades asociadas €l 24,5% de los pacientes eran diabéticostipo | I, hipertensos, cardidpatas, con
EBPOC, sin diferencia significativa entre ambos grupos.

En cuanto a la experiencia delos cirujanos, un total de 141 pacientes con CA fueron operados por cirujanosdel (grupo A), y 160
por loscirujanosdel " B" . El mayor nimero de conversiones se realizaron en los pacientesinter venidos por los cirujanos del
grupo" A", resultando estadisticamente significativo (0,069) L as complicaciones postoper atorias en el grupo de pacientesen los
cuales serealizd la conversion fueron mas frecuentes (infeccion de la herida 6, herniainsicional 3) (con un valor de p < 0,001).

Se produjeron doslesionesdela viabiliar principal en los pacientesintervenidos por loscirujanosdel grupo " A", quienes fueron
reintervenidos por cirujanos de mayor experiencia pertenecientes a la seccion hepato-biliar; practicaindosele alos 8 diasdela
intervencidn inicial hepéatico yeyunostomia en Y de Roux, con buena evolucién a corto y largo plazo. No se presentd mortalidad
quirargica alostreinta dias de intervenidos.Un paciente fallecio por infarto al miocardioy otro por tromboembolismo
pulmonar.

Se presentaron mayor namero de complicaciones en € grupo de pacientes donde serealizo la conversién a cirugia abierta (dolor,
infeccion dela herida operatoria, abscesos subfrénico y subhepatico, fiebre, tromobembolismo pulmonar, neumonia, atelectasia).

La estancia hospitalaria en el grupo donde serealizd la conversion fue significativamente mas prolongada 12,5+4 dias. Los
factores predictores que presentar on independencia asociados con la conversion del procedimiento lapar oscopico CLsa
colecistectomia abierta en colecistitis aguda fueron: (el sexo masculino, edad avanzada > 65 afios, contaj e blanco, y velocidad de
sedimentacion, bilirrubinatotal, fosfatasa alcalina elevadas; presencia de calculosintra coledocianos) que evidenciaron ser
factores independientes asociados con los altos por centaj es de conversién a cirugia abierta (Tabla 4).

Variable Razon/ proporcion IC 95%  Valor p
Edad (A3 1.05-1.65 | 0.031
Sexo 0.59 0.42-0.84 | 0.104
Contaje Blanco .67 1.34-296 | 0.014
B. Total 1.8 1.45-2.01 | 0.002
ALP (UL) 1.21 1.1-1.7 0.003
CPER realizada 1.71 1.3-1.9 0.005
Coledocolitotomia 1.4 1.02-1.6 | 0.001
Duracion de los sintomas 0.91 0.65-1.01 1 0.124

Tabla 4. Andlisislogistico deregresion para las diferentes variables.
ALP: Fosfatasa Alcalina, CPER Colangio pancretaogr afia endoscopica r etr ograda
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DISCUSION.

La CL esactualmente laintervencién minimamente invasiva realizada con mayor frecuencia en los servicios de cirugia general y
digestiva. Es considerada la operacion estandar (Regla de Oro) para aquellos pacientes con enfermedad delitiasis vesicular
motivado a sus ventajasinnegables entrelas cuales se incluyen su seguridad y eficacia, los resultados cosméticosy la rapida

r ecuper acionS,

La CA fue considerada al comienzo de la era dela cirugia minimamente invasiva como una contraindicacion clara para su
realizacion. Sin embargo, actualmente la CL ha sido aceptada como un abordaje factibley seguro parala CA siemprey cuando
searealizada por cirujanos experimentados certificadosy acreditados.

Larealizacion dela CL en los pacientes con CA requiere mayor es demandas técnicas que en los casos electivos. La inflamacion
extensa, incrementa el sangramientoy lasadherencias alrededor del triangulo delas vias biliar es obscur ece la anatomia,
haciendo la diseccion més dificil y peligrosay la conversion puede ser necesaria si la anatomia no puede ser bien definida, s la
operacion no progresa, 0 S se sospecha que se pueden lesionar los elementos nobles del triangulo de Calot.

Estudios en relacion con el tema han sefialado que la conversion a cirugia abierta da por resultados importantes cambios en los
pacientes con alta probabilidades de que se presenten complicaciones severasy querequieran la prolongacién de los periodos de
hospitalizacién e incapacidad®. Sin embargo, la conversion delas CL s. a colecistectomia abierta no deberia ser considerada como
una complicacién sino como un buen juicio quir Grgico intentando prevenir que ocurran complicaciones serias que pueden poner
en peligro lavida del paciente.

En este estudio se analizan 201 pacientes que fueron sometidosa CLspor CA. 13,33% requirieron conversion a cirugia abierta.
Variosfactores han sido reportados como predictores de la severidad dela CA, los cuales se asocian con un incremento del
riesgo de conversion. Eldar, Etain en 199979, sefialan que altos por centajes de conver sidn ocurren en los pacientes de edad
avanzada sobr e los 50, 60 o mayor es de 65 afios, con contaj e blanco sobrelos 13.000/mL, o 15.000/mL, del sexo masculinoy una
historia de enfermedad biliar prolongada (Colecistitis crénica reagudizada).

En esta serie, identificamos a los pacientes de edad avanzada, con cuenta blanca, bilirrubinatotal, fosfatasa alcalina elevadas,
como factor esindependientes que se asocian con el incremento en los riesgos de conver sién. Hallazgos similares a los publicados
en laliteratura®38. Adicionalmente, encontramos que la colédoco litiasis incrementa las tasas de conver sion. 46 pacientes de esta
cohorte fueron sometidos a PCER preoperatoria. Veinticinco 25% de estos fueron convertidos a cirugia abierta, comparado con
1,3% del grupodeCLs.

Larealizacion exitosa dela Cl en CA requiere de unaclara visualizacion. L os efectos de la inflamacién y los cambios alrededor
del conducto cisticoy delaarteriay del colédoco llegan a tener gran importancia para que se puedan producir lesiones graves de
losductos. Estas son lasrazones por las cualeslos pacientes con CA y litiasis coledociana asociada presenten altas probabilidades
de conversion y que se produzcan lesiones graves cuando las inter venciones son realizadas por cirujanos no experimentados.

Lasdificultades técnicas durantelarealizacion de las CL S estan lar gamente r elacionadas con los hallazgos oper atorios
(adherencias, fibrosis, sangramiento), aun que, la experiencia de los cir ujanos puede afectar adver samente lastasas de
conversién sobretodo al comienzo dela curva del aprendizaje.

L as técnicas minimamente invasivas han llegado a ser parteintegral de nuestro quehacer quirdrgico diario, losinteresados en
estas destrezas deben someter se a un programa de entrenamiento bien definido para obtener su acreditacion y certificacion en
centros de prestigio que manejen un volumen elevados de pacientes para poder realizar estos procedimientos con seguridad y
eficacia.

En nuestra seccion hemosrealizado una auditoria de los programas de entrenamiento en e programa de cirugia minimamente
invasiva concr etamente en colecistectomia. Este estudio concluye que nuestro esquema de entrenamiento en CL permitealos
cirujanosjovenes aprender lastécnicas sin someter al paciente a un incremento de las probabilidades de que se produzcan serias
lesiones!O,

La CL esactualmente € tratamiento de eleccion en los pacientes con CA, por sus ventajas de menor frecuencia eintensidad del
dolor post operatorio, complicaciones, corta estancia hospitalaria, mejoresresultados estéticos, satisfaccion con e procedimiento
y calidad devida 511, Asi que, patrocinamos la gjecucion dela CL precoz en CA2-3.7,12-13

Cuando estas técnicas son realizadas por cirujanos expertos con apropiado soporte técnico, la CL precoz eslamejor terapia. Sin
embargo, no se ha llegado a un consenso en relacion con el tema. Para nosotros, la CL debe ser realizada dentro de las primeras
48 horasy no méastarde que 96 luego del ingreso al servicio?-3,7.12,

En conclusion, nuestras evidencias sefialan que la edad avanzada, niveles elevados del contaje blanco, de bilirrubina, y fosfatasa
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alcalina son factor es independientes que se asocian con las altas tasas de complicaciones.

L os pacientes que tienen colédocolitiasisy son sometidos a CPER preoperatoria tienen riesgo elevados de conversion.
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Comentario del revisor José Luis Hernandez Caceres, PhD. Profesor del Center for Cybernetics Applicationsto Medicine
(CECAM). Havana, Cuba.

L as técnicas quir Urgicas no invasivas son una opcién muy deseada por pacientes, cirujanosy administradores de salud. El
presente estudio toma en cuenta los datos de 201 colecistectomias lapar oscopicas practicadas en €l Servicio de Cirugia General
NUmero Uno Hospital Miquel Pérez Carrefio dela Universidad Central de Venezuela en Caracas. L os autor es encontraron que
en el 82,3% delos casosla cirugia fue exitosa, lo que coloca a este equipo de profesionales por encima de la media reportada en
laliteratura internacional. De gran importancia resulta conocer cudles son los principales factores queincrementan la
propension de un paciente a que la cirugia lapar oscopica no sea exitosa y sea necesario tratarlo mediante cirugia abierta.

Losautores dedican su trabajo a dilucidar cuéles son esos factores de riesgo, de ahi larelevancia del presentetrabajo. Es
interesante notar que entrelosfactores deriesgo se encuentran la edad, el conteo de leucocitosy los valor es de fosfatasa alcalina.

Setrata deun trabajo de gran valor intelectual y practico, que sera de utilidad a muchos profesionales de la salud.

Comentario del revisor Dr Oscar Mazza.Servicio de Cirugia. Hospital Italiano de Buenos Aires. Argentina

L a colecistectomia lapar oscopica se ha establecido como € tratamiento rutinario de la patologia litiasica vesicular. Sin dudas, los
buenos resultados dependen tanto del entrenamiento del equipo quirargico como delas caracter isticas de la poblacién tratada.

En este estudio, si bien retrospectivo, se detallan las caracteristicas de la poblacion tratada, y e nivel de entrenamiento delos
cirujanos actuantes, identificando variablesindependientes que se hallaron relacionadas con mayor indice de conversién a
cirugia abierta. Laimportancia de este estudio radica en reafirmar que la colecisitis aguda no constituye de por si una
contraindicacién del abordaje lapar oscopico. Sin embar go, tanto € cirujano como €l pacientey su entorno, deben reconocer que
setrata de una patologia mas compleja, con mayor demanda técnica, y con mayor indice de complicacionesintray
postoperatorias.

Existe unatendencia en la poblacién general de minimizar € riesgo y la envergadura de un procedimiento lapar oscopico, y por
ende, una mayor predisposicion ala demanda legal ante complicaciones de los mismos. El poder identificar en cada grupo
actuante cuales son los factor es asociados a mayor incidencia de conver sionesy complicaciones, cobra un valor trascendental
para poder informar fehacientemente a los pacientes de los potenciales riesgosy complicaciones del procedimiento. Y remar car
el concepto de quela conversion a cielo abierto no esun fracaso quir urgico, sino la consecuencia de la limitacion técnica dela
laparoscopiay de la correcta eleccion del cirujano para decidir un cambio intraoperatorio estratégico que, independientemente
delaincision, proporcionaraun mejor resultado en el tratamiento dela patologia del paciente.
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