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Resumen

Introduccion. La colecistectomia laparoscopica es la técnica de eleccion en pacientes con indicacién de extraccién
quirtrgica de la vesicula; sin embargo, en promedio, el 20 % de estos requieren conversion a técnica abierta. En
este estudio se evaluaron los factores preoperatorios de riesgo para conversion en colecistectomia laparoscépica
de urgencia.

Metodologia. Se llevé un estudio de casos y controles no pareado. Se obtuvo informacién sociodemogréaficay de
las variables de interés de los registros de las historias clinicas de los pacientes operados entre el 2013 y el 2016.
Se identificaron los motivos de conversion de la técnica quirurgica. Se caracterizé la poblacién de estudio y se
estimaron las asociaciones segtin la naturaleza de las variables. Mediante un andlisis de regresion logistica se
ajustaron las posibles variables de confusion.

Resultados. Se analizaron los datos de 444 pacientes (111 casos y 333 controles). La causa de conversién maés
frecuente fue la dificultad técnica (50,5 %). Se encontrd que la mayor edad, el sexo masculino, el antecedente de
cirugia abierta en hemiabdomen superior, el signo clinico de Murphy positivo, la dilatacién de la via biliar, la
leucocitosis y la mayor experiencia del cirujano fueron los factores de riesgo para la conversioén. Se encontrd un
area bajo la curva ROC de 0,743 (IC%% 0,692-0,794, P<0,00I).

Discusion. Existen factores que se asocian a mayor riesgo de conversion en colecistectomia laparoscopica. La
mayoria se relaciona con un proceso inflamatorio avanzado, por lo que la intervenciéon temprana y oportuna debe

ser el estindar de manejo en el abordaje de pacientes con patologia quirtrgica de la vesicula.
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Abstract

Introduction: Laparoscopic cholecystectomy is the preferred technique for patients with indication for gallbladder
extraction. Nevertheless, up to near 20% of them require conversion to open surgery. In this study we evaluated
preoperative risk factors for conversion in patients undergoing emergency laparoscopic cholecystectomy.
Methodology: a case-control unmatched study was conducted. Sociodemographic

Information and other variables were obtained from the medical records of patients that underwent surgery in the
period 2013 to 2016. Reasons for conversion were identified and the study population was characterized. Correlations
tests were established and logistic regression was performed for evaluating the role of confounding factors.
Results: we analyzed the medical records of 444 patients (111 cases and 333 controls). The most common reasons
for conversion were technical difficulty (50,5%), older age, male sex, previous open upper abdominal surgery,
Murphy s sign, bile duct dilation, total white cell count >12.000/mm?, and a more experienced surgeon. Area
under COR was 0.743 (C195% 0.692—0.794, p= <0.00I).

Discussion: some factors increase the risk for conversion to open surgery in laparoscopic cholecystectomy. Most
of them are related to an advanced gallbladder inflammatory process, thus early and timely intervention should
be the gold standard in the management of patients with surgical gallbladder pathology.

Keywords: cholelithiasis; cholecystectomy, laparoscopic; conversion to open surgery; risk factors; risk assessment.

Introduccion

Se ha estimado que la prevalencia de colelitiasis
en la poblacién general es de 10 % *; de esta pro-
porcion, del 20 al 40 % tienen riesgo de desarrollar
sintomas a lo largo de la vida (1 a 3 %, anualmente)
y 12 % padeceran de colecistitis a los 5 afios de
seguimiento ’.

Los pacientes con colelitiasis sintomatica, co-
lecistitis aguda o aquellos que cursan con alguna
complicacién aguda de la via biliar, usualmen-
te son llevados a colecistectomia. Para este fin,
se prefiere la técnica laparoscopica a la abierta
debido a sus multiples beneficios en cuanto a
morbilidad, mortalidad y estancia hospitalaria
3, siendo inclusive segura su realizacién ambu-
latoria cuando se observan estrictos protocolos
de seleccion del paciente 4 Pese a esto, existe un
subgrupo de pacientes en los que no es posible
la practica de este procedimiento por via laparos-
cdpica y requieren durante su cirugia conversion
a técnica abierta. Se ha descrito una proporcién
de conversién que varia entre el 1y el 74 %, con
un promedio de 20 % *>*%, y los mayores reportes
asociados a la presencia de complicaciones de
la patologia de la via biliar, como el sindrome de
Mirizzi . Un estudio realizado en Colombia que
recopila la experiencia de 7 afios de colecistecto-
mias laparoscopicas, encontr6 que la proporcion

de conversion fue del 4 % en cirugia electiva y del
8 % en casos urgentes .

Debido a que en la actualidad no es posible
detectar sistematicamente a los pacientes que
requieren conversion, la mayoria son sometidos
inicialmente a un abordaje laparoscépico, lo que
los expone a la morbilidad asociada a la laparos-
copia, a un aumento en los tiempos quirirgicos
y en la estancia hospitalaria y, de manera secun-
daria, se produce un incremento en los costos
para el sistema de salud, especialmente cuando
la conversion se realiza de urgencia por una com-
plicacion iatrogénica ™.

Existen factores preoperatorios de riesgo re-
lacionados con el paciente, con la enfermedad
y con el cirujano tratante, que aumentan la fre-
cuencia de conversion en los pacientes llevados a
colecistectomia laparoscopica . En Colombia,
un estudio evalud los factores de riesgo para la
conversion en colecistitis aguda *; sin embargo,
no se dispone de informacion sobre los factores
preoperatorios de riesgo relacionados con la con-
version de la técnica quirdrgica laparoscopica a
abierta en la colecistectomia de urgencia, por lo
que se desconoce si el comportamiento local es
diferente de lo reportado en la literatura.

En el presente estudio se pretendi¢ identificar
los factores de riesgo que se asocian a la conversién



Rev Colomb Cir. 2018;33:145-53

a técnica abierta en pacientes llevados a colecis-
tectomia laparoscopica de urgencia en un hospi-
tal del tercer nivel de complejidad de Bogota. De
esta manera, se aporta informacién a la literatura
médica, se brindan herramientas al clinico para
identificar los pacientes con mayor riesgo de con-
version, permite advertir de manera anticipada al
paciente y a sus familiares sobre la probabilidad
de requerir conversion y, por ende, de desarrollar
complicaciones relacionadas con dicho evento.

Materiales y métodos

Se trata de un estudio de casos y controles no pa-
reado. En primera instancia, el estudio fue aproba-
do por el Comité Técnico Cientifico del hospital, y
se consider6 una investigacioén sin riesgo.

Se incluyeron pacientes con edad mayor o
igual a 18 afos, llevados a colecistectomia lapa-
roscopica de urgencia, con clasificacion I aIV se-
gun la American Society of Anesthesiologists (ASA)
y con historia clinica consignada en el sistema
electrénico de historias clinicas del hospital du-
rante los anos 2013 a 2016.

Se excluyeron las mujeres embarazadas, los
pacientes llevados a colecistectomia laparosco-
pica subtotal y los pacientes que requirieron
conversién de técnica por cualquiera de las si-
guientes causas: daino en equipos, ausencia de
los insumos necesarios para completar la colecis-
tectomia por laparoscopia, por recomendacién
anestésica o por intolerancia al neumoperitoneo,
por hallazgo intraoperatorio de patologia de 6r-
gano diferente a la vesicula y la via biliar, y la
conversion por cualquier causa luego de haber
extraido la vesicula biliar.

Se calculé un tamano de muestra de 111 casos
y 333 controles, para un total de 444 pacientes. Se
tuvo en cuenta un intervalo de confianza del 95%
y un poder del 80 %, una prevalencia promedio
de conversion de técnica quirtirgica en controles
del 20 % **% un OR de 2 para detectar diferencias
en cualquier factor de riesgo y una relacién de
I a 3 para casos y controles. Se calculé una pre-
valencia de conversion de técnica quirtrgica en
los casos del 33,3 %.

Se consideraron como ‘casos’ a los pacientes
llevados inicialmente a colecistectomia laparos-

Factores de riesgo asociados a conversion

cOpica, con cambio de técnica a cirugia abier-
ta. Los controles fueron los pacientes llevados
a colecistectomia laparoscépica en quienes se
completd la cirugia por este abordaje.

La muestra se obtuvo de manera retrospectiva
mediante un muestreo secuencial por convenien-
cia. El desenlace principal fue la conversién de
técnica quirurgica (variable dependiente). El
desenlace secundario fue los motivos de conver-
sion de técnica quirurgica. Las variables indepen-
dientes fueron los factores de riesgo descritos en la
literatura: factores sociodemograficos como edad,
sexo, obesidad (IMC>30 kg/m?); antecedentes
médicos, como cirugia previa en hemiabdomen
superior, antecedentes de diabetes mellitus, an-
tecedente de enfermedad neuropatica; variables
clinicas tales como la duracion de los sintomas
hasta la realizacién de la colecistectomia, una
clasificacién ASA mayor de 2, el diagnoéstico de
colecistitis aguda o colecistitis aguda grave, nece-
sidad de colangiopancreatografia retrograda en-
doscopica (CPRE) en la misma hospitalizacion,
diagndstico de coledocolitiasis o de pancreatitis
de origen biliar, presencia del signo clinico de
Murphy; hallazgos en resultados de examenes
de laboratorio que incluia recuento leucocitario
igual o mayor de 12.000/mmY’, alteracion en el per-
fil hepatico definido como alteracién de, al menos,
un valor de referencia de los niveles séricos de
bilirrubinas totales (>2 mg/dl), fosfatasa alcalina
(3120 U/L), alanino aminotransferasa (>33 U/L),
aspartato aminotransferasa (>32 U/L); alteraciones
en examenes paraclinicos, como hallazgos eco-
graficos de colecistitis aguda (informe radiolgico
conclusivo o presencia de engrosamiento de pared
vesicular mayor de 3,5 mm o presencia de liquido
perivesicular); finalmente, se incluy6 la experien-
cia del cirujano en afios completados desde su
graduacién como especialista hasta el momento
de la realizacién del procedimiento quirtrgico.

Inicialmente, se hizo una prueba piloto para
evaluar la calidad de los registros en las historias
clinicas. No se incluyeron en el analisis bivariado
variables con mas del 30 % de los registros faltantes.

Para el analisis estadistico se utilizo el pro-
grama SPSS™, version 19. Se realizaron pruebas
de normalidad para las variables cuantitativas.
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Para estimar las asociaciones se utiliz6 la prueba
de ji al cuadrado y el test exacto de Fisher para
las variables cualitativas, la prueba t de Student
para las variables con distribucién paramétri-
cay la prueba U de Mann Whitney para las de
distribucion no paramétrica, con su respectiva
significacion estadistica (p<0,05) e intervalos de
confianza del 95 %. Por tilltimo, se realiz6 un anali-
sis multivariado que incluy6 variables candidatas
segun el criterio de Hosmer-Lemeshow (p<o0,2),
y aquellas de relevancia clinica, para calcular
OR ajustados a posibles variables de confusion.

Resultados
Cuatrocientos setenta y cinco pacientes cumplie-
ron con los criterios de inclusién. Se excluyeron
31 por las siguientes razones: 28 por registros de
mala calidad en la historia clinica, uno por reali-
zacion de colecistectomia laparoscopica subtotal,
uno por hallazgo intraoperatorio de patologia de
o6rgano diferente que requirié laparotomia y uno
por recomendacién de anestesia por hipercapnia
moderada. Finalmente, se incluyeron 111 casos y
333 controles seguin lo estipulado en el célculo del
tamano de muestra, los cuales fueron operados
entre el 15 de octubre de 2013 y el 31 de julio de
2016. La mediana de edad fue de 60,5 afios + 27,7 (67
anos en los casos y 58 anos en los controles) y el 54,1
% del total fueron mujeres. La mayoria tenia una
clasificacion ASA Iy I1I (n=351, 79 %). La mediana
de dias de duracion de los sintomas hasta la cirugia
para los casos fue de 7y para los controles de 6.
Al evaluar el diagnoéstico ecografico de cole-
cistitis aguda se encontrd que en el 27 % de la
muestra (n=120) no hubo datos que confirmaran
o descartaran este hallazgo en el informe de ra-
diologia. Del 73 % restante (n=324), el 41 % tenia
diagnostico de colecistitis aguda (n=133, 38 casos y
95 controles). Al evaluar los signos ecograficos de
colecistitis aguda, se encontrd que no habia des-
cripcion en los informes ecograficos del grosor de
la pared vesicular en el 75 % de la muestra (n=333),
de liquido perivesicular en el 86,5 % (n=384) y
del de Murphy ecografico en el 58,3 % (n=259),
por lo que estas variables no se incluyeron en
el analisis bivariado. Se analizaron los datos de
laboratorio del perfil hepatico y no se encontrd
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registro de fosfatasa alcalina en un paciente. La
tabla 1 resume las caracteristicas sociodemogra-
ficas y las variables clinicas y paraclinicas de la
muestra estudiada.

Se encontrd que los casos egresaron a la uni-
dad de cuidados intensivos en un mayor porcen-
taje que los controles (17,1 % V5. 7,5 %) y tuvieron
mas dias de estancia hospitalaria (4 dias Vs. 1dia).
Por otro lado, la experiencia del cirujano fue ma-
yor en los pacientes que requirieron conversion
de técnica, con una mediana de 11 anios Vs. 6 anos
en los controles (tabla 2).

Se evaluaron los motivos de conversiéon de
técnica quirtrgica y se encontrd que el mas fre-
cuente fue la dificultad técnica (56/111, 50,5 %),
seguido de duda anatémica (32/111, 28,8 %), san-
grado no controlado (18/111, 16,2 %), y lesiéon de la
via biliar (5/111, 4,5 %).

En el analisis bivariado se encontr6 que la
edad mayor o igual a 67 afios, el sexo masculino,
el antecedente de diabetes mellitus, el antece-
dente de cirugia abierta en hemiabdomen su-
perior, una clasificaciéon ASA III-1V, la duracién
de los sintomas mayor o igual a 6 dias hasta la
cirugia, la dilatacién de la via biliar extrahepatica
por ecografia, y la presencia de leucocitosis, se
asociaron a mayor riesgo de conversioén de cole-
cistectomia laparoscopica a técnica abierta. La
presencia de colecistitis aguda presento la aso-
ciacién de riesgo mas alta (OR=10,1, ICos% 4,31-23,7,
p=0,00), aunque la medicién de este diagndstico
se hizo seguin los hallazgos intraoperatorios por
lo que no se incluy6 en el analisis multivariado.
Asimismo, la experiencia del cirujano mayor o
igual a 9 afios se asoci6 a un incremento en el
riesgo de conversion (tabla 3).

Finalmente, el analisis de regresion logisti-
ca binaria paso a paso mostré que las variables
edad, sexo masculino, antecedente de cirugia
abierta en hemiabdomen superior, el signo cli-
nico de Murphy positivo, la dilatacién de la via
biliar por ecografia, la presencia de leucocitosis
y la experiencia del cirujano, tuvieron asociaciéon
estadisticamente significativa con el desarrollo
de conversion de técnica quirdrgica (tabla 4). La
determinacién del modelo fue de 19,1 % (R” de Na-
gelkerke), clasificando correctamente al 75,6 % de
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Tabla 1. Variables sociodemogréficas, clinicas y paraclinicas

Factores de riesgo asociados a conversion

Casos Controles
Variable Caracteristicas (n=111) (n=333) p
n (%)* n (%)*
Mediana 67 +22 58 + 29,5
Edad (afos) Minimo 22 18 <0,001
Méaximo 92 97
Femenino (n=240) 42 (37,8) 198 (59,5)
Sexo Masculino (n=204) 69(622)  135(405) 0001
Promedio 27,2+6,9 26,8+4,8 0,602
Mediana 26 26,2
Minimo 16,7 14,06
) Maximo 79,7 51,42
Indice de masa corporal (kg/m?) 18-24,9 (normal) 36 (36,4) 120 (39,2) 0,073
25-29,9 (sobrepeso) 47 (47,5) 124 (40,5)
30-34,9 (obesidad, grado 1) 10 (10,1) 38 (12,4)
35-39,9 (obesidad, grado 1) 2(2) 21 (6,9)
240 (obesidad, grado Ill) 4 (4) 3(1)
Antecedentes de diabetes mellitus ﬁlo gg g;g; 38? ggosz) <0,001
Antecedentes de enfermedad neuropatica ﬁlo 103 5;88)2) 323 8988)2) 1,00(f)
Antecedentes de cirugia abierta en Si 11 (9,9) 10 (3) 0.003
hemiabdomen superior No 100 (90,1) 323 (97) ’
| (n=82) 17 (15,3) 65 (19,5)
s Il (n=239) 54 (48,6) 185 (55,6)
Clasificacion ASA Il (n=112) 34 (30.6) 78 (23.4) 0,030
IV (n=11) 6(5,4) 5(1,5)
Promedio 10,03 + 7,48 +
Mediana 11.1 6.8
Duracion de los sintomas (dias) Minimo 7 6 0,005
Maximo gé 62
Signo clinico de Murphy positivo ﬁ'o(?::;g) gg Eg?gg ;gg Egg?g 0,129
Diagnéstico de colecistitis aguda por ecografia fllon(ilig)ﬂ gg 82?; 122 Eigg; 0,090
Dilatacion de la via biliar por ecografia (>7 mm) Ello(?::??g?) gg gggg 22(2) E;i;; 0,043
Diagnéstico intraoperatorio de colecistitis aguda fllo(?:jgg) 102 5244?) %;12 ((g:é‘é)) <0,001
- . Si (n=15) 5(4,5) 10 (3)
Colecistitis aguda grave (Tokio Ill) No (n=429) 106 (95.5) 323 (97) 0,448
- Si (n=62) 12 (10,8) 50 (15)
Pancreatitis biliar No (n=382) 99 (89.2) 283 (85) 0,268
. ) Si (n=82) 26 (23,4) 56 (16,8)
Necesidad de CPRE preoperatoria No (n=362) 85 (76.6) 277 (83.2) 0,120
. ) Si (n=69) 22 (19,8) 47 (14,1)
Coledocolitiasis confirmada por CPRE No (n=375) 89 (80.2) 286 (85.9) 0,151
Bilirrubinas totales>1,2 mg/dl fl'o(?:ifgg) > ﬁ‘ég’% o Egg'gg 0,182
Si (n=209) 54 (48,6) 155 (46,5)
AST>32 UL No (n=235) 57(51.4)  178(535 71
Si (n=240) 60 (54,1) 180 (54,1)
ALT>33 UL No (n=204) 51(459) 153 (45.9) 1,000
Fosfatasa alcalina>190 U/L fl'o(?::%)) 29 E%; et g;g 0,247
. Si (n=186) 61 (55) 125 (37.5)
3
Leucocitos>12.000/mm No (n=258) 50 (45) 208 (62.5) 0,001

* Porcentaje respecto del total de pacientes por cada grupo (casos: colecistectomia laparoscopica convertida a cirugia abierta;

controles: colecistectomia laparoscopica)

(f): test exacto de Fisher; ASA: American Society of Anesthesiologists; CPRE: colangiopancreatografia retrograda endoscépica;

AST: aspartato aminotransferasa; ALT: alanino aminotransferasa
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Tabla 2. Variables de la hospitalizacion.
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Casos Controles
Variable Caracteristicas (n=111) (n=333) p
n (%)* n (%)*
Hospitalizacién a hospitalizacion (n=378) 89 (80,2) 289 (86,8)
. . Hospitalizaciéon a UCI (n=22) 12 (10,8) 10 (3)
Destino posoperatorio ;"3 epitalizacion (n=22) 3(2.7) 19,7 0001
UCl a UCI (n=22) 7 (6,3) 15 (4,5)
Promedio 6,5+6,8 2,6+3,8
Estancia hospitalaria Mediana 4+4 1+1 <0.001
posoperatoria (dias) Minimo 1 1 ’
Méximo 37 42
Promedio 10,7 £8,2 8,56+8,2
Experiencia del Mediana 11 6
cirujano (afios) Minimo 0 0 <0,001
Maxima 26 30

* Porcentaje respecto del total de pacientes por cada grupo (casos: colecistectomia laparoscopica convertida,
controles: colecistectomia laparoscépica)
UCI: unidad de cuidados intensivos

Tabla 3. Analisis bivariado de los factores preoperatorios de riesgo asociados a conversion de técnica

quirdrgica

Factor estudiado OR IC 95% p
Edad mayor o igual a 67 afios 1,96 1,27-3,03 0,002
Sexo masculino 2,41 1,54-3,74 <0,001
IMC mayor o igual a 25 1,21 0,77-1,91 0,394
Antecedentes de DM 2,73 1,53-4,86 <0,001
Antecedentes de DM insulinorequiriente 2,00 0,62-6,47 0,239
Antecedentes de enfermedad neuropatica 1,00 0,19-5,02 1,000
Antecedentes de cirugia en hemiabdomen superior 3,55 1,46-,61 <0,001
Clasificacion ASA IlI-IV 1,69 1,07-2,68 0,023
Duracion de sintomas mayor o igual a 6 dias 1,74 1,11-2,73 0,015
Signo clinico de Murphy 1,41 0,90-2,20 0,129
Dilatacion de la via biliar por ecografia (>7 mm) 1,72 1,01-2,93 0,043
Diagnostico intraoperatorio de colecistitis aguda 10,11 4,31-23,7 <0,001
Colecistitis aguda severa (Tokio Il1) 1,52 0,50-4,55 0,448
Pancreatitis biliar 0,68 0,35-1,34 0,268
Necesidad de CPRE 1,51 0,89-2,55 0,120
Coledocolitiasis por CPRE 1,50 0,86-2,63 0,151
Bilirrubinas totales>1,2 mg/dI 1,34 0,87-2,06 0,182
AST>32 U/L 1,08 0,70-1,67 0,701
ALT>33 U/L 1,00 0,65-1,53 1,000
Fosfatasa alcalina>190 U/L 1,33 0,81-2,19 0,247
Leucocitos>12.000/mm? 2,03 1,31-3,13 0,001
Experiencia del cirujano mayor o igual a 9 afios 2,05 1,32-3,17 0,001

OR: odds ratio; IMC: indice de masa corporal; DM: diabetes mellitus; ASA: American Society of Anesthesiologists;
CPRE: colangiopancreatografia retrégrada endoscopica; AST: aspartato aminotransferasa; ALT: alanino
aminotransferasa
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los casos, con un ajuste perfecto (p=0,630) y buena
discriminacidén (drea bajo la curva ROC=0,743;
ICysy, 0,692-0,794, p<0,001) (figura 1).

Discusion

La colecistectomia por laparoscopia es una de
las intervenciones laparoscopicas mas frecuen-
temente realizadas en el mundo * En nuestro
hospital se hacen, en promedio, 200 colecistec-
tomias laparoscopicas por mes, de las cuales 96
son practicadas de manera urgente, lo que da un
panorama del impacto de la patologia vesicular
de urgencia en nuestra institucion.

En el presente estudio se encontr6 que la prin-
cipal causa de conversion fue la dificultad técnica
(50,5 %), que incluia la presencia de multiples
adherencias y la imposibilidad para la visuali-
zacion o diseccion del tridangulo de Calot, y la
menos frecuente, fue la lesién advertida de la via
biliar (4,5 %). Estos hallazgos son similares a los
encontrados por Zhang, et al., en el 2008, quienes
identificaron que la dificultad técnica (incapaci-
dad para identificar correctamente la anatomia
y las adherencias alrededor de la vesicula) fue la
principal causa de conversién en 1.265 pacientes
incluidos en su estudio .

El aumento de la edad fue un factor de riesgo
para conversion, lo que es compatible con otros
estudios 9, Lee, et al., en el 2012 encontraron
una edad promedio de 58,9 afios en el grupo de

Tabla 4. Analisis multivariado de los factores preope-
ratorios de riesgo asociados a conversion

Factor estudiado ORa* IC 95% p
Mayor edad 1,024 1,009-1,040 0,001
Sexo masculino 2,432 1,496-3,953 <0,001
Antecedentes de cirugia 3,52 1,370-9,045 0,009
abierta en hemiabdomen

superior

Signo clinico de Murphy 1,906 1,163-3,124 0,011
Dilatacion de la via biliar 1,922  1,060-3,486 0,032
por ecografia (>7 mm)

Leucocitos>12.000/mm® 2,035 1,269-3,263 0,003
Mayor experiencia del 1,041  1,012-1,071 0,005

cirujano

ORa: OR ajustado * Regresion logistica binaria

Factores de riesgo asociados a conversion

conversion de técnica quirdrgica, comparado con
47,5 anos en el grupo de colecistectomia lapa-
roscopica no convertida ®. Un estudio hecho en
Colombia en el 2010 encontrd que tener méas de
70 anos era un factor de riesgo para la conver-
sién *, lo que muestra mayor similitud con los
resultados de este estudio, donde se evidencid
una mediana de edad de 67 afios en los casos y
de 58 afos en los controles. Es posible que los
pacientes de mayor edad consulten de manera
mas tardia, con mayor evolucién de los sintomas
y episodios previos de colecistitis *°. El hecho de
que el punto de corte de edad en la poblacién
colombiana sea mayor como factor de riesgo
respecto a otras poblaciones, podria sugerir que
no existe una conducta sistemaética por parte de
los pacientes o por el sistema de salud, para el
manejo programado y oportuno de la colelitiasis.

El sexo masculino fue un factor de riesgo
para la conversion, lo cual concuerda con otros
estudios #4'¢'®92 En el contexto de colelitiasis
sintomatica, los hombres presentan mas infla-
macién y fibrosis que las mujeres con la misma
patologia 2. Ademas, parece que los hombres
presentan una menor tendencia a consultar ante
la presencia de dolor =.

Similar a lo encontrado en otros estudios, el
antecedente de cirugia abierta en hemiabdomen
superior 7, la presencia de leucocitosis y el sig-

Curva COR

0.8+ ‘_,fJ
0.6 f

04+ H_,_:’

4

T T T T T

0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0
1 - Especificidad

Los segmentos diagonales son producidos por los empates.

Susceptibilidad

Figura 1. Area bajo la curva COR. La grafica muestra
una buena discriminacién, con un area bajo la curva
de 0,743.

COR: Receiving Operating Characteristics
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no clinico de Murphy positivo aumentan el riesgo
de conversion 47, El proceso de adherencias
que se desarrolla en el periodo posoperatorio
limita la visualizacion de las estructuras anatomi-
cas que hacen parte del campo quirtrgicoy con-
diciona un mayor riesgo de lesiéon de los 6rganos
circundantes ". Por su parte, la leucocitosis y el
signo de Murphy se relacionan con la presencia
de un proceso inflamatorio de la vesicula y, por
ende, con mayor presencia de adherencias y di-
ficultad para la colecistectomia.

Se encontré que la dilatacién de la via biliar
fue un factor de riesgo para la conversion, lo cual
es congruente con otras investigaciones . Este
hallazgo sugestivo de obstruccién de la via biliar
se asocia con el sindrome de Mirizzi, que tiene los
reportes de tasa de conversién mas altos %, y con
la coledocolitiasis, que se asocia a la necesidad
de CPRE vy, por ello, a retraso en la realizacién
de la cirugia **.

A pesar de que la colecistitis aguda fue el fac-
tor de riesgo con mayor fuerza de asociacién en el
anélisis bivariado, no se incluy6 en el anélisis de
regresion logistica debido a que este parametro
se midi6 en el periodo intraoperatorio. Los ha-
llazgos individuales en la ecografia sugestivos de
colecistitis, como la presencia de liquido perivesi-
cular, el engrosamiento de la pared vesicular, el
signo de Murphy positivo por ecografia, y el diag-
nostico ecografico final de colecistitis aguda, no
fue posible analizarlos, debido a la baja calidad
en la recoleccién de estos datos en las historias
clinicas y al bajo reporte y medicién de estos pa-
rametros por parte de radiologia. Esto nos lleva
a hacer un llamado de atencién a las institucio-
nes de servicios de salud para que mejoren sus
estandares de calidad en cuanto al reporte de
examenes diagnodsticos como la ecografia en el
contexto del estudio de la patologia biliar.

En contraste con lo encontrado por Zhang,
et al. 7, nosotros encontramos que la mayor ex-
periencia del cirujano se asocia con un mayor
riesgo de conversion. A pesar de que la literatura
describe una curva de aprendizaje de 30 casos
para cirujanos junior para disminuir el riesgo
», el hecho de que en esta poblacién se haya en-
contrado un punto de corte de experiencia mayor
o igual a 9 afos para el aumento del riesgo de

Rev Colomb Cir. 2018;33:145-53

conversion, podria tener su explicacién en que la
introduccién de la colecistectomia laparoscopica
en la practica quirturgica y su inclusion en los pla-
nes de beneficios del pais, se dio hasta diciembre
de 2005, por lo que antes de esta fecha muchos
cirujanos no recibieron formacién en el uso de
este recurso. Sin embargo, en el presente estudio
no se midi6 el nimero de casos de experiencia de
cada cirujano en colecistectomia laparoscépica,
que es un parametro mas fidedigno y mas usado
en otros estudios para definir el riesgo.

Este estudio es el primero realizado en
nuestro medio sobre los factores preoperato-
rios de riesgo que se asocian a la presencia de
conversion en el contexto de colecistectomia
laparoscopica de urgencia. El analisis de regre-
sién logistica mostr6 que las variables: mayor
edad, sexo masculino, antecedente de cirugia
abierta en hemiabdomen superior, antecedente
de diabetes, signo clinico de Murphy positivo,
dilatacién de la via biliar y leucocitosis, expli-
can la conversion de técnica quirturgica. Este
modelo tuvo un aceptable ajuste y clasificacion
de los casos, y una adecuada area bajo la curva,
lo que provee una apropiada validez interna.
Una fortaleza adicional es que se emplearon
parametros preoperatorios de facil medicidon
en la practica clinica (como el examen fisico y
la ecografia), por lo que su utilidad es alta, espe-
cialmente en instituciones de salud de recursos
limitados, donde no se tiene la disponibilidad
de exdmenes diagnodsticos mas especializados.

Las debilidades de este estudio son las inhe-
rentes a los estudios retrospectivos donde no se
cuenta con la fuente primaria de informacion.
No se logro el analisis de varios de los parametros
ecograficos por falta de registros en la historia
clinica. Ademas, las variables cuantitativas de
los resultados de los exdmenes paraclinicos se
recopilaron de la historia clinica como varia-
bles categoéricas dicotomizadas, establecidas por
puntos de corte basados en los valores normales
segun la literatura y el laboratorio institucional
de referencia, por lo que no se conto con el dato
del resultado de cada paciente ingresado al es-
tudio, lo que pudo llevar a la falta de asociacién
estadistica entre algunas de estas variables y el
desenlace (como el caso del perfil hepatico).
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Debido a que la mayoria de los factores de

riesgo se relacionan con un proceso inflamatorio
mayor o avanzado, se recalca en la necesidad de
evitar la prolongacién del tiempo de espera entre
el inicio de los sintomas y la realizacién de la co-
lecistectomia, con el fin de evitar la aparicién de
cambios inflamatorios mas serios. Se requiere la
realizacién de estudios a mayor escala para evaluar
la relacién existente entre otros factores de riesgo
para la conversion reportados en la literatura.
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