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RESUMEN  

Introducción: la enfermedad vesicular es una condición médica común. 
Generalmente, los pacientes con enfermedad vesicular presentan un cuadro clínico 
típico. La conversión de los casos laparoscópicos a la técnica convencional ocurre 
por diferentes razones.  
Objetivos: relacionar los factores predictivos de la conversión de la colecistectomía 
laparoscópica al método tradicional desde el preoperatorio.  
Método: estudio analítico, retrospectivo. Se aplicaron pruebas no paramétricas y 
cálculo de Odds ratio y riesgo atribuible.  
Resultados: media de índice de masa corporal de 24, promedio de edad de  
42,2 ± 14 años. El 18 % fueron hipertensos, 22 % tuvieron cólico biliar previos, 
78 % fueron mujeres, 11 % se convirtieron y 41,1 % eran fumadores. El cólico 
biliar incrementó el riesgo en 12,1 ocasiones de convertirse al método tradicional. 
Los hombres tuvieron 1,25 veces más de riesgo. No hubo incremento en el riesgo 
por inexperiencia del médico. Los pacientes que presentaron una úlcera duodenal 
tuvieron un incremento del riesgo de conversión de 1,33 veces. Es frecuente el 
cambio del método quirúrgico en pacientes con cicatriz previa (X2 0,00).  
Conclusiones: los factores de predicción más importantes fueron el índice de masa 
corporal mayor de 25, el sexo masculino, el antecedente de cólico biliar o 
colecistitis, la presencia de úlcera duodenal activa y las cicatrices previas en el 
abdomen, principalmente hemiabdomen superior. La edad del paciente y la 
experiencia del cirujano no constituyeron factores de riesgo.  

Palabras clave: cambio de método; colecistectomía laparoscópica; técnica 
convencional.  
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ABSTRACT  

Introduction: the vesicular disease is a common medical condition. Generally, 
patients with vesicular disease have typical clinical features. Converting 
laparoscopic cases to the conventional technique occurs by different reasons. 
Objectives: relate predictors of laparoscopic cholecystectomy conversion to the 
traditional method from the preoperative stage. 
Results: the average body mass index was 24, average age was 42.2 ± 14 years. 
18% were hypertensive, 22% had previous biliary colic, 78% were women, 11% 
were converted and 41.1% were smokers. Biliary colic increases 12.1 times the risk 
of being converted to the traditional method. Men are 1.25 times more in risk. 
There is no increased risk for inexperienced doctor. Patients who have a duodenal 
ulcer have increased risk of conversion 1.33 times. The change of surgical method 
in patients with previous scar (X2 0.00) often occurs. 
Conclusions: the most important predictive factors were body mass index greater 
than 25, male gender, history of biliary colic or cholecystitis, presence of active 
duodenal ulcer and previous scars on the abdomen, upper abdomen mainly. Age 
and experience of the surgeon did not constitute risk factors. 

Keywords: change in method; Laparoscopic cholecystectomy. 

 

  

   

INTRODUCCIÓN  

Bebko Roig y otros.,1 plantea que la patología vesicular es una condición médica 
común que usualmente conlleva a la cirugía. Refiere, además, que 
aproximadamente 15 % de la población adulta en los Estados Unidos sufre de 
enfermedad vesicular. La patología de fondo se divide principalmente en colelitiasis, 
inflamación vesicular o enfermedad vesicular a calculosa. Varias enfermedades 
como la diabetes, enfermedades hemolíticas, obesidad y el embarazo son factores 
de riesgo para desarrollar cálculos. Generalmente, los pacientes con enfermedad 
vesicular presentan un cuadro clínico típico, caracterizado por dolor en hipocondrio 
derecho (de tipo cólico), acompañado por náuseas y vómitos. La presencia de 
fiebre, escalofríos y el signo de Murphy sugieren un cuadro de inflamación aguda. 
Planells Roig y otros,2 asegura que la vía laparoscópica es el método de elección 
para las colecistectomías.  

Galloso Cueto y otros,3,4 plantea que la colecistectomía laparoscópica fue iniciada 
por Mühe (1985) y Mouret (1987). Teniendo en cuenta que la vía laparoscópica 
tiene una excelente relación riesgo beneficio casi todas las técnicas quirúrgicas han 
sido probadas por esta vía. Incluso, han existido autores como Planells Roig, M et 
al.,5 el cual ha intentado reducir el número de puertos para la cirugía. Actualmente, 
existen autores como González Murcia CH et al.,6 que están desarrollando cirugías 
con asistencia robótica con muy buenos resultados.  

La conversión de los casos a la técnica convencional ocurre por diferentes razones y 
según plantea Domínguez L et al,7 hasta en un 20 % de los pacientes. Sin 
embargo, otros autores como Reguero Muñoz y otros,8 reportan tan solo 0,04 % de 
conversiones.  
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Según Soler Dorda y otros,9 la idea de predecir la conversión a la técnica 
convencional de la vía laparoscópica fue estudiada con resultados desfavorables en 
muchos casos. En otros, como el publicado por Lipman y otros,10 plantean que este 
evento es matemáticamente predecible desde el preoperatorio, tomando en cuenta 
varios factores como la presencia de colecistitis. Otros autores han planteado por 
separado cual factor puede predecir o no, la conversión de la técnica, tal es el caso 
de Afaneh y otros,11 que asegura que la obesidad no incrementa el riesgo de 
conversión. Farkas DT et al.,12 asegura coincidir con estos hallazgos.  

Otros autores, como Teckchandani N y otros,13 han planteado la elevada asociación 
entre la proteína C reactiva elevada y la conversión de la colecistectomía 
laparoscópica. En otros casos, Livingston EH,14 ha evidenciado que la colecistitis, el 
sexo masculino y la obesidad son predictores de conversión.  

Por tal motivo, nos dimos a la tarea de realizar un estudio con el objetivo de 
relacionar los factores predictivos de la conversión de la colecistectomía 
laparoscópica al método tradicional desde el preoperatorio.  

   

MÉTODOS  

Se realizó estudio analítico, retrospectivo. El universo estuvo constituido por  
1 407 pacientes intervenidos por colecistectomía laparoscópica que cumplieron con 
los criterios de inclusión en el Hospital Militar Docente "Dr. Octavio de la 
Concepción y de la Pedraja", Camagüey, desde octubre 2010 hasta marzo del  
2015 del cual se tomó una muestra no probabilística de 200 pacientes. La fuente de 
recolección de los datos fueron las historias clínicas de los pacientes. Los datos se 
recogieron en un formulario realizado para el estudio por los autores. La base de 
datos se procesó en paquete estadística SPSS para Windows versión 15. Se 
realizaron pruebas no paramétricas y cálculo de riesgo.  

– Criterios de inclusión: pacientes quienes se les realizó colecistectomía 
laparoscópica en el periodo a evaluar que aceptaron entrar en el estudio.  

– Criterios de exclusión: pacientes que no desearon participar en el estudio.  

   

RESULTADOS  

La serie estudiada tuvo una media del IMC de 24 ± 3,8 para toda la serie, y de  
26 ± 3,6 (t Student=0,007) para los casos convertidos, la edad promedio fue de 
42,2 años, con una desviación estándar de ± 14 años. Del total de pacientes, 18 % 
sufrían de hipertensión arterial, 22 % tuvieron antecedentes de cólico biliar, 78 % 
de los pacientes fueron mujeres, y solo 11 % se convirtieron al método 
convencional. De los pacientes, 41,1 % tenían como hábito tóxico el consumo de 
cigarrillos.  

En la tabla 1, se evidencia la asociación entre las dos variables con X2 en 0,00. Es 
necesario agregar también que, según estos hallazgos, los pacientes que presentan 
antecedentes de cólico biliar tuvieron riesgo de 12,1 veces más de necesitar la 
converción a la técnica convencional. 
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En la tabla 2, se observa la relación entre el sexo con la necesidad de cambio del 
método quirúrgico. A pesar de que en valor neto hubo más mujeres que hombres 
con necesidad de conversión, es significativo el número de hombres con X2 0,03. 
También se evidencia que los hombres tienen 1,25 veces más de riesgo de 
necesitar una conversión del método quirúrgico. En este caso, no se puede prevenir 
la cirugía en los hombres, pero si esto fuera posible en nuestra serie, reduciríamos 
la incidencia de conversión en un 53 %.  

 

Se encontró que en la serie estudiada no hubo diferencias significativas (x2 0,48) 
entre la conversión y la experiencia del cirujano (tabla 3). Por lo tanto, el riesgo 
para un paciente de necesitar un cambio de método quirúrgico debido a 
inexperiencia de su médico (OR 1,00) no incrementa ni se reducirá el riesgo de un 
paciente por tener un cirujano con más de 5 años de experiencia (RA 0,00).  
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Se evidencia una fuerte relación entre ambas variables X2 0,00. También se 
evidencia que los pacientes que presentaron una úlcera duodenal tuvieron un 
incremento del riesgo de conversión de 1,33 veces. Si las úlceras duodenales se 
tratan y previenen correctamente se reduciría en 5 % la ocurrencia de cambio de 
método quirúrgico (tabla 4).  

 

En la tabla 5 se contrastan las variables de antecedentes de incisión abdominal por 
cirugía previa contra la ocurrencia de cambio de método quirúrgico. Se encontró 
que existe una significación estadística importante en el cambio del método 
quirúrgico en pacientes con cicatriz previa (X2 0,00). En cuanto al riesgo de requerir 
cambio de método, este se incrementa 3,31 veces por cada cicatriz que presente el 
paciente. También se muestra el resultado de que por cada cicatriz que se le evite a 
un paciente se reduce la posibilidad de que termine con una incisión de Kocher en 
un 24 %.  
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DISCUSIÓN  

Al igual que otros autores, Lacy AM y otros,15 considera la conversión como un 
cambio en la estrategia quirúrgica. Esta requiere de una evacuación del 
neumoperitoneo con una prolongación de la herida quirúrgica, que permita 
continuar la disección por medio de una visualización adecuada o dar tratamiento a 
una complicación presentada que así lo requiera. En el caso de la tabla 1, se 
evidencia que los pacientes con antecedentes con cólico biliar tienen más riesgo de 
necesitar conversión del método quirúrgico; este es un hallazgo que coincide con 
González Ruíz V y otros.16 Incluso existen autores como Galloso Cueto GL17, Yang T 
y otros,18 y Licciardello A y otros,19 que consideran la colecistitis aguda como un 
predictor de conversión; debido a las dificultades técnicas que la fibrina engendra. 
En los pacientes que presentan cólicos biliares repetidos sin llegar a presentar una 
colecistitis aguda, usualmente presentan procesos inflamatorios que dejan secuela 
en las estructuras anatómicas y esta es en opinión de los autores la causa del 
índice de conversión en este grupo de pacientes. Por otro lado, es recomendable 
basado en los hallazgos proceder cuanto antes a la intervención quirúrgica en 
cuanto el paciente comience con episodios de dolor.  

En la relación del sexo con el índice de conversión; se evidencia que existe mayor 
número entre las mujeres en proporción con los hombres, esto es estadísticamente 
significativo. Esto no es nuevo, en la colecistectomía laparoscópica está bien 
demostrado por Yang T y otros,18 -en un metanálisis- que producto de muchos 
factores los hombres son probables candidatos a la conversión de la técnica 
quirúrgica. También plantean similares hallazgos Soltes M y otros.20 Esta diferencia 
negativa a favor de los hombres se debe a factores socioculturales más que a 
científicos. Los hombres casi siempre retardan más la asistencia al médico por 
miedo y por el papel de líder de la familia, y cuando lo hace, la enfermedad ha 
avanzado.  

Goonawardena J y otros,21 ven el índice de masa corporal como un excelente factor 
predictivo de conversión.  

Las incisiones anteriores sobre todo en el hemiabdomen superior son consideradas 
como factores de riesgo por Yang T y otros,18 y Soltes M y otros.20 Esto es 
comprensible, si tenemos en cuenta que las bridas posoperatorias reducen la 
visibilidad y la movilidad de las estructuras.  
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Panduro Delgado AC.22 tiene iguales resultados que en nuestra serie en relación con 
la habilidad del cirujano como factor de riesgo para la conversión a método 
convencional. Este punto si pudiera llevar algún tipo de análisis, pero en opinión de 
los autores, este es un fenómeno difícil de medir debido a que depende mucho de 
otros factores, por solo citar que ningún cirujano inexperto se aventuraría con un 
paciente muy difícil para sus posibilidades.  

En la relación encontrada en el estudio entre la úlcera duodenal y la conversión no 
hay mucha evidencia que muestre esta relación; solo Baev S y otros,23 hacen 
mención a ello. En opinión de los autores, esta relación está dada por los procesos 
inflamatorios del duodeno. Estas pueden incrementar la vascularización y friabilidad 
del tejido por lo que incrementaría el riesgo de sangrado.  

Podemos concluir entonces que los factores de predicción más importantes fueron 
el índice de masa corporal mayor de 25, el sexo masculino, el antecedente de 
cólicos biliar o colecistitis, la presencia de úlcera duodenal activa y las cicatrices 
previas en el abdomen principalmente hemiabdomen superior. No constituyeron 
factores de riesgo la edad ni la experiencia del cirujano.  
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