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Abstract

Objective: In the last 15 years laparoscopic surgery has been con-
solidated as the best method to deal with different abdominal pa-
thologies. When laparoscopic surgery began a large number of sur-
geons opposed to it. One of the arguments to discredit the method
was the index of conversion, which was interpreted as failure. As
time goes by and maturation of concepts occurred, conversion has
evolved too, understanding it not as failure but as the perfect com-
plement in the surgical armamentarium and it could be seen as the
result of good judgment of the surgeon. This advance is significant
indeed, but it’s value is even bigger when the distinct new tech-
niques for the performance of laparoscopic procedures are taken in
consideration, being able today to anticipate surgical timing for
conversion(s) in one same procedure. This is the reason to redefine
the conversion concept in laparoscopic surgery. This paper pretends
to fulfill this tesis and based on it presents what we consider the
current levels of conversion.
Method: Literature review was done and the authors gathered to
discuss ideas and concepts to conclude that the real meaning of
conversion in laparoscopic surgery should be changed.
Conclusions: Based on the literature review seems obvious and as
a fact that very often the surgeon apply conversion in different ways
and what remains is to consolidate this knowledge to propose a new
appreciation of this event at the same time we (the authors), would
like to propose what we think are the levels of conversion in laparo-
scopic surgery.
With the knowledge of the different resources we count today to
handle abdominal pathology with the laparoscopic method, we can
appreciate conversion as part of it, being able to contemplate it even
in the preoperative period or during surgery.

Key words: Laparoscopic surgery, conversion, levels of conversion.

Resumen

Objetivo: La cirugía laparoscópica se ha consolidado como el méto-
do de abordaje y manejo de diversas patologías en los últimos 15
años. En sus inicios gran número de cirujanos se opusieron a ella e
incluso la censuraron; uno de los argumentos clave para la desacre-
ditación de ésta se sustentó en la frecuencia de conversión, interpre-
tándose como fracaso. Con el paso de los años y la maduración de
conceptos, se ha entendido a la conversión no como fracaso sino
como el perfecto complemento en el armamentario quirúrgico y que
se refleja como buen juicio del cirujano. Este avance es significativo,
pero lo es aún más cuando se analizan las diversas nuevas técnicas
para la realización de los procedimientos, pudiendo incluso hoy día
anticipar tiempos de conversión en un mismo procedimiento, por lo
que resulta indispensable redefinir el concepto de conversión en ciru-
gía laparoscópica. La intención del presente trabajo es dar sustento
a esta tesis así como proponer, basado en ella los niveles de conver-
sión en cirugía laparoscópica en el momento actual.
Método: Se llevó a cabo una amplia revisión bibliográfica, así como
un intenso intercambio de conceptos e ideas entre los autores para
llegar a la conclusión de que el verdadero significado de la conver-
sión en cirugía laparoscópica debe cambiar.
Conclusiones: Apoyados en el análisis de la bibliografía revisada,
resultó obvio apreciar que de hecho, los cirujanos aplican cotidiana-
mente tiempos de conversión en diferentes formas y lo que falta es
consolidar este conocimiento para proponer una nueva apreciación de
dicho evento, así como plantear lo que para nuestro entender resume
los niveles de conversión actuales. Conociendo los recursos con los
que se cuenta en el momento actual como alternativas distintas en el
manejo de la patología abdominal por el método laparoscópico, es
factible contemplar a la conversión como parte de éste, incluso en el
planteamiento preoperatorio o durante el acto quirúrgico como tal.

Palabras clave: Cirugía laparoscópica, conversión, niveles de con-
versión.

* Departamento de Cirugía. Hospital ABC, México, D.F.
** Departamento de Cirugía Plástica. Hospital Ángeles de las Lomas,

México, D.F.
*** Enfermera. Hospital ABC, México, D.F.

Niveles de conversión en cirugía laparoscópica.
Redefiniendo la conversión y nuevas propuestas

David Lasky M,* Carlos Melgoza O,* Miguel Benbassat P,* Elías Rescala B,* Felipe Cervantes M,*
Arie Dorenbaum F,** Miriam Greenspun M***

INTRODUCCIÓN

La cirugía laparoscópica terapéutica moderna se inicia con
Kurt Semm, distinguido ginecólogo, ingeniero e inventor ale-
mán experto en el manejo de la laparoscopia ginecológica
diagnóstica y terapéutica. Su inquieta inventiva y versatili-
dad lo llevaron a desarrollar los primeros equipos de insufla-
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ción automática, diversos instrumentos quirúrgicos y mode-
los de entrenamiento. Se aventuró con éxito en la cirugía ge-
neral y realizó la primera apendicetomía por laparoscopia en
1980 para publicarla en 1983; diseñó los primeros modelos
de sutura intra-corpórea y familiarizó a ginecólogos y ciruja-
nos generales con sus técnicas.

El 12 de septiembre de 1985, un cirujano general, activo
en procedimientos laparoscópicos y familiarizado con los tra-
bajos de Kurt Semm, el Dr. Erich Mühe de Böblingen, Ale-
mania efectuó la primera colecistectomía por laparoscopia
en el mundo; para 1987 había efectuado con éxito 94 cole-
cistectomías por laparoscopia mirando directamente por el
ocular de la lente.

En 1987 Jacques Perissat en Burdeos Francia, adaptó vi-
deocámaras al laparoscopio y auxiliado por un monitor reali-
zó la colecistectomía por video-laparoscopia para presentar
el 19 de abril de 1988 sus trabajos ante SAGES (Sociedad
Americana de Cirugía Gastroendoscópica) en Louisville,
Kentucky, EUA cautivando el interés de un significativo
número de cirujanos con este novedoso procedimiento. Al
presentarse estas experiencias en el American College of
Surgeons en Nueva Orleans, EUA en 1989, se inició la revo-
lución mundial en cuanto al desarrollo de nuevas tecnologías
para ser aplicadas en muy diversas patologías quirúrgicas en
el momento actual.1-6

Este “gran impacto” en cuanto a la aceptación de la nueva
modalidad de la técnica quirúrgica ocasionó un gigantesco
entusiasmo entre grupos quirúrgicos y permitió el surgimiento
de nuevos talentos y la creación de nuevas bases para la co-
operación entre cirujanos, ingenieros y diseñadores de varios
sectores industriales dedicados principalmente a las tecnolo-
gías para transmisión de imagen y diseño de instrumental.

Sin embargo, no todos acogieron con gusto este “nuevo
abordaje” y de hecho, un sector significativo de la comuni-
dad quirúrgica mundial no sólo se declaró en contra del cam-
bio sino que abiertamente tomaron la estafeta para la des-
acreditación del mismo, esto último sobre todo en aquellos
grupos conformados por cirujanos maduros que no tenían la
intención de someterse a un re-entrenamiento y que pensa-
ron que el futuro de las técnicas quirúrgicas mini-invasivas
no tendría el éxito por otros propuesto.

Como es de todos sabido, la técnica laparoscópica en su
inicio obligó al diseño desde sus bases para la técnica opera-
toria, es decir tan básico, como proponer cambios en el posi-
cionamiento del paciente, del equipo quirúrgico, la obten-
ción del neumoperitoneo en forma segura, identificación de
los puntos ideales para la instalación de los puertos, refina-
miento y aplicación de técnicas de electrocirugía, láser y otros
recursos, precauciones universales para los mismos, etc.

La curva de aprendizaje ha tenido y sigue teniendo un pre-
cio, mismo que ha sido pagado con complicaciones de nueva

índole ocurridas a lo largo del desarrollo de las nuevas técni-
cas y la aplicación de nuevos procedimientos, otorgando las
bases y los argumentos para las contraindicaciones formales
y relativas para la realización de los mismos y de hecho, sus-
tentando aspectos legales y lineamientos políticos de las dis-
tintas sociedades quirúrgicas, mismos que han tenido que ser
revisados y ampliados, ya que también han causado el cobro
en su caso, de nuevas demandas, o bien la desacreditación o
suspensión de credenciales de algunos cirujanos.7-11

No obstante y pese a todo lo anterior, la técnica mini-in-
vasiva ha sido contundente y en este corto periodo de tiempo
en la historia (escasos 15 años), su globalización así como su
extensa aplicación ya no sólo para el manejo de la enferme-
dad vesicular sino para todo género de patologías intra y ex-
tra-abdominal se ha conseguido, constituyéndose incluso en
muchos de los procedimientos como el “estándar de oro”.

Uno de los principales argumentos con el que se ha sus-
tentado la resistencia, incluso con mayor fortaleza por parte
de los grupos detractores de la técnica laparoscópica ha sido
específicamente “la frecuencia de conversión”, entendién-
dose a ésta como el cambio de un procedimiento laparoscó-
pico en procedimiento abierto e interpretando este hecho,
sobre todo en sus inicios como un fracaso.

Con el paso del tiempo, el refinamiento de las técnicas
y el desarrollo de nuevas tecnologías, se consiguió dismi-
nuir la frecuencia de conversión confiriéndosele otra in-
terpretación: “no necesariamente fracaso sino, en la ma-
yoría de las veces buen juicio y medida de seguridad”, lo
cual otorgó sustancial enriquecimiento y un punto medio
que reconocía las virtudes y carencias de ambas técnicas,
proponiendo el posible punto perfecto al concluir en la
propuesta de selección ideal de casos para la aplicación
de una u otra técnica y reconociendo a la situación especí-
fica de conversión, no como fracaso sino como comple-
mento, enriqueciendo y no limitando así el armamento con
el que cuenta el cirujano.

En la actualidad se acepta: In dubio (ante la duda), incisio
(abrir) y de hecho autores como el Dr. Wolfgang Wayand de
Alemania propone:

“La conversión a laparatomía, no debe considerarse nun-
ca como fracaso, evitar la realización de la misma, puede
serlo”.

Siendo que no existen estudios randomizados en cuanto a
cuándo, cómo y porqué efectuar la conversión, se reconocen
las siguientes situaciones como causales.12,13

Razones técnicas:
Inseguridad para la aplicación del neumoperitoneo.
Falla de imagen, (cámara, monitores, fibra óptica, etc.),

falla en el sistema eléctrico, instrumental inadecuado, etc.
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Razones anatómicas:
Adherencias no negociables, inseguridad para la identifi-

cación de estructuras vitales (conducto biliar, uretero, etc.).
Tiempos operatorios inaceptables:
Si después de 30 minutos no se alcanza progreso, se reco-

mienda la conversión.
Complicaciones:
Sangrado, perforación, posible daño a estructuras vitales

(estructuras vasculares, etc.) problemas anestesiológicos re-
lacionados con la técnica laparoscópica, etc.

Para el cirujano, deberá ser una obligación contemplar y
comentar ampliamente con su paciente en el pre-operatorio,
la potencial necesidad de conversión, al tiempo de hacer la
propuesta para un procedimiento laparoscópico.

Será ideal, seleccionar la colocación de los trócares de tal
forma que en caso de requerir conversión a cirugía abierta,
los puertos de trabajo puedan ser aprovechados como puntos
intersectantes para la realización de la incisión de laparoto-
mía tradicional.

El riesgo individual del paciente, para requerir de una con-
versión, deberá ser estimado en el pre-operatorio y en caso
de ser calificado alto, no deberá proponerse procedimiento
laparoscópico en primera instancia.14-21

Objetividad en cuanto al conocimiento de las capacidades
y experiencia del equipo quirúrgico, así como de los recur-
sos con los que cuenta la institución en la que el procedi-
miento será efectuado, lo cual será un factor determinante en
la propuesta de abordaje y por supuesto, resultará en una dis-
tinta frecuencia de conversión.

Antes de efectuar un procedimiento por la vía laparoscó-
pica, el cirujano debe haber informado al paciente y en mu-
chos países, obtenido un consentimiento firmado, en el que
conste que el paciente otorga permiso, en caso de ser reque-
rida, para la conversión de su cirugía.23-32

Esto permitirá que el cirujano, convierta el procedimiento
en caso de ser necesario.

DEFINICIONES

La palabra “conversio” del latín, significa “cambio de acti-
tud”.

El concepto actualmente aceptado, entiende “conversión”
como el término técnico que implica cambiar de un procedi-
miento laparoscópico a un procedimiento quirúrgico abierto
o tradicional.

La motivación para el presente trabajo, surge precisamente,
de la forma como se aprecia al evento de conversión, el cual
como se mencionó anteriormente, no sólo no es fracaso, sino
que impone buen juicio y debe ser visto como medida de
seguridad; tan importante como lo anterior es el hecho de
percatarnos que la conversión, no tan sólo se limita a la opor-

tunidad en la que una cirugía laparoscópica es transformada
a cirugía abierta, lo que impone un solo camino o nivel para
la misma, la conversión “también ha evolucionado”.

Debido a que la revolución de los procedimientos mini-
invasivos (específicamente los laparoscópicos) y la genera-
ción de nuevas tecnologías en los últimos 15 años, permiten
al cirujano una serie de posibilidades, debemos situar en es-
calas distintas, -niveles- a la conversión en cirugía y por ello
la necesidad de redefinirla.

Ejemplo

Paciente femenino de 18 años de edad con diagnóstico pre-
operatorio de apendicitis aguda, se decide manejo abierto y
se aborda la cavidad con incisión de Rocky-Davis, al exte-
riorizar el ciego, se demuestra normalidad del apéndice, pero
se encuentra sangre y coágulos en la cavidad, el cirujano
tiene la opción de ampliar su incisión o de realizar una se-
gunda incisión, sin embargo opta por la instalación de un
trócar de 10 mm en el sitio de la incisión, insufla la cavidad
y al introducir la lente documenta la presencia de embarazo
ectópico roto en la trompa izquierda, la cual maneja exito-
samente con la ayuda de otros dos puertos de trabajo por el
método laparoscópico.

Cirugía laparoscópica Cirugía abierta
conversión

Cirugía abierta Cirugía laparoscópica
¿conversión inversa? ... en nuestra opinión... “Sí”

El caso típico de nivel III de conversión “conversión in-
versa” (Cuadro 1) enriquece la propuesta de Harold Ellis33

para el caso de nueva incisión cuando se ha iniciado un pro-

Cuadro 1. Niveles de conversión en cirugía laparoscópica.

Nivel I: CLC*>>CA**
Nivel II: CLC>>Cirugía laparoscópica asistida>> CA
Nivel III: Conversión inversa

Cirugía abierta>>CLC
Nivel IV: Cirugía mini-laparoscópica>>CLC>>CA
Nivel V: Cirugía micro-laparoscópica>>CLC>>CA
Nivel VI: Tele-cirugía laparoscópica>>CLC>>CA
Nivel VII: Cirugía laparoscópica asistida con

robot>>CLC>>CA
Nivel VIII: Tele-cirugía laparoscópica asistida con

robot>>CLC>>CA

* Cirugía laparoscópica convencional
** Cirugía abierta
>> Conversión a
Es importante subrayar que los niveles de conversión pueden interactuar
entre sí, incluso en un mismo procedimiento.
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cedimiento para apendicectomía abierta y el hallazgo resulta
en apéndice normal con patología de úlcera perforada, nues-
tra propuesta es, en lugar de realizar una nueva incisión, con-
vertir el procedimiento, originalmente abierto, al método la-
paroscópico y resolver de esta forma la patología.

El cirujano se encuentra en estos momentos consciente
de las múltiples posibilidades en cuanto a recursos para dar
dinámico cambio a su procedimiento, a continuación hace-
mos mención de los recursos con los que se cuenta para el
manejo de las patologías intraabdominales por el método
laparoscópico, intentando con ello precisar una dinámica
de pensamiento que sirva quizás como complemento de la
concepción pre, trans e incluso posoperatoria para el ciru-
jano y su equipo quirúrgico, el paciente y el medio hospita-
lario, en el que la cirugía se efectuará, intentando con ello
enriquecer el concepto del recurso de conversión.

RECURSOS CON LOS QUE SE CUENTA PARA LA
REALIZACIÓN DE LA CIRUGÍA ABDOMINAL

Cirugía abierta. Método que impone la utilización de una
incisión en la pared abdominal para el abordaje de la cavidad
intra-peritoneal, por este método y durante todos los años
que involucran a la historia de la cirugía abdominal se han y
se siguen efectuando todos los procedimientos quirúrgicos
intra-peritoneales descritos hasta el momento actual.

Cirugía laparoscopia convencional. Cirugía mínima-
mente invasiva en la cual se instalan puertos de trabajo, que
pueden variar de tamaño desde 5 hasta 12 mm, a través de la
pared abdominal. El abdomen se distiende con gas (CO

2
),

una lente es introducida a la cavidad abdominal por uno de
estos puertos para exploración visual, la lente se ensambla a
una cámara que permite la visión magnificada, con el uso de
un monitor. Puertos adicionales son requeridos y a través de
éstos, se introducen instrumentos específicos para operar.
Diversas tecnologías pueden ser utilizadas en estos procedi-
mientos como lo son el láser (laparoscopia video-láser), elec-
trocirugía (mono o bipolar), así como equipo ultrasónico,
tanto diagnóstico como terapéutico (ultrasonido trans-lapa-
roscópico y bisturí, armónico). También se ha desarrollado
tecnología de engrapado, contando en la actualidad con ins-
trumental de este tipo para ser utilizado a través de trócares
5, 10 y 12 mm para ligaduras simples o para engrapado en
línea para resección y anastomosis.

Muchas cirugías se realizan utilizando esta técnica con
buenos resultados en especialidades quirúrgicas que inclu-
yen a la cirugía general, ginecología, cirugía pediátrica, uro-
logía, cirugía vascular, abordajes para ortopedia y neuroci-
rugía; su aplicación incluye procedimientos diagnósticos y
terapéuticos, en general estos procedimientos se realizan bajo
anestesia general y en medio intrahospitalario, pero también

se han hecho bajo anestesia local en unidades de cirugía am-
bulatoria e incluso en servicios de urgencias.

Trócar. Instrumento quirúrgico que penetra a la cavidad
abdominal y que consiste en un tubo, ya bien metálico o de
plástico a través del cual embona un obturador con punzón
con o sin protección. Al retirar el obturador, el tubo se utiliza
ya bien para insertar una lente o instrumentos quirúrgicos.
La mayoría cuenta con mecanismo llave que permite la insu-
flación del abdomen. Los trócares pueden ser de distintos
calibres, mismos que se seleccionan de acuerdo al procedi-
miento por efectuar.

Cirugía laparoscópica sin gas. Método que utiliza endo-
retractores diversos que permiten la realización del método
laparoscópico sin el uso de insuflación y gas, evitando con
ello las complicaciones potenciales propias del neumoperito-
neo, no requiriendo válvulas ni reductores en los trócares, así
como permitiendo el uso de instrumental convencional, (pin-
zas, tijeras, instrumentos de cirugía abierta), además permite
la realización del método mini-invasivo en aquella población
en la que por diversas patologías, se contraindicaría el método
laparoscópico por no tolerar el neumoperitoneo, p.e. EPOC.39,42

Cirugía laparoscópica asistida. Aplicación del método
laparoscópico en diversos procedimientos que requieren de
una incisión limitada, a través de la cual, en algún paso del
procedimiento se auxiliará el cirujano, para la exterioriza-
ción de órganos, anastomosis intestinal, obtención de piezas
quirúrgicas, sin convertir formalmente al método abierto. En
la actualidad incluso se puede hacer uso de un puerto de mano
para llevar a cabo la cirugía.34-44

Minilaparoscopia. Procedimiento similar a la laparosco-
pia convencional que utiliza puertos de trabajo más peque-
ños. El tamaño de estos puertos son de 2 a 5 mm; la limita-
ción puede estar dada por la dificultad para la extracción de
especímenes quirúrgicos.

Las ventajas de este procedimiento son: mejores resulta-
dos cosméticos, menor probabilidad de complicaciones aso-
ciadas a puertos más grandes, (p.e. hernias).22,62

Al igual que la laparoscopia convencional, este tipo de ci-
rugía se realiza con anestesia general y en ambiente intra-hos-
pitalario, pero también se ha hecho en unidades de cirugía
ambulatoria y de urgencias con anestesia local y regional.56-64

En un inciso especial cabe comentar los diferentes proce-
dimientos propuestos por el Dr. Fausto Dávila y su propues-
ta de CL1P (Cirugía laparoscópica con un puerto), conocida
también como la técnica de la Marioneta, en las que utiliza
un trócar en el sitio de la cicatriz umbilical, una lente con un
ducto de trabajo, ganchos e hilos, siendo capaz de realizar
múltiples procedimientos sin dejar huella cicatricial.76,77

Microlaparoscopia. Similar a la minilaparoscopia, pero a
diferencia de ésta, utiliza puertos de 3 mm o menores, inclusi-
ve puede trabajarse con instrumentos instalados por punción
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directa, y lo más importante es que utiliza suturas (6-10 ceros)
y técnicas micro-quirúrgicas para el manejo de estructuras que
requieren de técnica micro-quirúrgica, (p.e. reconstrucción
tubaria). Se ha reportado disminución importante del dolor
posoperatorio y mejor función respiratoria con esta técnica,59,60

la técnica microlaparoscópica tan utilizada en procedimientos
ginecológicos, gracias al uso de la rata como modelo experi-
mental, se ha traspolado a otros espacios, entre otros, el cuello
para la aplicación de la técnica microendoscópica.65-75

Cirugía laparoscópica asistida con la mano. Se han de-
sarrollado varios sistemas de puerto-mano, Hand-Port System,
(Smith & Nephew), Applied Gelport (Applied Medical), que
permiten la introducción de la mano a la cavidad abdominal
para complementar procedimientos laparoscópicos, logrando
con ello la manipulación de órganos, (p.e. bazo, hígado, pán-
creas, colon, etc.), permitiendo que estos pacientes no sean
privados de los beneficios de la cirugía laparoscópica. Repre-
senta una alternativa aunque en sí es una sofisticación de la
cirugía laparoscópica convencional con técnica asistida.34-44

Cirugía laparoscópica asistida por robot. Existen en la
actualidad modelos robóticos, los más representativos son AE-
SOP y ZEUS, incluso se desarrolló un robot con tecnología
mexicana por el Dr. Mosso al que se denominó “Tonatiuh”,84

facilitan la realización de procedimientos con asistencia de bra-
zos robóticos que se utilizan en los mismos ya bien in situ o a
distancia. Pueden complementar técnicas mini y micro-invasi-
vas, desvanecen los efectos de temblor normal del humano.79-88

Tele-cirugía laparoscópica. Gracias a los avances de la
cibernética, en la actualidad es posible conseguir asesoría
experta o de hecho efectuar intervenciones por el método
laparoscópico a distancia, de esta forma un experto puede
participar en tiempo real y ofrecer guía al cirujano que de
hecho efectúa un procedimiento en otra locación.

También se han utilizado robots para la realización de es-
tos procedimientos y en dichos casos, quien efectúa la inter-
vención es un cirujano ubicado en un escenario distante al
quirófano en el que se realiza el procedimiento.79,82,85

Tele-cirugía laparoscópica asistida por robot. El me-
jor ejemplo lo representa el “Proyecto Lindbergh”, el día 7
de septiembre del 2001 debe ser citado como fecha histórica
para la cirugía, ese día y por primera ocasión en el mundo, el
Dr. Jacques Marescaux instalado en la Suite de Computer’s
Motion en la ciudad de Nueva York, EUA y con el apoyo de
la red Telecom francesa, efectuó una colecistectomía asisti-
da por el sistema robótico Zeus en una paciente instalada en
la ciudad de Estrasburgo, Francia.

La aplicación de esta tecnología es cada día mejor acepta-
da y sus expectativas futuras muy ambiciosas, considerando
incluso situaciones de guerra y viajes espaciales.79,82,83,88

Laparoscopia de segunda visión. En circunstancias espe-
ciales, (p.e. trauma abdominal, isquemia intestinal y en sepsis

persistente), se contempla la realización programada de una
segunda cirugía de revisión,46,48,49 refiriéndonos por lo general
a aquellos casos efectuados por cirugía abierta, (second look
laparotomy), gracias al desarrollo de las técnicas laparoscópi-
cas, en la actualidad este recurso puede ser efectuado por el
método laparoscópico, al dejar uno de los trócares colocado
para ser reutilizado en un segundo momento como punto de
entrada para la lente. Uno de los autores del presente trabajo,
(el Dr. David Lasky), desarrolló un dispositivo48 especialmen-
te diseñado para la realización de una segunda valoración por
laparoscopia, permitiendo incluso llevarla a cabo en unidades
de terapia intensiva, es decir sin tener que llevar al paciente al
quirófano, mismo que se implanta posterior a cirugía abierta o
laparoscópica y quedando éste in situ de manera subcutánea,
evitando con ello accidentes al tiempo de reingresar a la cavi-
dad abdominal en el segundo procedimiento.45-55

Histeroscopia. Vista telescópica de la cavidad uterina.
Tanto instrumental rígido como flexible son utilizados para
el diagnóstico y tratamiento de sangrado vaginal severo (me-
trorragia), pólipos uterinos, miomas (fibromas), infertilidad,
septum uterino, malformaciones del útero, úlceras y sangra-
do posmenopausia. Este procedimiento puede efectuarse en
el consultorio o en el hospital tanto con anestesia general
como con local. También puede ser complementada con con-
trol laparoscópico para evaluar permeabilidad tubaria o com-
plementando el manejo de endometriosis.

Culdoscopia. Técnica quirúrgica que sitúa puertos de 5 a 12
mm a través de la vagina y dentro de la cavidad pélvica para
visualizar y operar. La culdoscopia de hecho, proporciona vi-
sión laparoscópica de la cavidad abdominal y hace factible la
realización de procedimientos quirúrgicos si ésta se complementa
con puertos colocados en la pared abdominal, retirándose las
piezas quirúrgicas, (apéndice, vesícula, etc.), por la vagina. En
la culdoscopia se utiliza un telescopio rígido, el ángulo visual
del telescopio varía de 0o a 90o, se pueden realizar procedimien-
tos terapéuticos utilizando lentes con ducto de trabajo. La pa-
ciente puede ser colocada en posición de litotomía o en genu-
pectoral para la cirugía. La mayoría de los casos requieren dis-
tensión con gas para la visualización, sin embargo, cuando se
usa la posición genupectoral puede no ser indispensable. Esta
técnica es utilizada para diagnóstico en infertilidad, dolor pélvi-
co, para ligadura tubaria, quiste de ovario, lisis de adherencias y
biopsia de endometriosis. El procedimiento puede realizarse con
anestesia local, regional o general. Normalmente es un proce-
dimiento hospitalario, pero también se ha realizado en unidades
de cirugía ambulatoria e incluso, en el consultorio.

Culdoscopia flexible. A diferencia de la culdoscopia con-
vencional, utiliza puertos de 5 mm o menores. Un telescopio
flexible permite una retrovisión al curvearse en ángulos que
van de 0o a 180o, las indicaciones para estos procedimientos
son similares a las de la culdoscopia rígida. Su principal ven-
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taja es la posibilidad de visualizar todos los segmentos, gra-
cias a la maniobrabilidad de la lente flexible.

Microculdoscopia. Procedimiento similar a la culdoscopia
que utiliza ópticas de diámetros de aproximadamente 3 mm con
hidroflotación. La microculdoscopia es utilizada en procedimien-
tos diagnósticos tales como el embarazo ectópico.

Laparoscopia asistida por micro-culdoscopia. Este mé-
todo utiliza a la culdoscopia para asistir a la laparoscopia o a
la microlaparoscopia. Toma las ventajas de ambas técnicas y
permite la colocación de trócares de mayor calibre vía la ruta
vaginal, pudiendo utilizarse dicho puerto tanto para visuali-
zación como para extracción de piezas, permitiendo con ello
el uso de trócares de menor calibre para la realización de
procedimientos laparoscópicos. La entrada culdoscópica se
realiza con visión laparoscópica, el Dr. D.A. Tsin es quien
ha logrado en los últimos años el resurgimiento de la culdos-
copia y la ha popularizado.78

Conversión inversa. Como se ejemplificó previamente,
en ocasiones los cirujanos se ven ante la disyuntiva de tener
que ampliar una incisión o de iniciar una segunda incisión
por un diagnóstico equivocado, mala apreciación del proble-
ma o planeación equívoca de la cirugía, en la actualidad y
ante dichas circunstancias, efectivamente se cuenta con la
posibilidad de efectuar el cambio (la conversión), de una ci-
rugía abierta a técnica laparoscópica a lo que hemos denomi-
nado “conversión inversa”, enriqueciendo este mismo con-
cepto, debemos considerar que esta ruta, también puede ser
utilizada por ejemplo al cambiar de un procedimiento micro-
laparoscópico a uno mini-laparoscópico, a uno laparoscópi-
co convencional, a uno puerto-mano asistido, etc.

Cirugía laparoscópica en gravedad “0”. Los vuelos es-
paciales así como las estaciones espaciales se han converti-
do desde hace muchos años en verdaderos laboratorios de
cirugía experimental, diversas técnicas quirúrgicas e hipóte-
sis fisiológicas han sido evaluadas y demostradas en dichos
ambientes, mismas que han sido extensamente documenta-
das, la cirugía laparoscópica no ha sido la excepción y plan-
tea una serie de posibilidades interesantes para el futuro.89,94

Cirugía endo o intra-luminal asistida por laparosco-
pia en versión mini y micro. En la actualidad, un número

de procedimientos laparoscópicos pueden complementarse
o asistirse con tecnología endo o intra-luminal, esto sobre
todo si pensamos en abordajes simultáneos, p.e. para resec-
ción de lesiones intragástricas, colónicas e incluso en proce-
dimientos endo-tubáricos ginecológicos. Esta alternativa tam-
bién se presenta como promisoria y con el perfeccionamien-
to de la tecnología se antoja interesante.

NIVELES DE CONVERSIÓN EN CIRUGÍA
LAPAROSCÓPICA

Nuestra propuesta actual

Tomando en cuenta todos los enunciados anteriores, los cua-
les por demás pensamos que justifican nuestra inquietud de
redefinir la conversión en cirugía laparoscópica, surge la
necesidad de proponer o postular los distintos niveles de con-
versión, es decir, con qué recursos contamos y cómo pasar
de un procedimiento a otro a conveniencia del cirujano o de
su grupo quirúrgico en beneficio del paciente o intentando
con ello aplicar la mejor posibilidad quirúrgica para la reso-
lución de una patología intra-abdominal determinada.

Si consideramos todas las opciones con las que contamos y
apreciamos el hecho de que en realidad se puede convertir de
una a otra, dependiendo de las posibilidades en cuanto a equipo
y disponibilidad del mismo o en base al entrenamiento con el
que cuenta el equipo quirúrgico que lleva a cabo dichos proce-
dimientos, podríamos armar efectivamente una telaraña de muy
difícil comprensión. Con el ánimo de sintetizar estos conceptos,
nuestra propuesta se resume como se presenta en el cuadro 1.

CONCLUSIONES

Consideramos que es importante sistematizar el trabajo coti-
diano de la práctica de la cirugía. En lo referente al término
de conversión en cirugía laparoscópica, su interpretación y
aplicación ha tenido una evolución tan significativa en los
últimos años, que para la mejor comprensión de su utilidad,
requiere de formalizar una propuesta en cuanto al paso de un
tipo de procedimiento a otro lo que en sí mismo constituyen
los niveles de conversión y por ello su importancia.
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