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ARTICULO ORIGINAL

Conversion en colectomias laparoscépicas:
preventiva o reactiva. ¢ Hay diferencias?

Mirian L. Torales, Maria B. Dening, Ana I. Leone, Maria A. Casas,
Mariano Laporte
Servicio de Cirugfa General, Sector de Cirugfa Colorrectal, Sanatorio Giiemes, Buenos Aires, Argentina.

RESUMEN

Introduccion: La conversion a cirugia abierta durante la colectomia laparoscopica puede ser necesaria
en determinados escenarios intraoperatorios. Esta puede ser preventiva, cuando se decide anticipada-
mente ante hallazgos complejos que impiden continuar con el abordaje laparoscépico, o reactiva, en
respuesta a eventos intraoperatorios. Evaluar el impacto del tipo de conversion sobre los resultados
postoperatorios resulta clave para optimizar la toma de decisiones quirargicas.

Objetivo: Comparar los resultados postoperatorios entre la conversién preventiva y reactiva en colec-
tomias laparoscopicas.

Disefo: Estudio observacional retrospectivo comparativo de una base de datos recolectada prospec-
tivamente.

Material y métodos: Se incluyeron pacientes sometidos a conversion a cirugia abierta durante colec-
tomias laparoscopicas realizadas entre enero de 2019 y mayo de 2025. La cohorte se dividi6 en dos
grupos: conversion preventiva (CP) y conversion reactiva (CR). Se analizaron variables demogréficas,
intraoperatorias y postoperatorias. El objetivo primario fue comparar la tasa de complicaciones mayores
(Clavien-Dindo llI-1V). Se realiz6 un analisis multivariado mediante una regresion logistica para identifi-
car factores de riesgo independientes de complicaciones mayores.

Resultados: Se incluyeron 63 pacientes: 46 (73%) en el grupo CP y 17 (27%) en el grupo CR. No se
observaron diferencias significativas en las caracteristicas demogréficas. La CR se asoci6 con mayor
tasa de complicaciones mayores (8,7% vs. 52,9%; p = 0,01), reoperacion (10,8% vs 41,1%; p = 0,01),
mayor estadia en la unidad de terapia intensiva (1,9 vs 8,4 dias; p = 0,001) y mayor mortalidad (2,1% vs
23,5%; p = 0,01). En el analisis multivariado, la CR fue un factor independiente asociado a complicacio-
nes mayores (OR 16,3; IC 95% 2,14—125,17; p = 0,007).

Conclusién: La conversién reactiva durante la colectomia laparoscopica se asocia con peores resulta-
dos postoperatorios, incluyendo mayor morbilidad, necesidad de reoperacion, estadia en terapia inten-
siva y mortalidad.

Palabras clave: colectomia laparoscopica, conversion a cirugia abierta, conversion reactiva, conver-
sion preventiva, complicaciones intraoperatorias, complicaciones postoperatorias

ABSTRACT

Background: Conversion to open surgery during laparoscopic colectomy may be required in certain in-
traoperative scenarios. Conversion can be preventive, when performed early in the presence of adverse
findings that preclude continuation of the laparoscopic approach, or reactive, in response to intraopera-
tive events. Assessing the impact of conversion type on postoperative outcomes is essential to optimize
surgical decision-making.

Objective: To compare postoperative outcomes between preventive and reactive conversion in laparos-
copic colectomy.

Design: Retrospective comparative observational study using a prospectively maintained database.
Material and Methods: Patients who required conversion to open surgery during laparoscopic colec-
tomy between January 2019 and May 2025 were included. The cohort was divided into two groups: pre-
ventive conversion (PC) and reactive conversion (RC). Demographic, intraoperative, and postoperative
variables were analyzed. The primary outcome was the rate of major complications (Clavien-Dindo gra-
de 1lI-1V). Multivariable logistic regression was performed to identify independent risk factors for major
complications.

Results: A total of 63 patients were included: 46 (73%) in the PC group and 17 (27%) in the RC group.
No significant differences in baseline characteristics were observed. RC was associated with a higher
rate of major complications (8.7% vs. 52.9%; p = 0.01), reoperation (10.8% vs 41.1%; p = 0.01), longer
intensive care unit stay (1.9 vs 8.4 days; p = 0.001), and higher mortality (2.1% vs 23.5%; p = 0.01). On
multivariable analysis, RC was an independent risk factor for major complications (OR 16.3; 95% ClI
2.14-125.17; p = 0.007).

Conclusions: Reactive conversion during laparoscopic colectomy is associated with worse postoperati-
ve outcomes, including higher morbidity, increased need for reoperation, longer intensive care unit stay,
and higher mortality.

Keywords: Laparoscopic colectomy; Conversion to open surgery; Reactive conversion; Preventive con-
version; Postoperative complications
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INTRODUCCION

La cirugia laparoscépica se ha consolidado como el abordaje
estandar en el tratamiento quirtrgico de gran parte de las
patologias colorrectales, tanto benignas como malignas,
gracias a los beneficios demostrados en cuanto a la rapida
recuperacion de los pacientes, el menor dolor postoperatorio
y la menor tasa de complicaciones parietales en comparacion
con la cirugia abierta.'* Sin embargo, la necesidad de conver-
sién continda siendo un desafio inherente al procedimien-
to, con una incidencia reportada que oscila entre el 10 y el
25%.4,5 La conversion representa un evento clinicamente re-
levante, ya que se asocia con un aumento de la morbilidad, la
prolongacion del tiempo quirurgico y la estadia hospitalaria,
e incluso con una posible disminucion de la supervivencia en
pacientes operados por patologia oncolégica.*”

Se han distinguido dos tipos de conversion: la preventiva,
que es aquella en la que el cirujano toma una decisién anti-
cipada ante condiciones adversas que podrian comprometer
la seguridad o la radicalidad del procedimiento, y la reactiva,
que ocurre cuando la laparotomia se impone ante la apari-
cién de una complicacién o de una situacion imprevista.®?
La decisiéon de convertir suele estar influenciada por mul-
tiples factores, tanto intraoperatorios como preoperatorios.
En el ambito de la cirugia general, se han identificado varios
factores de riesgo de conversidn, incluyendo la obesidad, la
presencia de cirugias abdominales previas, la extensién tu-
moral o las dificultades anatémicas.'’ Sin embargo, la litera-
tura ofrece escasa informacion sobre el impacto del tipo de
conversion (reactiva vs preventiva) en los resultados posto-
peratorios de la cirugia colorrectal.

El objetivo de este estudio fue comparar la morbimortalidad
postoperatoria entre pacientes sometidos a conversion pre-
ventiva y a conversién reactiva durante colectomias laparos-
copicas.

MATERIALES Y METODOS

Diseiio y poblacion

Se realizé un estudio retrospectivo sobre una base de datos
cargada de manera prospectiva de pacientes adultos (= 18
afios) sometidos a colectomia laparoscdpica por patologia
colorrectal benigna o maligna entre enero de 2019 y mayo
de 2025 en el Sanatorio Giiemes (Buenos Aires, Argentina).
Todos los pacientes que fueron convertidos a cirugia abierta
fueron incluidos en el analisis. La cohorte se dividi6 en dos
grupos, en funcién del motivo de la conversion: conversion
preventiva (CP) y conversién reactiva (CR). CP: cuando el
cirujano optd por convertir de manera anticipada ante con-
diciones intraoperatorias que podrian comprometer la se-
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guridad o la radicalidad oncoldgica del procedimiento. CR:
cuando la conversion fue necesaria por una complicacién o
dificultad imprevista durante la cirugia (sangrado, lesiéon o
imposibilidad de continuar el procedimiento por via laparos-
copica).®® Los pacientes con antecedente personal de enfer-
medad inflamatoria intestinal fueron excluidos del analisis.
Este estudio se reporta de acuerdo con la guia STROBE para
estudios observacionales (material suplementario 1). El Co-
mité de Revisidn Institucional aprob¢ el estudio debido a su
naturaleza retrospectiva.

Variables analizadas

Se analizaron variables demograficas como la edad, sexo, in-
dice de masa corporal (IMC), clasificaciéon de la American
Society of Anesthesiologists (ASA), antecedentes quirurgi-
cos abdominales y presencia de comorbilidades como hiper-
tension arterial, diabetes mellitus, dislipemia, tabaquismo,
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) y enfer-
medad renal crénica. Se registraron las siguientes variables
intraoperatorias: el tipo de colectomia realizada, el grado de
especializacion del cirujano, los afios de experiencia en ciru-
gia general, el horario de la cirugia (nocturno vs diurno), el
tiempo operatorio, la tasa de anastomosis y la realizacion de
ostomia. Dentro de las variables postoperatorias se incluye-
ron en el andlisis la tasa de complicaciones, evaluadas segiin
la clasificacion de Clavien-Dindo, la necesidad de transfu-
sién sanguinea, la duracion de la estadia hospitalaria, la tasa
de reoperacion y la tasa de mortalidad a 30 dias.

Se otorgd la denominacién de cirujano colorrectal a aquel pro-
fesional que ha completado una residencia en cirugia general y
que posteriormente ha realizado una subespecializacion en ci-
rugia colorrectal. Se establecié que un cirujano podra ser con-
siderado como experimentado si posee un minimo de cinco
aflos de practica profesional en el campo de la cirugia general.
El objetivo primario del estudio fue comparar la tasa de com-
plicaciones mayores (Clavien-Dindo III-IV). Como objeti-
vos secundarios, se han incluido la tasa de complicaciones
menores (Clavien-Dindo I-II), la infeccién del sitio quirurgi-
co, la reoperacion, la mortalidad, la reinternacion y el tiempo
de estadia hospitalaria en unidad cerrada.

Analisis estadistico

El analisis estadistico se realizé con IBM SPSS Statistics®
(versién 26.0). Las variables continuas se expresaron como
media + desviacién estandar y se compararon utilizando la
prueba t de Student. Las variables categéricas se describieron
como frecuencias y porcentajes y se compararon mediante la
prueba de Chi-cuadrado. Se consideré significativo un valor
de p < 0,05. Se construyé un modelo de regresion logistica
multivariado para identificar factores asociados a morbilidad
mayor. Dado el bajo nimero de eventos (complicaciones gra-
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do III/IV), se utiliz6 regresion logistica penalizada de Firth
para reducir el sesgo asociado a muestras pequefas. Las va-
riables se seleccionaron en funcion de su relevancia clinica
y la evidencia previa, con el fin de minimizar el sobreajuste.
Los resultados se expresaron como odds ratios (OR) con in-
tervalos de confianza del 95% (IC 95%).

RESULTADOS

Se realizaron 511 colectomias laparoscépicas, de las cuales 63
(12,3%) requirieron conversién a cirugia abierta; 46 (73%)
pacientes fueron convertidos de forma preventiva (CP) y 17
(27%) de forma reactiva (CR) (Fig. 1). Los motivos mas fre-
cuentes de CP fueron adherencias (60,8%) y falta de exposi-
cién (26%), mientras que en CR predominaron la hemorra-
gia (35,2%) y la perforacion intestinal (29,4%) (Tabla 1).

En cuanto a las variables demogréficas, no se observaron
diferencias diferencias estadisticamente significativas entre
ambos grupos (Tabla 2).

El tipo de cirugia fue similar en ambos grupos. No se obser-
varon diferencias en cuanto al horario nocturno de la cirugia
(CP:9[19,5%] vs CR: 6 [35,2%]; p = 0,19), la participacion de
un cirujano colorrectal en el procedimiento (CP: 8 [17,4%]
vs CR: 4 [23,5%]; p = 0,58), si el cirujano actuante contaba
con mds de 5 afos de experiencia (CP: 14 [30,4%] vs CR: 3
[17,6%]; p = 0,31) y si la cirugia fue realizada de urgencia
(CP: 24 [52,1%] vs CR: 11 [64,7%]; p = 0,37). El tiempo ope-

COLECTOMIAS LAPAROSCOPICAS
TOTALES:

511 (100%)

COLECTOMIAS LAPAROSCOPICAS

CONVERTIDAS:
63 (12,3%)
CONVERSIONES CONVERSIONES
REACTIVAS: PREVENTIVAS:
17 (27%) 46 (73%)

Figura 1. Diagrama de flujo para la seleccion de pacientes.
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Tabla 1. Causas de conversion en ambos grupos.

Tipo de conversion n (%)
Preventiva
Adherencias extensas 28 (60,8)
Falta de exposicion 12 (26,0)
Dificultades técnicas 6 (13,0)
Reactiva
Sangrado no controlable 6(35,2)
Perforacidn intestinal 5(29,4)
Causas médicas 6(35,2)

ratorio fue similar entre ambos grupos (CP: 169 min vs CR:
173 min; p = 0,78) (Tabla 3).

En cuanto a las variables postoperatorias, no se observaron
diferencias entre ambos grupos con respecto a la tasa de in-
feccién del sitio quirargico (CP: 3 [6,5%] vs CR: 3 [17,3%];
p =0,21) ni a la morbilidad global (CP: 18 [39,1%] vs CR: 11
[64,7%]; p = 0,12). Las complicaciones Clavien-Dindo III/IV
(CP: 4 [8,7%] vs CR: 9 [52,9%]; p = 0,001), la necesidad de
reoperaciéon (CP: 5 [10,8%] vs CR: 7 [41,1%]; p = 0,01) y la
mortalidad (CP: 1 [2,1%] vs CR: 4 [23,5%]; p = 0,01) fueron
mas prevalentes en CR. Los pacientes con CR presentaron
una mayor estadia en unidad de terapia intensiva (UTI) (CP:
1,9 dias vs CR: 8,4 dias; p = 0,001). La estadia hospitalaria
fue similar entre ambos grupos (CP: 11 dias vs CR: 12 dias; p
=0,91). La tasa de reinternacion también fue similar (CP: 5
[10,8%] vs CR: 2 [11,8%]; p = 0,89) (Tabla 4).

En el analisis multivariado, la CR fue el unico factor inde-
pendiente asociado a un mayor riesgo de complicaciones
mayores (OR 16,3; IC 95% 2,14-125,17; p = 0,007) (Tabla 5).

DISCUSION

Nos propusimos analizar el impacto del tipo de conversion
(CP/CR) en los resultados postoperatorios de la cirugia co-
lorrectal. Observamos que los pacientes con CR presentaron
mayores tasas de complicaciones mayores (Clavien-Dindo
grado III/IV), reoperaciones, mayor estadia en UTI y ma-
yor tasa de reinternacion. En el analisis multivariado, la CR
se identificé como el tnico factor independiente asociado a
complicaciones mayores.

En las ultimas décadas, los avances en técnicas quirurgicas
minimamente invasivas, el desarrollo tecnolégico y el cre-
ciente nivel de experiencia de los cirujanos han establecido
la laparoscopia como el estandar de tratamiento quirdrgico
de diversas afecciones colorrectales.! Multiples metaanalisis
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Tabla 2. Variables demograficas y preoperatorias.

Edad (afos), media (rango) 63 (19-92) 61 (35-91) 0,8

Sexo femenino, n (%) 22 (47,8) 4(23,5) 0,08
ASA /11, n (%) 22 (47,8) 7 (41,1) 0,72
Obesidad (IMC >30) , n (%) 25 (54,3) 7 (41,1) 0,64
Hipertension arterial, n (%) 25 (54,3) 12 (70,5) 0,24
Dislipemia, n (%) 9 (19,5) 3(17,6) 0,75
Diabetes mellitus, n (%) 8(17,3) 1(5,8) 0,24
IAM previo, n (%) 4 (8,6) 1(5,8) 0,71
Tabaquismo, n (%) 18 (39,1) 8 (47,0) 0,57
EPOC, n (%) 1(2,1) 1(5,8) 0,50
Enfermedad renal cronica, n (%) 2 (4,3) 0(0) 0,38
Inmunosupresion, n (%) 4 (8,6) 1(5,8) 0,71
Cirugia previa abdominal, n (%) 19 (41,3) 8 (47,0) 0,93
Hipoalbuminemia <3,5, n (%) 14 (30,4) 4(23,5) 0,65
Anemia, n (%) 28 (60,8) 11 (64,7) 0,85

Indicacién quirargica
Patologia benigna, n (%)
Patologia maligna, n (%)

26 (56,5) 6(35,2)
20 (43,5) 11 (64,8)

CP = conversion preventiva. CR = conversion reactiva. IMC = indice de masa corporal. EPOC = enfermedad pulmonar obstructiva crénica. Se
consider? significativo un valor de p < 0,05.

Tabla 3. Variables intraoperatorias.

Tipo de cirugfa

Colectomia derecha, n (%) 18 (39,1) 10 (58,8)
Sigmoidectomia, n (%) 11 (23,9) 5(29,4) 0.41
Cirugia de Hartmann, n (%) 11 (23,9) 2(11,7) ’
Colectomia transversa, n (%) 4 (8,6) 0(0)
Colectomia total, n (%) 2 (4,3) 0 (0)
Cirugia de urgencia, n (%) 24 (52,1) 11 (64,7) 0,37
Cirugia nocturna, n (%) 9 (19,5) 6 (35,2) 0,19
Cirujano coloproct6logo, n (%) 8(17,4) 4(23,5) 0,58
Cirujano con experiencia, n (%) 14 (30,4) 3(17,6) 0,31
Anastomosis realizada, n (%) 19 (41,3) 10 (58,8) 0,21
Ostomia, n (%) 29 (56,5) 6 (29,4) 0,06
Tiempo quirdrgico (minutos), media + DE 169 + 52 173 + 40 0,78
CP = conversion preventiva. CR = conversion reactiva.
Se considerd significativo un valor de p < 0,05.
CONVERSION EN COLECTOMIAS LAPAROSCOPICAS: PREVENTIVA O REACTIVA. ;HAY DIFERENCIAS? | 8
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Tabla 4. Variables postoperatorias.
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Morbilidad global, n (%) 8(39,1)
Morbilidad mayor (Clavien-Dindo III-IV), n (%) 4(8,7)
Infeccion de sitio quirtrgico, n (%) 3(6,5)
fleo postoperatorio, n (%) 9(19,5)
Transfusiones sanguineas, n (%) 10 (21,7)
Dehiscencia de anastomosis, n (%) 1(5,2)
Reoperacion, n (%) 5(10,8)
Estadia UTI (dias), media + DE 1,9+3,9
Estadia hospitalaria (dias), media + DE 11 +10,9
Reinternacion, n (%) 5(10,8)
Mortalidad, n (%) 1(2,1)

11 (64,7)
9 (52,9) 0,001
3 (17,6) 0,21
3(17,6) 0,82
7 (41,2) 0,09
3(30) 0,06
7 (41,1) 0,01
8,4+11,9 0,001
8,4+ 35,8 0,55
2(11,8) 0,89
4(23,5) 0,01

CP = conversion preventiva. CR = conversion reactiva. UTT = unidad de terapia intensiva.

Se consider¢ significativo un valor de p < 0,05.

Tabla 5. Analisis multivariado para la determinacién de factores predisponentes asociados a complicaciones mayores (Clavien-Dindo III/IV)

Obesidad 0,343
Edad 0,958
ASA III/IV 0,819
Cirugia abdominal previa 2,67

Cirugia de urgencia 0,736
Cirugfa nocturna 0,536
Cirujano colorrectal 3,47

Conversidn reactiva 16,369

Se considerd significativo un valor de p < 0,05.

y ensayos controlados aleatorizados han demostrado que la
cirugia laparoscépica ofrece diversos beneficios, incluyendo
menor dolor, menor incidencia de ileo postoperatorio, mejo-
res resultados estéticos y una menor estadia hospitalaria, asi
como una y recuperaciéon mas rapida.''-*

A pesar de estos avances, la conversion a cirugia abierta per-
siste y continta siendo un desafio en la practica diaria de
la cirugia colorrectal. En nuestra serie, la tasa de conversion
fue del 12,3%, en linea con lo reportado en la literatura.’ Sin
embargo, el impacto segun el tipo de conversion, preventiva
o reactiva, ha sido poco explorado en la literatura cientifi-

0,03-3,36

0,89-1,02 0,235

0,10-6,17 0,847
0,42-17,05 0,298

0,09-5,55 0,766
0,27-10,76 0,684
0,314-38,4 0,310
2,14-125,17 0,007

ca. En este sentido, Yang et al.® observaron que los pacientes
con CR secundaria a una complicacion intraoperatoria pre-
sentaron peores resultados que aquellos con CP: mayor tasa
de complicaciones postoperatorias (50% vs 27%; p = 0,02),
mayor tiempo hasta la tolerancia de la dieta oral (6 vs 5 dias;
p = 0,03) y una tendencia a una mayor estadia hospitalaria
(8,1 vs 7,1 dias; p = 0,08). Asimismo, en nuestra cohorte los
pacientes con CR mostraron una evolucion significativamen-
te mas desfavorable que aquellos con CP, con mayores tasas
de complicaciones grado III/IV (52,9% vs 8,7%; p = 0,001),
mayor necesidad de reoperacion (41,1% vs 10,8%; p = 0,01)
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y una estadia mds prolongada en UTI (8,4 vs 1,9 dias; p =
0,001). En el analisis realizado, la CR se identificdé como el
unico factor independiente asociado al desarrollo de compli-
caciones postoperatorias.

Lejos de representar un fracaso técnico, la conversion debe
entenderse como una herramienta de seguridad quirtrgica
orientada a evitar o prevenir complicaciones mayores. Beli-
zon et al.4 han reportado que la morbilidad postoperatoria
disminuye significativamente cuando la conversion se realiza
dentro de los primeros 30 minutos del procedimiento qui-
rurgico. Otro estudio que evalud el impacto del momento de
la conversion en cirugia colorrectal mostrd que los pacientes
convertidos antes de los 105 minutos (conversion temprana)
presentaron una menor pérdida sanguinea y requirieron me-
nos transfusiones en comparacion con aquellos convertidos
mas tardiamente (p = 0,04).16 Sin embargo, no se encontra-
ron diferencias entre ambos grupos en cuanto a la morbili-
dad global, la tasa de reoperacidn, ni la estadia hospitalaria
Por otro lado, un estudio reciente tuvo como objetivo ana-
lizar el impacto del tiempo hasta la conversion sobre los re-
sultados oncoldgicos a 3 afos. Los autores demostraron que,
si bien la conversidn tardia (> 60 minutos) se asocid con un
aumento de la morbilidad postoperatoria y la estadia hospi-
talaria, el tiempo hasta la conversion no se asocio a peores re-
sultados oncoldgicos a 3 afios, en términos de supervivencia
especifica por cancer y supervivencia libre de enfermedad."”
Es asi como, si bien el momento éptimo para la conversién
adn no se ha determinado debido a la escasa evidencia dis-
ponible en la literatura, una conversién temprana podria no
solo disminuir la morbilidad postoperatoria, sino también,
en un paciente oncoldgico, evitar la manipulacion innecesa-
ria del tumor, disminuyendo asi el riesgo potencial de dise-
minacién de células tumorales con el consiguiente deterioro
de los resultados oncoldgicos.**

Desde la perspectiva técnica, la CP refleja la capacidad del
cirujano para anticipar escenarios adversos y priorizar la se-
guridad por encima de la persistencia en un abordaje lapa-
roscopico. Esta decision puede estar condicionada, como se
menciond anteriormente, por factores como la obesidad, la
presencia de adherencias firmes, el sangrado o la dificultad
para mantener una adecuada exposicion del campo operato-
rio. A su vez, multiples estudios han sugerido que factores re-
lacionados con el cirujano, como la experiencia, el volumen
institucional, la curva de aprendizaje y el nivel de habilidad
técnica, constituyen factores de riesgo para la conversion a
cirugia abierta.'®® En ese sentido, no no observamos dife-
rencias en el tipo de conversion segtn si la cirugia habia sido
realizada por un cirujano colorrectal o un cirujano general
(CP: 8 [17,4%] vs CR: 4 [23,5%]; p = 0,58), ni segun si el
cirujano actuante tenfa mas de 5 afos de experiencia (CP: 14
(30,4%) vs CR: 3 (17,6%), p = 0,31).

ARTICULO ORIGINAL

El caracter retrospectivo de nuestro estudio es el factor limi-
tante mas importante. Ademas, existe un sesgo de seleccién
de pacientes, ya que el tipo de conversiéon (CP vs CR) fue a
discrecién del cirujano actuante. Es importante sefialar que
la clasificacién de CP vs CR fue subjetiva y dependi6 de la in-
terpretacion del parte quirurgico por parte de los autores del
estudio. Ademds, no se analizaron variables oncoldgicas, por
lo que no se dispone de informacion sobre el posible impacto
del tipo de conversion en la recurrencia ni en la superviven-
cia a largo plazo de los pacientes operados por causas onco-
logicas. Tampoco se analizaron variables relacionadas con la
experiencia individual del cirujano o la curva de aprendizaje,
que podrian influir en la decision de conversion. Por ultimo,
no se analiz6 el tiempo transcurrido hasta la toma de deci-
sién, aspecto que podria ser objeto de futuras investigacio-
nes. A pesar de estas limitaciones, este estudio es uno de los
primeros en analizar el impacto del tipo de conversién sobre
los resultados posoperatorios en Argentina.

CONCLUSION

La conversion reactiva durante la colectomia laparoscopica
se asocia de manera independiente con peores resultados
postoperatorios, incluyendo mayor tasa de complicaciones
mayores, reoperacion, estadia en unidad de terapia intensi-
va y mortalidad. Estos hallazgos sugieren que la conversién
preventiva, cuando es realizada de forma oportuna ante con-
diciones intraoperatorias adversas, podria constituir una es-
trategia mds segura. En este sentido, la conversiéon no debe
interpretarse como un fracaso técnico, sino como una de-
cision orientada a optimizar los resultados del paciente. Se
requieren estudios prospectivos con mayor tamafio muestral
para confirmar estos resultados y definir con mayor preci-
sion el momento 6ptimo para la conversion.
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