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I.  TITULO DEL TRABAJO. 

 

 

 

“Incidencia acumulada de conversión de 
colecistectomía laparoscópica a abierta en 
adultos en el periodo de Enero de 2013 a 

Diciembre de 2013 en el Hospital General Dr. 
Darío Fernández Fierro-ISSSTE” 
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II. DEFINICIÓN DEL PROBLEMA. 

Cuál es la incidencia acumulada de conversión de colecistectomía laparoscópica a 
colecistectomía abierta en pacientes adultos del Hospital General Darío Fernández 
Fierro en el periodo del 01/01/2013 al 31/12/2013. 

 

 

III. JUSTIFICACIÓN  

 

- La colecistectomía laparoscópica es el “Gold Standard” para la exceresis de la 
vesícula biliar en el mundo y nuestro país así como nuestro hospital no son la 
excepción sin embargo no hay estudios en nuestra unidad que nos hablen de la 
frecuencia de conversión en este tipo de procedimiento. 

- La colecistectomía laparoscópica es el procedimiento de mínima invasión que 
se realiza con más frecuencia en el mundo y en nuestra unidad, por lo que es un 
procedimiento del cual se debe de tener el conocimiento más amplio para 
poder mejorar las técnicas y disminuir las complicaciones del mismo. 

- Este estudio sirve como un parteaguas para realizar estudios nuevos como los 
factores de riesgo preoperatorios para una colecistectomía difícil y de tal 
manera implementaros en la práctica diaria con la finalidad de identificar a los 
pacientes de colecistectomía difícil. 

 

 

 

 

 

 

 



~ 9 ~ 
 

 

 

IV. OBJETIVO GENERAL 

 
- Determinar la incidencia calculada de conversión de colecistectomía 

laparoscópica a colecistectomía abierta en adultos en el periodo del 01/01/2013 
al 31/12/2013 del Hospital General Dr. Darío Fernández Fierro. 

 

 

 

 

V. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

- Caracterizar las causas de conversión. 
- Determinar la Razón de momios (Odds ratio) y Riesgo Relativo para 

conversión de colecistectomía laparoscópica a abierta. 
- Determinar la Razón de momios (Odds ratio) y Riesgo Relativo con la 

asociación de las características demográficas y sociales y la conversión de 
colecistectomía laparoscópica a abierta. 
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VI. MARCO TEÓRICO. 

En el año 1882 el cirujano Aleman Carl Langenbuch llevo a cabo la primera 
extirpación de la vesícula biliar por laparotomía. En 1987, Philippe Mouret realizo 
en Francia la primera colecistectomía laparoscópica 1. 

La colelitiasis es una condición que afecta a más de 20 millones de estadounidenses 
cada año 2, lo que resulta en costos directos de más de 6.3 billones de dólares. 

De dichos pacientes se desarrolla cólico vesicular en 1 a 4 % anualmente y un 20% 
de estos pacientes sintomáticos desarrolla colecistitis aguda si no reciben 
tratamiento 2. 

En Estados Unidos de América se realizan alrededor de 120,000 colecistectomías 
anualmente observando una disminución en la incidencia de colecistitis aguda por 
la aceptación tan grande de los pacientes por la colecistectomía laparoscópica para 
el tratamiento de la colelitiasis sintomática 2. 

Alrededor del 60% de los pacientes con colecistitis aguda son mujeres. Sin 
embargo, la colecistitis aguda se desarrolla en los hombres con más frecuencia de lo 
que cabría esperar debido a la prevalencia de los cálculos biliares 
(aproximadamente la mitad que en las mujeres), y la colecistitis tiende a ser más 
grave en los hombres 2. 

La colecistitis aguda se define como una enfermedad inflamatoria aguda de la 
vesícula biliar, regularmente atribuible a la presencia de litos, sin embargo existen 
otros factores asociados como isquemia, desordenes en la motilidad, daño químico 
directo, infecciones, parasitos y protozoos, desordenes del colágeno y reacciones 
alérgicas 3. 

La fisiopatología de la colecistitis se asocia regularmente a la presencia de litos en 
donde un lito causa la obstrucción del drenaje de la vesícula al impactarse en el 
cuello vesicular o el conducto cístico lo que resulta en un incremento en la presión 
de la vesícula biliar. Seguido de esto existen dos factores que van a determinar la 
progresión de la colecistitis, por una parte si la obstrucción es parcial y de corta 
duración únicamente se desarrollara cólico vesicular, pero si la obstrucción es total 
y de larga duración se desarrollara colecistitis aguda 3. 

 

Clasificación patológica 3: 

1. Colecistitis edematosa: Primera fase que se presenta entre los 2-4 días. La 
vesícula biliar contiene líquido intersticial con dilatación capilar y linfática. 
La pared vesicular se observa edematosa. El tejido de la vesícula biliar se 
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encuentra intacto, únicamente hay presencia de edema en el tejido 
subseroso.  

2. Colecistitis necrotizante: Segunda fase que se presenta entre 3-5 días. La 
vesícula biliar presenta cambios edematosos con áreas de hemorragia y 
necrosis. El aumento de la presión en la vesícula biliar induce sufrimiento de 
la pared vesicular ocasionando obstrucción del flujo sanguíneo con 
evidencia histológica de trombosis y oclusión. Se observan áreas difusas de 
necrosis superficiales que no involucran la totalidad de la pared de la 
vesícula. 

3. Colecistitis supurativa: Tercera fase que se presenta entre los 7-10 días. La 
pared de la vesícula biliar presenta un infiltrado de leucocitos con áreas de 
necrosis y supuración. En esta fase se observa un proceso inflamatorio 
evidente. Se observa contracción de la vesícula biliar y ay un engrosamiento 
de la pared por proliferación fibrosa. Se observan abscesos intramurales que 
no involucran la totalidad de la pared. También se encuentran presentes 
abscesos pericolecisticos. 

4. Colecistitis crónica: Ocurre tras eventos repetitivos de de colecistitis aguda 
leve, y se caracteriza por atrofia de la mucosa y fibrosis de la pared de la 
vesícula biliar. También es causada por la irritación crónica de litos grandes 
y puede ocasionar colecistitis aguda. Histológicamente se observa invasión 
de la pared vesicular por neutrófilos, linfocitos y fibrosis. 
            

Formas especiales de colecistitis aguda 3: 

1. Colecistitis acalculosa: Colecistitis sin la presencia de litos. 
2. Colecistitis xantogranulomatosa: Se caracteriza por el engrosamiento 

granulomatoso de la pared vesicular y una presión intravesicular elevada por 
la presencia de litos con la ruptura de los senos de Rokitansky-Achoff. Esto 
ocasiona fuga y entrada de bilis en la pared vesicular la cual es fagocitada 
por histiocitos formando granulomas caractrizados por histiocitos 
espumosos. 

3. Colecistitis enfisematosa: Se observa la aparición de aire en la pared 
vesicular secundaria a la infección por anaerobios productores de gas 
incluyendo Clostridium perfringens. Se observa en pacientes diabéticos y 
tiende a progresar a sepsis y colecistitis gangrenosa. 

4. Torsión de la vesícula biliar (Volulus): Es una causa de colecistitis aguda. Se 
sabe que hay factores hereditarios, adquiridos y físicos para su desarrollo. El 
factor hereditario es la vesícula biliar flotante, la cual es muy móvil debido a 
que la vesícula biliar y el conducto cístico están unidos al hígado por un 
ligamento. Los factores adquiridos incluyen esplacnoptosis, giba dorsal 
senil, escoliosis y pérdida de peso. Los factores físicos que causan torsión de 
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la vesícula biliar incluyen el cambio súbito en la presión intraperitoneal, el 
cambio repentino en la posición del cuerpo, el movimiento pendular en la 
posición de ante flexión, hiperperistaltismo de órganos adyacentes a la 
vesícula biliar, la defecación y traumatismos abdominales.       

 

Formas avanzadas y tipos de complicaciones de la colecistitis aguda 3:  

1. Perforación de la vesícula biliar: Es causada por colecistitis aguda, lesiones, 
tumoraciones y ocurre con mayor frecuencia como resultado de isquemia y 
necrosis de la pared de la vesícula biliar.     

2. Peritonitis biliar: Ocurre por la fuga de bilis hacia la cavidad peritoneal por 
múltiples causas incluyendo perforación de la pared vesicular secundaria a 
colecistitis aguda inducida por litos, trauma y por la fuga biliar secundaria a 
la salida de catéteres o un cierre incompleto de la vía biliar. 

3. Absceso pericolecistico: Se trata de una condición mórbida en donde existe 
una perforación de la pared vesicular la cual es cubierta por órganos 
adyacentes con la formación de un absceso alrededor de la vesícula biliar.  

4. Fistula biliar: Existen múltiples tipos de fistula biliar, desde fistulas 
colecistocoledocias hasta fistulas colecistoduodenales, todas son 
ocasionadas por la erosión de algún segmento de la vesícula biliar por un lito 
con la consiguiente comunicación con alguna otra estructura.  

 

La etiología más frecuente de la colecistitis aguda es la presencia de litos, aunque 
existe una variedad que es la colecistitis alitiasica en la que no hay relación con la 
presencia de litos y los factores de riesgo para desarrollarla son cirugías, trauma, 
estancia prolongada en la UCI, quemados y nutrición parenteral 3.        

La mortalidad pro colecistitis aguda es del 1% 3. 

 

La colecistitis aguda es la complicación más frecuente en pacientes con colelitiasis y 
la incidencia de pacientes asintomáticos o con síntomas leves es del 40% entre 5-10 
años, con una incidencia de colecistitis aguda que va del 3.8 al 12%. Se calcula que 
alrededor de un 10% de la población en general cursa con colelitiasis 3.  

 

La proporción de casos severos (colecistitis aguda mas disfunción orgánica) es del 
6% y la mortalidad por colecistitis aguda es menor al 1% 3. 
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A pesar de que la colecistectomía laparoscópica es el Gold Standard para el 
tratamiento de las patologías antes mencionadas no está exenta de complicaciones 
que culminan finalmente en la conversión a cirugía abierta o laparotomía 4. 

 

Entre las complicaciones que pueden surgir y provocar la conversión de la cirugía 
tenemos a las siguientes: 

 

1. Las atribuibles al procedimiento laparoscópico: 

a) Por el neumoperitoneo 

b) Por la insuflación abdominal 

c) Por la electrocirugía 

2. Las que guardan relación con la cirugía vesicular en sí y que por ello, se pueden 
presentar tanto en una colecistectomía laparoscópica como en cirugía abierta. 

3. Las complicaciones exclusivas de la colecistectomía laparoscópica. 

4. Complicaciones médicas. 

5. Complicaciones atribuibles al procedimiento laparoscópico. 

 

La conversión a cirugía abierta no debe considerarse como una complicación sino 
como un criterio quirúrgico acertado del cirujano, ya sea por la marcada 
inflamación o no poder identificar la confluencia del cístico al conducto biliar 
común. 5,6. 

 

En la literatura mundial y nacional existen registros de la frecuencia e incidencia de 
conversión de cirugía laparoscópica a cirugía abierta lo que de alguna manera 
establece los rangos de “calidad” en los que se encuentra dicho índice y estos van 
dependiendo las series: Del 5 al 30%2, del 2 al 7% 4, del 5 al 9% 7-10, del 2 al 15%11 y 
en colecistitis aguda del 6 al 35%12, entre otras. 

 

La identificación de parámetros que predicen conversión mejora la orientación 
preoperatoria del paciente, proporciona una mejor planificación preoperatoria, 
optimiza la eficiencia del quirófano y ayuda a evitar complicaciones relacionadas a 
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la laparoscopia mediante la realización de una cirugía abierta cuando esta es 
apropiada.13 

 

Se han identificado factores de riesgo como predictores de conversión entre ellos 
están el sexo masculino, edad avanzada, obesidad, cirugía abdominal previa, 
enfermedad agudizada y colecistectomía laparoscópica de urgencia. 14 

 

Otros predictores para la necesidad de conversión de cirugía laparoscópica a 
cirugía abierta incluyen leucocitosis mayor de 18,000 al momento del cuadro, 
duración de los síntomas en un rango mayor a 72 a 96 horas y edad mayor de 60 
años. 2  

 

La mayoría de los cirujanos generales son muy hábiles en la colecistectomía 
laparoscópica, pero tienen cada vez menos experiencia en la colecistectomía 
abierta, especialmente en la presencia de un alto grado de inflamación aguda o 
crónica ("la vesícula biliar difícil"). Se ha recomendado que los cirujanos y centros 
con menos experiencia en colecistectomías difíciles deben realizar colecistostomía 
cuando se encuentran dificultades operativas debido a la inflamación avanzada, 
seguido de la derivación a un centro de alto volumen para la colecistectomía 
definitiva. 2 
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VII. MATERIAL Y MÉTODOS 

DISEÑO: 
Se realizo un estudio retrosprospectivo, transversal, descriptivo  comprendido 
entre Enero de 2013 a Diciembre de 2013.  
 
METODOLOGÍA: 
Se realizo investigación documental, se analizaron expedientes vía SIMEF en 
búsqueda de la incidencia de conversión, la causa y los factores asociados (Edad, 
sexo, tiempo quirúrgico). 
 
 
Criterios del estudio:  

 
 Criterios de Inclusión 

Sexo masculino y femenino. 
Pacientes de 18 años en adelante. 
Procedimiento Electivo y de Urgencia. 
Diagnostico de colelitiasis o colecistitis aguda mediante ultrasonido. 
Haberse realizado la cirugía en el Hospital Darío Fernández Fierro. 
Haberse realizado colecistectomía laparoscópica.   
 Criterios de Exclusión 

Pacientes menores de 18 años.  
Colecistectomía abierta de inicio. 
 
 Criterios de Eliminación  

Conversión de cirugía por falta insumos.  
Conversión de cirugía por falla en el suministro eléctrico.  
Extravió del expediente clínico  
 
 
Definición de las variables: 
 Variables Dependientes 

Conversión a cirugía abierta.  
 Variables Independientes 

Cirugía laparoscópica  
• Variables accesorias 

Sexo 
Edad  
Tiempo de cirugía 
Causa de conversión 
Diabetes Mellitus 
 
RECURSOS 

• Humanos  
• Físicos 

Expedientes clínicos 
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Hojas quirúrgicas del sistema SIMEF  
• Materiales 

Hojas de recolección de datos  
Programa de análisis estadístico SPS 
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VIII. RESULTADOS  

     Se utilizó una Base de Datos obtenida de 332 pacientes y sus respectivos expedientes 

mediante recolección Directa de datos en Hoja (la cual se encuentra en anexos), se 

concentró la información en Microsoft® Excel 2013 y se realizó el análisis estadístico con 

IBM© SPSS© Statictis Versión 21 para PC. 

 

     No se realizo cálculo de muestra, por el tipo de estudio, se estudio la totalidad de la 

población del periodo de tiempo ya previamente descrito. 

 

     Se utilizo metodología estadística para obtener un intervalo de confianza del 95% 

(1.96), con una desviación estándar de 0.5 y un límite de error del 1% (0.01) 

 

     La recolección y obtención de los datos de cada paciente se realizo mediante el SIMEF 

(pagina de análisis, recolección y almacenamiento estadístico de nuestra institución) 

 

                    Se utilizó como Método estadístico La Prueba de Chi Cuadrada, ya que esta 

prueba se usa para determinar la significancia de la diferencia en las frecuencias 

observadas. Todas las pruebas se realizaron a un grado de libertad y 0.5 de significancia 

a 2 colas. También se realizaron cuadros de Contingencia para el cálculo de Riesgo 

Relativo y Odds ratio, para la comparación con la Literatura acerca del Tema. 

 

     La totalidad de la población  se sometió a esta metodología estadística. 
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Tasa de Incidencia acumulada: 6.9 Conversiones por cada 100 Laparoscopias 

 

 

Tabla 1. Datos Generales 

Edad promedio de la población  50.8 años 

Edad máxima  93  años  

Edad mínima  18 años 

Pacientes del sexo femenino  267 

Pacientes del sexo masculino  65  

Tiempo promedio de cirugía  1:20 hrs  
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GRAFICA 1. SEXO 
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ANALISIS DEL TOTAL DE CIRUGIAS 

 

Tabla 2. Total de cirugías 

Cirugías totales  332 

Cirugías no convertidas  309 

Cirugías convertidas  23 

Cirugías programadas 230 

Cirugías de urgencia 102 

Cirugías programadas convertidas a 
cirugía abierta  

6 

Cirugías de urgencia convertidas a 
cirugía abierta 

17 

 

 

 

 

 

19.5% 

80.5% 

GRAFICA 2. SEXO DE LOS PACIENTES  

MASCULINO 

FEMENINO 
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Tabla 3. Total de cirugías convertidas 

Cirugías totales  332 

Cirugías convertidas  23 

Cirugías programadas convertidas a 
cirugía abierta  

6 

Cirugías de urgencia convertidas a 
cirugía abierta 

17 
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Riesgo Relativo y Odds Ratio asociado a características demográficas 

Sexo 

Convertidas Masculino Femenino Total 

Si 3 20 23 

No 62 247 309 

Total 65 267 332 

 

Odds Ratio: Sexo femenino 1.08 (P = 0.7908) y para el sexo masculino 0.65 (P = 0.4938). 

RR: Para el sexo femenino 1.08 (P = 0.7908) y para sexo masculino 0.66 (P = 0.4975). 

  

 

Urgencia y programada 

Convertidas Urgencias Programadas Total 

Si 6 17 23 

No 96 213 309 

Total 102 230 332 

 

Odds ratio: 0.83 cirugía de urgencia (P = 0.7118) y 1.07 para cirugía programada  (P = 
0.8336).  

RR: 0.87 cirugía de urgencia (P = 0.7164) y 1.04 para cirugía programada (P = 0.8315).  
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Conmorbilidad Diabetes Mellitus 

 

Convertidas Con Comorbilidad Sin Comorbilidad Total 

Si 10 13 23 

No 200 109 309 

Total 210 122 332 

Odds ratio 0.67 (P= 0.3070)   

RR 0.77 (P= 0.3354)   

 

OR: Odds ratio de 0.67 con conmorbilidad. 

RR: Riesgo relativo de 0.77 con conmorbilidad. 

 

CAUSAS DE CONVERSIÓN  

 

Tabla 4. Causas de conversión  

No se identifica la anatomía  14 60.8 % 

Adherencias  5 21.7 % 

Lesión de colon transverso  1 4.34 % 

Hemorragia  1 4.34 % 

Conducto accesorio de Lushka 1 4.34 % 

Tumoracion hepática 1 4.34 % 

Total 23 100 % 
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GRAFICA 5. CAUSA DE CONVERSION 
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IX. ANÁLISIS.  

Se obtuvo una muestra de 332 pacientes de los cuales la edad máxima fue 93 años y 
la edad mínima de 18 años, con una edad promedio de 50.8 años, de los cuales 267 
fueron mujeres y 65 hombres, el tiempo promedio de cirugía fue de 1 hora 20 
minutos. 
Se obtuvo una incidencia acumulada de 6.9 por cada 100 cirugías 
laparoscópicas o 6.9%. 
Se observo un total de 23 cirugías que se convirtieron a cirugía abierta y 309 que no 
se convirtieron a cirugía abierta. 
 
Se observo un total de 230 cirugías programadas de las cuales se convirtieron 6 
siendo un 2.6%. 
Se observo un total de 102 cirugías de urgencia de las cuales se convirtieron 17 
siendo un 16.6%. 
 
Se calculo odds ratio y riesgo relativo de las siguientes para conversión a cirugía 
abierta: 
 
Sexo  
 
Se obtuvo un Odds ratio para el sexo femenino de 1.08 (P = 0.7908) y para el sexo 
masculino de 0.65 (P = 0.4938) ambos sin significancia estadística. 
 
Se obtuvo un Riesgo relativo para el sexo femenino de 1.08 (P = 0.7908) y para el 
sexo masculino de 0.66 (P = 0.4975) ambos sin significancia estadística. 
 
Cirugía de urgencia y cirugía programada 
 
Se obtuvo un Odds ratio de 0.83 para cirugía de urgencia (P = 0.7118) y de 1.07 
para cirugía programada (P = 0.8336) ambos sin significancia estadística. 
Se obtuvo un riesgo relativo de 0.87 para cirugía de urgencia (P = 0.7164) y de 1.04 
para cirugía programada (P = 0.8315) ambos sin significancia estadística.  
 
Conmorbilidad Diabetes Mellitus 
 
Se obtuvo un odds ratio de 0.67 y un riesgo relativo de 0.77 para la conmorbiliad 
diabetes Mellitus para conversión a cirugía abierta. 
 
Se observo conversión en 23 casos de los cuales las causas fueron falta de 
identificación de la anatomía en  14 casos (60.8%), adherencias en 5 casos (21.7%) 
siendo las dos casusas principales y el resto 1 lesión de colon transverso, 1 por 
hemorragia,  1 por un conducto aberrante de Lushka, 1 por una tumoración 
hepática. 
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X. DISCUSIÓN. 

 

La incidencia calculada de conversión de cirugía laparoscópica a abierta de nuestro 
estudio se encuentra dentro de los rangos de calidad de acuerdo a la literatura 
mundial estando incluso por debajo de algunas otras literaturas lo que nos coloca 
como un centro en donde se tiene la suficiente experiencia para la resolución de 
colecistectomías mediante cirugía laparoscópica. 

 

Sin embargo en nuestra unidad no se ha establecido algún score predictivo para 
conversión a cirugía abierta y aunque no existe ninguno estandarizado en la 
práctica quirúrgica existen algunos como el utilizado en el estudio de Granados RJJ 
y cols, el cual fue propuesto por Brodsky con la modificación por dicho autor que se 
puede aplicar tanto en cirugía electiva como en cirugía de urgencia y de esta 
manera estadificar a los pacientes de una manera individualizada y con esto 
seleccionar a los pacientes que pueden ser candidatos a cirugía abierta de primera 
intención y con esto minimizar los riesgos de una cirugía laparoscópica innecesaria. 

 

También se ha observado que existen ciertos factores sociales y demográficos 
asociados a la conversión a cirugía abierta los cuales ya están descritos en múltiples 
estudios aunque aún faltan algunos por concluir, aunque no debemos olvidar que la 
clasificación de la guías de Tokio y otros estudios tanto de imagen como de 
laboratorio nos pueden orientar para determinar si estamos frente a una 
colecistectomía difícil y de esta manera prevenir múltiples complicaciones como 
sería una lesión de vía biliar o hemorragias que puedan aumentar la 
morbimortalidad en los pacientes.         
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XI. CONCLUSIONES. 

 

En nuestra unidad médica de acuerdo a nuestro estudio se tiene la suficiente 
experiencia para la resolución de colecistectomías mediante laparoscopia ya sea de 
manera electiva o de urgencia, estando dentro de los rangos aceptables por la 
literatura mundial y siendo las causas de conversión las esperadas por el proceso 
inflamatorio tan severo o adherencias por cuadros inflamatorios crónicos o cirugías 
previas. 

 

Aun faltan estudios extensivos para poder estudiar de manera precisa cual es la 
incidencia de conversión en nuestra unidad y ahondar en el estudio de las variables 
socio demográficas y otras accesorias para determinar realmente cuales se asocian 
a la conversión de cirugía laparoscópica a abierta sin embargo este estudio da la 
pauta para que en un futuro se logren determinar mediante estudios prospectivos. 
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