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TITULO:
Prevalencia de conversión de colecistectomía laparoscópica a abierta y sus causas en 
el Hospital General Xoco del 2020 a 2022

INTRODUCCIÓN:

La colecistitis aguda es una patología inflamatoria que se caracteriza por distensión de
la vesícula biliar, engrosamiento de su pared, formación de exudado y presencia de
líquido pericolecístico. Se asocia en su mayoría de las veces a colelitiasis pero existen
otros factores menos frecuentes que contribuyen a su patogenia tales como isquemia
de la pared, alteraciones en la motilidad o vaciamiento, infecciones o anomalías del
tejido conjuntivo (Morales-Maza et al., 2021); es considerada unas de las patologías
más frecuentes en el servicio de urgencias. 

El manejo de la colecistitis ha venido cambiando en los últimos años, anteriormente
únicamente  se reservaba la  colecistectomía de urgencias  para  casos complicados,
realizando inicialmente tratamiento conservador con antibioterapia y reposo digestivo
seguido de colecistectomía diferida en la mayoría de los pacientes. Con este manejo
se vio que tenía una desventaja debido a la gran cantidad de reingresos por nuevos
episodios  de  colecistitis  o  de  pancreatitis  entre  el  tiempo  de  la  colecistitis  y  la
colecistectomía diferida. En el siglo xx con el gran avance tecnológico y advenimiento
de  la  laparoscopia  en  1985,  se  estandariza  la  colecistectomía  laparoscópica  de
urgencias, demostrando que la colecistectomía de manera temprana presentaba una
menor  tasa  de  complicaciones  que  el  tratamiento  conservador  y  posterior
colecistectomía diferida.

Para el manejo de los pacientes con alto riesgo quirúrgico aun es controversial ya que
en  estos  pacientes  puede  suponer  un  alto  riesgo  de  morbilidad  de  hasta  41%,  y
mortalidad en el perioperatorio de hasta 18%, por lo que se establece un tratamiento
conservador, seguido de una colecistostomía percutánea. (Marenco-de la cuadra et al.,
2019)

Actualmente  el  gold  standard para  el  manejo  de los  pacientes  diagnosticados con
colecistitis aguda es la colecistectomía laparoscópica, debido a que se asocia con un
periodo de estancia menor, menor dolor en sitio quirúrgico así como menor tasas de
complicaciones postoperatorias a comparación de la colecistectomía abierta. (Utsumi
et al., 2023)

Se  estima que  en  los  Estados  Unidos  aproximadamente  25  millones  de  personas
tienen  colelitiasis  y  que  aproximadamente  el  20%  de  estas  desarrollaran
eventualmente síntomas y complicaciones en el transcurso de su vida (Morales-Maza
et al., 2021)
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El diagnóstico de colecistitis aguda se realiza mediante los criterios de las guías de
Tokio  de  2018  (TG18),  que  son  una  serie  de  parámetros  clínicos,  bioquímicos  y
radiológicos  (Yokoe  et al.,  2018),  El  ultrasonido  de  hígado  y  vías  biliares  ha
demostrado ser la prueba más rentable actualmente por costo-beneficio y aunque la
exploración  con ácido  iminodiacético hepatobiliar  (HIDA)  se  podría  considerar  el
estándar de oro no está disponible en todos los centros médicos y no supera en costo-
beneficio a la ecografía. (Morales-Maza et al., 2021)

Los criterios de diagnóstico de Tokio son los siguientes:
Signos locales de inflamación:

 Signo de Murphy +, Dolor, defensa o masa en hipocondrio derecho 
Signos sistémicos de inflamación: 

 Fiebre, Leucocitosis, Elevación de PCR 
Signos radiológicos de colecistitis (US):

Engrosamiento de la pared vesicular, Presencia de líquido perivesicular
-Diagnóstico de sospecha: 1 signo A + 1 signo B 
-Diagnóstico definitivo: diagnóstico sospecha + C.

Criterios de tokio 2018 (Yokoe et al., 2018)
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ANTECEDENTES:

La  colecistitis  aguda  es  una  complicación  en  su  mayoría  de  la  colelitiasis,  afecta
principalmente al sexo femenino, sin embargo, el sexo masculino es el que tiene mayor
número de complicaciones postoperatorias. El cuadro clínico se caracteriza con dolor
en  hipocondrio  derecho,  acompañado  en  su  mayoría  de  las  veces  por  náuseas  y
vómito. El diagnóstico se realiza con criterios de Tokio. El tratamiento de la colecistitis
debe ser realizada entre las primeras 72 hrs, esto con el fin de disminuir el riesgo de
complicaciones.  Y  el  tratamiento  de  elección  es  la  colecistectomía  por  vía
laparoscópica,  sin  embargo,  existen  algunos  factores  que  puedan  condicionar  a
realizar conversión a cirugía abierta. Existen múltiples factores bien establecidos que
se asocian a conversión de cirugía como edad del  paciente,  patologías asociadas,
cirugía previa. 

La identificación precoz de estos pacientes que tienen riesgo de conversión es de gran
utilidad para realizar acciones preventivas. El lograr identificar en nuestro hospital estos
factores permitirá que se tomen medidas adecuadas y así mismo aterrizar las mejores
opciones de tratamiento para el paciente, y de esta manera brindar un mejor pronóstico
y menor riesgo de morbimortalidad postoperatoria.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

La colecistitis aguda es un proceso inflamatorio que se caracteriza por la inflamación y
distensión de la vesícula biliar, así como engrosamiento de las paredes y es una causa
frecuente de dolor. En la mayoría de las situaciones está asociado a litiasis vesicular.
Se estima que en los EE. UU. hay 25 millones de personas con colelitiasis, y cerca del
20% de ellos eventualmente desarrollarán síntomas y complicaciones en el curso de su
vida

La colecistectomía laparoscópica se considera de primera elección para esta patología
ofreciendo  una  terapéutica  segura,  son  múltiples  las  ventajas  como  menor  dolor
postoperatorio, menos días de estancia intrahospitalaria, así como menor mortalidad.

Las complicaciones de la colecistectomía son menos frecuentes por vía laparoscópica
tanto en comparación con cirugía electiva como cirugía de urgencias, por lo tanto, el
abordaje laparoscópico se convierte en el abordaje de elección para dicha patología.
Hasta  el  10%  de  los  pacientes  que  se  someten  a  colecistectomía  laparoscópica
requieren conversión a colecistectomía abierta. La mayoría de los casos en hospitales
de  tercer  nivel  se  debe  a  problemas  asociados  al  paciente  como  sangrados,
neoplasias, sospecha de lesiones de la vía biliar, y en hospitales de segundo nivel se
debe  a  la  falta  de  equipo  o  en  ocasiones  por  su  poca  experiencia  en  dicho
procedimiento. En el  Hospital  General Xoco la cirugía de colecistectomía es de las
cirugías que más se realizan en esta unidad, tanto cirugía de urgencia como cirugía
programada, 
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Alguno  de  los  principales  factores  de  conversión  reportados  son  relacionados  al
paciente,  como  anatomía  alterada  por  fibrosis,  variantes  anatómicas,  hemorragia
excesiva  o  trauma  visceral;  asociados  al  cirujano,  como nivel  de  experiencia  y  al
equipo laparoscópico. En este hospital no se cuenta con estudio formal acerca de las
causas e incidencia de conversión de colecistectomía laparoscópica por  lo  cual  se
tomó la decisión de realizar dicho estudio.

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN:

Cuáles son las causas de la incidencia de conversión de colecistectomía laparoscópica
a abierta en el hospital general xoco del 2020 a 2022 

JUSTIFICACIÓN:

La colecistectomía es de las cirugías que más se realizan tanto en nuestro Hospital
General Xoco, a nivel nacional e internacional, por lo tanto, es debido conocer todo
acerca del procedimiento como ventajas, desventajas, complicaciones, etc. 

Actualmente la colecistectomía laparoscópica se ha considerado como estándar de oro
para  la  resolución  quirúrgica  de  colecistitis  y  colelitiasis  en  contraste  con  la
colecistectomía  abierta  por  las  múltiples  ventajas  que  ofrece,  sin  embargo,  cabe
mencionar que siempre existe el riesgo de conversión y sería necesario conocer si son
asociadas al paciente, al equipo de laparoscopia que muchas veces no contamos con
equipo de vanguardia ni insumos como gas para insuflar, pinzas de mala calidad, etc.,
o asociadas al cirujano, debido a que muchas veces no se cuenta con este recurso en
el hospital ya que son servicios subrogados y en ocasiones no se cuenta por un largo
periodo de tiempo este servicio, disminuyendo la experiencias tanto del cirujano como
del residente quien se encuentra en adiestramiento.

El  presente  proyecto  está  enfocado  a  conocer  cuál  es  la  incidencia  y  causas  de
conversión de colecistectomía laparoscópica a abierta y poder así compararnos con
hospitales de primer nivel nacional, así como a nivel internacional y en base a resueltos
plantear posibles soluciones a mediano y largo plazo
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HIPÓTESIS: 

Al identificar las causas de conversión de colecistectomía laparoscópica a abierta se
reduciría  la  conversión  de  dicha  cirugía  y  disminuiría  la  morbimortalidad  que  esto
conlleva 

OBJETIVO GENERAL: 

Analizar la prevalencia de conversión de colecistectomía laparoscópica a abierta en el 
Hospital General Xoco e identificar los factores asociados o causas de conversión 
entre los años 2020 a 2022

OBJETIVOS ESPECÍFICOS:

Conocer  la  incidencia  de  conversión  de  colecistectomía  laparoscópica  a
colecistectomía abierta en el Hospital General Xoco del 2020 a 2022

Conocer las causas de conversión

Determinar que causas son las más frecuentes de conversión

Analizar las causas prevenibles de conversión

Determinar si existe comorbilidades asociadas para la conversión de la colecistectomía

Identificar el grupo etáreo de los pacientes a quien se le ha realizado la conversión de 
cirugía

Comparar diagnostico prequirúrgico y postquirúrgico de pacientes que se ha realizado 
la conversión de colecistectomía laparoscópica a convencional 
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METODOLOGÍA:

Área y tipo de estudio
Investigación clínica, observacional, descriptiva, analítica, correlacional y retrospectiva

Población
Criterios de inclusión. Expedientes clínicos de pacientes sometidos a colecistectomía
laparoscópica durante el  periodo de 2020 al  2022 en el  Hospital  General  Xoco de
cualquier edad y sexo.

Criterios  de  exclusión. Expedientes  clínicos  de  pacientes  que  se  sometieron  a
colecistectomía laparoscópica y no reporten el motivo de conversión a colecistectomía
abierta.

Criterios de eliminación. Expedientes incompletos o nota operatoria incompleta

Muestra:
Se  utilizara  la  totalidad  de  la  población  que  se  sometieron  a  colecistectomía
laparoscópica comprendido entre los años 2020 a 2022 del Hospital General Xoco que
cuente con los criterios de inclusión, contando como unidad de análisis expedientes
clínicos de dichos pacientes.

Tipo de muestra y estrategias de reclutamiento
No  probabilístico.  El  investigador  realizara  recolección  de  todas  las  variables
estudiadas  de  los  expedientes  que  cuenten  con  criterios  de  inclusión  y  que  se
encuentren  en  el  periodo  estudiado  se  capturaran  en  hoja  de  recolección  y
posteriormente se realizara análisis para el informe final de la investigación
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VARIABLES:

Variable Tipo Definición
operativa Unidad de medida Instrumento

de medición

Edad Cualitativa
ordinal Rangos de edad

Hoja de
recolección

de datos

Sexo Cualitativa
nominal Masculino/Femenino

Hoja de
recolección

de datos
+Tiempo entre

inicio de
síntomas y

realización de
cirugía

Cualitativa
ordinal Rangos de tiempo

Hoja de
recolección

de datos

Experiencia del
cirujano

Cualitativa
ordinal Rangos de tiempo

Hoja de
recolección

de datos

Tipo de cirugía Cualitativa
nominal Programada/Urgencia

Hoja de
recolección

de datos

Comorbilidades
asociadas

Cualitativa
ordinal

Hipertensión arterial /
Diabetes Mellitus Tipo 2

Hoja de
recolección

de datos

Pancreatitis
previa

Cualitativa
nominal Si / No

Hoja de
recolección

de datos

Causas
perioperatorias

Cualitativa
nominal

Hemorragia /
Adherencias densas /

Anatomía distorsionada /
Daño visceral /
Disrupción biliar

Hoja de
recolección

de datos

Causas
atribuibles a

equipo o material
de laparoscopia

Cualitativa
nominal

Si / No Hoja de
recolección

de datos
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Mediciones e instrumentos de medición
Se elabora una hoja de recolección de datos del expediente clínico con las variables de
estudio

Análisis estadístico de datos
Se  obtendrá  estadística  descriptiva  y  medición  de  las  variables  estudiadas  y
posteriormente se obtendrá sensibilidad y especificidad de las pruebas. Se realizará
correlación y análisis factorial

Implicaciones éticas
Conforme al Reglamento en Materia de Investigación para la Salud de la Ley General
de Salud, se trata de un estudio sin riesgo (observacional, retrospectivo)
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CRONOGRAMA:

Sujeto  a  cambios  o  modificaciones  de  acuerdo  con  las  necesidades  del
proyecto.

ACTIVIDAD

N
O

VI
EM

B
R

E

D
IC

IE
M

B
R

E

EN
ER

O

FE
B

R
ER

O

M
A

R
ZO

A
B

R
IL

M
A

YO

JU
N

IO

JU
LI

O

Elección del tema xx

Planteamiento del 
problema, justificación, 
hipótesis y objetivos

xx xx

Búsqueda y elaboración 
de marco teórico xx xx xx

Diseño y aplicación de 
instrumentos 
metodológicos

xx xx

Aprobación y registro por 
Comité de Investigación xx xx

Captura y procesamiento 
de datos xx xx

Análisis de resultados xx

Discusión, conclusiones y 
recomendaciones

xx

Entrega de Informe final 
(Tesis)

xx
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RESULTADOS:

En este estudio se identifico una muestra registrada en el Sistema de Administración
Médica  e  Información  Hospitalaria  (SAMIH)  del  Hospital  General  de  Xoco  de  170
pacientes  entre  los  años  2020  al  2022  que  se  les  practicó  colecistectomía
laparoscópica,  de  los  cuales  se  obtuvo  un  total  de  7  (4.11%)  conversiones  de
colecistectomía laparoscópica a cirugía convencional (abierta).  Se realizaron 45 del
2020 al 2021 con un total de 2 conversiones de cirugía, y 125 colecistectomías del
2021 al 2022 con 5 casos de conversión que equivale al 4.44% y 4% respectivamente

De los casos de conversión 4 (57.14%) fueron del sexo masculino y 3 (42.85%) del
sexo femenino, de los grupos de edad 1 (14.28%) de 20-30 años, 1 (14.28%) de 30-40
años, 2 (28.57%) de 50-60 años, 1 (14.28%) 60-70 y 1 (14.28%) mayor a 70 años.

La relación del tiempo entre inicio de síntomas del ultimo cuadro y la realización de
síntomas se obtuvo un total de 7 (100%) de 72 hrs a 10 días. La experiencia en años
del  cirujano  quien  realizo  la  conversión  de  cirugías  corresponde  1  caso  (14.28%)
menor a 5 años,  1 (14.28%) 5-10 años,  y 5 con experiencia de 10-15 años,  los 7
(100%) fueron cirugías de urgencia. Ninguno de los 7 casos contó con comorbilidades
como Diabetes Mellitus o Hipertensión Arterial.

De los 7 casos, 1 (14.28%) tuvo cuadro de pancreatitis aguda previa y 6 (85.71%) no lo
tuvieron. De las causas perioperatorias del paciente se tuvo un caso ( de conversión
por  hemorragia  (14.28%),  2  (28.57%)  por  adherencias  y  4  (57.14%)  por  anatomía
distorsionada en el triángulo de Calot. No se obtuvo ningún caso atribuible a daño o
disfunción del equipo de laparoscopia.

10



DISCUSIÓN:

Durante los 2 años estudiados (2020-2022) en el Hospital General Xoco se encontró en
el registro SAMIH que se realizaron un total de 170 colecistectomías laparoscópicas,
45colecistectomias del 2020 al 2021 y 125 del 2021 al 2022 (Tabla 1,2,3), con una tasa
de conversión de 4.44 y 4% respectivamente, con un ligero descenso en la tasa, pero
manteniéndose  dentro  de  lo  reportado  en  cifras  mundiales  (Marenco-de  la  cuadra
et al.,  2019),  sin  embargo  muy  por  arriba  de  cifras  nacionales  hasta  de  un  2%
comparado con el Centro Médico ABC (Espinosa et al., 2020).

En los en grupo de edad como factor de riesgo para conversión  (Tabla 4) comparado
con estudios a nivel internacional encontramos similitudes con edad de mayor de 50
años obteniendo el 71.42% de todos los casos de conversión, en lo que respecta a
sexo como factor de riesgo (Tabla 5) se encontró una similitud a cifras internacionales
con un porcentaje de 15% más frecuente en sexo masculino que en sexo femenino.
(Hu et al., 2017)

En estudios internacionales se reporta como factor de riesgo colecistitis  aguda,  sin
embargo no se reporta si existe diferencia alguna entre el tiempo de inicio de síntomas
de ultimo cuadro y la realización de cirugía (Tabla 6), debido a que la guía de Tokio para
colecistitis aguda tiene como recomendaciones realizar colecistectomía temprana (72
hrs) o tardía después de las 6 semanas, sin embargo la población donde se realizaron
son  de  primer  mundo  comparados  con  los  de  nuestra  población  que  no  reciben
tratamiento  oportuno y  de calidad,  en nuestro  estudio  se  encontró  como factor  de
riesgo el tiempo, encontrando que el 100% de las cirugías convertidas tuvo un intervalo
de 72 hrs a 10 dias. Por lo que si sería una crítica realizar una cirugía en ese intervalo
siendo que ya está bien establecido como factor de riesgo por la guía de tokio sin
embargo la  cantidad de pacientes atenidos rebasa la infraestructura y recursos del
hospital por lo que realizar las recomendaciones de esta guía sería muy difícil.  (Hu et
al., 2017).

Los años de experiencia del  cirujano como factor  de riesgo para  conversión si  se
encontró valores significativos ya que el 71.42% de los casos de conversión fue por un
médico con experiencia de 10-15 años (Tabla 7) que no existe estudio si esto influye a
nivel internacional o nacional. 

El tipo de cirugía como factor de riesgo en el 100% de los casos que se obtuvo, se
encontró que fue por cirugía de urgencia  (Tabla 8) que es similar a lo reportado en
artículos  internacionales,  de  comorbilidades  ninguno  de  los  casos  conto  con
diagnóstico de diabetes mellitus ni hipertensión arterial. (Hu et al., 2017).

Ninguno de los pacientes de conversión de cirugía curso con cuadro de pancreatitis
aguda previa  (Tabla 9),  la cual en estudios internacionales es factor importante para
conversión; sobre las causas atribuibles al equipo de laparoscopia, no se encontraron
fallas perioperatorias, a pesar de que los equipos subrogados que se usan en nuestra
unidad no son de última generación y no se cuenta con todos los recursos al alcance
como a nivel internacional. De las causas perioperatorias en el paciente se encontró
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significancia  en anatomía distorsionada del  triángulo  de  Calot  (Tabla  10)  que fue la
causa  del  57.14%  de  su  conversión,  que  es  similar  a  lo  reportado  con  cifras
internacionales,  no  así  la  hemorragia  como  causa  de  conversión  que  solo  fue  el
14.28% muy inferior a comparación a nivel internacional  (Hu et al., 2017).
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CONCLUSIÓN:

Las variables estudiadas que son causas atribuibles y fueron responsables del 57.12 %
se encuentra: la anatomía distorsionada del triángulo de Calot, siendo que la tendencia
actual  y  la  recomendación de las guías y  consensos como el  de Boston del  2018
refieren realizar colecistectomía subtotal laparoscópica en lugar de realizar conversión
a cirugía abierta, otras de las variables significativas fueron los años de experiencia del
cirujano,  teniendo  mayores  casos  aquellos  que  contaban  con  10  a  15  años  de
experiencia  los  cuales  podrían  ser  atribuibles  a  la  falta  de  actualización  o
adiestramiento  en  técnicas  para  realización  de  una  colecistectomía  laparoscópica
difícil.  Los  cirujanos  quienes  realizaron  la  conversión  fueron  formados  en  nuestra
institución,  donde  generalmente  no  se  cuenta  con  equipo  de  laparoscopia  con
disponibilidad las 24 horas y que en ocasiones por falta de presupuesto, no se puede
acceder  a  él  por  largos  periodos  de  tiempo  incluso  por  meses  limitando  nuestra
formación  y  experiencia  en  laparoscopia,  por  lo  cual  se  podrían  hacer
recomendaciones  como  revisiones  de  actualización  para  casos  de  colecistectomía
laparoscópica difícil.   Una de las  recomendaciones que podríamos implementar  es
tener el equipo de laparoscopia y disponibilidad del mismo al 100% además de contar
con todos los recursos indispensables a nuestro alcance como lo es el bisturí armónico
que no se cuenta licitado para este tipo de procedimientos; siendo que el 28.57% de
las cirugías convertidas a abierta fueron por adherencias, y si  se hubiera tenido el
recurso no se hubieran convertido. 

Aun así, con deficiencias en nuestra formación, el Hospital General de Xoco cuenta
con cifras similares a las reportadas a nivel internacional, por lo tanto, si realizamos
estas intervenciones podríamos bajar las cifras muy por debajo de cifras nacionales e
internacionales. 

Otras de las variables con cifras significativas fue el tiempo de inicio de los síntomas y
la realización de colecistectomía sin embargo sería muy difícil realizar intervenciones
para educar a la población en buscar atención temprana y de calidad, aunque no es
imposible. 
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ANEXO:

Tabla 1.- Total de colecistectomías laparoscópicas y casos de conversión a cirugía
abierta, realizadas en el Hospital General Xoco entre los años 2020 al 2022

Tabla 2.- Total de colecistectomías laparoscópicas y casos de conversión a cirugía
abierta realizadas en el Hospital General Xoco entre el año 2020 y 2021

Tabla 3.- Total de colecistectomías laparoscópicas y casos de conversión a cirugía
abierta realizadas en el Hospital General Xoco entre el año 2021 y 2022

14



Tabla  4.-  Grupos  de  edad  de  los  casos  de  conversión de cirugía  laparoscópica a
cirugía abierta realizadas en el Hospital General Xoco entre los años 2020 y 2022

Tabla 5.- Total de casos de conversión de cirugía laparoscópica a cirugía abierta por
sexo realizadas en el Hospital General Xoco entre los años 2020 y 2022

Tabla  6.-  Tiempo  entre  inicio  de  síntomas  de  ultimo  cuadro  y  realización  de
colecistectomía de los casos de conversión de cirugía laparoscópica a cirugía abierta
realizadas en el Hospital General Xoco entre los años 2020 y 2022
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Tabla 7.- Experiencia en años del cirujano que realizó la conversión de cirugía 
laparoscópica a cirugía abierta en el Hospital General Xoco entre los años 2020 y 2022

Tabla 8.- Tipo de cirugía de los casos de conversión de cirugía laparoscópica a cirugía 
abierta en el Hospital General Xoco entre los años 2020 y 2022

Tabla 9.- Total de casos que presentaron cuadro de pancreatitis aguda en conversión 
de cirugía laparoscópica a cirugía abierta en el Hospital General Xoco entre los años 
2020 y 2022
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Tabla 10.- Causas perioperatorias atribuibles en la conversión de cirugía laparoscópica
a cirugía abierta en el Hospital General Xoco entre los años 2020 y 2022
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