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1.2.Resumen 

Introducción: La técnica de colecistectomía laparoscópica es una técnica la cual ha demostrado 

mayor efectividad, teniendo como principales ventajas en recuperación, presentando menor 

incidencia de complicaciones trans y postquirúrgicas, sin embargo, existen condiciones que 

obligan a convertir a una técnica abierta. Este estudio permite determinar cuál es la prevalencia de 

conversión en la población, así como cuáles son las causas por las cuales se tiene que convertir 

una colecistectomía laparoscópica a abierta. Objetivo: Identificar la prevalencia y principales 

causas de conversión de colecistectomía laparoscópica a colecistectomía abierta en el Hospital 

General de Querétaro en el periodo 2018-2020. Material y métodos: Estudio observacional, 

descriptivo, retrospectivo y transversal, analizando expedientes de pacientes que ingresaron con 

colecistectomía laparoscópica como cirugía programada en el HGQ del año 2018-2020, con una 

muestra de 2110 expedientes, analizando variables como edad, genero, conversión, causas de 

conversión predisponentes o transquirúrgicas y analizándose por medio de Excel de manera 

metodológica la base de datos obtenida. Resultados: Obteniendo como resultado un 0.6% de 

conversión (tasa menor a la reportada en literatura a nivel mundial con principales factores 

asociados siendo: imposibilidad de observar estructuras anatómicas y criterios de seguridad, 

hemorragia transquirúrgica, colecistitis aguda y coledocolitiasis, siendo esta última presente en la 

totalidad de los casos que presentaron conversión. Conclusiones: prevalencia de conversión 

observada en esta cohorte es significativamente inferior a lo reportado en estudios internacionales 

y latinoamericanos. La colecistitis aguda, la coledocolitiasis, la hemorragia transquirúrgica y la 

imposibilidad de identificar adecuadamente la anatomía crítica se identificaron como las causas 

principales de conversión, en concordancia con la literatura global. 

(Palabras clave: colecistectomía laparoscópica, conversión, colecistitis) 
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Summary 

 

Introduction: Laparoscopic cholecystectomy has proven to be a highly effective technique, with 

major advantages in recovery time and reduced trans- and postoperative complications. However, 

certain conditions may require conversion to an open procedure. This study aims to determine the 

prevalence of conversion in the population, as well as the main reasons why a laparoscopic 

cholecystectomy must be converted to an open approach. Objective: To identify the prevalence 

and main causes of conversion from laparoscopic cholecystectomy to open cholecystectomy at the 

General Hospital of Querétaro during the period 2018–2020. Materials and methods: This was 

an observational, descriptive, retrospective, and cross-sectional study analyzing medical records 

of patients who were scheduled for laparoscopic cholecystectomy at the General Hospital of 

Querétaro between 2018 and 2020. A total of 2,110 records were reviewed, analyzing variables 

such as age, sex, conversion, and predisposing or intraoperative conversion factors. The database 

obtained was methodologically analyzed using Excel. Results: A conversion rate of 0.6% was 

found (lower than the rate reported in international literature). The main associated factors were 

inability to visualize anatomical structures and meet safety criteria, intraoperative bleeding, acute 

cholecystitis, and choledocholithiasis the latter being present in all cases that required conversion. 

Conclusions: The conversion prevalence observed in this cohort is significantly lower than that 

reported in international and Latin American studies. Acute cholecystitis, choledocholithiasis, 

intraoperative hemorrhage, and the inability to adequately identify critical anatomy were identified 

as the main causes of conversion, consistent with global literature. 

Key words: Laparoscopic Cholecystectomy, cholecystitis, conversion 
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II. Introducción 

La patología vesicular constituye una de las causas más frecuentes de atención quirúrgica 

a nivel mundial. Dentro de su abordaje terapéutico, la colecistectomía laparoscópica se ha 

consolidado como el tratamiento de elección para enfermedades benignas de la vesícula biliar, 

debido a sus múltiples ventajas frente a la técnica abierta tradicional. Entre estos beneficios 

destacan menor trauma quirúrgico, reducción del dolor postoperatorio, disminución de 

complicaciones infecciosas, recuperación funcional más rápida y menor estancia hospitalaria. 

Estas características han convertido a la laparoscopía en el estándar de oro para el manejo 

quirúrgico de la colelitiasis y sus complicaciones. 

Sin embargo, a pesar de los avances tecnológicos y del perfeccionamiento de la técnica 

quirúrgica, existen circunstancias clínicas, anatómicas o transquirúrgicas que obligan al cirujano a 

convertir el procedimiento laparoscópico a un abordaje abierto. La conversión no debe 

considerarse como una falla técnica, sino como una decisión estratégica orientada a preservar la 

seguridad del paciente ante hallazgos que incrementan el riesgo de complicaciones mayores, 

particularmente lesiones de la vía biliar, hemorragia o dificultad para identificar estructuras 

anatómicas críticas. 

Diversos estudios internacionales reportan tasas variables de conversión que oscilan entre 

el 5% y el 20%, con cifras bajas reportadas en centros de tercer nivel como en Suiza con cifras del 

4-9% (Giger et al. 2017), el National Surgical Quality Imprvement Program (NSQIP) en Estados 

Unidos reporta cifras del 5.2% (Halpin et al. 2018) con aumento secundario a pacientes con 

comorbilidades factores inflamatorios agudos. En Latinoamérica, las tasas son comparables a las 

observadas en países desarrollados. Investigaciones realizadas en Brasil, Colombia y Chile 

reportan conversiones entre 3.8% y 6.9% (Silva et al., 2019; Carrillo et al., 2021; Rojas et al., 

2022). En México, estudios hospitalarios recientes muestran tasas entre 5% y 7%, similares a los 

estándares internacionales, lo cual refleja la consolidación de la cirugía laparoscópica en el sistema 

de salud nacional (Hernández-Ramírez et al., 2018; López-Marcial et al., 2020). Dependiendo del 

contexto clínico, la experiencia del equipo quirúrgico y la severidad del proceso inflamatorio. 

Entre los factores más comúnmente asociados se encuentran la colecistitis aguda, la presencia de 

adherencias severas, coledocolitiasis, hemorragia transoperatoria, distorsión anatómica del 
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triángulo de Calot y variaciones anatómicas. Estas condiciones pueden comprometer la 

visualización adecuada y el cumplimiento de los principios de seguridad quirúrgica, justificando 

el cambio de técnica. La causa más consistentemente reportada en la literatura mundial es la 

inflamación severa secundaria a colecistitis aguda complicada. La fibrosis y el edema dificultan la 

identificación segura de las estructuras anatómicas del triángulo de Calot (Coccolini et al., 2020). 

El conocimiento de la prevalencia de conversión y de sus causas resulta fundamental para 

la planeación quirúrgica, la estratificación de riesgo, la toma de decisiones intraoperatorias y la 

optimización de recursos hospitalarios. Asimismo, permite fortalecer protocolos de seguridad, 

mejorar la capacitación quirúrgica y establecer estrategias preventivas que reduzcan la 

morbimortalidad asociada. La incapacidad para obtener la “visión crítica de seguridad” representa 

una indicación absoluta para conversión. Estudios europeos y estadounidenses coinciden en que 

la anatomía distorsionada incrementa el riesgo de lesión biliar hasta cinco veces si se continúa la 

disección laparoscópica (Giger et al., 2017). Las adherencias densas secundarias a inflamación 

crónica o cirugías previas dificultan la exposición quirúrgica adecuada. En estudios 

latinoamericanos, esta causa representa hasta el 30% de las conversiones (Silva et al., 2019). 

Existiendo otras causas importantes presentes en muchos de los procedimientos programados y de 

urgencia como es el sangrado no controlado, particularmente del lecho hepático o arteria cística, 

ya que limita la visibilidad laparoscópica y obliga a conversión para lograr control hemostático 

seguro (Gupta et al., 2020). Así como complicaciones transquirúrgica severas como lo es una de 

las que presenta mayor morbilidad postquirúrgica como lo es la lesión de vía biliar. Ante la 

sospecha de lesión de vía biliar, la conversión permite mejor exposición anatómica y reparación 

adecuada, disminuyendo complicaciones a largo plazo (Ambe et al., 2022). 

La evidencia reciente identifica múltiples factores preoperatorios asociados a mayor 

probabilidad de conversión: 

Edad avanzada (>65 años) 

Sexo masculino 

Índice de masa corporal elevado 

Diabetes mellitus 
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Leucocitosis 

Engrosamiento de pared vesicular 

Cirugías abdominales previas 

Retraso quirúrgico mayor 72 horas 

Halpin et al. (2018) demostraron mediante análisis multivariado que el sexo masculino y 

la colecistitis aguda son los predictores independientes más fuertes. 

 

En el contexto nacional y local, existe variabilidad en los reportes sobre conversión, y la 

información específica de cada institución resulta indispensable para comprender la dinámica 

propia de su población atendida. El Hospital General de Querétaro es un centro de referencia con 

alto volumen de procedimientos quirúrgicos vesiculares, lo que lo convierte en un escenario 

adecuado para analizar este fenómeno desde una perspectiva epidemiológica y clínica. 

Por lo anterior, el presente estudio tiene como propósito identificar la prevalencia y las 

principales causas de conversión de colecistectomía laparoscópica a colecistectomía abierta en 

pacientes intervenidos en el Hospital General de Querétaro durante el periodo 2018–2020. La 

generación de evidencia local permitirá aportar información relevante para la práctica quirúrgica, 

favorecer la toma de decisiones basadas en datos institucionales y contribuir al fortalecimiento de 

la seguridad del paciente en cirugía biliar. 

Actualmente existe consenso internacional en que la conversión temprana disminuye 

complicaciones mayores. Estudios mexicanos recientes muestran menor incidencia de lesiones 

biliares cuando la conversión se realiza antes de intentos prolongados de disección difícil (García-

Flores et al., 2023). 

Este enfoque ha cambiado el paradigma quirúrgico moderno, donde la prioridad es la 

seguridad sobre la finalización laparoscópica del procedimiento. 
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III. Antecedentes 

La colecistitis litiásica es una de las patologías con mayor prevalencia a nivel hepatobiliar 

con cifras que alcanzan hasta el 20% de la población como hallazgo dirigido o incidental (EASL, 

2016). 

 

Se estima que una persona asintomática tiene un 3-5% de probabilidad anual de iniciar con 

presencia de síntomas, con recurrencia de estos cólicos biliares de manera variable. Siendo así que 

alrededor del 66% de los individuos se mantendrán asintomáticos a lo largo de su vida, por lo cual 

no está indicada la colecistectomía profiláctica en personas asintomáticas. 

 

La colecistitis aguda tiene una alta prevalencia de etiología secundaria a litiasis, cerca del 

90-95% de los casos son secundarios a esta causa, el resto siendo de etiología alitiásica que ocurre 

en diversos casos como son estados de sepsis, colangitis o cuadros inflamatorios regionales que 

son exacerbados. (Zarate et al.) 

 

Teniendo como etiología maligna un mínimo de casos con aproximadamente 1% de los 

casos, lo cual obstruye la luz del conducto cístico o colédoco con aumento de inflamación y edema 

local. (Zarate, et al.) 

 

Se estima que alrededor del 80% de los pacientes con colecistitis aguda han presentado un 

cuadro de cólico biliar en algún momento de su vida, presentándose en el cólico biliar síntomas 

como dolor en hipocondrio derecho, epigastrio, con irradiación en hemicinturon por el costado 

derecho y espalda, acompañado de nauseas, vomito, fiebre y anorexia.  

 

En las pruebas de laboratorio se pueden encontrar principalmente: leucocitosis mayor a 

12,000 cel/mm3, en ocasiones no teniendo elevación de leucocitos en cuadros iniciales, así como 
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una leucocitosis mayor a 20,000 cel/mm3 podría indicar un cuadro con presencia de alguna 

complicación loco regional.  

 

Como hallazgos adicionales podemos encontrar aumento discreto de bilirrubinas totales 

menores a 4mg/ml (considerándose que al encontrar un aumento de bilirrubinas totales mayor a 

2.5mg/ml con patrón directo, se tendría sospecha de existir coledocolitiasis y obligaría a 

descartarlo con ultrasonografía con dilatación del conducto colédoco), aumento de transaminasas 

(TGO y TGP), fosfatasa alcalina, gamma glutamiltranspeptidasa y amilasa (de igual manera 

corroborándose con lipasa para descartar cuadro de pancreatitis biliar). (Miura et al., 2018) 

 

En cuanto a estudios de imagen, el ultrasonido abdominal es el estudio de primera elección 

para diagnóstico de colecistitis crónica o aguda, así como herramienta para descartar 

complicaciones como coledocolitiasis y pancreatitis, teniendo una sensibilidad y especificidad del 

95%, observando principalmente engrosamiento de pared, presencia de litos, características 

morfológicas de vesicular biliar y colédoco, así como descartar complicaciones como colecistitis 

enfisematosa o liquido libre perivesicular. (Miura et al., 2018) 

 

Al tener sospecha clínica de cuadro de coledocolitiasis (ictericia, coluria, acolia, aumento 

de bilirrubinas totales con patrón directo, FA, GGT), se pondrá particular atención en el ultrasonido 

para verificar si existe dilatación del conducto colédoco, siendo normal menor de 6mm de 

diámetro, sin dilatación de vía biliar intrahepática. En ocasiones se puede observar la causa de 

obstrucción en el ultrasonido, siendo más complejo al encontrarse en porción retroduodenal y 

periampulares. 

Al ingresar el paciente se aportan líquidos vía intravenosa, antibióticos de acuerdo a las 

condiciones del cuadro y analgesia. Siendo el esquema antibiótico de elección con cobertura para 

aerobios gramnegativos y anaerobios. Incluyendo de elección una cefalosporina de 3era 

generación o aminoglucósido, añadiéndose cobertura a anaerobios en los casos en los que hay 

sospecha de absceso o perforación vesicular. 
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La conversión de la colecistectomía laparoscópica a colecistectomía abierta ha sido 

reportada en rangos muy variados, en la mayoría de las series es inferior a 10% y en otras, las 

menos, más cercano a 2%,7 en casos de urgencia quirúrgica el porcentaje de conversión puede 

elevarse por encima de 20%. En la bibliografía se han mencionado factores de riesgo asociados 

con posibilidad de conversión, entre los más señalados: género masculino, enfermedad avanzada 

grave, edad avanzada, cirugía abdominal previa y cirugía de emergencia (Tang et al., 2006). Así 

como en estudios mexicanos se reportan series con las dos causas más frecuentes de conversión: 

disección difícil sin reconocimiento de estructuras anatómicas (62%) y sangrado que impedía o 

dificultaba la disección (17.6%) y lesión de vía biliar (5.8%). Con índices de conversión muy bajos 

del 2.69% (Ortega-León et al., 2020) 

Diversos estudios previos han descrito tasas de conversión más elevadas que las observadas 

en nuestra cohorte. Warchałowski et al. reportaron una prevalencia de conversión entre 2% y 15%, 

asociada principalmente con edad avanzada, colecistitis aguda y adherencias inflamatorias 

(Warchalowski et al., 2020). De manera similar, Dinçer et al. informaron una tasa del 2.6% y 

destacaron como factores predictivos el sexo masculino, la cirugía de urgencia y datos 

inflamatorios preoperatorios (Dincer B et al. 2025). En concordancia, revisiones sistemáticas de 

gran tamaño, como la de Chin et al., identificaron una tasa global de conversión del 5.9% y 

confirmaron la relevancia del estado inflamatorio y de la distorsión anatómica como determinantes 

del cambio de abordaje (Chin X et al. 2023). En conjunto, estos trabajos muestran que la 

prevalencia encontrada en nuestra población es marcadamente inferior a la reportada en otras 

regiones, lo cual podría relacionarse con características demográficas particulares, criterios 

estrictos de selección preoperatoria o experiencia quirúrgica local. 

Externo al paciente se cuentan con factores técnicos del equipo de laparoscopia y 

entrenamiento del cirujano (se estima una curva adecuada de aprendizaje posterior a los 100 

procedimientos realizados). 

Respecto a los factores asociados, nuestros resultados coinciden con la evidencia 

internacional al señalar la colecistitis aguda, la coledocolitiasis y la pérdida de la anatomía crítica 

como causas prominentes de conversión. Lio et al. demostraron que la colecistitis aguda 

incrementa significativamente el riesgo de conversión (OR=5.47), mientras que el sexo masculino, 

la edad avanzada y comorbilidades metabólicas también influyen en el cambio de abordaje (Lio 
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M et al. 2022). Asimismo, Sapmaz y Karaca identificaron como causas principales de conversión 

la inflamación vesicular, adherencias en el triángulo de Calot y la presencia de coledocolitiasis 

(Sapmaz A et al. 2020), lo que coincide ampliamente con los mecanismos observados en nuestra 

serie. Los resultados también se alinean con la revisión de Ravendran et al., que resalta la 

hemorragia intraoperatoria y la anatomía no clara como las causas más frecuentes de conversión 

en múltiples cohortes internacionales (Ravendran K et al. 2024). Esto sugiere que, pese a las 

variaciones geográficas, los factores intraoperatorios críticos son consistentes a nivel global. 

En el contexto latinoamericano, los hallazgos también muestran paralelismos importantes. 

En un estudio prospectivo mexicano, Hanson-Viana et al. documentaron una tasa de conversión 

del 3.2% y reportaron como factores de riesgo el sexo masculino, edad mayor de 60 años, historia 

de cirugía abdominal previa, síndrome de Mirizzi y coledocolitiasis (Hanson-Viana E et al. 2022). 

La coincidencia con nuestra serie respecto al papel de la enfermedad del colédoco como causa de 

conversión respalda la consistencia de este hallazgo en poblaciones hispanas. Sin embargo, la 

prevalencia marcadamente inferior observada en nuestro estudio destaca una posible diferencia en 

el perfil de referencia, oportunidad quirúrgica o manejo preoperatorio entre instituciones. 
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IV. Fundamentación teórica 

La enfermedad litiásica vesicular representa una de las patologías quirúrgicas más 

frecuentes a nivel mundial, constituyendo la principal indicación para colecistectomía. Se estima 

que entre el 10% y el 20% de la población adulta presenta litiasis vesicular, aunque solo una 

proporción desarrolla síntomas clínicos o complicaciones inflamatorias (Townsend et al., 2022). 

La colecistitis crónica se define como un proceso inflamatorio persistente de la vesícula 

biliar caracterizado por episodios repetidos de obstrucción transitoria del conducto cístico, lo que 

produce fibrosis progresiva, engrosamiento parietal y alteraciones anatómicas que dificultan el 

abordaje quirúrgico (Brunicardi et al., 2019). 

La colecistitis crónica litiásica es la forma más frecuente de inflamación vesicular y se 

encuentra asociada a la presencia de cálculos biliares en aproximadamente el 90–95% de los casos 

(SAGES, 2017). La irritación mecánica continua ocasionada por los cálculos genera cambios 

inflamatorios crónicos que conducen a: 

Fibrosis del triángulo de Calot 

Adherencias perivesiculares 

Vesícula escleroatrófica 

Distorsión anatómica biliar 

Estos cambios representan factores determinantes en la dificultad técnica durante la 

colecistectomía laparoscópica y aumentan el riesgo de conversión a cirugía abierta (Coccolini et 

al., 2020). 

La colecistitis crónica alitiásica es menos frecuente y representa entre el 5% y el 10% de 

los casos de inflamación vesicular crónica (Yokoe et al., 2018). Se asocia principalmente con 

trastornos funcionales, estasis biliar, enfermedades sistémicas y estados críticos prolongados. 

Aunque carece de cálculos, puede generar inflamación severa, fibrosis y adherencias 

densas, lo cual también incrementa la complejidad quirúrgica y la probabilidad de conversión 

intraoperatoria (Elshaer et al., 2017). 
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La colecistectomía laparoscópica es considerada el estándar de oro para el tratamiento 

quirúrgico de la patología vesicular sintomática debido a su menor invasividad y mejores 

resultados postoperatorios (Townsend et al., 2022). 

La técnica clásica incluye: 

Creación de neumoperitoneo mediante insuflación de CO₂. 

Colocación de cuatro trocares abdominales. 

Exposición del triángulo hepatocístico. 

Identificación de la visión crítica de seguridad. 

Clipaje y sección del conducto y arteria cística. 

Disección vesicular del lecho hepático. 

Extracción de la vesícula. 

La obtención de la visión crítica de seguridad constituye el paso fundamental para prevenir 

lesiones de la vía biliar (Strasberg & Brunt, 2017). 

Sin embargo, procesos inflamatorios crónicos o agudos pueden impedir la adecuada 

identificación anatómica, obligando a modificar la estrategia quirúrgica o convertir el 

procedimiento. 

La colecistectomía abierta fue durante décadas el tratamiento estándar antes del desarrollo 

laparoscópico. Actualmente se reserva para casos complejos o conversiones intraoperatorias 

(Brunicardi et al., 2019). 

Se realiza mediante incisión subcostal derecha (incisión de Kocher), permitiendo: 

Exposición directa del hígado y vesícula 

Palpación manual de estructuras 

Control vascular amplio 

Mejor manejo de inflamación severa 
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Aunque es más invasiva, proporciona mayor seguridad cuando existe anatomía 

distorsionada o complicaciones intraoperatorias (SAGES, 2017). 

Diversos estudios comparativos posteriores a 2015 han demostrado ventajas significativas 

de la vía laparoscópica frente a la abierta. 

La colecistectomía laparoscópica se asocia con: 

Menor dolor postoperatorio 

Menor respuesta inflamatoria sistémica 

Estancia hospitalaria más corta 

Retorno temprano a actividades cotidianas 

Meta-análisis recientes muestran reducción de hasta 50% en días de hospitalización 

comparado con cirugía abierta (Liu et al., 2018). 

Por el contrario, la cirugía abierta presenta mayor trauma tisular y recuperación prolongada 

debido a la incisión abdominal amplia. 

La cirugía abierta presenta mayor incidencia de: 

Infección de herida quirúrgica, hernia incisional. Atelectasias, dolor crónico. 

Mientras que la laparoscopía reduce significativamente estas complicaciones, manteniendo 

tasas similares de seguridad cuando se realiza adecuadamente (Elshaer et al., 2017). 

La conversión de colecistectomía laparoscópica a abierta se define como el cambio 

planificado del abordaje mínimamente invasivo hacia cirugía convencional para garantizar la 

seguridad del paciente (Ambe et al., 2022). 

Actualmente se considera una decisión preventiva y no una complicación quirúrgica. 

Las tasas de conversión reportadas internacionalmente oscilan entre 3% y 10%, 

dependiendo de factores clínicos y experiencia operatoria (Coccolini et al., 2020). 

Las complicaciones intraoperatorias representan las causas inmediatas más frecuentes de 

conversión. 
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La inflamación crónica genera fibrosis que impide identificar estructuras biliares, 

aumentando el riesgo de lesión ductal (Strasberg & Brunt, 2017). 

El sangrado del lecho hepático o arteria cística limita la visibilidad laparoscópica y obliga 

a conversión para control hemostático adecuado (Gupta et al., 2020). 

Es la complicación más temida. La conversión temprana reduce su incidencia cuando existe 

duda anatómica (Ambe et al., 2022). 

Frecuente en vesículas inflamadas o escleroatróficas, puede dificultar la disección 

laparoscópica. 

La evidencia reciente demuestra que los cambios inflamatorios crónicos constituyen uno 

de los principales determinantes de conversión. La fibrosis progresiva altera los planos anatómicos 

normales, incrementando la complejidad quirúrgica y prolongando el tiempo operatorio (Coccolini 

et al., 2020). 

Pacientes con colecistitis crónica avanzada presentan mayor incidencia de: 

adherencias densas, vesícula contraída, dificultad para obtener visión crítica de seguridad. 

Estos factores explican por qué la patología inflamatoria vesicular continúa siendo el 

predictor más importante de conversión en la literatura contemporánea. 

La colecistectomía laparoscópica constituye el tratamiento estándar de la enfermedad 

vesicular; sin embargo, la presencia de colecistitis crónica litiásica o alitiásica produce cambios 

anatómicos que incrementan la dificultad técnica y la probabilidad de conversión a cirugía abierta. 

Aunque la laparoscopía ofrece mejores resultados postoperatorios, la conversión sigue siendo una 

estrategia quirúrgica fundamental para prevenir complicaciones mayores, especialmente lesiones 

de la vía biliar y hemorragias intraoperatorias. 
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V. Hipótesis 

H1: La prevalencia de conversión de colecistectomía laparoscópica a colecistectomía 

abierta en el hospital general de Querétaro en el periodo del 2018 - 2020 es diferente a la 

prevalencia reportada a nivel mundial. 

 

 

H2: La presencia de colecistitis aguda, coledocolitiasis, hemorragia transquirúrgica, 

imposibilidad de identificar estructuras anatómicas son las causas de conversión de 

colecistectomía laparoscópica a colecistectomía abierta en pacientes atendidos en el Hospital 

General de Querétaro durante el periodo 2018–2020.  

 

 

VI. Objetivos 

6.1.Objetivo General 

Identificar la prevalencia y principales causas de conversión de colecistectomía 

laparoscópica a colecistectomía abierta en el Hospital General de Querétaro en el periodo 2018-

2020. 

 

 

 

6.2.Objetivos específicos 

Identificar la colecistitis aguda como probable causa de conversión en el Hospital General 

de Querétaro en el periodo de 2018 a 2020 
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Determinar coledocolitiasis como probable causa de conversión en el Hospital General de 

Querétaro en el periodo de 2018 a 2020 

Determinar hemorragia transquirúrgica como probable causa de conversión en el Hospital 

General de Querétaro en el periodo de 2018 a 2020 

Determinar imposibilidad para determinar las estructuras como probable causa de 

conversión en el Hospital General de Querétaro en el periodo de 2018 a 2020 

Determinar lesión de vía biliar como probable causa de conversión en el Hospital General 

de Querétaro en el periodo de 2018 a 2020 

Determinar prevalencia de conversión en el Hospital General de Querétaro en el periodo 

de 2018 a 2020 

 

 

VII. Material y métodos 

Diseño 

7.1.Tipo de estudio: 

Se realizo un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal 

 

7.2.Definición del universo 

Expedientes de pacientes atendidos en el Hospital General de Querétaro a los cuales se 

realizó colecistectomía laparoscópica como cirugía programada o de urgencia durante el periodo 

de marzo 2018 a marzo de 2020. 
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7.3.Tamaño 

No hubo cálculo del tamaño de muestra, ya que se contemplaron todos los expedientes que 

cumplieron los criterios de selección. 

 

7.4.Tipo de muestreo 

Muestreo no probabilístico por conveniencia. 

 

7.5.Definición de las unidades de observación 

Expedientes clínicos del hospital general de Querétaro, en su apartado de hoja de 

procedimiento quirúrgico. 

 

7.6.Criterios de inclusión 

Pacientes atendidos en el hospital general de Querétaro durante el periodo de marzo 2018 

a marzo de 2020 y que se sometieron a una colecistectomía laparoscópica como cirugía 

programada o de urgencia.  

 

7.7.Criterios de exclusión 

Se excluyeron pacientes menores de 18 años, aquellos que fallecieron durante el 

procedimiento, pacientes que no ingresaron a colecistectomía laparoscópica como cirugía 

planeada. 

7.8.Criterios de eliminación 

Se eliminaron del protocolo aquellos expedientes que no pudieron ser localizados o los 

cuales no cuenten con la hoja de intervención quirúrgica. 
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7.9.Definición de variables y unidades de medida 

Variable Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 

Tipo de 

variable 

Escala de 

medición 

(unidad 

de 

medida) 

Unidad 

de 

medida 

Fuente 

Conversión Modificación 

de técnica 

laparoscópica 

a abierta 

Descrita en 

técnica 

quirúrgica 

en 

expediente 

clínico 

Cualitativa Nominal Binaria 

(Si/No) 

Expediente 

clínico 

Causas de 

conversión 

Etiología de 

conversión de 

técnica 

Descrita en 

técnica 

quirúrgica 

en 

expediente 

clínico 

Cualitativa Nominal Binaria 

(Si/No) 

Expediente 

clínico 

Hemorragia 

transquirúrgica 

Sangrado 

profuso 

durante el 

procedimiento 

quirúrgico 

Descrita en 

técnica 

quirúrgica 

en 

expediente 

clínico 

Cualitativa Nominal Binaria 

(Si/No) 

Expediente 

clínico 

Imposibilidad 

para distinguir 

estructuras 

anatómicas 

Dificultad para 

delimitar 

estructuras 

anatómicas y 

criterios de 

seguridad 

Descrita en 

técnica 

quirúrgica 

en 

expediente 

clínico 

Cualitativa Nominal Binaria 

(Si/No) 

Expediente 

clínico 

Fallas en el 

equipo de 

laparoscopía  

Dificultades 

técnicas o 

falla del 

Descrita en 

técnica 

quirúrgica 

en 

Cualitativa Nominal Binaria 

(Si/No) 

Expediente 

clínico 
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equipo de 

laparoscopia  

expediente 

clínico 

Presencia de 

colasco 

Inflamación 

severa 

vesicular con 

presencia de 

perforación y 

diseminación 

biliar 

Descrita en 

técnica 

quirúrgica 

en 

expediente 

clínico 

Cualitativa Nominal Binaria 

(Si/No) 

Expediente 

clínico 

 

7.10. Selección de las fuentes, métodos, técnicas y procedimientos de recolección de 

la información 

Posterior a la aprobación por parte de los comités, se seleccionaron los expedientes clínicos 

de acuerdo a libretas de programación de quirófano, recopilando los expedientes que contaron con 

los criterios de inclusión, desde el área de expediente clínico, en particular de la hoja de descripción 

de técnica quirúrgica, recopilándose cualitativamente información que se recolecto en una hoja de 

recolección de datos, posteriormente esta información se pasó en una hoja de una base de datos en 

Excel para registro y realización de reporte de resultados. Todo esto realizado manualmente por 

parte del investigador principal. 

 

7.11. Plan de descripción, análisis estadístico, procesamiento y presentación de la 

información 

Se realizó la recopilación de manera manual con los expedientes clínicos, registro de 

manera digital por medio de Excel, se realizó el análisis de frecuencias y porcentajes de las 

variables cualitativas. Toda la información se presenta en cuadros y gráficos. Todo esto se realizo 

en hoja de cálculo de Excel. 
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7.12. Consideraciones éticas 

Se realizo protocolo respetando los lineamientos descritos en la declaración de Helsinki, 

con última revisión en 2013, actuando en el mejor interés del paciente al brindar la atención medica 

recibida, salvaguardando sus derechos y siendo procesado por personal médico capacitado. 

 

Así como al artículo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en materia de 

investigación para la salud, siendo una investigación sin riesgo, al ser un estudio retrospectivo y 

no haber intervención alguna. 

 

Salvaguardando a su vez la confidencialidad de los datos obtenidos de los expedientes 

clínicos, siendo utilizados para fin exclusivo de este protocolo de investigación. 

 

No existe vulnerabilidad directa de los pacientes porque no hay contacto directo ni 

intervención sobre ellos. La investigación es sin riesgo (según lo establece el artículo 17 del 

Reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigación). No se incluyen poblaciones 

vulnerables (niños, embarazadas, personas con discapacidad mental, etc.). 

 

7.13. Consideraciones de bioseguridad 

No aplicable, ya que se realizó el manejo de información en base a expedientes clínicos. 
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VIII. Resultados 

 

Del total de procedimientos registrados durante el periodo de estudio (n = 2110), la mayoría 

correspondió a colecistectomías laparoscópicas. En este grupo, se intervinieron 1814 mujeres 

(82.72%) y 379 hombres (17.28%). La mediana de edad en mujeres fue de 34 años (25-47), 

mientras que en hombres fue de 44 años (32-53) (Tabla 1). 

Tabla 1. Características basales y variables quirúrgicas según sexo (n = 2110). 

  Sexo 

  Femenino (n=1814) Masculino (n=379) 

Edad 34(25-47) 44(32-53) 

 Hoja de intervención quirúrgica, Expedientes clínicos, Hospital General de Querétaro 

 

En relación con el abordaje quirúrgico inicial, la colecistectomía laparoscópica fue el 

abordaje inicial predominante en ambos sexos (Figura 1). En mujeres, 1758 casos (96.9%) fueron 

realizados por laparoscopía, mientras que en hombres este abordaje representó 352 procedimientos 

(92.9%). El abordaje abierto inicial mostró una frecuencia considerablemente menor, con 54 casos 

en mujeres (3.0%) y 26 en hombres (6.9%). (Figura 3) Finalmente, la exploración de vías biliares 

asociada a colecistectomía abierta constituyó el tipo de cirugía inicial menos frecuente, 

registrándose únicamente 2 casos en mujeres (0.1%) y 1 caso en hombres (0.3%). (Tabla 2) (Figura 

2) 
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Tabla 2 

Tipo de cirugía inicial 

Sexo Femenino Masculino 

Laparoscópica 1758(96.91) 352(92.88) 

Abierta 54(2.98) 26(6.86) 

EVB + Abierta 2(0.11) 1(0.26) 

 Hoja de intervención quirúrgica, Expedientes clínicos, Hospital General de Querétaro 

 

 

Figura 1. Proporción de los distintos abordajes quirúrgicos iniciales. 

 

 

 

 Hoja de intervención quirúrgica, Expedientes clínicos, Hospital General de Querétaro 

 

En cuanto a las colecistectomías laparoscópicas, de los 2110 procedimientos realizados, 13 

requirieron conversión a cirugía abierta, lo que corresponde a una prevalencia de conversión del 
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0.6%. (Figura 2) Entre estos casos, 7 pacientes eran mujeres (53.8%) y 6 hombres (46.2%) (Tabla 

3) 

 

 

 

Figura 2. Distribución de casos con conversión a cirugía abierta. 

 

 

 Hoja de intervención quirúrgica, Expedientes clínicos, Hospital General de Querétaro 

 

Tabla 3 

Conversión 

Sexo Femenino Masculino 

Negativa 1751(96.53) 346(91.29) 

Positiva 7(0.39) 6(1.58) 

NA 56(3.09) 27(7.12) 

 Hoja de intervención quirúrgica, Expedientes clínicos, Hospital General de Querétaro 
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Figura 3. Flujo entre género y conversión de colecistectomía laparoscópica a 

cirugía abierta. 

 

 

 

 Hoja de intervención quirúrgica, Expedientes clínicos, Hospital General de Querétaro 

 

 

Respecto a las causas de conversión, se identificó que 5 de los 13 casos (38.5%) estuvieron 

asociados a colecistitis aguda, posicionándola como una de las principales causas identificadas. 

Asimismo, la totalidad de los casos convertidos presentaron criterios positivos para 
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coledocolitiasis (CCL) o diagnóstico confirmado de coledocolitiasis, lo que sugiere que la 

enfermedad del colédoco constituyó el factor predominante asociado a la conversión. 

En relación con el sangrado intraoperatorio, 5 casos (38.5%) requirieron conversión debido 

a hemorragia transquirúrgica. Este hallazgo ubica al sangrado como un factor relevante entre los 

motivos que obligaron a abandonar el abordaje laparoscópico. 

Finalmente, se observó que 6 de los 13 casos (46.1%) se asociaron a imposibilidad para 

identificar adecuadamente las estructuras anatómicas, atribuible a distorsión o pérdida de la 

anatomía del triángulo de Calot. Este motivo representó la causa más frecuente de conversión 

dentro de la población estudiada. (Tabla 4) 

 

 

Tabla 4 

Causa de conversión 

Anatomía 2(28.57) 4(66.67) 

Colasco 1(14.29) 0(0) 

Equipo 0(0) 1(16.67) 

Hemorragia 4(57.14) 1(16.67) 

 Hoja de intervención quirúrgica, Expedientes clínicos, Hospital General de Querétaro 

 

 

IX. Discusión 

El presente estudio identificó una prevalencia de conversión de colecistectomía 

laparoscópica a cirugía abierta del 0.6%, cifra considerablemente menor a lo reportado en la 

literatura internacional y latinoamericana. Asimismo, se encontró que las causas principales de 
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conversión fueron la pérdida de la anatomía quirúrgica, la hemorragia intraoperatoria, la 

colecistitis aguda y la coledocolitiasis, mientras que la distribución por género mostró una mayor 

frecuencia de conversión en mujeres, aunque los hombres presentaron proporciones ligeramente 

más elevadas en relación con el total de procedimientos realizados. Estos hallazgos responden 

directamente a los objetivos del estudio y proporcionan información relevante para la comprensión 

de los factores que condicionan la necesidad de conversión en nuestro contexto hospitalario. 

Un hallazgo inesperado de nuestro estudio fue la muy baja prevalencia general de 

conversión, que contrasta con las cifras reportadas internacionalmente (2%–6%) y, en algunos 

casos, superiores al 10% en poblaciones con alta proporción de cirugía urgente o inflamatoria. Una 

posible explicación es que la mayoría de los procedimientos incluidos corresponden a cirugías 

electivas en pacientes jóvenes, con bajas tasas de comorbilidad y una proporción menor de 

colecistitis aguda en la base de datos completa. Asimismo, el elevado volumen de procedimientos 

laparoscópicos y la experiencia del equipo quirúrgico podrían haber reducido la necesidad de 

conversión. Otra posibilidad es la presencia de subregistro en variables clínicas no documentadas, 

como grado de inflamación intraoperatoria o adherencias severas, lo cual constituye una limitación 

a considerar. 

A pesar de las limitaciones propias del estudio, los resultados abren oportunidades 

relevantes para futuras investigaciones. Sería pertinente desarrollar estudios prospectivos que 

incluyan escalas de severidad inflamatoria, predictores ecográficos estandarizados y protocolos de 

evaluación preoperatoria más completos. Del mismo modo, podría ser útil comparar directamente 

los resultados con hospitales de mayor complejidad o con poblaciones con mayor proporción de 

cirugía urgente, para entender mejor las diferencias en la prevalencia de conversión. 

 

X. Conclusión  

En conclusión, la prevalencia de conversión observada en esta cohorte es 

significativamente inferior a lo reportado en estudios internacionales y latinoamericanos. La 

colecistitis aguda, la coledocolitiasis, la hemorragia transquirúrgica y la imposibilidad de 

identificar adecuadamente la anatomía crítica se identificaron como las causas principales de 

conversión, en concordancia con la literatura global. Estos hallazgos subrayan la importancia de 
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una evaluación preoperatoria adecuada y del reconocimiento temprano de factores de riesgo con 

el fin de mejorar la seguridad quirúrgica y optimizar los resultados clínicos. 

 

XI. Propuestas 

Continuar con el análisis de información en años subsecuentes, así como implementar 

protocolo de estudio en pacientes con antecedente de coledocolitiasis para valoración de incidencia 

y prevalencia, con el fin de encontrar la elevación de prevalencia en dicha población. Todo esto 

con el fin de lograr prever condiciones que faciliten la necesidad de conversión y lograr en medida 

de lo posible aún más la reducción de dicha prevalencia. 
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XIII. Anexos 

13.1. Hoja de recolección de datos 

Prevalencia y causas de conversión de colecistectomía laparoscópica a colecistectomía 

abierta en el Hospital general de Querétaro del 2018 al 2020 

Instrucciones: Llenar este formato con los datos de cada paciente individualmente. 

Edad  

Sexo  

Tipo de cirugía (Urgencia o programada)  

¿Hubo conversión a cirugía abierta? (Sí/No)  

Causa de conversión  

¿Colecistitis aguda? (Sí/No)  

¿Coledocolitiasis? (Sí/No)  

¿Hemorragia transquirúrgica? (Sí/No)  

¿No visualización de estructuras anatómicas? (Sí/No)  

¿Lesión de vía biliar? (Sí/No)  

¿Fallas en equipo de laparoscopia? (Sí/No)  

¿Presencia de colasco? (Sí/No)  

Observaciones adicionales  
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