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1. RESUMEN 

Título: Factores predictores de colecistectomía subtotal en el Hospital General 

Regional N.2 El Marqués. Antecedentes. Se ha descrito que la colecistitis en 

México es el primer motivo de consulta de urgencias y es una patología quirúrgica 

que requiere intervención de urgencia. La colecistectomía es un procedimiento 

quirúrgico más realizado en cirugía electiva. Pregunta de Investigación. ¿Cuáles 

son los factores predictores de colecistectomía subtotal del Hospital General 

Regional N.2 El Marqués? Objetivo. Se determino los factores predictores de 

colecistectomía subtotal en el Hospital General Regional N.2 El Marqués. Material 

y métodos. Diseño: Estudio casos y controles. Lugar: Hospital General Regional N. 

2 El Marqués, Querétaro. Sujetos: Pacientes mayores de 18 años sometidos a 

colecistectomía. Tiempo: abril 2023 a abril 2024 Procedimientos: Revisión de 

expediente clínico e identificación de factores predictores de colecistectomía 

subtotal en pacientes con colecistitis aguda. Análisis Estadístico: Se realizarón 

promedios, porcentajes, intervalos de confianza, OR, Chi2, regresión lineal múltiple. 

Resultados: La prevalencia de colecistectomía en el Hospital General Regional N2. 

El Marqués fue del 9.78% y el tipo de colecistectomía subtotal que más se llevo 

acabo fue la de tipo fenestrada. Dentro de las variables de estudio el sexo femenino 

y el grupo de edad entre 25-34 años se mostró con mayor predominio para 

colecistectomia total y abierta. Conclusiones: No se encontrarón factores 

predictores para colecistectomía subtotal en el Hospital General Regional N. 2, El 

Marqués. Infraestructura y experiencia de grupo: El grupo de investigadores 

tiene experiencia en el diagnóstico, tratamiento y seguimiento de los pacientes con 

colecistitis aguda y realización de colecistectomía total y subtotal y en investigación. 

Las evaluaciones se realizarón en el servicio de cirugía general del Hospital General 

Regional, N.2 El Marqués.  

 

Palabras clave: colecistitis aguda, colecistectomía total, colecistectomía subtotal 

(fenestrada o reconstitutiva). 
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2. SUMMARY 

Title: Predictive factors for subtotal cholecystectomy at Regional General 

Hospital No. 2 El Marqués. Background: Cholecystitis has been identified as the 

leading cause of emergency consultations in Mexico and is a surgical pathology 

requiring urgent intervention. Cholecystectomy is one of the most frequently 

performed procedures in elective surgery. Research Question. What are the 

predictive factors for subtotal cholecystectomy at Regional General Hospital No. 

2 El Marqués?. Objective: We determined the predictive factors for subtotal 

cholecystectomy at Regional General Hospital No. 2 El Marqués. Materials and 

Methods: Study Design: Case-control study. Location: Regional General 

Hospital No. 2 El Marqués, Querétaro.  Subjects: Patients over 18 years old 

undergoing cholecystectomy. Time Frame: April 2023 to April 2024.   Procedures: 

Review of clinical records and identification of predictive factors for subtotal 

cholecystectomy in patients with acute cholecystitis.  Statistical Analysis: 

Means, percentages, confidence intervals, OR, Chi-square, and multiple linear 

regression will be performed. Results: The prevalence of cholecystectomy at the 

Regional General Hospital N2. El Marqués was 9.78% and the most common 

type of subtotal cholecystectomy was the fenestrated type. Among the study 

variables, female sex and the age group between 25-34 years showed a greater 

predominance for total and open cholecystectomy. Conclusions: No predictive 

factors were found for subtotal cholecystectomy at the Regional General Hospital 

N.2, El Marqués. Infrastructure and Group Expertise: The research team has 

experience in diagnosing, treating, and monitoring patients with acute 

cholecystitis and performing total and subtotal cholecystectomy, as well as in 

conducting research. Evaluations were held in the General Surgery Department 

of Regional General Hospital No. 2 El Marqués. 

 

Keywords: Acute cholecystitis, total cholecystectomy, subtotal cholecystectomy 

(fenestrat or reconstitut). 
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3. INTRODUCCIÓN. 

El cólico vesicular es uno de los principales motivos de admisión en urgencias y de 

seguimiento en la consulta externa, por lo que la colecistectomía es la cirugía más 

frecuente en los centros hospitalarios de nuestro país. (1)  

La evaluación del paciente en el servicio de urgencias por cuadro vesicular tiene 

como objetivo diagnosticar colecistitis aguda; la evaluación clínica del paciente se 

realiza de acuerdo con las Directrices de las Guías Tokyo 2018, que recomiendan 

colecistectomía tan pronto como sea posible, ofreciendo una colecistectomía 

temprana o colecistectomía de intervalo de acuerdo con el grado de severidad de la 

colecistitis aguda. (2) (3)  

Una vez clasificado el grado de colecistitis, las Guías de Tokio establecen que en el 

grado I de colecistitis aguda se recomienda colecistectomía dentro de los primeros 

7 días (óptimamente dentro de las primeras 72 horas) desde la aparición de los 

síntomas, con la finalidad de disminuir las complicaciones de la colecistitis aguda.  

En el grado II de colecistitis aguda se debe evaluar el estado general del paciente, 

ya que la inflamación local que se presenta es grave y existirá una dificultad al 

realizar la colecistectomía;(2) (3) por lo que se han descrito diferentes estrategias, 

como el drenaje de la vía biliar y procedimientos de rescate como la “colecistectomía 

parcial”, con la finalidad de disminuir el riesgo de complicaciones transoperatorias 

como la lesión de la vía biliar. Finalmente, en el grado III de colecistitis aguda, el 

tratamiento médico inicial es el soporte orgánico adecuado y la evaluación de un 

drenaje urgente de la vesícula biliar, con un manejo conjunto de la unidad de 

cuidados intensivos.  

Es importante para el cirujano evaluar el contexto del paciente que será sometido a 

colecistectomía, ya que la inflamación y la fibrosis logran distorsionar la anatomía 

biliar e incrementa el riesgo de lesión, para lo cual, se han creado puntuaciones de 

colecistectomía segura y estrategias para nos ayudan a disminuir la probabilidad de 

lesión de la vía biliar.  
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4. Pregunta de investigación:  

¿Cuáles son los factores predictores de colecistectomía subtotal del Hospital 

General Regional N.2 El Marqués? 

5. Planteamiento del problema: 

a. Magnitud:  

Se reporta que en Estados Unidos se realizan aproximadamente 700 000 

colecistectomías al año y en México se reportaron alrededor de 100,000. En nuestra 

institución del seguro social, el 30% de las colecistectomías se realizaron por 

abordaje  laparoscópico. 

Actualmente la colecistectomía es la segunda cirugía de urgencia que se realizó en 

el servicio de cirugía general, secundario a la colecistitis aguda. 

La colecistectomía difícil se define como la extirpación quirúrgica de la vesícula 

biliar, se realiza cuando existen condiciones asociadas al órgano que no permiten 

una disección fácil, rápida, prolongando el tiempo quirúrgico y mayor riesgo de 

complicaciones por lo que la alternativa es realizar la técnica quirúrgica de 

colecistectomía subtotal (fenestrada o reconstitutiva), nos planteamos en el 

siguiente estudio para definir cuáles son los factores predictores para 

colecistectomía subtotal en el Hospital General Regional N.2 “El Marqués”. 

b. Trascendencia 

La trascendencia de este estudio radica en proporcionar información que facilite la 

identificación de los factores predictores para colecistectomía subtotal con la 

finalidad de ser un recurso para el cirujano general para disminuir la disrupción de 

la vía biliar, elegir la técnica quirúrgica más apropiada de colecistectomía para 

mantener la seguridad del paciente que será intervenido.  

c. Factibilidad 

El estudio cumple con criterios técnicos para su realización, ya que los datos se 

obtendrán directamente del expediente clínico electrónico.   
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En cuanto al aspecto financiero, no supone mayor problema, ya que no ocasionó 

gasto alguno a los derechohabientes ni al Hospital más allá de los generados por la 

atención habitual de los pacientes. 

En el aspecto político y social, es un estudio factible, ya que no abordo evaluación 

de programas, cuestiones políticas del Instituto, y socialmente aportó información 

que contribuyo al diseño de estrategias para el tratamiento de los pacientes con 

colecistitis aguda y sometidos a colecistectomía que no se logra realizar la visión 

crítica de seguridad.   
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6. Justificación: 

La colecistitis aguda amerita tratamiento quirúrgico definitivo que es la  

colecistectomía, debido a la inflamación y fibrosis provoca distorsión de la anatomía 

biliar, una disección difícil; prolongando el tiempo quirúrgico o conversión a cirugía 

abierta, con una mayor probabilidad de lesión vascular o de la vía biliar.  

De acuerdo a la literatura los factores predicen una colecistectomía difícil son: edad, 

sexo, obesidad, la existencia de comorbilidades, signo Murphy positivo, hallazgos 

por ultrasonido como engrosamiento de la pared vesicular >4mm, leucocitosis, la 

proteína C reactiva elevada, estos factores traducen la inflamación vesicular que 

puede estar presente durante la disección de las estructuras, la inflamación 

ocasiona distorsión de las estructuras de la vía biliar que no se logra realizar una 

visión segur, por lo que se realizan procedimientos de rescate o “bailout”, como son: 

colecistostomía o colecistectomía subtotal, con el propósito de evitar disrupción de 

las estructuras vasculares y biliares. 

La identificación de los factores que predicen a una disección difícil resulto de 

interés de estudio ya que se encuentran estrechamente relacionados en realizar un 

procedimiento de rescate  con el objetivo de disminuir el riesgo de disrupción de la 

vía biliar, manteniendo la seguridad del paciente durante el procedimiento 

quirúrgico, por lo que este protocolo de investigación tuvo como finalidad determinar 

los factores predictores a una colecistectomía subtotal, y que fueran considerados 

por los cirujanos ante un paciente con estos factores predictores y que tomarán la 

decisión de colecistectomía subtotal como tratamiento quirúrgico inicial. 
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7. ANTECEDENTES 

Colecistitis Aguda.  

La colecistitis aguda se define como la inflamación de la vesícula biliar y se evalúa 

a través de criterios clínicos, de laboratorio y ultrasonográficos. Las Guías Tokyo 

2018, describe los siguientes ítems para su diagnóstico:  

A. Signos locales de inflamación:  

- Signo de Murphy positivo. 

- Masa /dolor / sensibilidad en cuadrante superior derecho abdominal.  

B. Signos sistémicos de inflamación:  

- Fiebre.  

- Proteína C Reactiva elevada (>3mg/dl). 

- Recuento elevado de leucocitosis (>10,000). 

C. Hallazgos de imágenes:  

- Engrosamiento de la pared de la vesícula biliar (>4mm o más). 

- Líquido pericolecistico. 

- Signo de Murphy ultrasonográfico positivo.  

Se define como sospecha de colecistitis aguda cuando está presente 1 ítem de la 

sección A y 1 ítem de la sección B. El diagnóstico definitivo de colecistitis aguda se 

realiza cuando existe 1 ítem de la sección A + 1ítem de la sección B + 1 ítem de la 

sección C. (4)  

Ante el diagnóstico de colecistitis aguda, se debe clasificar la gravedad de la 

enfermedad, en leve, modera o grave.  

Clasificación de gravedad en colecistitis aguda, según Guías Tokyo, 2018: (4) 

Colecistitis aguda de grado I (leve): 

Paciente sano sin presencia de disfunción orgánica y con evidencia de cambios 

inflamatorios leves en vesícula biliar.  

Colecistitis aguda de grado II (moderada): Cualquiera de las siguientes 

condiciones: 
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1. Recuento elevado de leucocitos (>18.000/mm3).  

2. Tumor palpable y dolorosa en el cuadrante abdominal superior derecho. 

3. Duración de los síntomas >72 horas.  

4. Inflamación local marcada encontrando (colecistitis gangrenosa, absceso 

pericolecístico, absceso hepático, peritonitis biliar, colecistitis enfisematosa). 

Colecistitis aguda de grado III (grave):  Disfunción de cualquiera de los siguientes 

órganos /sistemas:  

1. Disfunción cardiovascular: Hipotensión que requiere tratamiento con 

dopamina ≥5 μg/kg/min, o cualquier dosis de norepinefrina. 

2. Disfunción neurológica: Disminución del nivel de conciencia. 

3. Disfunción respiratoria: Relación PaO2/FiO2 <300 

4. Disfunción renal: Oliguria, creatinina >2.0 mg/dl 

5. Disfunción hepática: PT-INR >1-5 

6. Disfunción hematológica: recuento de plaquetas <100.000/mm3 

El grado de severidad es relevante, ya que, en el caso de colecistitis moderada, se 

reporta una mortalidad a 30 días del 0.8%, y en un paciente con colecistitis aguda 

grave la mortalidad a 30 días asciende a 5.4%, y generalmente, se requiere de 

atención medica en terapia intensiva. (4) 

El tratamiento de elección de la colecistitis aguda es la colecistectomía. Actualmente 

se ha introducido la cultura de una colecistectomía segura, consta de lograr 

visualizar la visión crítica de Strasberg, reconocer los puntos de peligro y realizar 

los procedimientos de rescate con lo que se disminuye el riesgo de lesión de la vía 

biliar.  

Visión Critica de Strasberg:  

Tiene  fundamentos anatómicos como la disección del triángulo hepatocistico y la 

disección del triángulo de Calot el cual está formado por la arteria cística, conducto 

cístico y conducto hepático común), con el objetivo de estandarizar una pausa 
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obligada en la colecistectomía laparoscópica y realizar una correcta identificación 

de las estructuras como parte de la una práctica quirúrgica segura.  

La visión crítica de Strasberg consta de tres criterios: (5) 

1. El triángulo hepatocístico se conforma por el conducto hepático común, 

borde inferior del hígado y conducto cístico, dicho triángulo se diseca  de todo 

tejido graso y fibroso. Se buscan el conducto biliar común y el conducto 

hepático común, pero sin su exposición para su disección. 

2. El tercio inferior de la vesícula biliar debe estar separado hasta en un 30% 

del hígado para exponer la placa quística. La placa quística se define como 

el lecho hepático adherido a la vesícula biliar y representa la fosa de la 

vesícula biliar. 

3. En las vistas anterior y posterior deben observarse únicamente dos 

estructuras que entran en la vesícula biliar, una de ellas es el conducto y la 

otra la arteria cística 

En el 2015, la Sociedad Estadounidense de Cirujanos Endoscópicos 

Gastrointestinales (SAGES) lanzó una nueva iniciativa en este contexto para 

mejorar la seguridad en la colecistectomía laparoscópica, encabezada por el Grupo 

de Trabajo de Colecistectomía Segura (6) con la finalidad de disminuir la incidencia 

de lesión de la vía biliar, por lo que se desarrolló el Consenso de Delphi, cuyos 

criterios son: (6)  

1. Identificación segura de la visión crítica.  

2. Tiempo fuera (time out) lo realizan los que conforman el equipo quirúrgico 

durante la cirugía antes de colocar clip o seccionar una estructura. 

3. Comprensión de las variables anatómicas.  

4. Uso de colangiografía transoperatoria.   

5. Reconocer la necesidad de una conversión o un procedimiento alternativo.  

6. Saber cuándo pedir ayuda. 

Colecistectomía difícil:  
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Durante la  extirpación quirúrgica de la vesícula biliar pueden existir condiciones 

asociadas propias de la vesícula biliar u órganos adyacentes, inflamación que 

dificultan la disección fácil, segura y cómoda de la vesícula biliar, así es como 

definimos una colecistectomía difícil, lo que provoca que el tiempo quirúrgico se 

prolongue y exista mayor riesgo de complicaciones.  

Dentro de los factores que pueden estar asociados a una colecistectomía difícil se 

incluyen: Edad superior de 65 años, comorbilidades como la diabetes mellitus tipo 

II, obesidad, diabetes mellitus, colecistitis aguda, antecedente de cirugía abdominal,  

la elevación de leucocitos, hallazgos ecográficos a través del ultrasonido de hígado 

y vías biliares, como son: La pared engrosada, líquido pericolecístico, vesícula biliar 

calcificada o escleroatrófica, litos en la bolsa de Hartmann o dilatación del conducto. 

(6) 

Asimismo, en el momento de disección durante una colecistectomía, se puede 

correlacionar el grado de inflamación vesicular y fibrosis con la dificultad de la 

disección por lo que se desarrolló la escala de clasificación de Parkland, que es una 

herramienta para clasificar la gravedad de la enfermedad de la vesícula biliar 

durante la colecistectomía laparoscópica.  (7) 

La clasificación de Parkland, es un sistema de clasificación de 5 niveles fácil de 

implementar basado en cambios anatómicos e inflamatorios. Se clasifica en 5 

grados, que van desde 1 (menos difícil) a 5 (más difícil). Esta es una forma subjetiva 

de evaluar el nivel de dificultad de una cirugía. (7) 
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Tabla 1. Clasificación de Parkland

 

Fuente: Escala de Parkland, tomada de artículo Liu(7) 

Además, de acuerdo las guías de Tokyo 2018 sobre el manejo de colecistitis aguda, 

hay indicadores para la dificultad quirúrgica en la colecistectomía; donde toman en 

cuenta el tiempo quirúrgico o tasa de conversión abierta.  

Los indicadores para tiempo quirúrgico prolongado son: Pared de la vesícula biliar 

engrosada, cálculos encarcelados en el cuello de la vesícula biliar, la proteína C 

reactiva elevada, vesícula biliar que no se visualiza en la colangiografía 

preoperatoria, fiebre, presencia de abscesos, índice de masa corporal. (8)  

También se han descrito factores para conversión, como son: Pared vesicular >4-

5mm en la ecografía preoperatoria, edad > 60 o 65 años, sexo masculino, colecistitis 

aguda, vesícula biliar contraída en la ecografía, antecedente de cirugía abdominal, 

índice de masa corporal y la puntuación ASA.(8) 

Anteriormente la conversión a colecistectomía abierta era la única recomendación 

para una colecistectomía difícil, sin embargo, actualmente en la práctica quirúrgica 

se describen los procedimientos de rescate como son la colecistostomía y 

colecistectomía subtotal.  

Colecistostomía:  
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Es el drenaje de la vía biliar, la cual se realizar de manera abierta o percutánea. El 

drenaje a través de un tubo de colecistotomía es para pacientes con mayores 

morbilidades como la enfermedad cardiovascular, la tasa de mortalidad después de 

la colocación del tubo de colecistostomía percutánea ha disminuido 

significativamente del 36% al 12%. (9)  

La colecistostomía percutánea es una intervención mínimamente invasiva, no 

quirúrgica y guiada por imágenes cuyo objetivo es drenar y descomprimir la vesícula 

biliar, previniendo así su perforación y sepsis. Este procedimiento se caracteriza por 

disminución de los síntomas del paciente, de los marcadores inflamatorios y el 

estado séptico. (10) 

Tanto la colocación una sonda de colecistostomía abierta como la percutánea 

actúan como un puente hacia la cirugía. El tiempo ideal para la colecistectomía de 

intervalo (colecistectomía) se recomienda después de las 8 semanas posterior a la 

colecistostomía. (11)  

Colecistectomía subtotal:  

La colecistectomía subtotal es el procedimiento quirúrgico que consiste en retirar 

únicamente partes de la vesícula biliar, ya que durante la colecistectomía no se logra  

identificar correctamente las estructuras anatómicas que conforman al triángulo 

hepatocístico durante una colecistectomía (12) En cuanto al término subtotal vs 

parcial, en el 2015, Strasberg y otros recomendaron utilizar el término de 

“colecistectomía subtotal”.(12)  

De acuerdo con el procedimiento depende si se produce un remanente vesicular; 

por lo que las alternativas son las siguientes:  

 - Subtotal fenestrada (no se realiza el remanente de la vesícula biliar). 

 - Subtotal reconstitutiva (produce remanente de la vesícula biliar). 

A continuación, se describen las técnicas quirúrgicas de colecistectomía subtotal. 

1.- Colecistectomía subtotal fenestrada:  
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La técnica quirúrgica se describe en extirpar la porción libre de peritoneo, sin retirar 

la porción más baja de la vesícula biliar, ya que esto funciona como un tipo escudo 

que ayuda a proteger contra la entrada inadvertida al triángulo hepatocisticon y 

recibe el nombre de “Escudo de McElmoyle”. Se deja una porción de la vesícula 

adherida al hígado y se extraen los litos, se continua con la ablación de la mucosa, 

se cierra el conducto cístico desde el interior con una sutura en bolsa de tabaco 

como se puede observar en la siguiente figura 1. (13) 

Figura 1. Técnica quirúrgica de la colecistectomía subtotal fenestrada. 

 

Figura 1: Imagen tomada del articulo Strasberg (13) 

2.- Colecistectomía subtotal reconstitutiva: 

Este procedimiento quirúrgico consiste en resecar la porción libre de peritoneo de 

la vesícula biliar dejando únicamente la porción de vesícula biliar que se encuentra 

adherida. Posteriormente se realizar la  formación del remanente vesicular, la cual 

se puede cerrar a través de suturas o grapas, la formación del remanente 

reconstituye una luz nueva donde se pueden formar litos. (13) 
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Figura 2. Técnica quirúrgica la colecistectomía subtotal reconstitutiva 

 

Figura 2.   Imagen tomada del articulo “Colecistectomía subtotal Strasberg” 14 

Se ha estudiado muy poco en cuanto a la prevalencia de la colecistectomía subtotal, 

pero en la literatura oscila entre el 4.00 y 9.38 % (12). En otro estudio retrospectivo 

que evaluó del 2009-2019 los pacientes que fueron sometidos a colecistectomía 

subtotal, se encontró una tasa de (2.9–11.6%). (14) 

Uno de los objetivos principales de la colecistectomía subtotal es mantener la 

seguridad de la vía biliar, por lo que un estudio de metaanálisis relacionó que las 

colecistectomías subtotales se manejan con tanta seguridad como una 

colecistectomía total.  Este resultado se refleja positivo, ya que las lesiones del 

conducto biliar común se reportaron menos en colecistectomía subtotal (0.08 %) 

que en colecistectomía total (0.4 %), logrando el objetivo que tiene la 

colecistectomía subtotal.(15) 

En la evaluación del paciente con inflamación grave de la vesícula biliar y que se 

será sometido a colecistectomía, existen factores que predicen la probabilidad de 

colecistectomía subtotal, estos factores preoperatorios son:  Sexo masculino, edad 

avanzada, ASA≥3, glóbulos blancos, nivel de albúmina, colecistitis aguda o crónica, 

colecistitis aguda grave, antecedente de enfermedad hepática, el tiempo de 
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evolución del cuadro clínico hasta el tiempo de la colecistectomía, drenaje previo 

del tracto biliar (colecistectomía), obscurecimiento de la pared de la vesícula 

alrededor del cuello como hallazgo de ultrasonido y alteración del conducto hepático 

común. (12) 

Ventajas y desventajas de colecistectomía subtotal:  

Anteriormente, se ha mencionado sobre la ventaja principal de una colecistectomía 

subtotal, sin embargo, en una revisión sistemática y de metaanálisis está descrito 

que al realizar una colecistectomía subtotal representa mayor mortalidad, mayor 

tiempo de estancia intrahospitalaria, mayor riesgos de fuga biliar posoperatoria y 

acumulación de líquido subhepático, en comparación con los pacientes tratados con 

colecistectomía total laparoscópica. Es fundamental subrayar que estos mayores 

riesgos probablemente reflejan la naturaleza más grave de la enfermedad de la 

vesícula biliar en pacientes sometidos a colecistectomía subtotal laparoscópica, en 

lugar de ser una consecuencia directa del procedimiento en sí. (16) 

En la colecistectomía subtotal reconstitutiva (remanente vesicular) se ve disminuido 

la presencia de fístula biliar posoperatoria; y aunque las fístulas biliares se han 

observado más en el tipo fenestrada, se resuelven espontáneamente. A pesar de 

que no existen estudios que demuestren cuál tipo de colecistectomía subtotal es 

mejor, se recomienda realizar colecistectomía subtotal fenestrada. (9) 

La tasa general de complicaciones posoperatorias es del 45.4%. La fuga biliar es 

complicación más común, entre otras se reportan:  colecistitis remanente, colección 

intraabdominal e infección de herida. (13)  
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8. Hipótesis 

Hipótesis estadística:  

La razón de momios (OR) para tratamiento con colecistectomía total vs 

colecistectomía subtotal es de 1.5.  

Ho1 La prevalencia de pacientes con colecistitis aguda es igual o menor al 50%. 

Ha1 La prevalencia de pacientes con colecistitis aguda es mayor al 50%. 

Ho2. Los pacientes con diagnóstico de colecistitis aguda que fueron sometidos a 

tratamiento quirúrgico de colecistectomía total es mayor o igual al 60% y el número 

de pacientes con diagnóstico de colecistitis aguda que fueron sometidos a 

tratamiento quirúrgico de colecistectomía subtotal es mayor o igual al 40%. 

Ha2. Los pacientes con diagnóstico de colecistitis aguda que fueron sometidos a 

tratamiento quirúrgico de colecistectomía total es menor al 60% y el número de 

pacientes con diagnóstico de colecistitis aguda que fueron sometidos a tratamiento 

quirúrgico de colecistectomía subtotal es menor al 40%. 

Ho3. El 50% o menos de los pacientes con diagnóstico de colecistitis aguda y 

colecistectomía total son hombres y el 50% o menos de los pacientes con 

diagnóstico de colecistitis aguda y colecistectomía subtotal son hombres. 

Ha3 Más del 50% de los pacientes con diagnóstico de colecistitis aguda y 

colecistectomía total son hombres y más del 50% de los pacientes con diagnóstico 

de colecistitis aguda y colecistectomía subtotal son hombres. 

Ho4. El 50% o menos de los pacientes con diagnóstico de colecistitis aguda y 

colecistectomía total presentan alguna comorbilidad y el 50% o menos de los 

pacientes con diagnóstico de colecistitis aguda y colecistectomía subtotal presentan 

alguna comorbilidad. 

Ha4 Más del 50% de los pacientes con diagnóstico de colecistitis aguda y 

colecistectomía total presentan alguna comorbilidad y más del 50% de los pacientes 
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con diagnóstico de colecistitis aguda y colecistectomía subtotal presentan alguna 

comorbilidad. 

Ho5. El 50% o menos de los pacientes con diagnóstico de colecistitis aguda y 

colecistectomía total presentan engrosamiento de la pared >4mm y el 50% o menos 

de los pacientes con diagnóstico de colecistitis aguda y colecistectomía subtotal 

presentan engrosamiento de la pared >4mm. 

Ha5. Más del 50% de los pacientes con diagnóstico de colecistitis aguda y 

colecistectomía total presentan engrosamiento de la pared >4mm y más del 50% de 

los pacientes con diagnóstico de colecistitis aguda y colecistectomía subtotal 

presentan engrosamiento de la pared >4mm. 

Ho6. El 50% o menos de los pacientes con diagnóstico de colecistitis aguda y 

colecistectomía total presentan alteraciones bioquímicas y el 50% o menos de los 

pacientes con diagnóstico de colecistitis aguda y colecistectomía subtotal presentan 

alteraciones bioquímicas. 

Ha6 Más del 50% de los pacientes con diagnóstico de colecistitis aguda y 

colecistectomía total presentan alteraciones bioquímicas y más del 50% de los 

pacientes con diagnóstico de colecistitis aguda y colecistectomía subtotal presentan 

alteraciones bioquímicas. 

Ho7. El 50% o más de los pacientes con diagnóstico de colecistitis aguda y 

colecistectomía total presentan riesgo quirúrgico (ASA) III a V y el 50% o más de los 

pacientes con diagnóstico de colecistitis aguda y colecistectomía subtotal presentan 

riesgo quirúrgico (ASA) III a V. 

Ha7 Menos del 50% de los pacientes con diagnóstico de colecistitis aguda y 

colecistectomía total presentan riesgo quirúrgico (ASA) III a V y menos del 50% de 

los pacientes con diagnóstico de colecistitis aguda y colecistectomía subtotal 

presentan riesgo quirúrgico (ASA) III a V. 

Ho8. No son factores predisponentes para colecistectomía total y subtotal, la 

distorsión anatómica de colecistitis aguda, ser hombre, aumento del diámetro de la 
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pared vesicular mayor a 4mm, riesgo quirúrgico ASA III –IV, aumento de la cuenta 

de leucocitos mayor a >18mil y una proteína C reactiva elevada >3mg/dl. 

Ha8. Si son factores predisponentes para colecistectomía total y subtotal, la 

distorsión anatómica de colecistitis aguda, ser hombre, aumento del diámetro de la 

pared vesicular mayor a 4mm, riesgo quirúrgico ASA III –IV, aumento de la cuenta 

de leucocitos mayor a >18mil y una proteína C reactiva elevada >3mg/dl. 
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9. Objetivos:  

a. General: 

Determinar los factores predictores de colecistectomía subtotal en el Hospital 

General Regional N.2 El Marques.  

b. Específicos:  

1. Determinar la prevalencia de pacientes con diagnóstico de colecistitis aguda. 

2. Determinar el porcentaje de pacientes con colecistectomía total y subtotal 

(Fenestrada o reconstitutiva). 

3. Determinar las características sociodemográficas de los pacientes con 

colecistitis aguda y colecistectomía total y subtotal. 

4. Determinar las comorbilidades de los pacientes con colecistitis aguda y 

colecistectomía total y subtotal. 

5. Determinar las características ultrasonográficas (engrosamiento de la pared 

>4mm) de los pacientes con colecistitis aguda y colecistectomía subtotal y 

total. 

6. Determinar las características bioquímicas (leucocitosis, proteína C reactiva) 

de los pacientes con colecistitis aguda y colecistectomía subtotal y total. 

7. Determinar el riesgo quirúrgico (ASA) de los pacientes con colecistectomía 

subtotal y subtotal. 

8. Identificar el modelo para identificar los factores predisponentes para 

colecistectomía subtotal, como son la distorsión anatómica de colecistitis 

aguda, ser hombre, aumento del diámetro de la pared vesicular mayor a 

4mm, riesgo quirúrgico ASA III –IV, aumento de la cuenta de leucocitos 

mayor a >18mil y una proteína C reactiva elevada >3mg/dl. 
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10. MATERIAL Y MÉTODOS:  

a. Tipo de estudio: 

Estudio casos y controles.  

b. Población (Universo de trabajo) 

Expediente de pacientes que fueron sometidos a colecistectomía subtotal 

laparoscópica o abierta del servicio de cirugía general del Hospital General Regional 

N.2 “El Marqués”.  

Límites en el tiempo: 

Un año, abril 2023 a abril 2024 

Grupos de estudio: 

Caso: Persona mayor de 18 años con diagnóstico de colecistitis aguda intervenida 

quirúrgicamente con colecistectomía subtotal por vía laparoscópica o abierta. 

Control: Persona mayor de 18 años con diagnóstico de colecistitis aguda 

intervenida quirúrgicamente con colecistectomía total por vía laparoscópica o 

abierta. 

Los criterios de selección fueron los siguientes:  

Criterios de inclusión para casos:  

● Expedientes de pacientes mayores de 18 años y diagnóstico de colecistitis 

aguda.  

● Expediente de pacientes con intervención quirúrgica colecistectomía subtotal 

(fenestrada o reconstitutiva) por laparoscópica o abierta. 

Criterios de inclusión para controles:  

● Expedientes de pacientes mayores de 18 años y diagnóstico de colecistitis 

aguda.  

● Expediente de pacientes con intervención quirúrgica colecistectomía total por 

laparoscópica o abierta. 
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Criterios de exclusión para casos y controles:  

● Expedientes de mujeres embarazadas. 

● Expedientes de pacientes con diagnóstico de pancreatitis aguda. 

● Expedientes de pacientes con diagnostico prequirúrgico de síndrome de 

Mirizzi. 

● Expedientes de pacientes con diagnóstico prequirúrgico de coledocolitiasis. 

● Expedientes de pacientes con antecedentes de más de 3 intervenciones 

abdominales. 

Criterios de eliminación para casos y controles 

● Expedientes incompletos. 

c. Tamaño de muestra 

El cálculo de tamaño de muestra se utilizó los siguientes datos:  

Prevalencia de 0.4% para colecistectomía subtotal, 0.6 para colecistectomía total, 

potencia de 80%.  Un caso por cada control y fórmula para tamaño de muestra de 

casos y controles obtenida de “S, P.D. and S, P.F. (2002) Cálculo del tamaño 

muestral en estudios de casos y controles, Elsevier. Available at: 

https://www.fisterra.com/formacion/metodologia-investigacion/calculo-tamano-

muestral-estudios-casos-controles/#sec4 (Accessed: 29 April 2024)”. (17) 
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de muestra es de 55 expedientes de casos y 55 expedientes de controles. 

d. Técnica muestral:  

Los pacientes incluidos en el estudio fueron ordenados y enumerados en una lista 

nominal de acuerdo con la fecha de su cirugía y se seleccionaron pacientes con 

números nones hasta alcanzar el tamaño de muestra calculado (muestreo aleatorio 

simple). Se buscó parear los expedientes de pacientes para que ambos grupos de 

pacientes sean lo más similares posibles de acuerdo con el sexo y edad.  

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

de la información. 

Una vez obtenida la autorización por el comité local de ética e investigación, se 

solicitó permiso a las autoridades correspondientes del HGR-2 El Marqués para 

realizar la investigación en el servicio correspondiente.  

El investigador principal acudió de lunes a viernes en turno matutino y vespertino a 

revisar el listado de los pacientes con diagnóstico de colecistitis aguda, que fueron 

sometidos a colecistectomía, posteriormente acudió a ARIMAC a revisar los 

expedientes en físico y los expedientes electrónicos, a fin de obtener la información, 

se identificaron los casos y los controles y serán pareados por edad y sexo,  los 

datos  se registrarán en la hoja de recolección de datos y posteriormente se realizó 

una base de datos en Excel, la cual fue analizada mediante un programa estadístico. 

Análisis Estadístico:  

Se realizaron frecuencias, promedios, porcentajes, intervalos de confianza, OR, 

Chi2, regresión lineal múltiple, el porcentaje de error 0.05 y 95% de confiabilidad, 

poder de la prueba 80%. 

E. Descripciónde las variables: 
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Variable Definición- 

conceptual 

Definición-

operacional 

Unidad de 

medida 

Tipo de 

variable y 

escala de 

medición 

Colecistectomía 

subtotal 

Extirpación parcial 

de la vesícula biliar. 

Se tomará del 

expediente clínico. 

1= 

Fenestrada      

2= 

reconstitutiva 

Cualitativa 

dicotómica 

Colecistectomía 

total 

Extirpación 

completa de la 

vesícula biliar. 

Procedimiento 

quirúrgico registrado 

en el expediente 

clínico en los pacientes 

que contaban con 

diagnóstico de 

colelitiasis, litiasis 

vesicular o colecistitis 

aguda. 

1= Presente 

0= Ausente 

Cualitativa 

dicotómica 
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Colecistitis 

aguda 

Inflamación de la 

vesícula biliar. 

Definida como la 

presencia de 

inflamación aguda de 

la vesícula biliar 

reportada en el 

expediente clínico en 

el diagnóstico 

postquirúrgico o 

descrita en los 

hallazgos 

transoperatorios, o de 

manera prequirúrgica 

mediante los criterios 

diagnósticos de Tokio 

Diagnóstico definitivo:   

ítem A + ítem B + ítem 

C 

Diagnóstico de 

sospecha:               

ítem A + ítem B o C 

A) Signos locales de 

inflamación: Signo de 

Murphy             - Dolor 

o masa palpable en 

CSD 

B) Signos sistémicos 

de inflamación: Fiebre, 

Leucocitosis o 

elevación de PCR. 

C) Hallazgos de 

imagen:   

Engrosamiento de la 

pared, calculo 

impactado, imagen en 

doble riel). 

Sin 

colecistitis 

aguda - con 

colecistitis 

aguda 

Cualitativa 

Nominal 
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Edad Tiempo transcurrido 

desde el nacimiento 

hasta la primera 

consulta. 

Se tomará de la 

vigencia del paciente 

que se encuentra en el 

expediente clínico. 

Años Cuantitativa 

discreta 

Edad_clas Tiempo transcurrido 

desde el nacimiento 

hasta la primera 

consulta. 

Se tomará de la 

vigencia del paciente 

que se encuentra en el 

expediente clínico. 

1= >60 años 

0= <59 años 

Cualitativa 

dicotómica 

Sexo Definido por las 

características 

fenotípicas al nacer. 

Se tomará del 

expediente clínico. 

1= hombre 

0= mujer 

Cualitativa 

dicotómica. 

Índice de masa 

corporal 

Índice de masa 

corporal es la 

relación entre el 

peso y la talla de un 

individuo. 

Peso en kg dividido 

entre la estatura en 

metros elevada al 

cuadrado 

 

0= Bajo peso: 

<18.5 

1= Normo 

peso: 18.5 – 

24.9 

2= Sobre 

peso: 25-29.9 

Obesidad. 

3= Grado I: 

30-34.9 

4= Grado II: 

35-39.9 

5= Grado III: 

≥ 40 

Cualitativa 

ordinal 

 

IMC_CLAS Índice de masa 

corporal es la 

relación entre el 

peso y la talla de un 

individuo. 

Se analizará 

identificando como 

variable de interés 

cualquier grado de 

obesidad. 

1= Obesidad 

0= BP-PN-SP 

Cualitativa 

dicotómica 
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ASA Determina el estado 

físico del paciente, 

otorgando un riesgo 

quirúrgico. 

El propósito de la 

escala ASA es 

categorizar, el 

riesgo del paciente 

de someterse a 

cualquier 

procedimiento que 

requiera anestesia, 

permitiendo valorar 

su estado 

fisiológico, 

enfermedades 

sistémicas y 

estados agregados. 

Datos de tomados del 

paciente clínico. 

Es una escala de 6 

categorías y se usa 

ampliamente para 

evaluar la salud 

general preoperatoria 

de los pacientes 

ASA1 Paciente sano, 

sin enfermedad 

orgánica, bioquímica o 

psiquiátrica. 

ASA 2 Paciente con 

enfermedad sistémica 

moderada, por ej. 

asma moderada o 

hipertensión arterial 

bien controlada. Sin 

impacto en la actividad 

diaria. Poca 

probabilidad de 

impacto por cirugía o 

anestesia. ASA 3 

Enfermedad sistémica 

significativa o grave 

que limita la actividad 

diaria normal, por ej. 

falla renal o diálisis o 

insuficiencia cardíaca 

congestiva clase 2. 

Probable impacto con 

anestesia y cirugía. 

ASA 4 Enfermedad 

grave que requiere 

apoyo constante o 

terapia intensiva. Seria 

limitación de la 

0= ASA I 

1=ASA II 

2=ASA III 

3=ASA IV 

 

Cualitativa 

ordinal 
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actividad diaria. 

Impacto mayor por 

anestesia y cirugía. 

ASA 5 Paciente 

moribundo, con riesgo 

de muerte en las 

siguientes 24 h, aun 

sin cirugía. 

ASA 6 Muerte cerebral 

donante de órgano. 

Diabetes 

mellitus tipo 2 

Dos 

determinaciones de 

glucosa sérica 

>126mg/dl, una 

determinación al 

azar >200mg/dl 

Datos tomados del 

expediente clínico. 

1= Presente 

0= Ausente 

Cualitativa 

dicotómica 

Hipertensión 

arterial 

sistémica 

Presión sistólica 

>130 mmHg o 

presión diastólica 

>80 mmHg 

Datos tomados del 

expediente clínico. 

1= Presente 

0= Ausente 

Cualitativa 

dicotómica 

USG hígado y 

vía biliar. 

Pared engrosada > 

4mm. 

Datos tomados del 

expediente clínico. 

1= ≥4.0 mm 

0= <3.9 mm 

Cualitativo 

dicotómica 

Proteína C 

reactiva 

Marcador 

inflamatorio. 

Datos tomados del 

expediente clínico. 

1= ≥3 mg/dl  

0= <2.9 mg/dl 

Cualitativo 

dicotómica 
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11. RESULTADOS:  

Se revisarón expedientes de pacientes sometidos a colecistectomía en el Hospital 

General Regional No. 2 “El Marqués” durante el periodo de abril del 2023 a abril del 

2024. Se revisó el 100% de los expedientes de pacientes con diagnóstico de 

colecistitis aguda y que fueron sometidos a colecistectomía subtotal laparoscópica 

o abierta del servicio de cirugía general.  

Los criterios de selección para los casos fueron personas mayores de 18 

años en donde se realizó colecistectomía subtotal por vía laparoscópica o abierta 

y en los controles a aquellos pacientes mayores de 18 años con colecistectomía 

total por vía laparoscópica o abierta. De los 1727 pacientes que son ingresados al 

área de urgencias con dolor abdominal superior el 9.78% fueron intervenidos 

quirúrgicamente, con un total de 169 pacientes, de estos 150 pacientes (88.8%) 

fueron intervenidos con colecistectomía total y 19 (11.2%) se les realizo 

colecistectomía subtotal. (Tabla 1). Es importante mencionar que no se alcanzó el 

numero de muestra originalmente calculada (n=55), obteniendose solamente 19 

expedientes de pacientes sometidos a colecistectomía subtotal, esto a pesar del 

intento de busqueda de expedientes de pacientes en años previos y con la 

reconversión del hospital afectando con la pérdida de expedientes. Por lo anterior 

con los resultados obtenidos, se decidio realizar un estudio descriptivo en donde 

analizamos los factores predictores de colecistectomía subtotal. 

TABLA 1. TABLA DE FRECUENCIAS DE COLECISTECTOMÍA EN EL HOSPITAL GENERAL REGIONAL 
N.2 EL MARQUÉS. 

 

 

 

 

 

 

 Frecuencia Porcentaje 

 COLECISTECTOMIA TOTAL 
150 88.8 

COLECISTECTOMIA 

SUBTOTAL 
19 11.2 

Total 169 100.0 
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Se realizaron 19 colecistectomías subtotales, del tipo de colecistectomía subtotal 

que se realizó el 4.7% (8)  representa colecistectomía subtotal reconstitutiva y el 

6.5% (11) colecistectomía subtotal fenestrada. (Tabla 2). 

TABLA 2. TABLA DE FRECUENCIAS DE COLECISTECTOMÍA SUBTOTAL EN EL HOSPITAL GENERAL 
REGIONAL N.2 EL MARQUÉS. 

TIPO DE COLECISTECTOMIA 

SUBTOTAL Frecuencia Porcentaje 

 RECONSTITUTIVA 8 4.7 

FENESTRADA 11 6.5 

Total 169 100.0 

 

Dentro de las variables de interés estudiadas, acorde con el marco teórico, se 

identificaron el sexo, la edad, comorbilidades como DM2, HAS, IMC, resultados de 

laboratorio, reportes imagenológicos y sus clasificaciones de ASA. 

Iniciando con la variable edad, se observó que el mayor número de cirugías, 

independientemente del tipo de procedimiento, se realizó en los grupos de edad 

entre los 25 y 34 años (ver gráfico 1). Siendo la mediana de edad de 42 años con 

un rango entre 18 y 90 años. 

Se encontró que en grupo de edad de menor de 59 años se realizó el 79% (119) de 

las colecistectomías totales y un 63% (12) de las colecistectomías subtotales. En el 

grupo de edad mayor de 60 años, el 21% (31) de las colecistectomías totales y 37% 

(7) de las colecistectomías subtotales. (Tabla 3). 
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TABLA 3. TABLA DE FRECUENCIAS DE ACUERDO A EDAD Y COLECISTECTOMÍA EN EL HOSPITAL 

GENERAL REGIONAL N.2 EL MARQUÉS. 
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GRÁFICO 1. COLECISTECTOMÍAS REALIZADAS EN EL HOSPITAL GENERAL REGIONAL 
NUMERO 2. “EL MARQUÉS” DE ABRIL DE 2023 A ABRIL DE 2024 POR TIPO DE 

PROCEDIMIENTO Y GRUPO DE EDAD.

CC SUBTOTAL

CC TOTAL

N= 169

EDAD 
CC 

Subtotal % CC Total % TOTAL 

Total 19 11 150 89 169 
15-19 0 0 1 1 1 
20-24 3 16 5 3 8 
25-29 2 11 22 15 24 
30-34 0 0 24 16 24 
35-39 2 11 15 10 17 
40-44 2 11 13 9 15 
45-49 1 5 17 11 18 
50-54 1 5 10 7 11 
55-59 1 5 12 8 13 
60-64 0 0 11 7 11 
65-69 2 11 9 6 11 
70-74 4 21 4 3 8 
75-79 0 0 2 1 2 
80-84 0 0 3 2 3 
85-90 1 5 2 1 3 

>60 7 37 31 21 3 
<59 12 63 119 79 3 
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En cuanto a la distribución con el sexo, se examinó que de las colecistectomías 

totales, el 65.7% (111)  se realizarón en el sexo femenino y en el sexo masculino el 

34.3% (58). (Tabla 4.). Se encontró que el 57.89% (11) de todas las 

colecistectomías subtotales se realizaron el sexo femenino y el 42.10% (8) en el 

sexo masculino. (Tabla 5).  

TABLA 4. TABLA DE FRECUENCIAS DE ACUERDO CON EL SEXO Y COLECISTECTOMÍA EN EL 

HOSPITAL GENERAL REGIONAL N.2 EL MARQUÉS. 

 

 

 

 

 

 

 Frecuencia Porcentaje 

 MUJER 111 65.7 

HOMBRES 58 34.3 

Total 169 100.0 

TABLA 5. TABLA DE FRECUENCIAS DE ACUERDO CON EL SEXO Y COLECISTECTOMÍA EN EL 

HOSPITAL GENERAL REGIONAL N.2 EL MARQUÉS 

 

 

Total 

Colecistectomía 

subtotal 

Colecistectomía 

total  

SEXO MUJER Recuento 11 100 111 

% dentro de SEXO 9.9% 90.1% 100.0% 

HOMBRES Recuento 8 50 58 

% dentro de SEXO 13.8% 86.2% 100.0% 

Total Recuento 19 150 169 

% dentro de SEXO 11.2% 88.8% 100.0% 
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Las comorbolidades estudiadas de nuestro interés fueron Diabetes Mellitus tipo II y 

la Hipertensión Arterial Sistemica, encontrando que los pacientes que fueron 

sometidos a colecistectomía el 21.9% (37) tenian el diagnóstico de Diabetes Mellitus 

Tipo II (Tabla 6) y el 76.3% (129) eran hipertensos. (Tabla 7).  

TABLA 6. TABLA DE FRECUENCIAS DE COLECISTECTOMIA Y DIABETES MELLITUS TIPO II EN EL 
HOSPITAL GENERAL REGIONAL N.2 EL MARQUÉS. 

DIABETES MELLITUS TIPO II Frecuencia Porcentaje 

 PRESENTE 
37 21.9 

AUSENTE 132 78.1 

Total 169 100.0 

 

TABLA 7. TABLA DE FRECUENCIAS DE COLECISTECTOMÍA E HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA 
EN EL HOSPITAL GENERAL REGIONAL N.2 EL MARQUÉS. 

HIPERTENSION ARTERIAL  Frecuencia Porcentaje 

 PRESENTE 40 23.7 

AUSENTE 129 76.3 

Total 169 100.0 

 

Los paciente que fueron intervenidos de colecistectomía subtotal (19) , el 8.1% (3) 

presentaron el diagnóstico de Diabetes Mellitus Tipo II y el 12.1% (16) no 

presentarón Diabetes Mellitus Tipo II ( Tabla 8).  De los pacientes que fueron 

sometidos a colecistectomía subtotal, el 12.5% (5) presentaron diagnóstico de 

Hipertension Arterial Sistémica y el 10.9% (14) no tenían el diagnóstico de 

hipertension arterial sistémica. (Tabla 9). 
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TABLA  9: TABLA DE FRECUENCIAS HIPERTENSIÓN ARTERIAL Y COLECISTECTOMÍA SUBTOTAL EN EL 

HOSPITAL GENERAL REGIONAL N.2 EL MARQUÉS. 

HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA  

 

Total 

Colecistectomia 

subtotal 

Colecistectomia 

total 

 PRESENTE Recuento 5 35 40 

% dentro de HT 12.5% 87.5% 100.0% 

AUSENTE Recuento 14 115 129 

% dentro de HT 10.9% 89.1% 100.0% 

Total Recuento 19 150 169 

% dentro de HT 11.2% 88.8% 100.0% 

TABLA  8: TABLA DE FRECUENCIAS DIABETES MELLITUS TIPO II Y COLECISTECTOMÍA SUBTOTAL EN 

EL HOSPITAL GENERAL REGIONAL N.2 EL MARQUÉS. 

DIABETES MELLITUS TIPO 2. 

  

Total 

Colecistectomia 

subtotal 

Colecistectomía 

total  

 SI Recuento 3 34 37 

% dentro de DT2 8.1% 91.9% 100.0% 

NO Recuento 16 116 132 

% dentro de DT2 12.1% 87.9% 100.0% 

Total Recuento 19 150 169 

% dentro de DT2 11.2% 88.8% 100.0% 
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De acuerdo a las alteraciones bioquimicas, se estudiarón la  cuenta de leucocitos y 

el marcador de inflamación, la proteína C reactiva. Se analizo que el 57.4% (97) de 

los pacientes que fueron intervenidos de colecistectomía presentaron leucocitosis y 

el 11.2% (19) de los pacientes presentarón un respuesta inflamatoria importante 

local importante que de acuerdo a la clasificación de Tokio se representa con una 

cuenta leucocitaria mayor a 18 mil. (Tabla 10).  

TABLA 10. TABLA DE FRECUENCIA DE LEUCOCITOS Y COLECISTECTOMÍA EN EL HOSPITAL 
GENERAL REGIONAL N.2 EL MARQUÉS. 

Cuenta de leucocitos. Frecuencia Porcentaje 

 MENOS DE 9 999 53 31.4 

MAYOR O IGUAL 10 MIL 97 57.4 

MAYOR O IGUAL 18MIL 19 11.2 

Total 169 100.0 

 

De los pacientes a los que se realizó colecistectomía subtotal, el 10.5 % (2) de los 

pacientes con respuesta inflamatoria local importante con una cuenta leucocitaria 

mayor o igual  18 mil , y el 11.3% (17) presentarón una cuenta menor a 17mil 

leucocitos. (Tabla 11). 
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El marcador de inflamación proteína C reactiva se reportó elevada en el 43.2% (73) 

de los pacientes sometidos a colecistectomía y el 56.8% (96) de los pacientes 

presentaron una proteína C reactiva negativa al momento de la intervención. (Tabla 

12). De los pacientes que fueron sometidos a colecistectomía subtotal, 13.7% (10) 

reportaron una proteína C reactiva elevada. (Tabla 13). 

TABLA 12. TABLA DE FRECUENCIA DE PROTEÍNA C REACTIVA Y COLECISTECTOMÍA EN EL 
HOSPITAL GENERAL REGIONAL N.2 EL MARQUÉS. 

Proteína C Reactiva Frecuencia Porcentaje 

 MENOR DE 2.9 96 56.8 

MAYOR O IGUAL A 3 73 43.2 

Total 169 100.0 

TABLA 11. TABLA DE FRECUENCIA DE LEUCOCITOS Y COLECISTECTOMÍA SUBTOTAL EN EL 

HOSPITAL GENERAL REGIONAL N.2 EL MARQUÉS. 

Cuenta de leucocitos. 

 

Total 

Colecistectomía 

subtotal 

Colecistectomía 

total 

 MENOS DE 17999 Recuento 17 133 150 

% dentro de 

LEUCOCITOS 
11.3% 88.7% 100.0% 

MAYOR O IGUAL 18 MIL Recuento 2 17 19 

% dentro de 

LEUCOCITOS 
10.5% 89.5% 100.0% 

Total Recuento 19 150 169 

% dentro de 

LEUCOCITOS 
11.2% 88.8% 100.0% 
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TABLA 13. TABLA DE FRECUENCIAS DE LA PROTEÍNA C REACTIVA Y COLECISTECTOMÍA SUBTOTAL 

EN EL HOSPITAL GENERAL REGIONAL N.2. EL MARQUÉS. 

 

 

Total 

Colecistectomía 

subtotal 

Colecistectomía 

total  

PCR MENOR DE 2.9 Recuento 9 87 96 

% dentro de PCR 9.4% 90.6% 100.0% 

MAYOR O IGUAL A 3 Recuento 10 63 73 

% dentro de PCR 13.7% 86.3% 100.0% 

Total Recuento 19 150 169 

% dentro de PCR 11.2% 88.8% 100.0% 

 

El engrosamiento de la pared vesicular como hallazgo por ultrasonido de hígado y 

vías biliares y de los pacientes que fueron sometidos a colecistectomía, el 73.4% 

(124) tenían engrosamiento de la pared vesicular y el 26.6% (45) no tenían 

engrosamiento de la pared vesicular. (Tabla 14). 

TABLA 14. TABLA DE FRECUENCIAS DE COLECISTECTOMÍA Y ENGROSAMIENTO DE PARED 
VESICULAR POR USG EN EL HOSPITAL GENERAL REGIONAL N.2 EL MARQUÉS. 

Pared Vesicular  Frecuencia Porcentaje 

 PARED MAYOR O IGUAL A 

4MM 

124 73.4 

PARED MENOR A 3.99 MM 45 26.6 

Total 169 100.0 
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Los pacientes que fueron sometidos a colecistectomía subtotal el 12.2% (15) se 

reportaba engrosamiento de la pared vesicular y el 8.7% (4) de los pacientes con 

colecistectomía subtotal no tenían engrosamiento de la pared vesicular. (Tabla 15). 

 

Se calculó el índice de masa corporal (IMC) de cada paciente sometido a 

colecistectomía y fue clasificado de acuerdo con el IMC de la OMS. Se examino que 

el 40.2% (68) de los pacientes que fueron intervenidos fueron clasificados con 

sobrepeso (Tabla 16); y en un 17.6% (12) de los pacientes que fueron sometidos a 

colecistectomía subtotal. (Tabla 17). 

 

 

 

TABLA 15. TABLA CRUZADA DE FRECUENCIA DE ENGROSAMIENTO DE LA PARED VESICULAR Y 

COLECISTECTOMÍA SUBTOTAL EN EL HOSPITAL GENERAL REGIONAL N.2 EL MARQUÉS 

ENGROSAMIENTO DE PARED VESICULAR 

 

Total 

Colecistectomía 

subtotal 

Colecistectomía 

total  

USG PARED MAYOR O IGUAL A 

4 

Recuento 15 108 123 

% dentro de USG 12.2% 87.8% 100.0% 

PARED MENOR A 3.9 MM Recuento 4 42 46 

% dentro de USG 8.7% 91.3% 100.0% 

Total Recuento 19 150 169 

% dentro de USG 11.2% 88.8% 100.0% 
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TABLA 16. TABLA DE FRECUENCIAS DEL ÍNDICE DE MASA CORPORAL Y COLECISTECTOMÍA EN EL 
HOSPITAL GENERAL REGIONAL N.2 EL MARQUÉS. 

INDICE DE MASA CORPORAL Frecuencia Porcentaje 

 NORMAL 59 34.9 

SOBREPESO 68 40.2 

OBESIDAD I 29 17.2 

OBESIDAD II 8 4.7 

OBESIDAD III 5 3.0 

Total 169 100.0 

 

TABLA 17. TABLA DE FRECUENCIAS DEL ÍNDICE DE MASA CORPORAL Y COLECISTECTOMÍA SUBTOTAL 

EN EL HOSPITAL GENERAL REGIONAL N.2 EL MARQUÉS. 

INDICE DE MASA CORPORAL 

 

Total 

Colecistectomía 

subtotal 

Colecistectomía 

total 

 NORMAL Recuento 3 56 59 

% dentro de imc1 5.1% 94.9% 100.0% 

SOBREPESO Recuento 12 56 68 

% dentro de imc1 17.6% 82.4% 100.0% 

OBESIDAD I Recuento 3 26 29 

% dentro de imc1 10.3% 89.7% 100.0% 

OBESIDAD II Recuento 1 7 8 

% dentro de imc1 12.5% 87.5% 100.0% 

OBESIDAD III Recuento 0 5 5 
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% dentro de imc1 0.0% 100.0% 100.0% 

Total Recuento 19 150 169 

% dentro de imc1 11.2% 88.8% 100.0% 

 

El riesgo quirúrgico que se le otorgo al paciente al momento de la colecistectomía  

se observó que 44.4% (75) de los pacientes fueron clasificados con riesgo quirúrgico 

de ASA II, el 40.2% (68) con ASA I, el 14.2% (24) con ASA III y el 1.2% (2) con ASA 

IV. (Tabla 18). 

TABLA 18. TABLA DE FRECUENCIAS DE RIESGO QUIRÚRGICO ASA Y COLECISTECTOMÍA EN EL 
HOSPITAL GENERAL REGIONAL N.2 EL MARQUÉS 

ASA Frecuencia Porcentaje 

 I 68 40.2 

II 75 44.4 

III 24 14.2 

IV 2 1.2 

Total 169 100.0 

 

Se analizo que el 16.2% (11) de los pacientes sometidos a colecistectomía subtotal 

presentaron riesgo quirúrgico de ASA I, el 9.3% (7) con ASA II, el 4.2% (1) con ASA 

III y ningún paciente sometido a colecistectomía subtotal con ASA IV. (Tabla 19). 
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TABLA 19. TABLA  DE FRECUENCIAS DE RIESGO QUIRÚRGICO ASA Y COLECISTECTOMÍA SUBTOTAL EN EL 

HOSPITAL GENERAL REGIONAL N.2 EL MARQUÉS 

ASA 

 

Total 

Colecistectomía 

subtotal 

Colecistectomía 

total 

 I Recuento 11 57 68 

% dentro de ASA 16.2% 83.8% 100.0% 

II Recuento 7 68 75 

% dentro de ASA 9.3% 90.7% 100.0% 

III Recuento 1 23 24 

% dentro de ASA 4.2% 95.8% 100.0% 

IV Recuento 0 2 2 

% dentro de ASA 0.0% 100.0% 100.0% 

Total Recuento 19 150 169 

% dentro de ASA 11.2% 88.8% 100.0% 
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12. DISCUSIÓN  

La colecistitis aguda es una enfermedad quirúrgica propia del cirujano que 

tomará la decisión de colecistectomía, como ya se ha revisado a lo largo de este 

estudio de investigación la evaluación clínica, bioquímica e imagenológica del 

paciente qué será sometido a colecistectomía es esencial. La cultura de cirugía 

segura  ha homologado el procedimiento de la colecistectomía  y se ha visto 

disminución en la disrupción de la vía biliar, sin embargo, hay muy pocos estudios 

que nos determinan la relación de factores clínicos o de laboratorios con la 

colecistectomía subtotal, por lo que se decidió brindar dicho enfoque a este estudio 

de investigación.  

De acuerdo con los resultados presentados, se determinó la prevalencia de 

pacientes con colecistitis aguda y que fueron sometidos a colecistectomía 

obteniendo un  9.78% en el Hospital General Regional N.2 El Marqués, que es 

equivalente a los resultados de  la Guía de Práctica Clínica Diagnóstico y 

Tratamiento de colecistitis y colelitiasis (2010) en un 5-20%. Se nos permitió conocer 

el tipo de procedimiento quirúrgico al que fue sometido el paciente con colecistitis 

aguda, determinando que un 88.8% se les realizo colecistectomía total y el 12.2% 

colecistectomía subtotal, que coincide con los resultados descritos por Ramirez-

Giraldo, et al, en su artículo “State of art in subtotal cholecystectompy” (2023). 

Anteriormente se describió el tipo de colecistectomía subtotal, nuestro estudio 

determinó que el tipo de colecistectomía subtotal fenestrada (6.5%) se practicó con 

mayor frecuencia en comparación con la colecistectomía subtotal reconstitutiva (4.7 

%) lo cual no difiere con las recomendaciones de las directrices de tratamiento para 

colangitis y colecistitis aguda de Tokio (2018). 

En el análisis de las variables sociodemográficas como sexo y edad, se encontró un 

predominio en el sexo femenino tanto la colecistectomía total y subtotal con un 

65.7% resultado que concuerda con lo descrito La Guía de Práctica Clínica 

Diagnóstico y Tratamiento de colecistitis y colelitiasis (2010) donde señala que el 

sexo femenino es más frecuente en la colecistitis aguda y en el total de las 

colecistectomías. En cuanto al grupo de edad, el mayor número de procedimientos 



50 
 

quirúrgicos tanto de colecistectomía total como subtotal se determinó el grupo de 

edad de los 25-34 años (22-24%), contrastando con lo plasmado en la Guía de 

Práctica Clínica (2010). 

De las variables que se estudiaron son la presencia de comorbilidades como la 

Diabetes Mellitus Tipo II y de Hipertensión Arterial sistémica, se examinó que el 78.1 

% no eran diabéticos y 76.3% no eran hipertensos, se trataron de pacientes sanos 

en la mayoría de los pacientes que fueron sometidos a colecistectomía total o 

subtotal, resultados que difieren con lo descrito Ramirez-Giraldo, et al, en su artículo 

“State of art in subtotal cholecystectomy” (2023). 

Las guías de Tokio 2018 para Colecistitis Aguda la clasifican de acuerdo con el 

grado de gravedad, en la colecistitis aguda grado II se caracteriza por presentar 

datos de inflamación local importante, que lo podemos sospechar con la cuenta de 

leucocitos, proteína C reactiva y el engrosamiento de la pared vesicular. Durante el 

estudio clínico encontramos que la mayoría de los pacientes que fueron sometidos 

a colecistectomía presentaban leucocitosis en un 57.4% y solo el 10.5% de los 

pacientes que fueron sometidos a colecistectomía subtotal presentaron leucocitosis 

mayor de 18 mil. La determinación de proteína C reactiva se encontró en pocas 

ocasiones elevada  43.2% de los pacientes que fueron sometidos a colecistectomía 

y en 13.7% de la colecistectomía subtotal. De nuestra muestra de estudio, 

predominantemente se encontró engrosamiento de la pared vesicular el 72.8 %, en 

un 87.8% se les realizo colecistectomía total y el 12.2% colecistectomía subtotal. A 

pesar de lo plasmado en el Consenso de Delphi (2015) de los factores que se 

asocian a una colecistectomía difícil y necesidad de realizar un proceso alternativo, 

se podría pensar que el grado de inflamación local expresada por la leucocitosis, la 

elevación de la proteína C reactiva y el engrosamiento de la pared vesicular se 

harían presentes en una colecistectomía subtotal como también lo señala la Guía 

Tokio (2018) en Surgical Management of acute Cholecystitis, sin embargo, de 

acuerdo a nuestro estudio clínico contrasta con lo mencionado en la literatura.  

La obesidad se atribuye a un abordaje complejo por la dificultad de movilización de 

los tejidos, por lo que una variable de nuestro interés fue el índice de masa corporal. 
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La distribución  de los pacientes que fueron sometidos a cirugía, 

predominantemente fueron clasificados en sobrepeso en un 40.2%, y solo el 17.6% 

se les practicó colecistectomía subtotal. Si bien, es conocido que la obesidad es un 

factor de riesgo para colecistitis aguda, de acuerdo con nuestros resultados no se 

logro identificar como determinante en la colecistectomía subtotal.   

El riesgo de asa tiene como propósito categorizar el riesgo del paciente al someterse 

a cualquier procedimiento y que requiera anestesia, donde se evalúa el estado 

clínico y enfermedades sistémicas. De nuestra muestra de estudio, se evidencio 

que el riesgo quirúrgico en los pacientes sometidos en colecistectomía fue ASA II 

con un 44.4%, con un contraste con los pacientes de colecistectomía subtotal ya 

que un 16.2% de los pacientes fueron clasificados con riesgo quirúrgico ASA I, ante 

estos resultados de nuestro estudio clínico se diferencia de lo reportado con el 

artículo de Ramírez-Giraldo en su artículo “State of art in subtotal cholcystectomy” 

(2023). 
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13. CONCLUSIONES:  

No se encontraron factores predictores para colecistectomía subtotal en el 

Hospital General Regional N.2 El Marqués. De acuerdo con los resultados obtenidos 

la frecuencia de la colecistectomía subtotal en el Hospital General Regional N.2 El 

Marqués es del 11.2% y se realiza el tipo de colecistectomía subtotal que 

mayormente se realiza es la fenestrada, que coincide con lo descrito con la 

literatura. El grupo de edad de 24-35 años y el sexo femenino  predominaron en los 

pacientes que fueron intervenidos tanto en colecistectomia total y subtotal.  

Se ha demostrado que el engrosamiento de la pared vesicular (mayor a 4mm), 

la presencia de leucocitosis y elevación de la proteína C reactiva, se ha de 

indicaciones de colecistectomía, son indicaciones de colecistectomia pero son 

factores predictores para colecistectomia subtotal en nuestro estudio. La Diabetes 

Mellitus tipo II, la Hipertension Arterial Sistemica y la obesidad no son factores 

predictores para colecistectomía subtotal en el Hospital General Regional N.2 El 

Marqués. Se deberá realizar un estudio que logre encontrar asociación entre 

nuestras variables como un estudio de cohorte o transversal, ya que la muestra de 

los pacientes de casos no se logró completar.   
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15. ANEXOS: 

a) CRONOGRAMA 
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