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RESUMEN 
 
 

 “Factores de riesgo asociados a colecistectomía subtotal en pacientes 

postoperados de colecistectomía en el HGR1” 

 

El presente proyecto de investigación se plantea como un estudio observacional, 

transversal, analítico y retrospectivo. 

La prevalencia de colecistectomía subtotal fue del 7%, Se encontró una relación de 

riesgo estadísticamente significativa en los pacientes con una clasificación de riesgo 

ASA mayor (2 ± 0.5 vs 3 ± 0.5: p<0.0001), mayor proporción de CPRE previa 

(p=0.025), el diagnóstico más frecuente fue coledocolitiasis + colecistitis (2% vs 

11%: p=0.014) así como pancreatitis + colecistitis (0% vs 6%: p=0.02). Fue mayor 

la pared vesicular (4.1 ± 1.4 vs 5.2 ± 2.6: p=0.004) y del colédoco (4.5 ± 1.5 vs 5.8 

± 2.4: p=0.001), así mismo, los sujetos con CS presentaban en mayor proporción 

colecistitis moderada (31% vs 67%: p=0.022) y tuvieron mayor cantidad de días para 

programación quirúrgica (7 ± 5 vs 10 ± 7: p=0.003), se realizó más en mujeres, la 

media de edad fue de 52 ± 14 años, el IMC fue de 29 ± 5. El diagnostico de mayor 

relevancia estadística fue conversión, la presencia de leucocitosis es mayor en 

pacientes operados de colecistectomía subtotal. La CS está relacionada con 

inflamación o fibrosis del triángulo de calot y plastrón vesicular.  

 

 

 

Palabras claves: Cálculos biliares, Colecistolitiasis, Colecistitis aguda, 

Colecistectomía laparoscópica, Colecistectomía. 
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ABSTRACT 

 

Risk factors associated with subtotal cholecystectomy in patients treated with 

cholecystectomy in HGR1. 

 

 

The following proyect is an observational, transverse, analytic and retrospective 

study. The prevalence of subtotal cholecystectomy was 7%, a statistically significant 

correlation was found between patients with a high ASA (2 ± 0.5 vs 3 ± 0.5: 

p<0.0001) classification score, previous ERCP (p=0.025), diagnosis more frecuent 

was choledocolithiasis + cholecystitis 2% vs 11%: p=0.014) and pancreatitis (0% vs 

6%: p=0.02). Greater gall bladder wall (4.1 ± 1.4 vs 5.2 ± 2.6: p=0.004) and CBD 

diameter was found in patients with STC (4.5 ± 1.5 vs 5.8 ± 2.4: p=0.001). Patients 

who underwent a STC had a higher rate of previous moderate cholecystitis (31% vs 

67%: p=0.022) and delayed surgical time during hospital stay (7 ± 5 vs 10 ± 7: 

p=0.003). STC was done in greater proportion in women. BMI was 29 5. The average 

age was 52 ± 14 years old. The diagnosis with greater relevance was convertion of 

laparoscopic cholecystectomy to open cholecystectomy. The presence of 

leucocytosis was higher in patients treated with STC. Subtotal Cholecystectomy 

(STC) was related to inflamation or fibrosis of Calot”s triangle and cholecystic 

plastron.  

 
 
 
 
Keywords: Gallstones, Cholecystolithiasis, Acute cholecystitis, Laparoscopic 
cholecystectomy, Cholecystectomy. 
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MARCO TEÓRICO 

La litiasis se define como la presencia de 1 o varios cálculos en la vesícula biliar. Es 

una patología bastante frecuente en nuestro medio, se estima a nivel mundial una 

prevalencia del 20%, Las manifestaciones o escenarios clínicos posibles son; cólico 

biliar, colecistitis aguda, coledocolitiasis y pancreatitis. Los cálculos están formados 

con mayor frecuencia de colesterol hasta en un 80%.  (1,2). 

Anatomía de la vesícula biliar 

Antes de hablar propiamente de la colelitiasis es importante tener en cuenta un poco 

acerca de la anatomía de la vesícula y de la vía biliar, ya que su conocimiento 

repercute directamente en un adecuado tratamiento quirúrgico.  

La vesícula biliar embriológicamente se origina del endodermo, más 

específicamente de un esbozo sacular, inicialmente de manera tubular alrededor de 

la 5ta semana y termina de formarse a la 12va semana de gestación. Las partes de 

la vesícula biliar son: cuello, cuerpo y fondo (1). 

El cuello vesicular se encuentra en contacto con el conducto cístico, presenta una 

prominencia en forma de saco, la cual se le denomina bolsa de Hartmann en casos 

de colecistitis crónica litiásica agudizada y sobre todo cuando los litros se enclavan 

en dicha zona pueden generar inflamación del triángulo de calot lo que a su vez 

dificulta la disección en el contexto de una colecistectomía ya sea abierta o 

laparoscópica. El cuerpo vesicular tiene relación anatómicamente con la cara 

inferior del hígado y por último el fondo vesicular el cual en casos de ictericia 

asintomática y neoplasias de la vía biliar puede palparse en el paciente, dicho signo 

clínico se le conoce como vesícula de courvoisier (2). 

Triángulo de Calot: El cual está delimitado por el conducto cístico, la arteria cística 

y el conducto hepático común. Irrigación y drenaje venoso de la vesícula biliar: La 

vesícula biliar está irrigada por la arteria cística que en la mayoría de los casos se 
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origina de la arteria hepática derecha. Su longitud y calibre puede variar sobre todo 

en casos de colecistitis crónica. Su drenaje venoso es mediante vénulas que llegan 

directamente al hígado sin pasar por el sistema porta.  

Conducto cístico: El conducto cístico forma junto con la vesícula parte de la vía 

biliar accesoria, su longitud oscila de 2 a 3 cm, y en ausencia de colecistitis crónica 

litiásica agudizada su diámetro ronda los 2 a 3 mm, las guías de Tokio 18 

condicionan un criterio de agudización que el conducto cístico se encuentre mayor 

de 4 mm (3). 

Vía biliar extra hepática: Se origina de la confluencia del conducto hepático 

izquierdo y derecho los cuales al unirse forman el conducto hepático común, 

posteriormente se une el conducto cístico, aunque su inserción es muy variable, por 

debajo de la unión del conducto cístico se le denomina colédoco. El colédoco tiene 

una longitud promedio de 66.19 mm y un diámetro promedio de 6.31 mm (4). 

Colecistitis aguda: La colecistitis aguda se define como la inflamación de la 

vesícula biliar y que generalmente es causada por la obstrucción del conducto 

cístico por litos, sin embargo, puede presentarse por otras causes, tales como 

bacterias, trastornos de la motilidad o isquemia en el contexto de un paciente crítico, 

la cual se le conoce como colecistitis alitiásica (5). 

Es de relevancia conocer si existe una relación estadísticamente significativa entre 

los diferentes grados de CA y su EHP, para de esta manera poder anticiparnos con 

un adecuado tratamiento médico y sobre todo antibiótico.  

Park et al, realizaron un estudio con un total de 217 pacientes con cuadro de 

colecistitis aguda, dividiéndolos en tres grupos dependiendo del grado. Grado 1 (146 

pacientes) grado 2 (51 pacientes) y grado 3 (20 pacientes), en el cual buscaban 

encontrar la relación entre el grado de severidad de la colecistitis aguda y los 

hallazgos histopatológicos de la pieza quirúrgica, como resultado se documentó que 

en el grupo de grado III existía a nivel sanguíneo niveles más altos de leucocitos, 

proteína c reactiva (PCR) y creatinina así como niveles más bajos de plaquetas y 
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albumina, sin embargo a nivel histopatológico no se encontró una relación 

estadísticamente significativa. 

Los hallazgos histopatológicos de momento no parecen tener una relación con la 

gravedad de la CA, sería interesante determinar si existen algunas otras variables 

que influyan molecularmente con el nivel de inflamación a nivel vesicular. 

Fisiopatología de la colecistitis aguda:  

La Colecistitis aguda es consecuencia de una inflamación progresiva de la vesícula 

biliar generalmente secundaria a la obstrucción del conducto cístico por la presencia 

de un lito hasta en un 95% de los casos (6). 

 Se pueden describir 3 fases: 

• Colecistitis edematosa, se caracteriza por edema y congestión de la pared 

vesicular, la cual ocurre del segundo al cuarto día.  

• Colecistitis necrótica y hemorrágica, se caracteriza por una necrosis de la 

pared vesicular ocurre del tercero al quinto día.  

• Colecistitis supurativa, donde se presenta una reacción purulenta y se 

presenta del séptimo al décimo día (7). 

Además de la inflamación, también existe una translocación bacteriana, se han 

localizado diferentes bacterias dependiendo de la gravedad de la colecistitis y de 

factores del paciente como inmunocompromiso, diabetes mal controlada etc. En AC 

G1 no se recomienda la toma de cultivo, sin embargo, en G2 y 3 si se recomienda 

para un manejo dirigido tanto cultivo biliar como hemocultivo (8).  

De Miguel et at, realizaron un estudio en el hospital universitario de Barcelona, 

España. Donde se tomaron cultivos (biliar, peritoneal y sanguíneo) de pacientes con 

AC confirmada por criterios tg18, excluyendo pacientes con colangitis o pancreatitis, 

es decir colecistitis aguda “pura” en total se tomaron 553 cultivos: 68% biliar, 20% 

líquido peritoneal y 19% sanguíneo. El cultivo fue positivo en 283 pacientes, de los 

cuales la mayoría hombres, añosos, con comorbilidades.  Las bacterias que se 
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aislaron con más frecuencia fue Escherichia coli 26%, enterococcus 16% 

streptoccoccus 11% y enterobacter spp. 11%. Los pacientes que tuvieron un 

adecuado tratamiento tuvieron menos complicaciones, como infección del sitio 

quirúrgico con respecto a los pacientes que no tuvieron un adecuado tratamiento 

(9).  

Por lo cual, podemos afirmar que a mayor grado de colecistitis aguda y mayores 

comorbilidades del paciente mayor será la posibilidad de un cultivo positivo y por lo 

tanto una evolución no favorable sin un tratamiento médico adecuado.  

Aspectos estadísticos de colelitiasis y colecistitis: 

Del 10 al 15% de los adultos en países industrializados presentan litiasis vesicular 

(10). La incidencia de AC se estima es de 6300 por cada 100 000 mil individuos en 

menores de 50 años, y en mayores de 50 años 20,900 (11). Se estima que la 

colecistitis aguda ocurre en el 6 a 11% de los pacientes que se conocen con listo en 

la vesícula biliar en un lapso de 7 a 11 años (12). En Estados Unidos se estima que 

existen 25 millones de personas con colelitiasis se realizan 917,000 

colecistectomías al año, que corresponde a 6.3 billones de dólares (13) 

La prevalencia de litiasis vesicular varía dependiendo de la población analizada, 

desde un 5% en africanos hasta un 70% en nativos americanos, de manera global 

la prevalencia es de un 20% (14). 

En México la estadística es un poco menos conocida sin embargo por datos propios 

de las guías de referencia del IMSS edición 2010, en el año 2007 en el Instituto se 

atendieron un total de 218,490 consultas por colelitiasis, realizando un total de 

69,675 colecistectomías (47,147 abiertas) y (22,528 laparoscópicas), además la 

colecistectomía represento la segunda cirugía que mayormente se realizó 

únicamente por detrás de la cesárea (14). 

En el estado de chihuahua los datos son más escasos sin embargo en el año 2017 

Enríquez et al, documentaron que en el hospital central universitario en un lapso de 
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1 año se realizaron 355 colecistectomías, 87.64% laparoscópicas y 12.36% abiertas 

(15). 

Diagnóstico de colecistitis aguda: 

El diagnóstico de colecistitis aguda Se realiza por clínica, estudios de laboratorio y 

de imagen (16, 17). El cuadro clínico se caracteriza por dolor en hipocondrio 

derecho posterior a la ingesta de alimentos altos en grasa, el dolor es de tipo cólico, 

además se asocia a náuseas, vómito y fiebre, se necesitan 3 ítems para realizar el 

diagnóstico (18):  

• A: signo de Murphy, dolor en hipocondrio derecho o masa palpable 

• B: fiebre, PCR elevada, leucocitosis 

• C: ultrasonido de hígado y vías biliares donde se documente pared de la 

vesícula biliar engrosada igual o mayor a 5 mm, signo de Murphy ecográfico, 

líquido peri vesicular, dimensiones de la vesícula biliar de 7 x 4 cm o más.  

Con estos 3 ítems se tiene una sensibilidad y especificidad para el diagnóstico de 

91.2 y 96.8% respectivamente. Además, dependiendo de las repercusiones clínicas, 

tiempo de evolución, edad del paciente se puede clasificar en grados según tg18: 

• Grado 3: paciente con oliguria o creatinina mayor a 2 mg/dl, índice 

internacional normalizado (INR) mayor a 1.5, alteración neurológica, 

recuento plaquetario menor a 100 mm3.  

• Grado 2: leucocitos mayores de 18 mil mm3, masa dolorosa y palpable en 

hipocondrio derecho, tiempo de evolución mayor de 72 horas y signos de 

inflamación local (colecistitis gangrenosa, absceso peri hepático o peri 

vesicular.  

• Grado 1: corresponde cuando se realiza el diagnóstico de colecistitis crónica 

litiásica agudizada pero no cuenta con criterios para grado 2 o 3. 

El estudio de imagen de primera elección es el ultrasonido, salvo ante la sospecha 

de complicaciones se puede apoyar de otro estudio de imagen. En el caso de una 
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colecistitis gangrenosa la TC es una opción. La RM se utiliza cuando el diagnóstico 

de AC por USG no arroja un diagnóstico definitivo (16,17). 

Tratamiento médico de la colecistitis aguda: 

Se basa en el uso de analgésicos, pero principalmente en antibioticoterapia 

empírica, dependiendo del grado de colecistitis aguda es el tipo de antibiótico que 

se recomienda. 

En el caso de una AC grado 1 y 2 se recomienda una cefalosporina de 3ra 

generación y se puede agregar metronidazol, otro tratamiento válido es una 

quinolona, el tratamiento se estable antes de la cirugía y se suspende posterior al 

evento quirúrgico, en el caso de colecistitis aguda grado 1 no se recomienda de 

manera rutinaria el cultivo biliar. En una colecistitis aguda grado III se recomienda 

el uso de piperacilina/tazobactam, ceftriaxona + metronidazol o inclusive un 

carbapenémico y el tratamiento se debe continuar hasta 7 días posterior al control 

del proceso infeccioso (19,20).  

Variantes anatómicas importantes a considerar en una colecistectomía 

laparoscópica:  

Durante la colecistectomía abierta/laparoscópica es importante tener en cuenta que 

lo único constante es la variabilidad, Blumberg ha clasificado en 9 las posibles 

variantes anatómicas de la implantación del conducto cístico con respecto a la vía 

biliar principal, la mayoría de ellas no ocasionan patología, hasta cierto puntos son 

inocuas y hallazgos incidentales al realizar procedimientos quirúrgicos o 

endoscópicos, la anomalía de la implantación en los conductos biliares derechos es 

una de las variaciones más frecuentes y uno de los principales factores de riesgo 

de lesión quirúrgica ductal (21,22).  
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         Tabla 1. Variantes anatómicas de implantación del conducto cístico 
 
 
 
 

A – Típica  
Confluencia izquierda y derecha, división de ramos derecho, 
anterior y posterior. 

B 
Triple confluencia de ramos izquierdo, derecho anterior y derecho 
posterior.  

C 1 
El conducto hepático derecho anterior desemboca en el conducto 
hepático común.  

C 2  
El conducto hepático derecho posterior desemboca en el conducto 
hepático común. 

D 1  
Conducto hepático derecho posterior desemboca en conducto 
hepático izquierdo.  

D 2 
Conducto hepático derecho anterior desemboca en el conducto 
hepático izquierdo. 

E 1 y 2 Ausencia de confluencia de conductos hepáticos.  

F 
Drenaje del conducto hepático derecho posterior a la altura o 
dentro del conducto cístico.  

 

Variaciones de la implantación del conducto cístico según Blumberg. Cova Jorge, Louis César. Variantes 

anatómicas de las vías biliares: diagnóstico por CPRE y su relación con enfermedades biliares. 2016; 70(1): 

016-022.  

 

Las implantaciones c2 y e2 pueden generar complicaciones quirúrgicas ya que 

debido a su desembocadura baja pueden tener relación con la fosa vesicular y ser 

lesionados durante la disección de la vesícula biliar del lecho hepático. De ahí la 

importancia de un conocimiento de las posibles variaciones para realizar una 

colecistectomía ya sea laparoscópica o abierta más segura.  
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Tratamiento quirúrgico:  

a) Colecistectomía laparoscópica:  

Actualmente el tratamiento de elección es la colecistectomía laparoscópica ya sea 

total o subtotal dependiendo del grado de inflamación y de la adecuada 

identificación de las estructuras. Sin embargo, no siempre fue así, la primera 

colecistectomía laparoscópica la realizó Muhe un cirujano alemán el 12 de 

septiembre de 1985 (23) y a partir de ahí y con el advenimiento de la tecnología 

poco a poco se convirtió en lo que hoy es; la cirugía electiva que más se realiza a 

nivel mundial (24). 

La primera colecistectomía laparoscópica en México la realizo el Dr. Leonardo 

Gutiérrez un 29 de junio de 1990 en la Ciudad de México (25). Conforme la 

colecistectomía laparoscópica se instauro, algo a tener en cuenta es que 

notoriamente no es lo mismo operar de manera abierta cuando la sensibilidad y la 

visión del cirujano pueden ser mayores que en laparoscopia. Es por eso que 

múltiples autores han tratado de sistematizar la colecistectomía laparoscópica para 

evitar complicaciones y ofrecerle una mayor seguridad al paciente.  

Algo importante a tener en cuenta a la hora de realizar una CL es el momento ideal 

para realizarla. Existen dos conceptos. Colecistectomía temprana y colecistectomía 

tardía; se define como colecistectomía laparoscópica temprana a la cual se realiza 

en las primeras 72 horas, frente a tardía la cual se realiza posterior a los 3 días de 

agudización. Se ha visto que el hecho de realizar la colecistectomía de manera 

temprana tiene mejores resultados en cuanto a los días de estancia 

intrahospitalaria, así como menores complicaciones postquirúrgicas (25,26)  

b) Colecistectomía abierta:  

Existen varias formas de realizar una colecistectomía ya sea abierta o 

laparoscópica, la primera que se realizo fue la técnica  de Fisher la cual consiste en 

“despegar” primero la vesícula biliar del lecho hepático para posteriormente 

identificar las estructuras CC AC, otra técnica es la técnica infundibular la cual  
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consiste en identificar la unión del cístico con el infundíbulo vesicular sin embargo 

dicha técnica tiene como inconveniente que en algunos casos sobre todo en casos 

de colecistitis aguda con inflamación importante puede existir una fusión con el 

conducto colédoco lo que culminaría en una disrupción de la vía biliar.  La técnica 

para una colecistectomía segura mayormente utilizada y estandarizada en el mundo 

es la propuesta por el Dr. Strasberg en 1995.  

 

La vista crítica de Strasberg (VCS) consiste en; una adecuada disección del 

triángulo hepatocístico liberando grasa o fibrosis  además de identificar mas no 

disecar el conducto hepático ni el conducto colédoco, realizar una disección del 30% 

de la vesícula biliar del lecho hepático en su parte inferior y 2 y solo dos estructuras 

que llegan a la vesícula biliar las cuales corresponden al conducto cístico y arteria 

cística, es importante tener en cuenta las diferentes variantes anatómicas que 

puedan presentarse, además se recomienda antes de cortar las estructuras 

disecadas un tiempo fuera en la cual se corrobore que en efecto se trata tanto del 

conducto cístico como de su arteria homologa, la VCS  ha demostrado su eficacia 

en la disminución del riesgo de una disrupción de la vía biliar, hasta en un 0.2 a 

0.4%. Sin embargo, hasta en un 69% de los cirujanos que realizan VCS tienen un 

concepto erróneo del mismo (23).  

 

Fue en el 2014 cuando Sanford junto con Strasberg propusieron fotografiar la VCS 

tanto anterior como posterior y se le asignó un puntaje. Se considera una VCS 

satisfactoria cuando cuenta con un puntaje de 2 observadores mayor a 5 puntos y 

no satisfactoria cuando tiene menos de 5 puntos (tabla No. 2) (26). 
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Tabla 2. Criterios para calificar las fotografías de visión crítica de seguridad (cvs) 
 

 

Simple effective method for generation of a permanent record of the critical view of safety during laparoscopic 

cholecystectomy by intraoperative “doublet” photography. J Am Coll Surg  2014.  

Dos estructuras conectadas a la vesícula biliar 

2 puntos  
Dos estructuras pueden visualizarse inmediatamente demostrando 
de manera clara que están conectadas a la vesícula biliar 

1 punto 

Se visualizan dos estructuras conectadas a la vesícula biliar, pero 
hay transposición de imágenes entre el conducto y la arteria o hay 
detalles técnicos de la fotografía, como mala iluminación, poco 
contraste de color, que interfiere con determinar de manera clara. La 
fotografía requiere estudio para poder evaluar de manera correcta. 

0 puntos  
Debido a transposición o por detalles técnicos, no se visualizan 2 
estructuras separadas 

Lecho cístico  

2 puntos  
El lecho es identificado y visualizado de manera inmediata en su 
primer tercio. 

1 punto 

El lecho se visualiza, pero se sobrepone por otras estructuras, por lo 
que no se expone de una manera suficiente. No se muestra 
suficiente superficie del lecho. La fotografía requiere estudio para 
poder evaluar de manera correcta. 

0 puntos  
El lecho no es identificado debido a mal posicionamiento, luz, 
obstrucción por los instrumentos o coágulos.  

Disección del triángulo hepatocÍstico   

2 puntos  

El triángulo hepatocístico está libre de tejido que permite una 
correcta visualización de las estructuras císticas y del lecho sin 
impedimentos. También el evaluador puede distinguir que no hay 
estructuras adicionales dentro del triángulo. 

1 punto 
No se visualiza de manera completa el triángulo debido a detalles 
técnicos que reducen la habilidad de una óptima evaluación. La 
fotografía requiere estudio para poder evaluar de manera correcta. 

0 puntos  

Tejido dentro del triángulo impide la visión de las estructuras císticas 
y del lecho cístico. No permite una conclusión para excluir la 
posibilidad de que no hay más estructuras dentro del triángulo. O 
hay detalles técnicos que previenen la determinación correcta de 
que el triángulo este completamente disecado y liberado. 
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Esta herramienta tiene como finalidad una mayor seguridad tanto para el paciente 

como para el cirujano al momento del procedimiento quirúrgico, con una mejor 

identificación de las estructuras se traduce en una menor probabilidad de errores 

sobre todo de confundir las estructuras por ejemplo el cístico con el colédoco que 

dicho sea de paso es la principal causa de disrupción biliar. 

Posteriormente en el 2018 las guías de Tokio nos recomiendan 6 pasos en una 

colecistectomía laparoscópica para realizarla de manera segura (22)  

• Paso 1: Si la vesícula biliar se encuentra distendida e interfiere con el campo 

de visión se tiene que puncionar y aspirar. 

• Paso 2: Se tiene que realizar una tracción cefálica de la vesícula biliar, para 

identificar el triángulo de calot y sus límites. 

• Paso 3: comenzar la disección del peritoneo posterior que cubre el cuello. de 

la vesícula biliar y exponerla por encima del surco de Rouviere. 

• Paso 4: Mantener el plano de disección en la superficie de la vesícula biliar. 

durante toda la colecistectomía. 

• Paso 5: realizar la disección del tercio inferior de la vesícula biliar. 

• Paso 6: crear la vista crítica de seguridad. 

Realizando estos pasos de manera sistemática el riesgo de realizar una disrupción 

de la vía biliar es básicamente nulo. Sin embargo, en nuestro medio es muy común 

encontrar vesículas sumamente inflamadas y resulta algo complejo en ocasiones 

realizar una adecuada disección por lo cual es importante conocer los factores 

predictores para colecistectomía difícil, los cuales los podemos dividir en 

preoperatorios e intraoperatorios.  

Nassar et al 2019 identificaron los factores que se asocian a una colecistectomía 

difícil, entre ellos son; edad, sexo masculino, asa, diagnóstico inicial, además de 

una pared de la vesícula biliar por usgo mayor o igual a 3 mm, un colédoco igual o 

mayor a 6 mm, así como si el paciente ingreso vía electiva o de manera urgente. Se 

le da un puntaje siendo un riesgo menor de 0 a 1 punto, riesgo intermedio de 2 a 6 

puntos, y riesgo alto de colecistectomía difícil con un puntaje de 7 a 19 puntos (27). 
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Por lo cual a mayor puntaje mayor riesgo de complicaciones, de conversión a cirugía 

abierta o de colecistectomía subtotal. Algunos otros factores asociados con 

conversión son laparotomías previas y liquido pericolecistico visualizado por usgo 

(28). 

Colecistectomía difícil: 

Existen escenarios en los cuales realizar una colecistectomía habitual o total es 

bastante complejo y esto va relacionado a factores tales como una inflamación 

severa del triángulo de calot, adherencias firmes a vesícula biliar un sangrado grave 

todo esto resulta en la necesidad de una cirugía de rescate, es decir, una cirugía en 

la cual se resuelva el problema al retirar las piedras de la vesícula y descomprimirla 

pero que además no cause un daño estructural al paciente como por ejemplo una 

lesión de vía biliar o una lesión vascular. Para ello se han desarrollado en base a 

diversos estudios predictores de una “colecistectomía difícil” los cuales son: Edad, 

genero, riesgo quirúrgico según clasificación de asa, otra variable que incluyen es 

la presencia o no de inflamación de la pared vesicular, que ciertamente durante la 

colecistectomía es un determinante del grado de dificultad para la disección. En la 

siguiente tabla se exponen todos los factores de riesgo pre quirúrgicos conocidos. 

Factores de riesgo pre quirúrgicos para colecistectomía subtotal: 

Edad: La edad se ha visto relacionado con una mayor dificultad del procedimiento 

quirúrgico, se ha relacionado como factor de riesgo a pacientes mayores de 40 años 

de edad, y en diversos estudios se ha visto mayor frecuencia en pacientes de 50 

años o más. (29) 

Género: Se ha relacionado una mayor frecuencia de colecistectomía subtotal en 

hombres, en diferentes estudios se ha visto una relación 6:1. (30) 

Pared vesicular engrosada: En un estudio observacional, retrospectivo donde se 

incluyeron 28 pacientes operados de colecistectomía subtotal el signo ecográfico 

que mayormente se vio relacionado fue el engrosamiento de la pared con un total 

de 17 pacientes (31). 
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Colecistitis aguda: Tang et Al realizaron un estudio de cohorte en 2020 

encontrando al factor “colecistitis aguda” con un OR de 5.47 siendo este, el mayor 

factor de riesgo de colecistectomía subtotal (36), de igual manera Shimoda et al. 

Encontraron una probabilidad de ocurrencia OR de 2.69 (35). 

Leucocitosis: La leucocitosis previa a la cirugía es un factor de riesgo conocido 

para colecistectomía subtotal, Tang et al encontraron un OR de 2.59 (36). 

Asa mayor o igual a 3: Kohga et al. Encontraron que un score de Asa mayor de 3 

fue más común en los pacientes que se realizó una colecistectomía subtotal vs a 

los que se les realizo una colecistectomía total (27.9 vs 12.9% p < 0001). (37) 

Tabla 3. Escala de riesgos preoperatorios para una colecistectomía subtotal 

Variable  Puntos  

EDAD   

<40 AÑOS 0 

40 + 1 

GENERO   
Femenino 0 

Masculino 1 

Clasificación ASA  
1 0 

2 1 

3 2 

4 7 

Diagnostico primario 

Pancreatitis 0 

Cólico biliar 0 

Coledocolitiasis 1 

Colecistitis 4 

Pared vesicular > de 3 mm 

no  0 

si 2 

Conducto biliar común > 6 mm 

no  0 

si 1 

Cpre preoperatoria 

no  0 

si 1 
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Tipo de admisión  
electiva 0 

diferida 1 

urgente 2 
 

Fuente: Nassar et al. Surg Endosc [Internet]. 2020;34(10):4549–61. 

Según la sumatoria de las variables en la tabla, podemos catalogar a aquellos 

pacientes en riesgo bajo, riesgo intermedio y alta riesgo de colecistectomía difícil. 

Bajo riesgo de 0 a 1 punto, riesgo moderado de 2 a 6 puntos y alto riesgo de 7 a 19 

puntos respectivamente. (27,31) 

Colecistectomía subtotal 

Para aquellos casos en los cuales debido al proceso inflamatorio es muy difícil 

realizar una adecuada identificación de las estructuras del triángulo de calot, una de 

las opciones mundialmente reconocidas y aceptas es la colecistectomía subtotal, la 

primera colecistectomía subtotal fue realizada en 1898 por Hans Kehr (31).  

Stasberg posteriormente clasifico a la colecistectomía subtotal en 2 tipos, la primera 

o reconstitutiva la cual se forma un muñón con el remanemente vesicular y la 

segunda en la cual no se cierra también denominada fenestrada (30,31) 

Colecistectomía subtotal de tipo reconstitutiva:  

La segunda técnica realiza la disección de la vesícula de manera similar a la 

anterior, pero deja parte de la pared posterior de la vesícula en su lecho y se 

cauteriza la mucosa residual, para reducir el sangrado profuso del lecho vesicular y 

se cierra el muñón vesicular con sutura intracorpórea (32). 

Con estos casos se conserva los beneficios de una cirugía laparoscópica y se evitan 

los riesgos de intentar realizar una colecistectomía total cuando los planos de 

disección no son posibles debido al proceso inflamatorio sin embargo siempre se 

tiene que tener en mente la conversión a cirugía abierta sobre todo cuando exista 

un sangrado que genere inestabilidad hemodinámica en el paciente y no sea posible 

controlarlo por medio de laparoscopia. 
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Otra escala la cual mide de manera reproducible el grado de dificultad quirúrgica, 

así como el nivel de inflamación local es la clasifación de Parkland, mundialmente 

utilizada nos permite globalizar los hallazgos quirúrgicos. Este se divide en 5 grados: 

(33)  

Escala de Parkland: 

• Parkland 1: Vesícula de apariencia normal “huevo azul de Robin” 

• Parkland 2: Adherencias menores en el cuello o en la parte inferior de la 

vesícula.  

• Parkland 3: Adherencias mayores en el cuello o en la parte inferior de la 

vesícula. 

• Parkland 4: Adherencias que cubren casi la totalidad de la vesícula biliar o 

grado 1 a 3 con alteración hepática, vesícula biliar, síndrome de Mirizzi. 

• Parkland 5: Presencia de perforación, necrosis o imposibilidad para 

visualizar la vesícula biliar por adherencias. 

 

Estudios previos: 

En 2020 Sierra et al. realizaron un estudio retrospectivo, transversal y descriptivo 

donde se incluyeron un total de 710 pacientes operados de colecistectomía, 

solamente 17 o el 2.39% se le realizó una colecistectomía difícil, el principal hallazgo 

por el cual se optó por este procedimiento fue una inflamación importante a nivel del 

triángulo de calot.  (31) 

En 2017 Jara et Al. realizaron un estudio retrospectivo, observacional donde el 

objetivo era describir la prevalencia de colecistectomía subtotal en pacientes 

operados de colecistectomía laparoscópica, se incluyeron en el estudio un total de 

1059 pacientes operados en un lapso de 8 años. En cuanto a los resultados se 

observó que únicamente el 2% de la totalidad de las cirugías se realizó una 

colecistectomía subtotal, fue más frecuente en hombres, la media de edad fue de 



 

16 
 

54.4 años y el diagnostico preoperatorio que con mayor frecuencia se asocio fue la 

litiasis vesicular no complicada. (34) 

En 2020 Parra et al. Realizaron un estudio retrospectivo, observacional y analístico, 

para determinar los factores relacionados con la realización de una colecistectomía 

subtotal. Se incluyeron un total de 1188 pacientes de los cuales únicamente en 28 

pacientes se realizó una colecistectomía subtotal (2%). 22 de los 28 pacientes a los 

que se les realizo una CS fueron hombres, la media de edad fue de 56.1 años, el 

día de evolución promedio fue de 11.9 días. (35) 

En 2020 Tang et al. Realizaron un estudio de cohorte retrospectivo. Donde se 

incluyeron un total de 916 pacientes operados de colecistectomía   en el periodo 

comprendido entre el 2016 y el 2019, de los cuales 84 pacientes se les realizo una 

colecistectomía subtotal es decir el 9.4%, la media de edad fue de 49 años, así 

como se encontró una leucocitosis mayor de 10.3 y el diagnostico prequirúrgico más 

común fue la colecistitis aguda (36) 

JUSTIFICACIÓN 

 

La colelitiasis ya sea aguda o crónica es una de las patologías más frecuentes no 

solo en nuestro medio sino también en el resto del mundo, afecta con mayor 

frecuencia a personas con obesidad, mujeres y pacientes en la edad media de la 

vida, generalmente se detecta posterior a múltiples cuadros y esto va en relación a 

los diferentes diagnósticos diferenciales que puede tener dicha enfermedad.  

 

En nuestro hospital la cirugía que con mayor frecuencia se realiza es la 

colecistectomía abierta secundaria a colelitiasis, colecistitis y otras complicaciones 

propias de la patología vesicular. Se suele realizar esta cirugía a pacientes 

programados de consulta externa vía admisión, pacientes que llegan con cuadro de 

colecistitis aguda vía urgencias y se pasan a quirófano de manera urgente o 

pacientes que inicialmente estuvieron en urgencias, pero por falta de tiempo 
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quirúrgico o por inicio de tratamiento médico inicial pasan a piso de cirugía general 

y posteriormente a quirófano.  

 

El procedimiento quirúrgico que se realiza es una colecistectomía abierta y en 

menor medida laparoscópica, los hallazgos determinan la cirugía a realizar, en la 

mayoría de los pacientes se logra una colecistectomía total, sin embargo en un 

porcentaje menor pero no menos importante se tiene que optar por una 

colecistectomía subtotal ya sea reconstitutiva o fenestrada y esto va en relación a 

los hallazgos quirúrgicos tales como el grado de adherencias, el grado de 

inflamación del triángulo de calot, el grosor de la pared. 

 

Por lo tanto la realización de esta investigación permitirá identificar primeramente a 

los pacientes que se operaron de colecistectomía subtotal y a partir de ahí analizar 

cuáles fueron los hallazgos quirúrgicos que desencadenaron que se optara por ese 

tipo de procedimiento, además se podrá conocer los factores previos a la cirugía 

que pudieran haber influido en tener una colecistectomía difícil y a partir de esta 

investigación se pretende identificar esos riesgos y poder realizar un diagnóstico 

más oportuno desde urgencias, médicos familiares, con la finalidad de mejorar el 

tiempo de programación quirúrgica de dichos pacientes para disminuir la necesidad 

de una colecistectomía subtotal y en dado caso de que se realizara tener 

contemplado al paciente como un caso difícil.  

 

La colecistitis crónica litiásica agudizada es una afectación  común en la población 

derechohabiente en el HGR1 al, la mayoría de los pacientes llegan vía urgencias 

por sospecha de colecistitis aguda manifestada por dolor en hipocondrio derecho, 

fiebre, leucocitosis o PCR elevada  y estudios de imagen sugestivos del proceso 

inflamatorio, y sin embargo, no existe una adecuada estimación  del grado de 

agudización de la colecistitis aguda que permita definir el destino clínico inmediato 

del paciente, por lo que la atención quirúrgica puede ser retrasada en la mayoría de 

las ocasiones favoreciendo el desarrollo de complicaciones, de ahí la importancia 

de conocer la relación entre el grado de agudización   y los hallazgos quirúrgicos en 
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pacientes con diagnóstico de colecistitis aguda atendidos por el servicio de cirugía 

general en el HGR1. 

 
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 
La colecistectomía subtotal es una cirugía que se realiza en casos complejos en los 

cuales no se logra una adecuada identificación de las estructuras tales como cístico 

o arteria cística y tiene como finalidad la disminución en el riesgo de una lesión de 

vía biliar, vascular o de órgano adyacente (37)  Actualmente se sabe que la 

prevalencia a nivel mundial de colecistectomía subtotal es del 2%, con ello el riesgo 

de una lesión de vía biliar es menor al 0.2% (38), sin embargo aún no se conoce en 

nuestro medio ni en nuestro hospital cual es la prevalencia ni los factores de riesgo 

asociados a dicho procedimiento.  

 

Por lo expuesto anteriormente, podemos realizar la siguiente pregunta de 

investigación.  

 

¿Cuáles son los factores de riesgo asociados a colecistectomía subtotal en 

pacientes postoperados de colecistectomía en el HGR1? 

 
OBJETIVOS 

Objetivo general 

Analizar los factores de riesgo asociados a colecistectomía subtotal en pacientes 

postoperados de colecistectomía en el HGR1. 

 

Objetivos específicos 

• Determinar las características sociodemográficas de los pacientes en estudio.  

• Determinar características clínicas de los pacientes en estudio. 

• Determinar si la colecistectomía subtotal se realizó con mayor frecuencia en 

pacientes que cursaban con cuadro de colecistitis aguda.  
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• Determinar los principales hallazgos quirúrgicos que condicionaron una 

colecistectomía subtotal.  

• Determinar las complicaciones postquirúrgicas de realizar una colecistectomía 

subtotal. 

• Comparar las características sociodemográficas, clínicas y bioquímicas de 

acuerdo a la presencia de colecistectomía subtotal. 

HIPÓTESIS 

Hipótesis alternativa 

Existen posibles factores de riesgo asociados a colecistectomía subtotal en 

pacientes postoperados de colecistectomía en el HGR1. 

Hipótesis Nula 

No existen posibles factores de riesgo asociados a colecistectomía subtotal en 

pacientes postoperados de colecistectomía en el HGR1. 

 
MATERIAL Y MÉTODOS 

 

Diseño y tipo de estudio: 

El presente estudio se plantea como un diseño observacional, transversal analítico 

y retrospectivo.  

 

Universo del estudio: 

Pacientes operados de colecistectomía con diagnóstico prequirúrgico de colelitiasis 

en el servicio de cirugía general del HGR1 del IMSS. 

 

Lugar donde se desarrollará el estudio: 

En el servicio de cirugía del HGR1 IMSS Chihuahua.  
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Período del estudio: 

Se pretende realizar en un lapso de 2 meses a partir de la autorización del protocolo 

por el Comité Local de Investigación en Salud. 

 

TAMAÑO DE LA MUESTRA 

Cálculo de tamaño de muestra 

Para el cálculo de muestra se consideró la prevalencia de colelitiasis del 20% 

reportada en un estudio previo (31). 

Se utilizó la siguiente fórmula para estimar proporciones, con un nivel de confianza 

del 95%, un poder de la muestra del 80% y una precisión del 0.05%. 

 

N = ()2 (pq) 

2 

Dónde:   

()2 = nivel de confianza elegido 

p= proporción de la población que posee la característica de interés 

(colelitiasis) 

q= 1-p 

2 = (Coeficiente de Confiabilidad) x (error estándar) 

 

Sustituyendo los valores:   N = (1.96)2 (0.20) (0.80) = 246 pacientes 
                  (0.05)2 

Se determinó el tamaño de la muestra en: 246 pacientes operados de 

colecistectomía.   

. 
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Tipo de muestreo 

El tipo de muestreo de este estudio es de tipo no probabilístico por conveniencia. 

 

CRITERIOS DE SELECCIÓN 

Criterios de inclusión: 

• Con diagnóstico clínico de colelitiasis confirmado por ultrasonido 

• Pacientes que fueron sometidos a colecistectomía abierta o laparoscópica 

dentro del HGR1  

• Pacientes mayores de 18 años  

• Hombres y mujeres  

• Derechohabientes del IMSS atendidos en cirugía general del HGR 1 

 

Criterios de exclusión 

• Pacientes en los cuales se realizó la colecistectomía por causa oncológica  

• Pacientes operados en otra unidad y trasladados al HGR1  

 

Criterios de eliminación 

• Expediente clínico incompleto 

VARIABLES INCLUIDAS EN EL ESTUDIO 

Variable dependiente  
Colecistectomía subtotal  

Variable independiente 

Colecistectomía  

Variables intervinientes o secundarias 

• Sexo 

• Edad 

• IMC  

• ASA 
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• Diagnostico primario (colelitiasis, colecistitis, coledocolitiasis o 

pancreatitis) 

• Cirugías previas   

• Pared vesicular por USG mayor o igual a 3mm 

• Dilatación de la vía biliar principal mayor 6 mm 

• Cirugía electiva, urgente o diferida. 

• CPRE previa  

• Nivel de Leucocitos en el internamiento de la cirugía 

• Tiempo desde programación quirúrgica  

• Hallazgos quirúrgicos 

• Colecistitis complicada 

• Complicaciones trans quirúrgicas 

• Complicaciones postquirúrgicas   

• Días de estancia hospitalaria  

• Defunción y causa de defunción  

 

DEFINICIÓN OPERACIONAL DE VARIABLES 
 

Colecistectomía subtotal: La colecistectomía subtotal es una herramienta al 

realizar una colecistectomía, sobre todo cuando no se logran identificar las 

estructuras (arteria cística y conducto cístico) con la finalidad de evitar una lesión, 

existen 2 tipos; reconstitutiva en la cual se neoforma un muñón vesicular y 

fenestrada en el cual se da abierto. 

 

Colecistectomía: Cirugía para la extracción de la vesícula biliar la cual se puede 

realizar de manera abierta o laparoscópica 

 

Conversión quirúrgica: Cuando se inicia un procedimiento inicialmente por 

laparoscopia, pero se termina abierto, las causas principales son colecistectomía 

difícil, complicaciones transquirúrgica o mayor habilidad del cirujano en 

procedimiento abierto 
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Sexo: Características tanto físicas como orgánicas que definen a hombres y 

mujeres 

 

Edad: Tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta la actualidad expresado en 

años 

 

IMC: relación entre peso y altura para clasificar entre bajo de peso, peso normal, 

sobrepeso y obesidad  

 

ASA: Sistema de clasificación que valora el estado de salud del paciente y el riesgo 

de realizar un procedimiento quirúrgico 

 

Diagnostico primario: Diagnostico que llevo a realizar la colecistectomía 

incluyendo: pancreatitis biliar, cólico biliar, coledocolitiasis o colecistitis. 

 

Cirugías previas: Antecedente de cirugía abdominal, ya sea abierta o 

laparoscópica y su causa 

 

Pared vesicular: Se mide por ultrasonido generalmente y su límite de cohorte es 

mayor de 4 mm para describir una inflamación de la pared de la vesícula biliar  

 

Dilatación de la vía biliar: Medida por ultrasonido, para considerar aumentado de 

tamaño la vía biliar principal se toma como corte 6 mm o más  

 

Tipo de cirugía: Un procedimiento quirúrgico puede dependiendo de las 

características clínicas del paciente catalogarse como cirugía electiva, cirugía de 

urgencia o cirugía diferida 

 

CPRE previa: Se define así al hecho de haberse realizado una 

colangiopancreatografÍa retrograda endoscópica previo a una colecistectomía 
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Nivel de leucocitos: Células que forman parte del sistema inmunitario, su nivel 

puede elevarse o disminuir en el contexto de un proceso infeccioso, se expresa en 

miles/mililitro y sus límites normales son de 4500 a 10000 mil/ml3 

 

Tiempo de programación: Periodo que transcurre desde que se realiza el 

diagnostico de colelitiasis hasta el día del evento quirúrgico 

 

Hallazgos quirúrgicos de colecistectomía complicada: Reporte que se realiza 

en la nota postquirúrgica donde se detalla lo encontrado en un procedimiento 

quirúrgico, en el caso de colecistectomía toma relevancia, la presencia de 

piocolecisto, hidrocolecisto, tamaño vesicular aumentado o normal, adherencias, 

inflamación del triángulo de calot, necrosis vesicular o perforación vesicular 

 

Día de estancia intrahospitalaria: Sumatoria de días que un paciente permanece 

hospitalizado por su enfermedad o complicaciones de la misma 

 

Sangrado postquirúrgico: Sangrado que ocurre posterior a un evento quirúrgico 

que puede ser mínimo y no comprometer al paciente o grave que amerite 

transfusión de hemoderivados, re intervención y que puede en un momento dado 

causar la muerte del paciente 

 

Complicaciones trans quirúrgicas: Situación que puede presentarse durante el 

procedimiento quirúrgico pudiendo o no poner en riesgo la vida tales como lesión 

de vía biliar, sangrado por lesión vascular, lesión intestinal (colon, estomago, 

duodeno, intestino delgado) 

 

Complicaciones postquirúrgicas: Son condiciones que pueden suceder posterior 

a la cirugía y pueden ser tales como fuga biliar, sangrado importante, necesidad de 

reintervención 
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Defunción: fallecimiento de una persona por causas naturales o por causa 

provocada 

CUADRO DE OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

 

VARIABLE DEFINICIÓN 
OPERACIONAL 

TIPO DE 
VARIABLE 

ESCALA DE 
MEDICIÓN 

ESTADÍSTICO 

Colecistectomía 
subtotal  

Colecistectomía parcial 
en la cual debido a 

inflamación severa no 
es posible retirar la 

totalidad de la vesícula 
biliar, se extraen litros y 
se neoforma un muñón 

vesicular. Pudiendo 
realizarse de tipo 

fenestrada donde se 
deja el remanente 
vesicular abierto o 

reconstitutiva donde se 
cierra el muñon 

vesicular  

Cualitativa 
Dicotómica 

 

Si 
No 

Frecuencias y 
Proporciones 

Colecistectomía 
abierta 

Cirugía para la 
extracción de la vesícula 

biliar en la cual se 
realiza un corte grande 

abdominal 

Cualitativa  
Dicotómica  

Si  
No  

Frecuencias y 
proporciones 

Colecistectomía 
laparoscópica 

Cirugía para la 
extracción de la vesícula 

biliar en la cual se 
extrae por pequeñas 

incisiones a nivel 
abdominal de 10 mm 

Cualitativa  
Dicotómica  

Si  
No  

Frecuencias y 
proporciones  

 

Conversión 
quirúrgica  

Cuando se inicia un 
procedimiento 
inicialmente por 
laparoscopia, pero se 
termina abierto.  

 

Cualitativa  
Dicotómica  

Si  
No  

Frecuencias y 
proporciones  

Sexo  Características tanto 
físicas como orgánicas 
que definen a hombres y 
mujeres.  

 

Cualitativa 
 

Dicotómica 

Femenino  
Masculino  

Frecuencias y 
proporciones  
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Edad Tiempo transcurrido 
desde el nacimiento 
hasta la actualidad 
expresado en años. 

Cuantitativa 
Discreta 

Años  Medidas de 
tendencia 
central. 

Medidas de 
dispersión. 

IMC Relación entre peso y 
altura para clasificar 
entre bajo de peso, 

peso normal, sobrepeso 
y obesidad 

Cuantitativa  
Continua  

Kg/m2 Medidas de 
tendencia 

central  
Medidas de 
dispersión  

ASA Sistema de clasificación 
que valora el estado de 
salud del paciente y el 
riesgo de realizar un 

procedimiento 
quirúrgico. 

Cuantitativa 
discreta 

1 al 4 Medidas de 
tendencia 

central  
Medidas de 
dispersión  

Diagnostico 
primario  

Diagnostico que llevo a 
realizar la 

colecistectomía 
incluyendo: pancreatitis 

biliar, cólico biliar, 
coledocolitiasis o 

colecistitis 

Cualitativa 
nominal  

Pancreatitis, 
cólico biliar, 

coledocolitiasis, 
colecistitis  

Frecuencias y 
proporciones 

Cirugías 
previas  

Antecedente de cirugía 
abdominal, ya sea 

abierta o laparoscópica 
y su causa.  

 

Cualitativa 
nominal  

Cicatrices, tipo 
de cirugía y 

numero  

Frecuencia y 
proporciones 

Nivel de 
leucocitos  

Células que forman 
parte del sistema 

inmunitario, su nivel 
puede elevarse o 

disminuir en el contexto 
de un proceso 

infeccioso, se expresa 
en miles/mililitro 4000 a 

10000 

Cuantitativa  
Continua  

Miles/mililitro 
4000 a 10000  

Medidas de 
tendencia 
central y 
medidas de 
dispersión  

Espesor de la 
pared vesicular  

Se mide por ultrasonido 
generalmente y su límite 
de cohorte es mayor de 
4 mm para describir una 
inflamación de la pared 

de la vesícula biliar. 

Cuantitativa 
discreta  

Milímetros  Medidas de 
tendencia 
central y 
medidas de 
dispersión  

Tamaño de la 
vía biliar  

Medida por ultrasonido, 
para considerar 

aumentado de tamaño 

Cuantitativa 
discreta  

Milímetros  Medidas de 
tendencia 
central y 
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la vía biliar principal se 
toma como corte 6 mm 

o más. 

medidas de 
dispersión  

Tipo de cirugía   Un procedimiento 
quirúrgico puede 

dependiendo de las 
características clínicas 

del paciente catalogarse 
como cirugía electiva, 
cirugía de urgencia o 

cirugía diferida. 

Cualitativa 
nominal 

Cirugía 
electiva, cirugía 

urgencia o 
cirugía diferida 

Frecuencias y 
proporciones 

CPRE previa  Se define así al hecho 
de haberse realizado 

una 
colangiopancreatografía 
retrograda endoscópica 

previo a una 
colecistectomía. 

Cualitativa 
nominal 

Si o no Frecuencias y 
proporciones 

Tiempo de 
programación  

Periodo que transcurre 
desde que se realiza el 

diagnostico de 
colelitiasis hasta el día 
del evento quirúrgico. 

Cuantitativa 
discreta  

Años, meses o 
días.  

Medidas de 
tendencia 
central y 

medidas de 
dispersión  

Hallazgos 
quirúrgicos  

Reporte que se realiza 
en la nota postquirúrgica 
donde se detalla lo 
encontrado en un 
procedimiento quirúrgico  

Cualitatitiva 
nominal  

Piocolecisto 
hidrocolecisto, 
adherencias, 

firmes, fibrosis 
en triangulo de 

calot, 
perforación 
vesicular, 

necrosis de 
pared 

vesicular, 
pared mayor de 

4 mm   

Frecuencias y 
proporciones 

Colecistitis 
complicada 

Se define a los 
hallazgos quirúrgicos de 

una colecistectomía 
abierta o laparoscópica 

tales como 
hidrocolecisto, 

piocolecisto, necrosis 
vesicular o perforación 

vesicular. 

Cualitativa 
nominal  

Ausente o 
presente 

Frecuencias y 
proporciones  



 

28 
 

Días de 
estancia 
intrahospitalaria  

Sumatoria de días que 
un paciente permanece 

hospitalizado por su 
enfermedad o 

complicaciones de la 
misma. 

Cuantitativa 
discreta 

Días  Medidas de 
tendencia 
central y 

medidas de 
dispersión  

Sangrado 
postquirúrgico 

Sangrado que ocurre 
posterior a un evento 
quirúrgico que puede 

ser mínimo y no 
comprometer al 

paciente o grave que 
amerite transfusión de 

hemoderivados, re 
intervención y que 

puede en un momento 
dado causar la muerte 

del paciente. 

Cuantitativa 
continua  

Mililitros  Medidas de 
tendencia 
central y 

medidas de 
dispersión  

Complicaciones 
transquirurgicas  

Situación que puede 
presentarse durante el 

procedimiento quirúrgico 
pudiendo o no poner en 

riesgo la vida tales 
como lesión de vía 
biliar, sangrado por 

lesión vascular, lesión 
intestinal (colon, 

estomago, duodeno, 
intestino delgado) 

Cualitativa 
dicotómica  

Si  
No  

Frecuencias y 
proporciones  

Complicaciones 
postquirúrgicas 

Situación que puede 
presentarse posterior al 
evento quirúrgico tales 

como sangrado, 
necesidad de 

reintervención, salida de 
bilis por drenaje, 

necesidad de UCI 

Cualitativa 
dicotómica 

Si  
No  

Frecuencias y 
proporciones  

Defunción  fallecimiento de una 
persona por causas 

naturales o por causa 
provocada. 

Cualitativa 
nominal 

dicotómica 

Si  
No  

Frecuencias y 
proporciones  
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DESCRIPCIÓN GENERAL DEL ESTUDIO 
 

Posterior a la autorización de la presente investigación por el Comité Local de 

Investigación en Salud, se acudirá con las autoridades correspondientes del 

Hospital General Regional 1 IMSS Morelos para llevar a cabo la captura de los datos 

de la investigación.  

 

En ningún momento se harán encuestas a pacientes o se modificará la historia 

natural de la enfermedad. De la bitácora quirúrgica se revisarán a los expedientes 

de los pacientes operados de colecistectomía abierta o laparoscópica, ya sea vía 

urgencias, vía piso de cirugía general o mediante consulta externa, posteriormente 

toda la información requerida será tomada del expediente electrónico (PHEDS) o de 

así ser necesario del expediente físico.  

 

Se incluirán para fines del estudio los pacientes que cuenten con los criterios de 

inclusión que sean mayores de 18 años de edad, sin importar cuantos cuadros de 

cólico biliar haya presentado, se revisaran los laboratorios, notas médicas, y se 

identificaran a los pacientes operados de colecistectomía abierta o laparoscópica 

que se tuvo que realizar un procedimiento de rescate (colecistectomía subtotal), se 

identificaran los factores de riesgo de esta población tales como IMC, ASA, 

Diagnostico primario, cirugía previas, pared vesicular > 3 mm, dilatación de vía biliar 

principal, nivel de leucocitos, tiempo de programación (35), hallazgos quirúrgicos de 

colecistitis complicada, días de estancia intrahospitalaria, además de 

complicaciones transquirúrgicas o postquirúrgicas.  

 

De esta manera se estudiarán los factores de riesgo de la colecistectomía subtotal 

en pacientes operados de colecistectomía abierta o laparoscópica. 

Toda la información requerida se transpolará en el instrumento de recolección de 

datos el cual fue diseñado para esta investigación, incluyendo las variables 

dependientes e independientes, cuando se llene dicho instrumento se omitirá el 

nombre del paciente con motivos de sobre guardar su confidencialidad. 
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Toda la información obtenida será capturada en una base de datos la cuál será 

procesada con el programa estadístico SPSS 26. 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
 

Estadística descriptiva 

Se utilizarán porcentajes y frecuencias en el caso de variables cualitativas, en el 

caso de variables cuantitativas se recurrirá a medidas de tendencia central tales 

como media mediana y moda, y de dispersión, utilizando graficas en Excel para su 

presentación. 

 

Estadística inferencial 

La comparación entre grupos de acuerdo a la presencia o ausencia de 

colecistectomía subtotal se realizará mediante prueba de chi 2 o probabilidad exacta 

de Fisher en el caso de variables cualitativas en caso de así ameritarlo y para 

variables cuantitativas pruebas paramétricas tales como T de Student o U de Mann 

Withney, además se buscarán asociaciones de variables mediante análisis 

multivariado de regresión logística, para esto se utilizará el OR con sus IC al 95%. 

Se considerará como significativo un valor p <0.05. 

 

Para el análisis de los datos se utilizará el software Statistical Package for the Social 

Sciences (SPSS) para Macintosh, versión 26. 

 
ASPECTOS ÉTICOS 

 

Se enviará este protocolo al Comité Local de Investigación y Ética en Salud del 

Instituto Mexicano del Seguro Social para su evaluación. El presente protocolo de 

investigación será sometido al análisis del comité́ local de investigación y ética en 

salud del instituto mexicano del seguro social para su evaluación además se realizar 

con apego a las normas éticas, reconocidas por la sociedad médica, de acuerdo 

con la declaración de Helsinki de la 59 asamblea General, Seúl, Corea, octubre 

2008, en la cual sustenta: 
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En pro de velar ante todo por la salud del paciente y considerar lo mejor y proteger 

la vida, la salud, la dignidad, la integridad el derecho a la autodeterminación, la 

intimidad y la confidencialidad. 

 

La presente investigación se realizó bajo normas científicas aceptadas, apoyadas 

con conocimiento bibliográfico profundo. La información recolectada en esta 

investigación está protegida para resguardar la intimidad de la persona que participa 

en la investigación, manejando la información de forma confidencial, Dado que esta 

investigación es de tipo retrospectivo, descriptivo y únicamente se tomaran datos 

del expediente electrónico o físico, sin tener contacto con el paciente, sin modificar 

la historia natural de su enfermedad y sin compartir datos personales del paciente, 

por lo tanto y en base a lo establecido en el artículo 17 de la última modificación del 

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la salud 

efectuada en 2014 lo cataloga como una investigación sin riesgo. 

 
RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD 

 

Recursos humanos 
 

Tesista  

• Dr. Antonio Padilla Pacheco Médico Residente de Cirugía General. 

Tareas: elaboración del protocolo, desarrollo del trabajo de campo, análisis 

de la información, elaboración y redacción de la tesis. 

Investigador Responsable 

• Dra. Sylvia Jeanette Vega González, Médico especialista en medicina de 

urgencias, Maestría en Educación por competencias. 

Tareas: responsable de la conducción del diseño y elaboración del protocolo, 

y del trabajo de campo, elaboración de informes, asesoría en el análisis de 

la información, resultados, redacción y elaboración de tesis final. 

Investigador Asociado 

• Dr. Guillermo Ignacio Rivas santana, Especialista en Cirugía General. 

• Dr. Jaime Alejandro Torres Nevárez, Especialista en Cirugía General. 
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• Dra. Pamela Uribe Solano, Especialista en Cirugía General.  

• Tareas: asesoría en el análisis de la información, resultados, redacción. 

 

RECURSOS MATERIALES:  

• Computadora 

• Impresora 

• Artículos de oficina: lápiz, bolígrafos, hojas de papel  

• Ultrasonido de Hígado y vías biliares (realizado por el departamento de 

imagenología del HGR 1) 

• Expediente físico  

• Expediente electrónico PHEDS 

RECURSOS FINANCIEROS: 

• Todos los gastos financieros serán a cargo del tesista Antonio Padilla 

Pacheco. 

FACTIBILIDAD: 

• El estudio es reproducible dado que se tomarán criterios de selección 

universalmente aceptados. 

• El hospital general regional número 1 cuenta con un amplio número de 

pacientes con colecistitis aguda. 

• No se afectan los intereses del instituto mexicano del seguro social. 

• El proyecto se realizará bajo estricta supervisión siempre respetando la 

privacidad del paciente.  
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 
 

 

Título: FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A COLECISTECTOMÍA SUBTOTAL 

EN PACIENTES POSTOPERADOS DE COLECISTECTOMÍA EN EL HGR1. 

 
 
 

 

Actividades 

2024 

Mes 0 Mes 1 Mes 2 Mes 3 

Evaluación por el Comité Local de 

Investigación en Salud del IMSS 

    

Trabajo de campo 

    

Captura de datos 

    

Análisis de datos y resultados 

    

Redacción final de la tesis 

    

Entrega de tesis final 

    

 
.  
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RESULTADOS 
 

Se estudiaron en total 246 pacientes que fueron intervenidos quirúrgicamente a 

quienes se les realizó colecistectomía abierta y laparoscópica en el HGR No. 1 de 

Chihuahua, quienes presentaron una edad media de 45 ± 16 años, la mayoría (72%) 

eran del sexo femenino y contaban con un IMC medio de 28 ± 6 k/m2 (cuadro 1). 

 
Cuadro 1. Características generales de la muestra 

Variables  Valor 

Edad, años  45 ± 16 

Sexo, N (%)  

Masculino 68 (28) 

Femenino  172 (72) 

IMC, k/m2 28 ± 6 

 
 

En cuanto a las variables clínicas y paraclínicas de los pacientes, la mayoría (72%) 

contaban con un riesgo clasificación de ASA 2 y la siguiente proporción fue ASA 3 

con un 20% de los casos, el diagnostico prequirúrgico más observado fue de 

colecistitis (67%), el grado más frecuente de colecistitis aguda según guías de tg 18 

fue leve (44%), seguido de moderada (23%) y grave solo el 0.4%. El segundo 

diagnostico más observado fue colelitiasis (28%), con una pared vesicular medida 

por USG de 4.1 ± 1.5 mm, con una medida del colédoco de 4.6 ± 1.6 mm. Además, 

se observó una media en el nivel de leucocitos reportados de 11.4 ± 4.5 ^3/ul. La 

vía de ingreso a quirófano de estos pacientes estudiados, la mayoría (78%) eran 

diferidos de urgencias que se encontraban en piso, seguido de urgencias (18%), la 

menor proporción de consulta externa. El tiempo medio del ingreso a urgencias al 

evento quirúrgico fue de 7 ± 5 días (cuadro 2).   

 
Cuadro 2. Variables clínicas y paraclínicas prequirúrgicas de la muestra 

Variables Valor 

ASA, N (%)  
1 16 (7) 

2 178 (72) 
3 50 (20) 
4 2 (1) 

Diagnóstico prequirúrgico, N (%)  
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Con relación a las variables quirúrgicas y postquirúrgicas (cuadro 3) de los sujetos 

estudiados el (65%) de las cirugías se llevo a cabo de manera abierta, seguido de 

la vía laparoscópica en un (33%). Del total de las cirugías, sólo 18 (7%) cirugías 

fueron subtotales y en menor medida se convirtió un procedimiento laparoscópico a 

abierto (2%). Los hallazgos quirúrgicos en orden de frecuencia que se presentaron 

fueron pared engrosada (31%), plastrón vesicular (26%), piocolecisto (23%), 

únicamente litiasis (21%), adherencias laxas (15%), aumento de tamaño vesicular 

(13%), hidrocolecisto (9%), inflamación o fibrosis de triangulo de calot (8%), necrosis 

vesicular (7%), perforación vesicular (3%), edema perivesicular (1%) unicamente se 

reporto un caso de conducto de luschka (0.4%) y de Fistula colecistoenterica (0.4%).  

 

El sangrado transquirúrgico mediana fue de 60 (50-150) ml, en el 37% de los 

pacientes estudiados se colocó un drenaje tipo Penrose, se reportaron muy pocas 

complicaciones transquirurgicas (2%) así como de complicaciones postquirúrgicas 

(2%). La estancia hospitalaria posterior al evento quirúrgico fue de 2 ± 1 días y 

únicamente hubo una defunción (0.4%). 

 
 

 

Colecistitis 159 (67) 
Colelitiasis 69 (28) 
Pancreatitis 6 (2) 
Coledocolitiasis 4 (2) 
Mas de 1 diagnostico  8 (3) 

CPRE, N (%) 13 (5) 
Pared vesicular, mm 4.1 ± 1.5 
Colédoco, mm 4.6 ± 1.6 
Leucocitosis, 10^3/ul 11.4 ± 4.5 
Vía de acceso a quirófano, N (%)  

Diferida o piso  191 (78) 
Urgencias  44 (18) 
Consulta externa 11 (4) 

Días para programación, días 7 ± 5 
Colecistis aguda Tg13/18, N (%) 165 (67) 

Grado 1 108 (44) 
Grado 2  57 (23) 
Grado 3 1(0.4) 
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Cuadro 3. Variables quirúrgicas y postquirúrgicas de la muestra 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

Prevalencia de colecistectomía subtotal en pacientes operados de 

colecistectomía abierta  

De los 246 pacientes incluidos en la muestra, sólo 18 (7%) pacientes 

correspondieron a colecistectomía subtotal (gráfica 1). El abordaje principal en la 

colecistectomía subtotal fue abierta (67%) seguido de conversión (22%) y en menor 

medida de colecistectomía subtotal laparoscópica con un 11%. 

 
 
 
 
 
 

Variables Valor 

Tipo de cirugía, N (%)  
Colecistectomía abierta 160 (65) 

Colecistectomía laparoscópica 80 (33) 
Conversión  6 (2) 

Colecistectomia subtotal, N (%) 18 (7) 

Hallazgos quirúrgicos, N (%)  
Pared engrosada 79 (31) 

Plastrón Vesicular  64 (26) 

Aumentada de tamaño 31 (13) 

Piocolecisto  57 (23) 

Hidrocolecisto 21 (9) 

Adherencias laxas 38 (15) 

Edema perivesicular 2 (1) 

Inflamación/fibrosis de triángulo de calot 20 (8) 

Necrosis vesicular 17 (7) 

Perforación vesicular 8 (3) 

Fístula colecistoentérica 1 (0.4) 

Conducto de Luschka 1 (0.4) 

Únicamente litiasis  70 (21) 

Sangrado Transquirúrgico, ml 60 (50-150) 

Complicaciones transquirúrgicas, N (%) 4 (2) 

Drenaje penrose, N (%) 92 (37) 

Complicaciones postquirúrgicas, N (%) 6 (2) 

Estancia hospitalaria post-cirugía, Días 2 ± 1 

Defunción, N (%) 1 (0.4) 
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7%

93%

 
Grafica 1. Prevalencia de Colecistectomía subtotal 

 
  
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
Comparación de variables según la presencia de colecistectomía subtotal: 

Al comparar las variables prequirúrgicas entre los sujetos con CS, se encontró que 

los que presentaban esta, tenían de manera significativa una clasificación de riesgo 

ASA mayor (2 ± 0.5 vs 3 ± 0.5: p<0.0001), contaban con mayor proporción de CPRE 

previa (p=0.025), su diagnóstico más frecuente fue coledocolitiasis + colecistitis (2% 

vs 11%: p=0.014) así como pancreatitis + colecistitis (0% vs 6%: p=0.02). Respecto 

a las dimensiones, fue mayor pared vesicular (4.1 ± 1.4 vs 5.2 ± 2.6: p=0.004) y del 

colédoco (4.5 ± 1.5 vs 5.8 ± 2.4: p=0.001), así mismo, los sujetos con CS 

presentaban en mayor proporción colecistitis moderada (31% vs 67%: p=0.022) y 

tuvieron mayor cantidad de días para programación quirúrgica (7 ± 5 vs 10 ± 7: 

p=0.003). Y como puede observarse en el cuadro 4, en el resto de las variables no 

existieron diferencias significativas en la distribución. 

 

 
 
 
 
 

Colecistectomía 
subtotal 

N=18 

Colecistectomía 
total 

N=228 
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Cuadro 4. Distribución de variables prequirúrgicas de acuerdo con la realización 
de colecistectomía subtotal 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Variables  

Colecistectomía subtotal Valor  
p 
 

NO  
n= 228 

SI  
n= 18 

Sexo Masculino, N (%) 63 (28) 5 (28) 0.989 

 Femenino, N (%) 165 (72) 13 (72)  
Edad, años 45 ± 16 52 ± 14 0.064 

IMC, k/m2 29 ± 6 29 ± 5 0.842 

ASA, N (%) 2 ± 0.5 3 ± 0.5 < 0.0001 

CPRE previa, N (%) 10 (4) 3 (17) 0.025 

Diagnostico principal, N (%)    

Colecistitis  147 (65) 12 (67) 0.851 

Colelitiasis  67 (29) 2 (11) 0.097 

Pancreatitis  6 (3) 0 (0) 0.498 

Coledocolitiasis  3 (1) 1 (6) 0.171 

Coledocolitiasis + Colecistitis  4 (2) 2 (11) 0.014 

Pancreatitis + Colecistitis  1 (0) 1 (6) 0.02 

Pared de la vesícula biliar, mm 4.1 ± 1.4 5.2 ± 2.6 0.004 

Colédoco, mm 4.5 ± 1.5 5.8 ± 2.4 0.001 

Leucocitosis, 10^3/ul 11.3 ± 4.5 13 ± 4.1 0.127 

Colecistitis aguda por TG 18, N (%) 150 (66) 15 (83) 0.127 

Grado de Colecistitis aguda, N (%)    

Leve  103 (68) 5 (33) 0.022 

Moderada 47 (31) 10 (67)  

Severa 1 (1) 0 (0)  
Vía de acceso a quirófano, N (%)    

Urgencias  43 (19) 1 (6) 0.365 

Piso o diferimiento 175 (77) 16 (89)  

Consulta externa  10 (4) 1 (6)  
Días para programación, N (%) 7 ± 5 10 ± 7 0.003 
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Gráfica 2. Comparación de los días de espera para programación quirúrgica 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Comparación de variables quirúrgicas y postquirúrgicas según la presencia 

de colecistectomía subtotal: 

En relación a las variables quirúrgicas entre los pacientes operados de 

colecistectomía subtotal, aunque el tipo de cirugía que con mayor frecuencia se 

realizó fue abierta (67%), de manera significativa se observó que los sujetos con CS 

tenían en menor proporción cirugía laparoscópica (34% vs 11%: p=0.044) y una 

mayor proporción cirugía de conversión (1% vs 22%: p<0.0001). Los hallazgos 

quirúrgicos pueden observarse en el cuadro 5, sin embargo, los que se observaron 

relacionados en CS, fueron inflamación del triángulo de calot (0% vs 100%: 

p=<0.0001), así como el plastrón vesicular (23% vs 67%: p<0.0001). Así mismo, los 

pacientes con CS presentaron el doble de sangrado (123 ± 160 vs 260 ± 184: 

p=0.001), mayores complicaciones postquirúrgicas (2% vs 11%: p=0.014) y mayor 

tiempo de estancia postquirúrgica (2 ± 1 vs 3 ± 2: p<0.0001). Como puede 

observarse en el cuadro, la distribución del resto de variables no presentó 

diferencias estadísticas. 

 
 

p=0.003 

7 ± 5 

10 ± 7 
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Cuadro 5. Distribución de variables quirúrgicas y postquirúrgicas de acuerdo con la 
realización de colecistectomía subtotal 

 

Variables  
Colecistectomía subtotal 

Valor 
p 

NO  
n= 228 

SI  
n= 18 

Tipo de cirugía, N (%)    
Abierta  148 (65) 12 (67) 0.881 
Laparoscópica 78 (34) 2 (11) 0.044 
Conversión  2 (1) 4 (22) <0.0001 

Hallazgos quirúrgicos, N (%)    
Pared engrosada 72 (32) 7 (39) 0.523 
Adherencias laxas 37 (16) 1 (6) 0.228 
Plastron vesicular 52 (23) 12 (67) <0.0001 
Vesícula aumentada tamaño 27 (12) 4 (22) 0.201 
Piocolecisto 50 (22) 7 (39) 0.101 
Hidrocolecisto 21 (9) 0 (0) 0.178 

Edema perivesicular 2 (1) 0 (0) 0.69 
Perforación vesicular  7 (3) 1 (6) 0.567 
Necrosis vesicular  14 (6) 3 (17) 0.09 
Fistula colecistoentérica 1 (0.4) 0 (0) 0.127 
Lushka 1 (0.4) 0 (0) 0.778 
Inflamación / fibrosis de triangulo de 
calot  0 18 (100) <0.0001 

Unicamente litiasis 70 (31) 0 (0) 0.005 
Sangrado transquirúrgico, ml 123 ± 160 260 ± 184 0.001 
Drenaje, N (%) 79 (35) 13 (72) 0.002 

Complicaciones transquirúrgicas, N (%) 4 (2) 0 (0) 0.57 

Complicaciones postquirúrgicas, N (%) 4 (2) 2 (11) 0.014 

Dias hospitalización post-cirugia, días 2 ± 1 3 ± 2 <0.0001 

Defunción, N (%) 1 (0.4) 0 (0) 0.778 

    
 

Gráfica 3. Comparación de hallazgos quirúrgicos entre CS 
 
 
 
 
 
 

Grafica 2. Variables prequirúrgicas de pacientes operados de colecistectomía 
subtotal 
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Gráfica 4. Comparación de sangrado trasnquirurgico en pacientes de CS  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

DISCUSIÓN 
 
La colecistectomía subtotal (CS) es una alternativa quirúrgica en escenarios 

complejos, que en los últimos años ha tomado mayor importancia, tiene la finalidad 

de prevenir las complicaciones que pueden suscitarse al no poder realizar una 

adecuada disección. A pesar de ser mínimas las complicaciones repercuten de 

manera considerable en la morbilidad del paciente, la más importante siendo la 

disrupción de la vía biliar. La colecistectomía subtotal puede realizarse tanto de 

manera abierta como laparoscópica, siguiendo los mismos principios técnicos.  

 

El objetivo de esta investigación fue analizar los factores de riesgo asociados a 

colecistectomía subtotal en pacientes postoperados de colecistectomía en el HGR 

No. 1. En esta investigación encontramos que el 7% de los pacientes operados de 

colecistectomía se les realizó una CS.  

 

De acuerdo a la literatura, se identifican algunos factores de riesgo par CS y en esta 

investigación se documentó que dos terceras partes (72%) de los pacientes 

p=0.001 

123 ± 160 ml 

260 ± 184 ml 
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operados eran del sexo femenino, lo que contrasta con lo reportado en la bibliografía 

donde se indica una relación hombre mujer de 6:1 (30). La edad media en los 

pacientes estudiados fue de 52 ± 14 años lo cual corresponde con investigaciones 

previas las que demuestran un mayor riesgo de colecistectomía subtotal en 

pacientes mayores de 50 años (29,36).  

 

En cuanto a las variables prequirúrgicas al igual que en la literatura (37) se observó 

una asociación mayor de colecistectomía subtotal en pacientes con un ASA de 3. 

El diagnostico prequirúrgico que más se presentó en pacientes operados de 

colecistectomía subtotal fue colecistitis aguda (67%) concordando con estudios 

previos (35,36) se encontró una diferencia estadísticamente significativa en 

pacientes en los cuales se realizó una conversión quirúrgica como riesgo de 

colecistectomía subtotal.   

 

En cuanto a los estudios de laboratorio se encontró una asociación en la media de 

leucocitosis 13 ± 4.1 10^3/ul en pacientes operados de colecistectomía subtotal lo 

cual concuerda con un estudio previo en el cual la presencia de leucocitosis es un 

factor de riesgo para colecistectomía subtotal (36).   

 

En relación a los hallazgos ecográficos se encontró una asociación en cuanto al 

engrosamiento de la pared vesicular con una media de 5.2 ± 2.6 concordante con 

estudios previos (31) además el diámetro del colédoco (5.8 ± 2.4 mm) concuerda 

con estudios previos como factor de riesgo para colecistectomía subtotal 27,31).  

 

En relación a la realización de CPRE previa al evento quirúrgico también fue más 

frecuente en los pacientes de colecistectomía subtotal y fue estadísticamente 

significativo en comparación con los que se realizó colecistectomía total 

encontrando así una relación con colecistectomía subtotal (27,31). 
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Además, se observó una relación entre el tiempo de espera para programación 

quirúrgica y colecistectomía subtotal 10 ± 7 la cual fue estadísticamente significativa 

en comparación con pacientes que no se realizó CS. 

 
 

CONCLUSIONES 
 
En esta investigación que incluyó 246 postoperados de colecistectomía, se 

documentó: 

El 7% de los pacientes presentó colecistectomía subtotal. Se realizó más en 

mujeres, la media de edad fue de 52 ± 14 años, el IMC fue de 29 ± 5 y el riesgo ASA 

fue 3.  

En cuanto a las características clínicas el diagnostico más frecuente prequirúrgico 

es colecistitis y el de mayor relevancia estadística es conversión, además la 

presencia de leucocitosis es mayor en pacientes operados de colecistectomía 

subtotal, la pared engrosada de la vesícula biliar por ultrasonido también es mayor 

en los pacientes que ameritaron colecistectomía subtotal. 

 

La CS está relacionada con Asa igual o mayor a 3, CPRE previa, más de un 

diagnóstico principal en los pacientes estudiados es estadísticamente significativo 

en aquellos que tenían diagnóstico de colecistitis + pancreatitis y colecistitis + 

coledocolitiasis 

En cuanto a los estudios de imagen el engrosamiento de la vesícula biliar medido 

por usg de 5.2 ± 2.6 mm condiciono un riesgo para CS de igual manera el diámetro 

del colédoco de 5.8 ± 2.4 fue estadísticamente significativo en pacientes operados 

de CS, además, los días para programación 10 ± 7 días tuvieron relevancia 

estadística en los pacientes que fueron operados de CS.  

Los principales hallazgos quirúrgicos que fueron estadísticamente significativos y 

que condicionaron una colecistectomía subtotal fueron la inflamación o fibrosis del 

triángulo de calot y plastrón vesicular. El sangrado fue mayor en los pacientes 

operados de colecistectomía subtotal vs los de colecistectomía total.  
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Las complicaciones fueron mínimas tanto en los pacientes operados de 

colecistectomía total y subtotal, en el caso de subtotal las 2 complicaciones fueron 

fuga biliar las cuales se pudieron resolver con tratamiento conservador y CPRE. 
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ANEXO 1: SOLICITUD DE EXCEPCIÓN DE LA CARTA DE CONSENTIMIENTO 
INFORMADO 
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ANEXO 2: INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A COLECISTECTOMÍA SUBTOTAL EN 
PACIENTES POSTOPERADOS DE COLECISTECTOMÍA EN EL HGR1 

 

 
DATOS PREQUIRÚRGICOS                      FOLIO: 
_____ 
 

Sexo: Masculino (  )        Femenino (    ) 

 

Edad:   ______           IMC: ______   Clasificación de ASA: ______ 

 

Diagnostico primario: Pancreatitis (    )    Cólico biliar (    )    Coledocolitiasis  (    )  

Colecistitis  (    ) 

 

Medida de la pared vesicular por ultrasonido en mm: (     ) 

 

Medida del colédoco por ultrasonido en mm: (     ) 

 

CPRE previa: Si (     ) No (    )   

 

Tiempo de programación expresado en Años, meses o días:   (      ) 

 

Paciente ingresa directamente a quirófano vía urgencias: Si (   ) No (   )  

 

Paciente ingresa a piso de cirugía vía urgencias: Si (   ) No (   )                                                       

 

Paciente se envía a hospitalización vía consulta externa: Si (   ) No (  )                                          

 

Diagnóstico de colecistitis aguda según guías de Tokio 18: Si (   ) No (   )                                          

 

Grado de colecistitis aguda  

Grado 3: paciente con ac oliguria o creatinina mayor a 2 mg/dl, inr mayor a 1.5, 

alteración neurológica, recuento plaquetario menor a 100 mm3.      Si (   ) No (   ) 

Grado 2: leucocitos mayores de 18 mil mm3, masa dolorosa y palpable en 

hipocondrio derecho, tiempo de evolución mayor de 72 horas y signos de 
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inflamación local (colecistitis gangrenosa, absceso peri hepático o peri vesicular.       

Si (   )  No (   ) 

Grado 1: corresponde cuando se realiza el diagnóstico de colecistitis crónica 

litiásica agudizada pero no cuenta con criterios para grado 2 o 3.  Si (   ) No   ( ) 

Coloca una tacha en el grado que se encuentra el paciente si es que se 

encuentra:  

Grado 1 (   ) 

Grado 2 (   ) 

Grado 3 (   ) 

NIVEL DE LEUCOCITOS EN LA BIOMETRIA HEMATICA DEL 

INTERNAMIENTO: 

Anotar en células/mm3: ____________________ rango normal de 4000 a 10000 

DATOS QUIRÚRGICOS Y POSTQUIRÚRGICOS  

La colecistectomía se realizó abierta: Si (   ) No (   ) 

La colecistectomía se realizó laparoscópica; Si (   ) No (   ) 

La colecistectomía se empezó inicialmente de manera laparoscópica y se convirtió 

a abierta: Si (   ) No (   ) 

La colecistectomía se realiza subtotal fenestrada o reconstitutiva: Si (     ) No (     ) 

HALLAZGOS QUIRÚRGICOS DE COLECISTITIS COMPLICADA 

Piocolecisto:      (si)  (no) 

Hidrocolecisto:   (si)  (no) 

Perforación vesicular: (si)  (no) 

Gangrena vesicular: (si)  (no) 

Adherencias firmes: (si)  (no) 
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Plastrón vesicular: (si)  (no) 

Inflamación y fibrosis de triangulo de calot: (si)  (no) 

Pared mayor de 4 mm: (si)  (no) 

Sangrado transquirurgico expresado en mililitros:  ______ 

Se colocó drenaje: Si ( ) No ( ) 

COMPLICACIONES TRANSQUIRURGICAS: No (    ) Si (    ) en caso de si, 

especificar cuál.  

COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS 

El paciente necesito posterior a la cirugía estancia en uci:  Si (   ) No (   ) 

Fuga de bilis por penrose después de la cirugía: Sí (   ) No (   ) 

Sangrado postquirúrgico que necesito transfusión de hemoderivados: Si (   ) No ( ) 

Sangrado postquirúrgico que necesito reintervención: Si (   ) No (   ) 

Paciente necesito reintervención por alguna causa excluyendo el sangrado:  Si (  ) 

No  (   )    * En caso de si, especificar la razón: 

A los cuantos días de postoperado se dio de alta el paciente expresado en 

días: __________ 

El paciente falleció: Si (  )  No (  ) 

Causa de la defunción_______________ 
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ANEXO 3. CARTA DE NO INCONVENIENTE POR EL DIRECTOR DEL HGR1 
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ANEXO 4. CARTA DICTAMEN APROBACION COMITÉ LOCAL DE 
INVESTIGACIÓN Y ÉTICA 

 
 
 


