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RESUMEN

Antecedentes: La colecistectomia laparoscopica es el tratamiento estandar de la colelitiasis
y colecistitis aguda, aunque en casos complicados la diseccion del triangulo de Calot
aumenta el riesgo de sangrado y lesion biliar. Tradicionalmente, la conversién a cirugia
abierta ha sido la estrategia de seguridad, pero se asocia con mayor morbilidad y estancia
hospitalaria. La colecistectomia subtotal laparoscopica (CST) ha surgido como alternativa al
evitar la diseccidon de estructuras criticas, aunque también puede generar complicaciones
inmediatas y tardias que requieren reintervencion. Estas discrepancias evidencian la
necesidad de comparar ambas técnicas para orientar la practica quirdrgica y mejorar los
desenlaces posoperatorios.

Objetivo general: Comparar los resultados posoperatorios entre la colecistectomia
subtotal laparoscopica y la conversion a cirugia abierta en pacientes con colecistitis
complicada, en el Hospital General de Zona No. 1 OOAD Aguascalientes.

Material y Métodos: Estudio observacional, retrospectivo y comparativo, a realizar en el
Hospital General de Zona No. 1 del IMSS OOAD Aguascalientes, México, entre enero de
2022 y enero de 2025. Se incluyeron pacientes pacientes sometidos a colecistectomia
laparoscdpica, en quienes se haya realizado una colecistectomia subtotal laparoscopica o se
haya requerido conversion a cirugia abierta.

Resultados: Se analizaron 68 pacientes con colecistitis complicada: 47 sometidos a
conversion a cirugia abierta y 21 a colecistectomia subtotal laparoscopica (11 fenestradas,
10 reconstitutivas). El grupo subtotal presentdé mayor tiempo quirdrgico, estancia
hospitalaria mas prolongada y uso universal de drenaje abdominal, mientras que el grupo
convertido mostrd mayor sangrado transoperatorio. No se observaron diferencias
estadisticamente significativas en complicaciones mayores, reintervencion o mortalidad,
aunque esta ultima se presentd Unicamente en el grupo reconstitutivo.

Conclusion: La colecistectomia subtotal laparoscdpica y la conversién a abierta mostraron
resultados posoperatorios globalmente comparables, lo que obliga a no rechazar la hipotesis
nula. Sin embargo, la variante fenestrada evidencié un perfil clinico mas seguro, mientras
que la reconstitutiva se asocidé a mayor tiempo quirdrgico, estancia hospitalaria y mortalidad,
lo que debe considerarse en la eleccion de la técnica.

Palabras clave: Colecistectomia subtotal laparoscdpica, Conversion a cirugia abierta,
resultados posoperatorios.



ABSTRACT

Background: Laparoscopic cholecystectomy is the standard treatment for cholelithiasis and
acute cholecystitis. In complicated cases, however, dissection of Calot’s triangle increases
the risk of bleeding and bile duct injury. Traditionally, conversion to open surgery has been
the safety strategy but is associated with higher morbidity and longer hospital stay.
Laparoscopic subtotal cholecystectomy (LSTC) has emerged as an alternative by avoiding
dissection of critical structures, although it may also lead to immediate and late
complications requiring reintervention. These discrepancies highlight the need to compare
both techniques to guide surgical practice and optimize postoperative outcomes.
Objective: To compare postoperative outcomes between laparoscopic subtotal
cholecystectomy and conversion to open surgery in patients with complicated cholecystitis
at the General Hospital of Zone No. 1, IMSS OOAD Aguascalientes, Mexico.

Methods: Observational, retrospective, and comparative study including patients
undergoing laparoscopic cholecystectomy between January 2022 and January 2025, in
whom either LSTC or conversion to open surgery was performed.

Results: A total of 68 patients with complicated cholecystitis were analyzed: 47 underwent
conversion to open surgery and 21 LSTC (11 fenestrated, 10 reconstituted). The LSTC group
showed longer operative time, prolonged hospital stay, and universal use of abdominal
drainage, while the converted group presented greater intraoperative bleeding. No
statistically significant differences were observed in major complications, reintervention, or
mortality, although the latter occurred exclusively in the reconstituted subgroup.
Conclusion: Laparoscopic subtotal cholecystectomy and conversion to open surgery
showed overall comparable postoperative outcomes, supporting non-rejection of the null
hypothesis. However, the fenestrated variant demonstrated a safer clinical profile, whereas
the reconstituted technique was associated with longer operative time, prolonged hospital
stay, and mortality, which should be carefully considered when selecting the surgical
approach.

Keywords: Laparoscopic subtotal cholecystectomy; Conversion to open surgery;
Postoperative outcomes.



INTRODUCCION

Desde la década de los noventa, la colecistectomia laparoscépica se ha consolidado como
el tratamiento estandar para la colelitiasis sintomatica y la colecistitis aguda, debido a sus
ventajas frente a la cirugia abierta: menor dolor postoperatorio, recuperacion mas rapida,
menor estancia hospitalaria y mejores resultados estéticos. Sin embargo, en casos de
colecistitis complicada — como la gangrenosa, enfisematosa, con perforacion o fibrosis
severa—, la diseccion segura del tridngulo de Calot se dificulta, incrementando el riesgo de
sangrado y lesion biliar. En este escenario, el cirujano enfrenta decisiones intraoperatorias
complejas, siendo la conversion a cirugia abierta una estrategia tradicionalmente utilizada.
Aunqgue no debe considerarse un fracaso quirdrgico, esta se asocia con mayor morbilidad,
estancia hospitalaria y tiempo quirdrgico. Su frecuencia varia entre 2% y 15% segun la
complejidad del caso y la experiencia del cirujano. Como alternativa, la colecistectomia
subtotal laparoscopica (CST) ha ganado aceptacién por permitir evitar la diseccién de
estructuras criticas y reducir complicaciones mayores. Inicialmente reservada para pacientes
con alto riesgo quirtrgico, hoy se emplea como técnica de rescate ante anatomia

distorsionada.

No obstante, diversos estudios han reportado un aumento en las complicaciones
posoperatorias tanto inmediatas como tardias, incluyendo una mayor frecuencia de
reintervenciones endoscopicas o quirdrgicas. Incluso, algunos pacientes requieren
conversion a cirugia abierta en un segundo procedimiento, lo que plantea si esa conversion,
de haberse realizado desde la primera intervencion, habria evitado nuevas complicaciones.
Estas discrepancias evidencian la falta de criterios estandarizados para elegir entre CST y
conversion abierta, lo que representa un desafio para el cirujano general, al impactar
directamente en la seguridad del paciente, el uso de recursos hospitalarios y los resultados
posoperatorios. En instituciones como el IMSS, donde la evidencia sobre esta decisién sigue
siendo limitada, se vuelve indispensable generar conocimiento que oriente la practica. Este
estudio busca caracterizar el perfil clinico y quirdrgico de los pacientes con colecistitis
complicada, identificar los factores que influyen en la eleccién del abordaje y aportar
evidencia que permita establecer futuras guias de decisién quirdrgica que mejoren los

desenlaces.



MARCO TEORICO

ESTRATEGIA DE BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA

Se realiz6 una busqueda sistematizada enfocada en identificar informacion relevante sobre
el manejo quirdrgico de la colecistitis complicada, especificamente en relacién con la
colecistectomia subtotal laparoscépica y la conversién a cirugia abierta. Para ello, se
establecieron términos descriptores (MeSH) relacionados con el tema principal, asi como la
identificacion de sus sinonimos: "Cholecystitis, Acute”, "Complicated Cholecystitis”,
"Laparoscopy”,  "Subtotal  Cholecystectomy’,  "Conversion to Open Surgery’,
"Laparotomy”, "Surgical Outcomes’, "Treatment Outcome’, "Postoperative Complications’,
"Length of Stay’, "Morbidity". Posteriormente, se emplearon operadores booleanos (AND,
OR) para estructurar las estrategias de busqueda, adaptando los términos a cada una de
las siguientes bases de datos: PubMed, Google Académico y LILACS. A continuacién, se

describen las estrategias de blusqueda utilizadas:

Desglose de la estrategia de busqueda.

e PubMed: (((((acute[Title/Abstract]) AND (Cholecystitis[Title/Abstract])) OR
((Complicated[Title/Abstract]) AND (Cholecystitis[ Title/Abstract]))) AND
(((Subtotal[Title/Abstract]) AND (Cholecystectomy[Title/Abstract])) OR
(Laparoscopy|[Title/Abstract]))) OR ((Conversion to Open Surgery[Title/Abstract])
AND (Laparotomy([Title/Abstract]))) AND ((((Treatment Outcome[Title/Abstract])

OR (Postoperative  Complications[Title/Abstract])) OR (Length of
Stay[Title/Abstract])) OR (Morbidity[Title/Abstract])) Filters: in the last 5 years. (77).

e Googleacadémico: ((((acute[Title/Abstract]) AND
(Cholecystitis[ Title/Abstract])) OR ((Complicated[Title/Abstract]) AND
(Cholecystitis[ Title/Abstract]))) AND (((Subtotal[Title/Abstract]) AND
(Cholecystectomy[Title/Abstract])) OR  (Laparoscopy[Title/Abstract]))) AND
((Conversion to Open Surgery[Title/Abstract]) AND
(Laparotomy[Title/Abstract])) (9).

e LILACS: "(((((acute[Title/Abstract]) AND (Cholecystitis[Title/Abstract])) OR
((Complicated[Title/Abstract]) AND (Cholecystitis[Title/Abstract]))) AND
(((Subtotal[Title/Abstract]) AND (Cholecystectomy|[Title/Abstract])) OR
(Laparoscopy[Title/Abstract]))) OR ((Conversion to Open Surgery[Title/Abstract])



AND ((((Treatment
Complications[Title/Abstract])) OR (Morbidity[Title/Abstract])) Filters: in the last 5

years. (16)

Este enfoque fue considerado esencial para identificar estudios relacionados con los
desenlaces posoperatorios de la colecistectomia subtotal laparoscdpica en comparacion con
la conversidn a cirugia abierta en el contexto de colecistitis aguda complicada, dado que la
evidencia clinica directa y comparativa entre ambas estrategias quirurgicas aun es limitada.
Durante la implementacién de la primera estrategia de busqueda, se recuperaron un total
de 102 articulos, de los cuales muchos presentaban una relacion escasa o tangencial con el
objetivo central del protocolo. No obstante, tras un andlisis riguroso de los titulos,

resimenes y textos completos, solo siete articulos cumplieron con los criterios de

elegibilidad.

Outcome[Title/Abstract]) OR

Articulos de investigacion revisados en distintas bases de datos para
establecer pertinencia al tema de investigacion

IDENTIFICACION

INCLUSION

Resultados de primera busqueda con los descriptores Mesh
establecidos:

—Pubmed (=77)
—Google Academico (=9)
—LILACS (=16)

TOTAL: 102 ARTICULOS

—Pubmed (=17)
—Google académico (3)
—LILACS (=6)

TOTAL: 26 ARTICULOS

—Pubmed (=4)
—Google académico (2)
—LILACS (=1)

TOTAL: 7 ARTICULOS

Figura 1. Diagrama PRISMA: diagrama de flujo de seleccion de articulos.
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Toro A. et al, publica en el afio 2021 una investigacion con sede principal en Italia. Se trata
de una revisidén sistematica cuyo objetivo fue analizar la eficacia y seguridad de la
colecistectomia subtotal laparoscépica (CSL) como estrategia para finalizar de forma segura
cirugias complejas por colecistitis aguda dificil, en comparacion con la conversién a cirugia
abierta. La revisién incluyd 24 estudios con un total de 1583 pacientes sometidos a CSL. La
tasa global de complicaciones reportadas fue del 20.2%, siendo las mas frecuentes: fuga
biliar (4.5%), colecciones intraabdominales (3.5%), y necesidad de procedimientos
adicionales como drenaje percutaneo o ERCP. La tasa de conversion a cirugia abierta entre
estos casos fue baja, alrededor del 7.1%, lo cual sugiere que la CSL es una alternativa viable
para evitar la conversidn en situaciones técnicamente dificiles. Asimismo, se encontrdé que
la CSL tipo “fenestrado” (dejando abierta la bolsa con drenaje) se asociaba a una mayor
tasa de complicaciones en comparacion con la técnica “reconstituida” (con cierre del mufidon
cistico o remanente de vesicula). La mortalidad global fue baja (0.2%), lo que refuerza la
seguridad del procedimiento. Los autores concluyen que la colecistectomia subtotal por
laparoscopia representa una opcién quirdrgica segura y eficaz en casos de colecistitis aguda
complicada, siempre que se realice de manera controlada, con una adecuada seleccion de

la técnica y entrenamiento del cirujano.!

Loh et al, publico un estudio en el 2022 con un disefo retrospectivo de cohorte comparativo
que analiz6 232 pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica por colecistitis aguda
entre 2014 y 2020. De ellos, 174 fueron sometidos a colecistectomia total (CT) y 58 a
colecistectomia subtotal (CST), ya fuera en modalidad fenestrante (n=27) o reconstituyente
(n=31). El objetivo del estudio fue comparar los desenlaces a corto y largo plazo entre estas
tres técnicas. En el analisis a corto plazo, los pacientes sometidos a CST presentaron
mayores tasas de fuga biliar (17.2% vs. 1.7% en CT, p<0.001) y estancia hospitalaria mas
prolongada (media de 6 dias vs. 3 dias, p<0.001). Sin embargo, no hubo diferencias
significativas en tasas de infeccion, reoperacion ni mortalidad. En el seguimiento a largo
plazo (mediana de 39 meses), 8 pacientes (13.8%) del grupo CST desarrollaron sintomas
recurrentes relacionados con patologia biliar, frente al 2.3% del grupo CT (p=0.002). La

recurrencia fue significativamente mas alta en el subgrupo de CST reconstituyente (19.4%)
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en comparacion con el fenestrante (7.4%), aunque sin significacion estadistica. No se
reportaron lesiones del conducto biliar en ninglin grupo. Los autores concluyen que la CST
laparoscdpica, tanto fenestrante como reconstituyente, es una técnica segura y util en casos
de diseccion dificil durante colecistitis aguda, aunque presenta mayores complicaciones
tempranas y un riesgo incrementado de recurrencia a largo plazo, especialmente en el
abordaje reconstituyente. Estos hallazgos subrayan la necesidad de evaluar cuidadosamente
los riesgos y beneficios de la CST frente a la conversidn a cirugia abierta, tema central del

presente protocolo de investigacion.?

En 2024, Aloraini et a/, publicaron un estudio retrospectivo cuyo objetivo fue comparar los
desenlaces posoperatorios entre la colecistectomia subtotal laparoscopica (CSL) y la
conversion a colecistectomia abierta (CO) en pacientes con colecistitis complicada. El estudio
se llevé a cabo en un hospital de tercer nivel y analizd a 93 pacientes intervenidos entre
2018 y 2023, de los cuales 54 fueron tratados mediante CSL y 39 mediante CO. Los
resultados mostraron que la estancia hospitalaria fue significativamente menor en el grupo
de CSL (5.17 dias vs. 7.18 dias; p = 0.007), mientras que el tiempo quirtrgico no presento
diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos (p = 0.481). Aunque las
complicaciones fueron mas frecuentes en el grupo de cirugia abierta, esta diferencia no
alcanzé significancia estadistica (p = 0.086), destacando una tendencia hacia un mejor perfil
de seguridad en el grupo de CSL. En cuanto a las reintervenciones, la necesidad de drenaje
postoperatorio fue similar en ambos grupos. Los autores concluyen que la colecistectomia
subtotal laparoscopica representa una alternativa segura y eficaz para el manejo de la
vesicula dificil, especialmente en centros con cirujanos entrenados en técnicas
laparoscopicas avanzadas. Sin embargo, también subrayan la ausencia de criterios
estandarizados para decidir entre CSL y conversién a cirugia abierta, asi como la falta de
analisis diferenciados por tipo de CSL (fenestrada o reconstituida), lo cual limita la

generalizacion de sus hallazgos.?

En el 2024, James Lucocq et a/, en Reino Unido, publicoé un estudio de disefo retrospectivo
observacional y analitico, basado en una cohorte de 2768 pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscopica (CL) por patologia biliar entre 2015 y 2020 en tres unidades
quirirgicas generales. El objetivo principal fue identificar factores de riesgo para la
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realizacion de colecistectomia subtotal (STC, por sus siglas en inglés) y derivar un modelo
predictivo para estimar su probabilidad. Se reportaron 99 casos de STC (3.6%), de los cuales
91 fueron por via laparoscdpica y 8 con conversion a cirugia abierta. Los principales factores
asociados a una mayor probabilidad de STC fueron: edad mayor a 60 afios, sexo masculino,
diabetes mellitus, diagndstico de colecistitis aguda, severidad de la colecistitis medida por
PCR > 90 mg/L, > 3 ingresos previos por patologia biliar, colocacién previa de colangiografia
retrégrada endoscdpica (ERCP) con o sin colocacién de stent, colecistostomia preoperatoria
y procedimiento realizado en contexto de urgencia. EIl modelo predictivo mostré una alta
capacidad discriminativa con un area bajo la curva (AUC) de 0.84. Al estratificar el riesgo,
se encontro que los grupos de bajo, medio y alto riesgo presentaban tasas de STC de 0.8%,
3.9% y 24.5%, respectivamente. En cuanto a los resultados posoperatorios de los pacientes
sometidos a STC, se identificaron tasas elevadas de complicaciones: fuga biliar en 29.3%,
colecciones en 19.2% vy litos residuales en 10.1%, lo que conllevd a intervenciones
adicionales en el 29.3% de los casos (incluyendo 22.2% con ERCP, 5% con laparoscopia y
3% con laparotomia). La estancia hospitalaria prolongada (>2 dias) se presento en el 84.8%
de los casos y la tasa de reingreso fue de 29.3%. Los autores concluyen que la STC,
especialmente en su variante fenestrada, se asocia a una morbilidad considerable, y que el
modelo derivado puede servir como herramienta util para mejorar la toma de decisiones
preoperatorias y el consentimiento informado, especialmente en pacientes con alto riesgo

quirdrgico.*

Ledezma et al, en el 2024 publica un estudio retrospectivo observacional que incluyd 1892
colecistectomias laparoscopicas realizadas entre enero de 2015 y diciembre de 2020, de las
cuales 147 requirieron procedimientos de rescate ("bailout") debido a la dificultad quirtrgica,
ya fuera por anatomia distorsionada o adherencias densas. El objetivo del estudio fue
evaluar la incidencia, factores de riesgo, seguridad y resultados clinicos de distintas
variantes de colecistectomia de rescate (laparoscopica subtotal fenestrada, abierta subtotal
o total, y colecistostomia). Entre los hallazgos mas relevantes, se observo que el 66% de
los casos de rescate fueron por anatomia compleja del triangulo hepatocistico y 31.3% por
adherencias densas. La fuga biliar fue la complicacién mas comun, ocurriendo en el 23.8%
de los pacientes, con la mayor incidencia en la colecistectomia subtotal laparoscdpica

(47.2%), seguida por la subtotal abierta (27.3%) y la total abierta (1.8%), con diferencias
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estadisticamente significativas (p<0.001). Las tasas de readmision también fueron mayores
en las técnicas subtotales (20.8% y 25%) frente a la total abierta (7.3%, p=0.039). No se
encontraron diferencias significativas en estancia hospitalaria, infecciones del sitio quirdrgico
o mortalidad (2%). Los autores concluyen que la colecistectomia subtotal, particularmente
en su forma laparoscdpica fenestrada, es una alternativa segura frente a la colecistectomia
total en casos técnicamente complejos, con la ventaja de evitar lesiones del conducto biliar,
aunque con un mayor riesgo de fuga biliar esperada. Ademas, senalan la importancia de la
pericia quirdrgica en la eleccién del abordaje y abogan por la necesidad de mas estudios

multicéntricos para estandarizar la toma de decisiones.®

El estudio publicado en el 2024 y desarrollado como un estudio multicéntrico internacional
por Dhanasekara CS et a/, con participacion de instituciones en Estados Unidos, Canada y
el Reino Unido. Se trata de una investigacion observacional y retrospectiva que compar6
directamente los desenlaces de la colecistectomia subtotal (CST), en su mayoria
laparoscopica, frente a la colecistectomia total abierta (CTO), ambas como cirugias de
rescate en pacientes con colecistitis severa. El analisis incluyd 711 pacientes: 424 sometidos
a CST y 287 a CTO. El objetivo fue evaluar la tasa de lesion del conducto biliar, morbilidad,
estancia hospitalaria y complicaciones mayores. Los resultados mostraron que la CST se
asocié con menor tasa de lesion del conducto biliar (0.7% vs. 2.1%, p=0.045), menor
pérdida sanguinea intraoperatoria (media de 75 ml vs. 200 ml, p<0.001) y menor estancia
hospitalaria (4.3 dias vs. 6.1 dias, p<0.001). Sin embargo, la CST presentd mayores tasas
de fuga biliar posoperatoria (9.9% vs. 2.8%, p<0.001) y reintervenciones endoscdpicas o
quirtrgicas (12.5% vs. 6.3%, p=0.007). La mortalidad no mostré diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos. Los autores concluyen que la CST,
aunque con mayor tasa de complicaciones biliares menores, es un abordaje seguro y
efectivo que permite evitar conversiones innecesarias a cirugia abierta, con menor

morbilidad general y menor riesgo de lesién del conducto biliar.

En 2025, Zhu et al. publicaron en Surgery un estudio institucional que evalué los resultados
de la colecistectomia de rescate en pacientes que desarrollaron sintomas persistentes o
complicaciones tras una colecistectomia subtotal laparoscopica (CSL). El analisis
retrospectivo incluyd a 46 pacientes intervenidos entre 2009 y 2023, de los cuales el 80 %
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fueron tratados en los Ultimos cinco anos, lo que refleja el creciente uso de la CSL. Las
indicaciones principales para la intervencion de rescate fueron la remantitis en el 80.4 % de
los casos y coledocolitiasis en 8.7 %. También se observaron fugas biliares, pancreatitis
litidsica y abscesos abdominales. La cirugia de rescate se intentd exclusivamente por via
laparoscopica, con una tasa de conversion muy baja (4.4 %). El tiempo operatorio mediano
fue de 111 minutos y la estancia hospitalaria mediana fue de un dia, lo que sugiere una
rapida recuperacién. Las complicaciones posoperatorias mayores ocurrieron en un 10.9 %
de los casos, sin reportarse lesiones de via biliar ni necesidad de reoperacién. La tasa de
resolucién de sintomas fue del 95.6% en seguimiento. Los autores concluyen que la
colecistectomia laparoscdpica de rescate tras CSL es factible y segura, aunque reconocen
que su realizacion es técnicamente exigente. Sefalan que dado el aumento en el nimero
de CSL, es crucial realizar un seguimiento y valoracion oportuna de sintomas persistentes
para intervenir tempranamente. Ademas, sugieren que se requieren criterios mas claros

para la monitorizacidon post-colecistectomia subtotal.”
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS (RESUMEN)

AUTOR Y ANO

OBJETIVO

PRINCIPALES RESULTADOS

CONCLUSION

Toro A et al. (2021)

Analizar la eficacia y
seguridad de la
colecistectomia subtotal
laparoscopica (CSL)
como estrategia para
finalizar de forma
segura cirugias
complejas por
colecistitis aguda dificil,
en comparacion con la
conversion a cirugia
abierta.

La tasa global de complicaciones
reportadas fue del 20.2%, siendo las
mas frecuentes: fuga biliar (4.5%),
colecciones intraabdominales (3.5%), y
necesidad de procedimientos adicionales
como drenaje percutaneo o ERCP. La
tasa de conversion a cirugia abierta
entre estos casos fue baja, alrededor del
7.1%,

Recomienda la colecistectomia
subtotal laparoscopica a favor de la
técnica reconstituida ya que la
técnica fenestrada se asociaba a
una mayor tasa de complicaciones
como fuga biliar o biloma debido al
mufion vesicular abierto, requiriendo
manejo endoscopico/quirlrgico.

Loh et al. (2022)

Comparar los
desenlaces a corto y
largo plazo entre estas
tres técnicas:
colecistectomia total, vs
subtotal fenestrada o
reconstituida

A corto plazo, los pacientes sometidos a
CST presentaron mayores tasas de fuga
biliar (17.2% vs. 1.7% en CT, p<0.001)
y estancia hospitalaria mas prolongada
(media de 6 dias vs. 3 dias, p<0.001).
A largo plazo (mediana de 39 meses), 8
pacientes (13.8%) del grupo CST
desarrollaron sintomas recurrentes
relacionados con patologia biliar, frente
al 2.3% del grupo CT (p=0.002). La
recurrencia fue significativamente mas
alta en el subgrupo de CST
reconstituyente (19.4%) en comparacion
con el fenestrada (7.4%), aunque sin
significacion estadistica.

La CST laparoscdpica, tanto
fenestrada como reconstituida, es
una técnica segura y Util, aunque
presenta mayores complicaciones

tempranas y un riesgo
incrementado de recurrencia a largo
plazo, especialmente en el abordaje
reconstituyente, lo que implica la
necesidad de una segunda
reintervencion quirlrgica.

Aloraini et al (2024)

Comparar los
desenlaces
posoperatorios entre la
colecistectomia subtotal
laparoscdpica (CSL) y la
conversion a
colecistectomia abierta
(CO) en pacientes con
colecistitis complicada.

La estancia hospitalaria fue
significativamente menor en el grupo de
CSL (5.17 dias vs. 7.18 dias; p = 0.007),

mientras que el tiempo quirdrgico no
presentd diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos (p =
0.481). Aunque las complicaciones
fueron mas frecuentes en el grupo de
cirugia abierta, esta diferencia no
alcanzé significancia estadistica (p =
0.086),

La CSL representa una alternativa
segura y especialmente en centros
con cirujanos entrenados en
técnicas laparoscopicas avanzadas.
Sin embargo, también subrayan la
ausencia de criterios estandarizados
para decidir entre CSL y conversion
a cirugia abierta, asi como la falta
de analisis diferenciados por tipo de
CSL (fenestrada o reconstituida), lo
cual limita la generalizacion de sus
hallazgos.

Lucocq et al (2024)

Identificar factores de
riesgo para la
realizacion de

colecistectomia subtotal
y derivar un modelo
predictivo para estimar
su probabilidad

Los resultados posoperatorios de los
pacientes sometidos a STC, identificaron
tasas elevadas de complicaciones: fuga
biliar en 29.3%, colecciones en 19.2% y

litos residuales en 10.1%, lo que
conllevd a intervenciones adicionales en
el 29.3% de los casos (incluyendo
22.2% con ERCP, 5% con laparoscopia y
3% con laparotomia). La estancia
hospitalaria prolongada (>2 dias) se
presentd en el 84.8% de los casos y la
tasa de reingreso fue de 29.3%.

La STC, especialmente en su
variante fenestrada, se asocia a una
morbilidad considerable que
conllevd a intervenciones
adicionales. EI modelo derivado del
estudio puede servir como
herramienta Gtil para mejorar la
toma de decisiones preoperatorias

Ledezma et al (2024)

Evaluar la incidencia,
factores de riesgo,
seguridad y resultados
clinicos de distintas
variantes de
colecistectomia de
rescate (laparoscopica
subtotal fenestrada,
abierta subtotal o total,
y colecistostomia).

La fuga biliar fue la complicacién mas
comun, ocurriendo en el 23.8% de los
pacientes, con la mayor incidencia en la
colecistectomia subtotal laparoscdpica
(47.2%), seguida por la subtotal abierta
(27.3%) y la total abierta (1.8%), con
diferencias estadisticamente
significativas (p<0.001). Las tasas de
readmision también fueron mayores en
las técnicas subtotales (20.8% y 25%)
frente a la total abierta (7.3%,
p=0.039). No se encontraron diferencias
significativas en estancia hospitalaria,
infecciones del sitio quirdrgico o
mortalidad (2%).

La CS particularmente en su forma
laparoscdpica fenestrada, es una
alternativa segura frente a la
colecistectomia total en casos
técnicamente complejos, con la
ventaja de evitar lesiones del
conducto biliar, aunque con un
mayor riesgo de fuga biliar
esperada.

Dhanasekara CS et al
(2024)

Compard directamente
los desenlaces de la
colecistectomia subtotal
(CST), en su mayoria
laparoscdpica, frente a
la colecistectomia total
abierta (CTO), ambas

Los resultados mostraron que la CST se
asoci6 con menor tasa de lesion del
conducto biliar (0.7% vs. 2.1%,
p=0.045), menor pérdida sanguinea
intraoperatoria (media de 75 ml vs. 200
ml, p<0.001) y menor estancia
hospitalaria (4.3 dias vs. 6.1 dias,

La CST, aunque con mayor tasa de
complicaciones biliares menores, es
un abordaje seguro y efectivo que
permite evitar conversiones
innecesarias a cirugia abierta.
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como cirugias de
rescate en pacientes con
colecistitis severa.

p<0.001). Sin embargo, la CST presentd

mayores tasas de fuga biliar

posoperatoria (9.9% vs. 2.8%, p<0.001)

y reintervenciones endoscopicas o

quirdrgicas (12.5% vs. 6.3%, p=0.007).

La mortalidad no mostré diferencias
estadisticamente significativas entre
ambos grupos.

Zhu et al (2025)

Evalud los resultados de
la colecistectomia de
rescate en pacientes

que desarrollaron

sintomas persistentes o

complicaciones tras una

colecistectomia subtotal
laparoscdpica (CSL).

Las indicaciones principales para la
intervencion de rescate fueron la
remantitis en el 80.4 % de los casos y
coledocolitiasis en 8.7 %. También se
observaron fugas biliares, pancreatitis
litidsica y abscesos abdominales. La
cirugia de rescate se intentd
exclusivamente por via laparoscopica,
con una tasa de conversion muy baja
(4.4 %).

La CL de rescate tras CSL es factible
y segura, aunque reconocen que su
realizacion es técnicamente
exigente. Sefialan que dado el
aumento en el nimero de CSL, es
crucial realizar un seguimiento y
valoracién oportuna de sintomas
persistentes para intervenir
tempranamente. Ademas, sugieren
que se requieren criterios mas

claros para la monitorizacion post-
colecistectomia subtotal.

Tabla 1. Sintesis de literatura cientifica pertinente.

MODELOS Y TEORIAS

La colecistitis aguda es una inflamacion de la vesicula biliar, generalmente causada por la
obstruccién del conducto cistico debido a calculos biliares, lo que provoca acumulacién de
bilis e hinchazon del 6rgano.® En Estados Unidos, esta condicion afecta a mas de 200,000
personas cada afo. Aunque se estima que 20 millones de estadounidenses presentan
colelitiasis, la mayoria permanece asintomatica. No obstante, entre el 10% y el 15% de
quienes tienen calculos biliares desarrollan colecistitis aguda en algin momento. Los
principales factores de riesgo incluyen el sexo femenino, obesidad, embarazo, dietas altas

en grasa o bajas en fibra, pérdida de peso acelerada y edad avanzada.®

Diagndstico de colecistitis aguda
El diagndstico de la colecistitis aguda (CA) se basa en una combinacion de factores:*°
e Presentacion clinica y examen fisico. Se sospecha en pacientes con dolor en el
cuadrante superior derecho del abdomen, a veces acompafiado de fiebre, nduseas
y vomitos. Un signo de Murphy positivo (dolor al palpar la vesicula biliar durante la
inspiracion) es altamente sugestivo.
e Pruebas de laboratorio: Los hallazgos clave son leucocitosis y aumento de la proteina
C reactiva (PCR). Cabe destacar la importancia de descartar hepatitis aguda.
e Hallazgos de imagen: La ecografia es la técnica de imagen inicial mas utilizada. Los
signos tipicos incluyen engrosamiento de la pared de la vesicula biliar (>3 mm),
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calculos biliares o restos retenidos, liquido perivesicular y agrandamiento de la
vesicula biliar. También se puede observar un signo de Murphy ecografico positivo.

Colecistectomia laparoscopica, el estandar de oro

El tratamiento de eleccidén para la colecistitis aguda es la colecistectomia laparoscdpica
temprana (ELC). Realizar este procedimiento dentro de las primeras 72 horas desde el inicio
de los sintomas se considera la opcidon mas adecuada, ya que se asocia con una menor
estancia hospitalaria, menos complicaciones y una reduccién en los costos. ! En caso de
que la ELC no sea viable, puede optarse por una colecistectomia laparoscopica diferida
(DLC). No obstante, realizar la cirugia entre una y seis semanas posteriores al inicio del
cuadro agudo no se recomienda, debido al mayor riesgo de complicaciones durante este

periodo.'?

Vision critica de seguridad y cultura de seguridad en colecistectomia
Para asegurar una colecistectomia exitosa, Strasberg propuso la "vision critica de seguridad"
(VCS)*3, que implica tres pasos clave:
1. Diseccion completa del tridangulo hepatocistico: Limpiar cuidadosamente la zona de
grasa Y tejido fibroso para exponer las estructuras.
2. Visualizacion del tercio inferior de la vesicula: Disecar la vesicula mas alla del lecho
hepatico.
3. Identificacion inequivoca de dos estructuras: Confirmar que solo dos estructuras

entran y salen de la vesicula biliar.

Pasos para una Colecistectomia Segura Segin SAGES
La Sociedad Americana de Cirujanos Gastrointestinales y Endoscdpicos (SAGES)',*> ha
incorporado la VCS a un conjunto de pasos para una colecistectomia segura:
1. Confirmar la VCS: Asegurarse de cumplir los criterios de la VCS, utilizando una doble
vision (anterior y posterior) de las estructuras.
2. Considerar la anatomia variable: Tener en cuenta posibles variaciones anatémicas.
3. Utilizar métodos de imagen: Considerar la colangiografia o técnicas similares para

evaluar la via biliar.
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4. Realizar una pausa para confirmar: Antes de cortar cualquier estructura, verificar
que se ha logrado la VCS con doble visién y descartado anomalias anatémicas.

5. Reconocer zonas de riesgo: Si la diseccion se torna riesgosa, terminar con un método
seguro, como la colecistectomia subtotal o la conversion a cirugia abierta, segun la
experiencia del cirujano.

6. Solicitar ayuda: No dudar en pedir asistencia a otro cirujano si se presentan
dificultades.

7. La meta de ambos es guiar al cirujano para reducir el riesgo de errores y

complicaciones durante este procedimiento quirdrgico.

Conversion a cirugia abierta

Con respecto a la conversidn de cirugia laparoscdpica a cirugia abierta, universalmente, la
tasa de conversion de colecistectomia laparoscopica varia entre 5y 40% y se relaciona con
dificultad en la identificacion de la anatomia, inflamacién severa, hemorragia y adherencias,
entre otras causas. En América Latina, diferentes estudios indican que tasa de conversion
oscila entre 0.8 y 11%.'® Al comparar la colecistectomia abierta con la laparoscopica
podemos observar que esta Ultima presenta una menor tasa de morbimortalidad
(morbilidad: colecistectomia abierta 18.7% versus colecistectomia laparoscdpica: 4.8% p <
0.0001; mortalidad: colecistectomia abierta: 4% versus colecistectomia laparoscopica:
2.8%, p < 0.0001).

Bajo esta perspectiva, un estudio retrospectivo publicado por Morales et al. ¥ en 2020
analizd los factores de riesgo asociados a la conversién de colecistectomia laparoscopica
(CL) a colecistectomia abierta (CA) en pacientes con diagndstico de colecistitis aguda.
Aunque la CL es considerada el tratamiento estandar para la enfermedad vesicular,
situaciones como una diseccion dificil del triangulo hepatocistico o sangrado intraoperatorio
pueden obligar a convertir el procedimiento, lo cual se asocia con mayor morbilidad. La tasa
global de conversion fue del 12.14%. Ademas de identificarse como factores asociados a
mayor riesgo de conversion: edad avanzada, sexo masculino, engrosamiento de la pared
vesicular y presencia de liquido pericolecistico. El estudio concluye que la identificacion

temprana de estos factores puede facilitar una mejor planificacion quirdrgica y toma de
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decisiones, permitiendo a los cirujanos seleccionar el abordaje mas seguro y adecuado para
cada paciente.

Sistemas de puntuacion preoperatoria para predecir colecistectomia dificil

Paul S. et al'° en el 2022, propusieron validar un sistema de puntuacion preoperatorio ya
existente para predecir la dificultad técnica de la colecistectomia laparoscopica (CL) en
pacientes con colecistitis aguda litiasica. El estudio incluy6 a 132 pacientes diagnosticados
con esta afeccion y sometidos a CL, evaluando diversos factores de riesgo asociados con
mayor complejidad quirdrgica. Los resultados mostraron que antecedentes de episodios
previos de colecistitis, la presencia de un calculo impactado y el engrosamiento de la pared
vesicular fueron predictores significativos de una CL dificil. El sistema de puntuacion, basado
en variables como edad, sexo, antecedentes de colecistitis, indice de masa corporal (IMC),
presencia de cicatrices abdominales, vesicula palpable, grosor de la pared, liquido
perivesicular y calculo impactado, mostro una sensibilidad del 82.6% y una especificidad del
63.5% para anticipar una cirugia compleja. Los pacientes fueron clasificados
preoperatoriamente en tres grupos: cirugia facil, dificil o muy dificil, y esta estratificacion se
correlaciono con la evaluacién intraoperatoria basada en tiempo quirdrgico y presencia de
complicaciones. Aunque la mayoria de los casos correspondieron a colecistitis leve, la tasa
de conversion a cirugia abierta fue del 6.9%. Los autores concluyen que el analisis
preoperatorio de estos factores permite una mejor planificacién quirdrgica, asignacion de
recursos adecuados y asesoramiento informado al paciente, lo cual podria contribuir a

reducir la morbimortalidad asociada a la colecistectomia laparoscopica.

Colecistectomia subtotal

La colecistectomia subtotal laparoscépica (LSTC) surge como una solucién en situaciones
complejas de colecistitis aguda, donde la colecistectomia laparoscdpica estandar se vuelve
problematica. practicas para llevar a cabo este procedimiento de forma segura y efectiva.?

Se han descrito tradicionalmente las siguientes variantes de la técnica subtotal:
— Colecistectomia fenestrada: se refiere a la remocion de la vesicula biliar libre y
peritonealizada desde un labio en la parte mas baja de la vesicula biliar sin la

formacion de un residuo de vesicula biliar.
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— Colecistectomia reconstituyente: o reconstituida (donde se crea un remanente de la
vesicula biliar), se elimina la parte de la vesicula biliar que esta cubierta por
peritoneo. La porcidon de la vesicula biliar que estd unida al higado puede ser
removida parcialmente o dejarse en su lugar. Solo queda la seccidon mas baja de la
vesicula biliar, y esta se cierra con suturas o grapas, formando una luz intacta donde

pueden volver a formarse célculos.

En el articulo publicado por Toro et aj' se propone una segunda clasificacion para la
colecistectomia subtotal (laparoscdpica o abierta):
— Colecistectomia subtotal A: Se conserva una porcién de la pared posterior de la
vesicula unida al higado, dejando el resto del conducto biliar abierto
— Colecistectomia subtotal B: Sigue el mismo principio que el tipo A, conservando la
pared posterior de la vesicula, sin embargo, en este tipo se cierra el conducto.
— Colecistectomia subtotal C: Implica la reseccion parcial de ambas paredes de la
vesicula, cerrando la bolsa o reservorio vesicular resultante de sus paredes.
— Colecistectomia subtotal D. Similar al tipo C, donde existe la reseccion parcial de
ambas paredes de la vesicula, pero dejando el reservorio abierto.

A su vez, estos autores realizaron una revision exhaustiva de 19 articulos cientificos, donde
desglosaron diferentes técnicas de LSTC y sus resultados. Un hallazgo central es la
importancia del cierre del mufidn vesicular, es decir, la porcidn remanente de la vesicula
biliar que queda después de la reseccion parcial. El cierre meticuloso del mufién se asocia
con una menor incidencia de complicaciones, especialmente la fuga de bilis. El estudio
destaca que la fuga de bilis fue la complicacion mas frecuente, observandose con mayor
frecuencia en la técnica tipo A de LSTC, donde una porcion de la pared posterior de la
vesicula se deja abierta. Esta técnica, por lo tanto, parece conllevar un mayor riesgo en
comparacion con otras variantes de LSTC. Como resultado de su anadlisis, los autores
recomiendan enfaticamente la necesidad de una exploracién minuciosa del mufidén vesicular
antes del cierre, asi como el lavado exhaustivo de la cavidad abdominal y la colocacion de
un drenaje. Estas medidas contribuyen a minimizar el riesgo de complicaciones
postoperatorias. En conclusion, el estudio reafirma el papel de la LSTC como una

herramienta valiosa en el arsenal quirdrgico para abordar casos dificiles de colecistitis aguda.
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Sin embargo, subraya la importancia de una ejecucién cuidadosa y meticulosa, prestando
especial atencién al cierre del muindn vesicular y a las medidas preventivas para reducir el
riesgo de complicaciones. La LSTC, aunque considerada un procedimiento de "rescate",

puede ser una opcidn segura y efectiva cuando se aplica con el debido rigor y precaucion.!

Complicaciones de la colecistectomia subtotal

Con respecto a complicaciones de la colecistectomia subtotal, La colecistectomia subtotal
(CST) se realiza en un rango estimado del 1.7% al 13.3% de las colecistectomias, siendo
mas frecuente en contextos de urgencia, especialmente en casos de colecistitis aguda
severa, que constituye su principal indicacion. La edad promedio de los pacientes sometidos
a este procedimiento oscila entre los 49 y 69.3 afios, con una prevalencia hasta 2.5 veces
mayor en hombres en comparacion con mujeres. En cuanto a complicaciones, se han
documentado en un 14% a 45.4% de los casos, y aproximadamente un 6.19% de los
pacientes requieren una reintervencion en el periodo posoperatorio inmediato. La incidencia
de lesiones de la via biliar se mantiene baja, con reportes entre 0% y 0.3%. Por otro lado,
la fuga biliar, sobre todo en la variante fenestrada de la CST, se presenta en tasas que
varian entre el 12.2% y el 19.6%, mientras que los abscesos intraabdominales oscilan del
2.6% al 7.1%. La necesidad de conversion a cirugia abierta varia ampliamente, con cifras
que van desde el 7.7% hasta el 50%. En cuanto a la necesidad de procedimientos
complementarios, la colangiopancreatografia retrograda endoscépica (CPRE) se ha
requerido en una proporcion de pacientes que va del 4.1% al 57.4%, principalmente debido
a fugas biliares. La mortalidad asociada es baja, reportandose entre el 0.3% y el 0.4%,
generalmente relacionada con sepsis, formacion de fistulas y disfuncion organica multiple.
El tiempo quirtrgico promedio para realizar una CST es de aproximadamente 150 minutos,

y la tasa de readmision a los 90 dias posteriores a la cirugia es del 8.2%.%!

En el 2022, Gadiyaram et a/,??. publico un estudio retrospectivo tuvo como objetivo evaluar
las caracteristicas clinicas, riesgos de complicaciones y factibilidad del abordaje
laparoscdpico en pacientes con sintomas recurrentes debidos a vesicula biliar residual
posterior a una colecistectomia subtotal previa. Se incluyeron 13 pacientes intervenidos
entre enero de 2007 y enero de 2020. La mediana de edad fue de 55 afos. El promedio de

tiempo entre la cirugia inicial y el inicio de sintomas fue de 30 meses. Las manifestaciones
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clinicas incluyeron dolor abdominal en todos los pacientes, ademas de fiebre o ictericia en
algunos casos. Las complicaciones asociadas fueron frecuentes: coledocolitiasis en 30.7%
de los casos, colecistitis aguda (incluyendo un caso con empiema y perforacién) y sindrome
de Mirizzi. El ultrasonido fue la herramienta diagndstica inicial, pero la colangiorresonancia
magnética (MRCP) fue mas precisa, usandose en el 84.6% de los casos. Todos los pacientes
fueron sometidos exitosamente a colecistectomia laparoscdpica de finalizacion, con uso de
un quinto puerto para mejorar la exposicion. Se logro la vista critica de seguridad (CVS) en
12 de los 13 casos. Se realizaron colangiogramas intraoperatorios en 8 pacientes (61.5%).
Dos pacientes requirieron exploracién laparoscépica del colédoco. No hubo conversiones a
cirugia abierta ni muertes. Se reportd una sola complicacion postoperatoria (colangitis), que
fue tratada con CPRE. La estancia hospitalaria media fue de 4 dias, y en el seguimiento

mediano de 99 meses, todos los pacientes presentaron resolucion completa de los sintomas.
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MARCO CONCEPTUAL

Colecistitis aguda: Se define como la inflamacién aguda de la pared de la vesicula
biliar, usualmente vinculada a la presencia de calculos biliares que obstruyen el
conducto cistico o el cuello de la vesicula. Sin embargo, en algunos casos, la
colecistitis aguda se presenta sin célculos biliares, asociada a condiciones clinicas
predisponentes.®

Colecistectomia: Extirpacion quirtrgica de la vesicula biliar.®

Colecistectomia abierta: Procedimiento quirlrgico para la extirpacion de vesicula

biliar requiriendo una incision y por lo tanto apertura abdominal, de mayor tamafio
para asegurar la extraccién segura de la vesicula.”

Colecistectomia laparoscopica: Procedimiento quirirgico de eleccién para la

extirpacion quirdrgica de la vesicula biliar mediante técnicas de minima invasion.®

Colecistectomia dificil: Procedimiento quirdrgico laparoscdpico con duracidn

entre 60 y 120 minutos, donde hubo derrame de bilis o se lesiond el conducto biliar.

Considerandose "muy dificil" si tomé mas de 120 minutos o requirié conversién a

cirugia abierta.’

Colecistectomia subtotal: Procedimiento quirirgico de “rescate” donde, en lugar

de extirpar toda la vesicula biliar, se reseca la mayor parte y segun su variante, se

deja una porcion de la pared, ya que existe alto riesgo de complicaciones. Existiendo
asi al momento, cuatro tipos descritos en la literatura.!

» Fenestrada: se refiere a la remocidn de la vesicula biliar libre y peritonealizada
desde un labio en la parte mas baja de la vesicula biliar sin la formacién de un
residuo de vesicula biliar.*

» Reconstituyente o reconstituida: (donde se crea un remanente de la vesicula
biliar), se elimina la parte de la vesicula biliar que esta cubierta por peritoneo. La
porcién de la vesicula biliar que estd unida al higado puede ser removida
parcialmente o dejarse en su lugar. Solo queda la seccién mas baja de la vesicula
biliar, y esta se cierra con suturas o grapas, formando una luz intacta donde

pueden volver a formarse calculos.?

— Colecistectomia subtotal A: Se conserva una porcion de la pared posterior de
la vesicula unida al higado, dejando el resto del conducto biliar abierto.!
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— Colecistectomia subtotal B: Sigue el mismo principio que la tipo A, conservando
la pared posterior de la vesicula, sin embargo, en este tipo se cierra el
conducto.!

— Colecistectomia subtotal C: Implica la reseccién parcial de ambas paredes de
la vesicula, cerrando la bolsa o reservorio vesicular resultante de sus paredes.!

— Colecistectomia subtotal D: Similar al tipo C, donde existe la reseccién parcial

de ambas paredes de la vesicula pero dejando el reservorio abierto.!
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La colecistitis aguda complicada representa un reto constante en la practica quirirgica. A
pesar de que la colecistectomia laparoscdpica es considerada el abordaje estandar en la
mayoria de los casos, la presencia de inflamacién severa, distorsion anatémica y riesgo de
lesion biliar en este tipo de pacientes obliga al cirujano a modificar su estrategia
intraoperatoria. En tales escenarios, dos alternativas comunes son la conversion a cirugia
abierta o la realizacion de una colecistectomia subtotal laparoscépica (CST), ambas
consideradas técnicas de rescate. No obstante, la eleccion entre una u otra carece de
lineamientos claros y objetivos, lo que genera una considerable variabilidad en la practica

clinica.

Diversos estudios han evidenciado que la CST puede ser eficaz para resolver la urgencia
quirdrgica inmediata, con menor riesgo de lesidn del conducto biliar en comparacion con la
colecistectomia total en condiciones dificiles.>** Sin embargo, también se ha observado una
mayor frecuencia de complicaciones biliares, como fuga biliar, bilomas y necesidad de
reintervenciones, asi como recurrencia de sintomas a mediano y largo plazo.!*® Estos
eventos muchas veces requieren una segunda hospitalizacion y nuevos procedimientos, ya
sea endoscdpicos o quirdrgicos, lo que prolonga el curso clinico y expone al paciente a
riesgos adicionales. Por el contrario, aunque la conversion a cirugia abierta suele percibirse
como un abordaje mas agresivo, algunos estudios no reportan una recurrencia tan alta de
eventos tardios, pero tampoco ofrecen un consenso claro sobre su superioridad o indicacion

precisa frente a la CST.®7

Esta situacion revela un vacio importante en la literatura cientifica: las investigaciones
disponibles presentan resultados inconsistentes y, en ocasiones, contradictorios respecto a
las tasas de complicaciones, reintervenciones, tiempos quirdrgicos, y desenlaces a largo
plazo entre la CST laparoscopica y la conversion a cirugia abierta. Ademas, la eleccion del
tipo de técnica subtotal (fenestrante o reconstituyente) agrega aiin mas heterogeneidad a
los resultados.!

Por tanto, existe la necesidad de realizar investigaciones clinicas que comparen directamente

los desenlaces posoperatorios entre ambas estrategias quirtrgicas, con énfasis en la
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evolucion a corto plazo de manera inicial y posteriormente un seguimiento a largo plazo
evaluando las tasas de complicaciones, la recurrencia de sintomas y la necesidad de nuevos
procedimientos. Generar esta evidencia permitira guiar de forma mas precisa la toma de

decisiones intraoperatorias en escenarios complejos.

En este contexto, el presente protocolo de investigacion busca aportar evidencia clinica local
sobre los resultados de la colecistectomia subtotal laparoscopica frente a la conversién a
cirugia abierta en pacientes con colecistitis complicada atendidos en el Hospital General de
Zona No. 1, OOAD Aguascalientes, con el objetivo de reducir la variabilidad quirdrgica y
mejorar los desenlaces para esta poblacion vulnerable. Por consiguiente, hacemos la

siguiente pregunta de investigacion:

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cudl es la diferencia en los resultados posoperatorios entre la colecistectomia subtotal
laparoscopica y la conversion a cirugia abierta en pacientes con colecistitis complicada
atendidos en el Hospital General de Zona No. 1 OOAD Aguascalientes?
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OBJETIVOS

OBJETIVO PRINCIPAL
Comparar los resultados posoperatorios entre la colecistectomia subtotal laparoscopica vy la

conversioén a cirugia abierta en pacientes con colecistitis complicada, en el Hospital General

de Zona No. 1 OOAD Aguascalientes.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

Describir las caracteristicas clinicas (edad, sexo, comorbilidades, hallazgos
laboratoriales y de imagen) de los pacientes con colecistitis complicada sometidos a
colecistectomia subtotal laparoscopica o conversion a cirugia abierta.

Establecer las diferencias de los resultados posoperatorios entre la técnica
fenestrada y la técnica reconstituida dentro del grupo de colecistectomia subtotal
laparoscopica.

Comparar las diferencias en los resultados posoperatorios —incluyendo tiempo
quirdrgico, sangrado, necesidad de drenaje, complicaciones clasificadas segun
Clavien-Dindo, estancia hospitalaria y mortalidad— entre la técnica fenestrada, la
técnica reconstituida y la conversion a cirugia abierta.

Analizar si existe relacion estadisticamente significativa entre los resultados

posoperatorios segun la técnica quirtrgica empleada.
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HIPOTESIS

Hipatesis alterna (Ha): Existen diferencias estadisticamente significativas en los
resultados posoperatorios entre los pacientes sometidos a colecistectomia subtotal
laparoscopica (técnica fenestrada o reconstituida) y aquellos sometidos a conversion

a cirugia abierta.

Hipotesis nula (HO): No existen diferencias estadisticamente significativas en los
resultados posoperatorios entre los pacientes sometidos a colecistectomia subtotal
laparoscdpica (técnica fenestrada o reconstituida) y aquellos sometidos a conversion

a cirugia abierta.
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JUSTIFICACION

Nos encontramos actualmente en la era de la cirugia laparoscdpica, con una transicion
progresiva hacia la cirugia robdtica. Esto exige que los cirujanos desarrollen habilidades
avanzadas en laparoscopia como parte esencial de su formacion y practica quirirgica. La
magnificacion visual, menor invasividad y recuperacion mas rapida son ventajas clave de
este abordaje. Sin embargo, en pacientes con colecistitis complicada, estas ventajas pueden
verse superadas por la distorsion anatdmica, inflamacién severa o adherencias densas,
obligando al cirujano a optar por estrategias de rescate como la conversion a cirugia abierta
o la colecistectomia subtotal laparoscopica (CST).

Aunque existen indicaciones absolutas para la conversion, como la falla del instrumental
laparoscdpico o el sangrado incoercible que requiere empaquetamiento y valorar una
reintervencion diferida, la mayoria de las decisiones se toman sin guias claras. Como lo
sefala Ledezma Dominguez et al® la colecistectomia subtotal (particularmente la técnica
fenestrada, dentro de su investigacidn), se considerd una alternativa segura frente a la
colecistectomia total en casos complejos, con la ventaja de evitar lesiones de la via biliar,
aunque con mayor riesgo de fuga biliar esperada por la ausencia de cierre de mufién. Sin
embargo, anade que no hay criterios estandarizados que orienten de forma objetiva cuando
optar por CST laparoscdpica o conversion abierta, considerando que cada técnica implica
riesgos y beneficios distintos en tiempo y forma.

La CST ha demostrado ser segura en términos de proteccidn contra lesiones del conducto
biliar, como lo reportan Dhanasekara et a/.® quienes encontraron menor tasa de lesiones
biliares en CST (0.7%) frente a colecistectomia total abierta (2.1%). No obstante, este
abordaje se asocia con mayor incidencia de fuga biliar (9.9%) y reintervenciones (12.5%).
Similares hallazgos han sido reportados por Toro et al.' y Byskosh et a/.?* quienes destacan
la utilidad de la CST como procedimiento de rescate, aunque con una mayor carga de
complicaciones biliares menores en comparacion con la cirugia abierta. Y es para estos
autores, con base a sus hallazgos, una mejor opcion la técnica subtotal reconstituida que la
fenestrada, ya que esta Ultima se asocia a una mayor tasa de complicaciones como fuga
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biliar y necesidad de procedimientos adicionales como drenaje percutaneo y CPRE, lo que
contrasta con la recomendacion de otros a autores, a favor de la técnica fenestrada.”

Asimismo, Loh et a/? sefialan que el 13.8% de los pacientes con CST presentan recurrencia
de sintomas a largo plazo, mientras que solo el 2.3% de los que reciben colecistectomia
total laparoscdpica manifiestan recurrencia, lo cual sugiere la colecistectomia laparoscopica
resuelve la urgencia inmediata con algunas complicaciones, principalmente biliares, pero
con la posibilidad de requerir, a largo plazo, futuras intervenciones y los riesgos que este
nuevo procedimiento conlleva. Por lo que, dentro de la toma de decisiones, debemos
considerar que no es un procedimiento libre de complicaciones a corto plazo y que a largo
plazo puede ameritar una segunda reintervencion. A su vez, la cirugia abierta permite una
manipulacion tactil directa, pero sacrifica la magnificacion optica y se asocia a mayor
morbilidad, sin reportarse de forma especifica en los articulos si con el tiempo requiere una
segunda reintervencién como el caso de la colecistectomia laparoscopica subtotal para los

casos analizados.

En un esfuerzo por identificar preoperatoriamente, pacientes que requieran alguna técnica
de salvamiento; Lucocq et a/,* desarrollaron un modelo predictivo de necesidad de CST con
una AUC de 0.84, evidenciando que el analisis preoperatorio podria orientar de forma mas
precisa la estrategia quirtrgica. Dentro de sus conclusiones establece que la variante
fenestrada, se asocia con una morbilidad considerable debido a fuga biliar, colecciones
intrabdominales y litos residuales. Algunos pacientes ameritaron CPRE (22.2%),
laparoscopia (5%) o laparotomia exploradora (3%) en el mismo internamiento. En este
orden de ideas, Paul et al?*®, propusieron un sistema de puntuacion con 82.6% de
sensibilidad para anticipar una CL dificil (edad, sexo, IMC, cicatrices abdominales,
palpabilidad vesicular, grosor de la pared, liquido perivesicular y calculo impactado),
subrayando la relevancia de herramientas objetivas para evitar decisiones tardias en cirugia

de urgencia.

Al-Azzawi et al** publicd una revision sistematica de CSL enfocandose en resultados
quirdrgicos y tasas de complicaciones tempranas y tardias. Entre los hallazgos mas

importantes se encuentra que la fuga biliar es la complicaciéon mas frecuente, con una
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incidencia que oscila entre el 3.5% y el 25%, mientras que las tasas de conversion a cirugia
abierta permanecen bajas, entre 0% y 10%, lo cual reafirma el papel de la CSL como una
estrategia de rescate efectiva en situaciones quirtrgicas complejas. La morbilidad global fue
variable (6—40%), dependiendo de la técnica utilizada (fenestrante vs. reconstituida), la
experiencia del cirujano y la gravedad del cuadro clinico. La mortalidad asociada fue baja
(0-2%). Dentro de las conclusiones, los autores hacen énfasis en la necesidad urgente de
estandarizar las técnicas y terminologias relacionadas con la CST, dada la amplia variabilidad

que limita su comparacién con otras técnicas.

En conclusién, este panorama evidencia una discrepancia significativa en la literatura
internacional, tanto en resultados clinicos como en criterios técnicos y decisiones
intraoperatorias, lo que obstaculiza el establecimiento de una guia uniforme para el manejo
de la colecistitis complicada. Las diferencias en tasas de complicaciones, criterios de
seleccién quirlrgica, preferencia de técnicas, y seguimiento a largo plazo hacen imperante
generar evidencia local y comparativa que contribuya al entendimiento y optimizacion de la

practica quirlrgica.

En este sentido, el presente protocolo de investigacion en el Hospital General de Zona No.
1, OOAD Aguascalientes, se justifica plenamente como una oportunidad para aportar datos
clinicos concretos que permitan comparar los resultados posoperatorios de la CST
laparoscopica frente a la conversidn a cirugia abierta. Esto no solo facilitara la toma de
decisiones quirdrgicas mas fundamentadas, informadas y seguras, sino que también
contribuird a reducir la variabilidad clinica y a mejorar los desenlaces de los pacientes en
escenarios complejos, tomando en cuenta la resolucion quirdrgica no sélo a corto, sino

también evitando procedimientos adicionales a largo plazo.

a) Trascendencia

La colecistitis aguda complicada es una de las urgencias quirdrgicas mas frecuentes en
hospitales de segundo y tercer nivel. Las decisiones intraoperatorias en estos casos influyen
directamente en la seguridad del paciente, el prondstico posoperatorio y la carga sobre los
recursos hospitalarios. Este estudio contribuird a generar evidencia local y aplicable,
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permitiendo optimizar la toma de decisiones en escenarios complejos y reducir la variabilidad

clinica en el manejo quirdrgico.

b) Vuinerabilidad

El grupo de pacientes que presenta colecistitis complicada es especialmente vulnerable,
dado que suele incluir adultos mayores, con multiples comorbilidades, cuadros sépticos o
inflamatorios avanzados, y mayor riesgo quirdrgico. Tomar decisiones quirlrgicas mas
informadas y adaptadas a cada caso puede reducir complicaciones mayores, evitar

reintervenciones y mejorar significativamente su recuperacion.

¢) Factibilidad

El Hospital General de Zona No. 1 OOAD Aguascalientes cuenta con un volumen adecuado
de pacientes con colecistitis complicada, asi como con personal capacitado en cirugia
laparoscdpica y acceso a expedientes clinicos y registros quirdrgicos completos. La
informacidn necesaria es accesible a través de bases de datos hospitalarias, lo que permite

la ejecucion del estudio en tiempo y forma, sin requerir recursos extraordinarios.

d) Impacto

Los resultados de esta investigacion podran influir en las guias clinicas internas del hospital,
asi como en la toma de decisiones quirdrgicas en otras unidades del IMSS. Ademas, podria
servir como base para futuras investigaciones multicéntricas o para el desarrollo de
protocolos quirtrgicos que estandaricen el manejo de la colecistitis complicada. A mediano
plazo, esto se traduciria en una disminucién de la morbimortalidad quirGrgica y una mejor

utilizacion de los recursos hospitalarios.

e) Magnitud

La colecistitis aguda representa una de las causas mas comunes de ingreso por abdomen
agudo, y un porcentaje considerable progresa a formas complicadas. En este grupo, las
decisiones sobre la técnica quirtrgica influyen directamente en la evolucion clinica del
paciente. La diferencia en desenlaces entre la colecistectomia subtotal y la conversion a
cirugia abierta puede marcar el prondstico de cientos de pacientes al afo, por lo que el

conocimiento generado tendra un alcance clinico significativo.
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METODOLOGIA

DISENO METODOLOGICO

Se realizd un estudio observacional, retrospectivo y comparativo del servicio de Cirugia
General del Hospital General de Zona No. 1, en el periodo de enero del 2022 a enero del
2025.

LUGAR DE REALIZACION
Departamento de Cirugia General del Hospital General de Zona No. 1 del IMSS OOAD

Aguascalientes, México.

MARCO MUESTRAL

— Diseiio de Investigacion: Estudio observacional, retrospectivo y comparativo.

— Universo de Trabajo: Pacientes derechohabientes del Instituto Mexicano del
Seguro Social, adscritos al Hospital General de Zona No. 1, OOAD Aguascalientes,
gue hayan sido sometidos a colecistectomia laparoscopica y en quienes se requirid
modificar la técnica quirdrgica, ya sea mediante colecistectomia subtotal (en
cualquiera de sus variantes) o conversion a cirugia abierta, en el periodo
comprendido entre enero de 2022 y enero de 2025.

— Universo de Estudio: Expedientes clinicos de pacientes con diagnostico
posoperatorio de colecistectomia subtotal laparoscdpica o colecistectomia
laparoscodpica convertida a abierta en el periodo comprendido entre enero de 2022
y enero de 2025.

— Poblacion de Estudio: Paciente programado de forma electiva para
colecistectomia laparoscopica.

— Unidad de Observacion: Pacientes que cumplan con los criterios de inclusién.

— Unidad de Analisis: Expediente clinico de cada paciente.
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TAMANO DE LA MUESTRA

Se utilizd un muestreo no probabilistico por conveniencia, con base en los registros clinicos
disponibles en el sistema ARIMAC (Area de Informacion Médica y Archivo Clinico) del IMSS.
El acceso a la informacidon se realizd una vez aprobado el protocolo por los comités
correspondientes, garantizando el cumplimiento de la Ley de Proteccion de Datos

Personales.

La busqueda en ARIMAC se efectud inicialmente con el criterio CIE- 9 “51.2
Colecistectomid’, que arrojé 1521 casos en un periodo de 3 afos. Posteriormente, se
refinaron los criterios de acuerdo con los cddigos: “51.51 Otra colecistectomia parcial’,
“51.22 Colecistectomia (excluye 51.23 colecistectomia laparoscopica)” vy “51.24
Colecistectomia parcial laparoscopica’, identificando 330 pacientes con registro compatible

en su expediente clinico.

JUSTIFICACION DEL TAMANO DE MUESTRA
De los 1521 casos iniciales con diagndstico de colecistectomia, se descartaron 1191 por no
corresponder a los cddigos CIE-10 que permitieran identificar colecistectomia subtotal
laparoscdpica o conversion a cirugia abierta. Asi, se obtuvo una cohorte preliminar de 330
pacientes, de los cuales se excluyeron 262 tras aplicar los criterios de seleccion:

« Coledocolitiasis de cualquier etiologia: 145 pacientes.

o Neoplasia hepatica, vesicular o de via biliar: 19 pacientes.

o Colangitis aguda al ingreso: 63 pacientes.

o Expediente clinico incompleto: 17 pacientes.

» Cirugia realizada en otro hospital: 12 pacientes.

o Traslado a otra unidad hospitalaria: 6 pacientes.
Finalmente, la muestra elegible quedd conformada por 68 pacientes sometidos a
colecistectomia subtotal laparoscdpica o colecistectomia laparoscépica convertida a abierta.

Calculo muestral
Calculadora estadistica utilizada disponible en:

https://www.calculator.io/es/calculadora-de-tama%C3%B10o-de-muestra/
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Se empled la siguiente formula:
Correccion por poblacion finita
Férmula:
n=no/[1l+(no—-1)/N]

Parametros:

o Poblacidn finita: N = 68

e Nivel de confianza: 95% — Z = 1.96

e Margen de error: E = 0.05

e Proporcion esperada (maxima variabilidad): p = 0.5

Sustituyendo:
e no-1=2384.16 -1 =383.16
e (no-1)/N=383.16 /68 = 5.6356
e Denominador: 1 + 5.6356 = 6.6356
Calculo de n: 384.16 / 6.6356 =~ 57.90
Resultado corregido: n % 57.90 — se redondea a 58.

Nota metodoldgica: El calculo muestral (n=58) fue adecuado para estimar una proporcion
global con nivel de confianza del 95 %, margen de error del 5 % y correccion por poblacion
finita (N=68). Sin embargo, este célculo se disefid para un Unico parametro poblacional y
no contempla la subdivision de la cohorte. En este estudio, la muestra total se distribuyd en
dos y posteriormente en tres grupos (47 convertidos, 11 fenestradas y 10 reconstitutivas),
lo que generd subgrupos pequenios y desbalanceados. Esta caracteristica redujo la potencia
estadistica para detectar diferencias entre técnicas y limitd la validez de algunas pruebas,
especialmente en desenlaces con baja frecuencia, como la mortalidad (2 casos) o ciertas
complicaciones mayores. En tales escenarios, los supuestos de pruebas como Chi-cuadrado
o Mann-Whitney no siempre se cumplen y los valores de p pueden carecer de estabilidad.
En consecuencia, aunque la cohorte completa (n=68) representa un censo de los casos
elegibles y cumple con lo establecido por el célculo muestral, las comparaciones entre
subgrupos deben interpretarse con cautela, reconociendo que la potencia fue insuficiente
para demostrar diferencias estadisticamente significativas en eventos poco frecuentes.
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CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de Inclusion:

Pacientes mayores de 18 afios programados de forma electiva para colecistectomia
laparoscopica.

Hoja posquirurgica que indique en intervencion realizada: colecistectomia subtotal o
conversion a cirugia abierta.

Ambos sexos.

Criterios de Exclusion:

Pacientes con diagndsticos confirmados de coledocolitiasis, pancreatitis biliar,
colangitis aguda.

Pacientes que hayan ameritado procedimiento endoscopico o quirdrgico
transoperatorio como: colangiopancreatografia retrograda endoscdpica (CPRE),
colangiografia transcistica transoperatoria o exploracion de via biliar.

Pacientes con diagndstico de neoplasia hepatica o de via biliar.

Criterios de Eliminacion:

Expediente clinico incompleto, en aquellos pacientes cuyo expediente médico, en
formato digital y/o fisico, no cuente con las notas médicas indispensables para la
investigacién, como la nota posoperatoria. Esta puede no estar registrada en el
sistema o haber sido elaborada Unicamente de forma manual, sin que sea posible su
localizacién dentro del expediente fisico.

Pacientes que hayan sido sometidos a procedimiento quirdrgico previo en otra
institucién, implicando vesicula o via biliar.

Pacientes trasladados a otro nosocomio con pérdida de su seguimiento por la

institucion.
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DEFINICION
CONCEPTUAL

VARIABLE

Tiempo que ha
transcurrido desde
oA el nacimiento
hasta el momento
de la evaluacion
inicial.
Caracteristicas
bioldgicas y
Sexo fisioldgicas que
definen a hombres
y mujeres (OMS).

Identificacion de
una enfermedad o
condicién médica
mediante la
Comorbilidad evaluacion de los
sintomas,
examenes fisicos y
pruebas

diagndsticas.

Medida de la masa
total de un
Peso individuo,
expresada en

kilogramos.

Medida de la
longitud vertical
de un individuo

desde el talon
Talla 3

hasta la parte mas
alta de la cabeza
en posicion

erguida.

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

DEFINICION
OPERACIONAL

Tiempo vivido por

una persona

expresado en afios.

Determinado por
caracteres sexuales

secundarios.

Diagndstico médico
asignado a un
paciente que ha
sido evaluado en
un contexto
hospitalario,
utilizando cédigos
de la Clasificacion
Internacional de
Enfermedades
(CIE).

Indicador
antropométrico
basico utilizado
para evaluar el

estado nutricional y
calcular indices
como el IMC,
medido con una
bascula calibrada,
ropa ligera y
posicion erguida
Indicador
antropométrico
para evaluar el
crecimiento o
estado nutricional,
medido con un
estadiometro,
asegurando que el
paciente esté
descalzo, con los
talones juntos y la
cabeza alineada en
el plano de
Frankfort.

DIMENSIONES INDICADORES
Caracteristica ~
, Afios de vida
sociodemografica
Caracteristica i
) Sexo bioldgico
sociodemografica

Comorbilidad
Estado de salud
Tipo de
Comorbilidad
Peso en
Estado nutricional
kilogramos

Estatura en
Estado nutricional

metros
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ITEMS

¢Cudl es su
edad en
afios

cumplidos?

éCudl es su

sexo?

éTiene
alguna de
las
siguientes
enfermedad
es (Diabetes
Mellitus,
Hipertension
arterial
sistémica,
Dislipidemia)
?
Registro
especifico de
cada

comorbilidad

Dato

numérico

Dato

numérico

ESCALA DE
MEDICION

Cuantitativa

discreta

Cualitativa

nominal

Cualitativa

nominal

Cuantitativa

continua

Cuantitativa

continua

UNIDADES DE
MEDICION Y
CODIFICACION

Afos cumplidos

—Hombre (=1).
—Mujer (=2).

—Diabetes Mellitus
(=1).
—HAS (=2).
—Dislipidemia (=3).
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IMC

Técnica
quirargica

subtotal

Técnica
laparoscépic
a convertida

a abordaje

abierto

Motivo de
modificacién
dela

intervencion

Tiempo

quirargico

Sangrado

Medida
ampliamente
empleada en la
préactica clinica y
en investigaciones
epidemioldgicas
para clasificar a
los individuos en
categorias de
peso, como bajo
peso, peso
normal, sobrepeso
y obesidad, de
acuerdo con los
estandares
establecidos por la
Organizacion
Mundial de la
Salud (OMS).

Procedimiento
quirtrgico en el
que se extrae
parcialmente la
vesicula biliar por

via laparoscopica.

Procedimiento en
el que se inicia por
via laparoscopica y

se convierte a

abordaje abierto.

Razén clinica o
técnica por la cual
se decide
modificar el
abordaje
quirdrgico
originalmente

planeado.

Periodo durante el
cual se realiza una
intervencién
quirdrgica, desde
el inicio de la
anestesia hasta el

cierre de la herida.

Pérdida de sangre
que ocurre

durante una

Indicador
antropométrico
utilizado para
evaluar el estado
nutricional de una
persona. Se calcula
dividiendo el peso
en kilogramos (kg)
por el cuadrado de
la estatura en

metros (m2).

Procedimiento
registrado en
expediente
quirdrgico como
"colecistectomia
subtotal

laparoscopica”.

Procedimiento
documentado en
expediente como
"colecistectomia

laparoscopica

convertida a
abierta".

Motivo
documentado en la
nota operatoria o
reporte quirtrgico
del expediente

clinico.

Se mide en minutos
u horas y abarca
todas las fases del
procedimiento,
incluidas la
preparacion, la
intervencion y el
cierre.

Se cuantifica en
mililitros y se
evallia mediante el

volumen de sangre

Estado nutricional

Técnica quirdrgica

Técnica quirdrgica

Causa de

modificacién

Procedimiento

quirdrgico

Complicacién

quirdrgica
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IMC = Peso
IMC calculado (kg) / Talla2
(m2)
Tipo de Subtotal
colecistectomia laparoscopic
realizada a
Conversién a Laparoscopic
cirugia abierta a convertida
éCuél es el
motivo
indicado en
primera
Causa principal instancia
de modificacion para la
modificacién
de la
intervencién
planeada?
Duracién de la
o, N/A
cirugia
Volumen de
sangrado en
centimetros A
cuibitos

Cualitativa

dicotémica

Cualitativa

Cuantitativa

eBajo peso: IMC
< 18.5 (=0).
ePeso normal:
IMC 18.5 - 24.9
(=1).
eSobrepeso: IMC
25-29.9 (=2).
eObesidad: IMC >
30 (=3).
—Grado I leve: IMC
30-34.9 (=4).
—Grado II
moderada: IMC 35-
39.9 (=5).
—Grado III
moérbida: IMC=40
(=6).

Cualitativa

ordinal

-Reconstitutiva
(=1)
-Fenestrada (=2)

Cualitativa

dicotémica

-Si (=1)
No (=2)

1 = Inflamacién o
fibrosis
2 = Variante

anatomica critica
3 = Sospecha de
lesion de via biliar
nominal 4 = Hemorragia no

controlable

5 = Tiempo
quirlirgico excesivo
6 = Falla del equipo

7 = No especificada

Cuantitativa

Minutos (min).
discreta

Centimetros

discreta cubicos (cc)



recolectado o

intervencion
quirdrgica. estimado durante la
operacion.
Procedimiento
quirlrgico que Registro en el . ;
K X L ¢éSe colocd
consiste en expediente clinico .
. ., drenaje
) insertar un tubo de la colocacién o . . . ;
Drenaje . X .. L Presencia de abdominal al Nominal -Si (=1)
) para permitir la no de drenaje Técnica quirdrgica i L. L
abdominal X _ . drenaje término del dicotomica -No (=2)
salida de liquidos abdominal durante -
K o, i procedimient
0 secreciones de la cirugia Nominal L
. . 0 quirdrgico?
la cavidad dicotomica
abdominal.
Grado
I: Desviacion del
curso
postoperatorio
normal que no
requiere
intervencion
Grado
II: Complicacion
menor que requiere
tratamiento
farmacoldgico,
como transfusiones
de sangre o
nutricion parenteral
total
Grado
IIIa: Complicacion
. es que requieren
éCual fue la . =
| ~, S intervencion
Sistema de Evaluacion de las clasificacion ., .
Py . quirlirgica,
| . clasificacion complicaciones dela L.
Complicacio 1 . gy endoscopica o
. utilizado para postoperatorias Gravedad de la complicacién .
nes segun ] ) ] L, o, = radioldgica, pero
. ., categorizar las segln la Clasificacion de complicacion (1- postoperator Cuantitativa N .
Clasificacion 1ll ] ¥ _ ’ . . i autolimitadas, sin
i complicaciones clasificacion de complicaciones 5 seguln Clavien- ia del ordinal .
de Clavien- i X i i i anestesia general
) postoperatorias Clavien-Dindo, Dindo) paciente?
Dindo Grado
basadas en su donde se valoran (Escala 1-5 o
i IIIb: Complicacion
gravedad. delab. de Clavien- .
] es que requieren
Dindo) . L,
intervencion

quirtrrgica,
endoscdpica o
radioldgica, pero
autolimitadas, con
anestesia general
Grado
IV: Complicacion
que compromete la
vida del paciente y
requiere manejo en
la Unidad de
Cuidados Intensivos
Grado
V: Complicaciones
con mortalidad
perioperatoria

global
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Necesidad
de
reintervenci

on

Dias de
estancia

hospitalaria

Defuncién

. Necesidad de
realizar una
segunda
intervencién
quirdrgica después
de un primer
procedimiento
para corregir o
tratar
complicaciones del
empiema.
Numero total de
dias que un
paciente
permanece
internado en el
hospital durante
su tratamiento por
empiema pleural.
Muerte del
paciente, ya sea
por empiema
pleural o por otras
complicaciones

asociadas.

Evaluacion de la
necesidad de una
segunda
intervencion
quirtrgica debido a
la falta de
respuesta o
complicaciones

postoperatorias.

Nlmero de dias
entre la admision y
el alta hospitalaria

del paciente
durante su

tratamiento.

Evaluacién si el
paciente fallecid
durante el
tratamiento o
posterior a la

intervencion.

Tabla 2. Definicion conceptual y operacional de variables.

Fallo del

tratamiento
Necesidad de
. L, inicial (drenaje,
reintervencion ,
infeccion

persistente)

Numero de dias
Tiempo de estancia

de estancia
hospitalaria
hospitalaria
Mortalidad
Resultado final ;
(si/no)

41

¢Fue
necesaria
una segunda
cirugia?
(Si/No)

¢Cuéntos
dias estuvo
internado en
el hospital?
(Valor

numérico)

¢El paciente
fallecio
durante el
tratamiento?
(Si/No)

Cualitativa

dicotémica

Cuantitativa

discreta

Cualitativa

dicotémica

-Si (=1)
-No (=2)

Ndmero entero
(dias)

-Si (=1)
No (=2)



REPRODUCIBILIDAD Y VALIDEZ DE LOS METODOS Y/O
INSTRUMENTOS DE MEDICION.

CLASIFICACION DE CLAVIEN-DINDO

Esta herramienta permite valorar la severidad de las complicaciones postoperatorias
mediante una clasificacion basada en el tipo de intervencién necesaria para su resolucion.
Su utilidad ha sido analizada en mdltiples investigaciones que han explorado su validez y
aplicabilidad en diferentes escenarios quirdrgicos. Fue introducida por Clavien en 1992 y
posteriormente revisada y ampliada por Dindo y colaboradores en 2004. La clasificacion se
fundamenta en el tratamiento requerido para corregir cada complicacion, lo que facilita una

evaluacion homogénea y objetiva de los eventos adversos tras una cirugia.?>2®

CLASIFICACION DE CLAVIEN-DINDO PARA COMPLICACIONES POSOPERATORIAS
GRADO DEFINICION

I Cualquier desviacion del postoperatorio normal que no requiera reintervencion a cielo
abierto ni endoscopica. Se considera el incluir el uso de soluciones electroliticas,
antieméticos, antipiréticos, analgésicos Yy fisioterapias. Incluye infeccién superficial
tratada en la cama del paciente.

II Se requiere tratamiento farmacoldgico diferente a los anteriores. Uso de transfusiones
sanguineas o de hemoderivados y nutricion parenteral.
III Requiere reintervencién quirtrgica endoscopica o radioldgica

a | Sin anestesia general.
b | Con anestesia general

v Complicaciones que amenazan la vida del paciente y requieren tratamiento en cuidados
intermedios o intensivos.
a  Disfuncién organica unica (Incluye didlisis).

b Disfuncion organica multiple.

Vv Muerte del paciente.
Sufijo D, es cual el paciente sufre una complicacién al alta, se coloca este sufijo ante el grado. Tomado y modificado de Golder et al. Cir. Esp.

2023.

Tabla 3. Clasificacion de complicaciones posoperatorias por Clavien-Dindo.
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DESCRIPCION DE LA INVESTIGACION

Descripcion del estudio y de los procedimientos

Este estudio retrospectivo se realizd previa aprobacion del Comité Local de Investigacion en
Salud (CLIS 101). Se incluyeron pacientes que, entre enero de 2022 y enero de 2025, fueorn
intervenidos quirdrgicamente con diagndstico posoperatorio de colecistectomia, ya sea

mediante técnica subtotal laparoscdpica o con conversidn a cirugia abierta.

1. Captacion de pacientes

— Los pacientes se seleccionaron a partir de los registros hospitalarios del servicio de
Cirugia General resguardados y consultados en el Departamento de Archivo Clinico
(ARIMAC), considerando aquellos programados para colecistectomia laparoscdpica
durante el periodo de enero de 2022 a enero de 2025.

— Se incluyeron pacientes adultos en quienes se haya modificado la técnica quirtrgica
inicialmente planeada (total laparoscopica) y cuya nota posoperatoria especifique
como procedimiento realizado una colecistectomia subtotal, ya sea en su variante
reconstituida o fenestrada, o bien la conversion a cirugia abierta.

— Aquellos que cumplieron con los criterios de inclusion se registraron en fichas de
recoleccién de datos elaboradas para este estudio, y posteriormente sus datos se

integraron en la base disefiada para su analisis estadistico.

2. Control de calidad y sistematizacion de datos
Ficha de Recoleccion de Datos
Se registraron las siguientes variables:
— Datos demograficos: Edad, sexo, peso, talla, indice de masa corporal (IMC),
comorbilidades (diabetes, hipertension, dislipidemia).
— Datos clinicos y quirdrgicos: técnica quirdrgica subtotal (reconstituida o fenestrada),
conversion a cirugia abierta, motivo de modificacion de la técnica, tiempo quirdrgico,

sangrado, drenaje abdominal.
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— Complicaciones y evolucidn: Clasificadas segun la escala de Clavien-Dindo, necesidad
de intervencion adicional, duracién de la estancia hospitalaria y, en caso de

presentarse, fallecimiento.

3. Sistematizacion de Datos
— La informacidn recabada se registré en una base de datos electrénica, asignando
a cada paciente un codigo Unico para asegurar la confidencialidad y el anonimato de
los participantes.
— La recoleccién de datos se llevd a cabo mediante un procedimiento estandarizado,

con el objetivo de reducir al minimo posibles errores y sesgos en el analisis.

4. Procedimientos para la recoleccion de informacion
La recoleccion de datos se realizd de manera retrospectiva, abarcando desde la
hospitalizacion inicial hasta el alta o defuncién hospitalaria. La ficha de recoleccién incluyd

variables predefinidas en el protocolo, asegurando un registro homogéneo y sistematico.

5. Métodos para el control de calidad de los datos

— Control de Sesgo de Seleccion. Se garantizd que la poblacion fuera representativa y
homogénea mediante criterios de inclusion y exclusion bien definidos.

— Control de Sesgo de Medicion: La recoleccién de datos fue realizada por los
investigadores responsables que se encuentran capacitados para estandarizar la
evaluacion de complicaciones postquirurgicas.

— Validacion de los Datos: Se realizaron verificaciones cruzadas periddicas entre los
investigadores responsables.
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CONSIDERACIONES ETICAS

Los investigadores manifiestan no tener conflictos de interés y garantizan que los
procedimientos contemplados en este estudio se realizaran en estricto cumplimiento de lo
dispuesto por la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, asi como
en conformidad con los principios éticos establecidos en la Declaracién de Helsinki y las
directrices de la Asociacién Médica Mundial.

Cabe destacar que este estudio no implica ningun riesgo para los participantes, ya que se
fundamenta exclusivamente en la revision de expedientes clinicos de pacientes que fueron
sometidos a colecistectomia subtotal laparoscopica o conversién a cirugia abierta como
método resolutivo. Su desarrollo se apega a los principios éticos que rigen la investigacion

médica en seres humanos, conforme a los lineamientos vigentes:

1. Declaracion de Helsinki (1964, con modificaciones en Tokio 1975, Hong
Kong 1989 y Seil 2009): Esta declaracion establece directrices éticas para la
investigacién biomédica con humanos. En particular, este estudio se adhiere a lo
dispuesto en la seccidn sobre investigacion biomédica no clinica, garantizando el
respeto a los derechos y la confidencialidad de los participantes.

2. Informe de Belmont (1979): Documento emitido por el Departamento de Salud,
Educacion y Bienestar de los Estados Unidos, que establece los principios de respeto
a las personas, beneficencia y justicia. Este protocolo sigue dichos principios,
asegurando el bienestar de los participantes.

3. Ley General de Salud de México: Se cumplen las disposiciones del articulo 17 de
su reglamento y los articulos 3, fracciones I, VII, IX y XXVI, que regulan los servicios
de salud, la vigilancia de la investigacion en seres humanos y el ejercicio profesional
en el ambito sanitario. En particular, el articulo 100, fraccion V, indica que toda
investigacién debe ser realizada por profesionales de la salud, bajo la supervision de
las autoridades sanitarias y con el consentimiento por escrito del participante. Este

estudio cumple con los requisitos establecidos en los articulos 96, 97, 98, 99, 100,
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101 y 102 del titulo quinto de la Ley Federal de Salud, referentes a la investigacion

en salud.

Segun el Procedimiento para la Evaluacion, Registro, Seguimiento, Enmienda y Cancelacién
de Protocolos de Investigacion en Salud presentados ante los Comités Locales de
Investigacion en Salud y los Comités de Etica en Investigacion (2810-003-002) del Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS), este estudio es considerado: I.- Investigacion sin riesgo:
emplea técnicas y métodos de investigacion documental retrospectivos y no se realiza
alguna intervencién o modificacidn intencionada en las variables fisioldgicas, psicoldgicas y
sociales de los participantes del estudio, incluyendo cuestionarios, entrevistas, revision de
expedientes clinicos y otros, en los que no se identifiquen ni traten aspectos sensitivos de
conducta.

El protocolo sera sometido a evaluacidn y autorizacion por parte de los Comités Locales de
Etica e Investigacion (CLIS 101) del Instituto Mexicano del Seguro Social, para asegurar el

cumplimiento con la normatividad vigente.

Resguardo de la Informacion

Para garantizar la confidencialidad y proteccion de los datos personales de los pacientes, la
informacion recopilada se almacendé tanto en formato digital como fisico. La base de datos
digital estara bajo la custodia del investigador principal durante un periodo de 5 afios debido
al disefo metodoldgico retrospectivo, mientras que la documentacion fisica sera conservada
en la Unidad de Coordinacién de Ensefianza del Hospital General de Zona No. 1, IMSS OOAD,

Aguascalientes.

CONTRIBUCIONES Y BENEFICIOS DEL ESTUDIO

Este estudio representa una contribucidén relevante para la practica quirlrgica, ya que
permitié analizar y comparar las caracteristicas clinicas y los desenlaces posoperatorios de
los pacientes sometidos a colecistectomia subtotal laparoscdpica o conversion a cirugia
abierta. A partir de los hallazgos obtenidos, se establecieron indicaciones mas precisas para
la eleccion de cada técnica, considerando el contexto clinico intraoperatorio y la evolucién

esperada del paciente seguin la modificacion realizada.
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Los resultados generaron recomendaciones practicas para mejorar la toma de decisiones
quirdrgicas en casos complejos de colecistectomia, con lo que se espera, optimizar asi los
resultados clinicos, reduciendo complicaciones y fortaleciendo la seguridad del paciente.
Esta evidencia podra servir de base para la generacién de futuras guias clinicas que
respalden la eleccién de la técnica mas adecuada en escenarios de colecistectomia dificil.

2. RIESGO DEL ESTUDIO

Este estudio tiene un disefio observacional, comparativo y retrospectivo, por lo que no
implicé riesgos adicionales para los pacientes, ya que no se realizaron intervenciones fuera
de la practica clinica habitual. Los datos fueron recolectados exclusivamente de los
expedientes clinicos electrdnicos, incluyendo notas preoperatorias, reportes quirirgicos y
registros de evolucidon postoperatoria de pacientes que ya fueron sometidos a

colecistectomia subtotal laparoscopica o conversion a cirugia abierta.

No se interfirid en la atencién médica de los pacientes ni se modificara su tratamiento en
ningln momento. Dado que la informacidn se obtendra de registros ya existentes, no se
genera riesgo directo para los sujetos del estudio. Por el contrario, los beneficios esperados
incluyen una mejor comprension de los factores que influyen en la eleccidn entre las técnicas
quirtrgicas mencionadas, asi como en los desenlaces clinicos de cada una. Esto permitira
generar recomendaciones que orienten la toma de decisiones quirdrgicas en casos
complejos, con el objetivo de mejorar la seguridad y los resultados postoperatorios de los
pacientes. Asimismo, se garantizd el cumplimiento de los principios éticos y normativos
vigentes, asegurando en todo momento la confidencialidad y el manejo adecuado de los

datos.

3. BALANCE RIESGO/BENEFICIO

Este estudio representa una investigacion sin riesgo, dado su disefio retrospectivo y
observacional, basado en la revision de expedientes clinicos sin intervencién directa sobre
los pacientes. No se modifica ni interfiere en su atencién médica, ya que los datos seran

obtenidos exclusivamente de registros clinicos ya existentes.

Entre los beneficios obtenidos se encuentran:
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— Establecer la relacion entre la técnica quirtrgica empleada (colecistectomia
subtotal laparoscdpica vs conversion a cirugia abierta) y la aparicion de
complicaciones postoperatorias, asi como la evolucién clinica de los pacientes.

— Proponer recomendaciones precisas para la seleccion de la técnica quirdrgica mas
adecuada en casos complejos de colecistitis aguda o cirugias dificiles, mejorando los
desenlaces clinicos.

— Optimizar la toma de decisiones quirdrgicas, contribuyendo al uso eficiente de los
recursos hospitalarios y a la mejora en la calidad de la atencién quirdrgica.

Los hallazgos de este estudio pueden tener un impacto directo en la practica clinica al
aportar evidencia nacional que oriente la eleccién de la técnica quirdrgica mas segura y

efectiva, en beneficio tanto del paciente como de la institucion.

4. VALOR CIENTIFICO PARA LA POBLACION

El presente estudio tiene como objetivo aportar evidencia clinica sobre la utilidad de la
colecistectomia subtotal como alternativa segura a la conversién a cirugia abierta en
pacientes con colecistitis aguda complicada, especialmente en aquellos casos donde la
diseccion anatdmica representa un alto riesgo quirdrgico. La investigacion buscd determinar
si esta técnica puede disminuir la incidencia de complicaciones mayores, como lesion de la
via biliar, hemorragia intraoperatoria o infecciones posoperatorias, sin comprometer la
eficacia del tratamiento. Al analizar los desenlaces quirdrgicos y la evolucion postoperatoria
de los pacientes sometidos a colecistectomia subtotal, se generd informacién valiosa que
contribuye a la toma de decisiones intraoperatorias mas seguras. Asimismo, se pretende
fomentar la adopcidn de esta técnica como parte de las estrategias quirdrgicas en hospitales
donde la conversidn representa un reto operativo, ya sea por limitaciones en infraestructura
o recursos humanos. Los hallazgos derivados de esta investigacion pueden fortalecer las
guias clinicas nacionales e internacionales para el abordaje quirtrgico de la colecistitis
complicada, optimizando el tratamiento y reduciendo la morbimortalidad, lo que representa

un beneficio directo tanto para la poblacion atendida como para las instituciones de salud.
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CONSIDERACIONES DE BIOSEGURIDAD

Dado que el estudio es retrospectivo y no implica procedimientos invasivos adicionales, no

se iden

tifican riesgos adicionales en términos de bioseguridad. Toda la informacién sera

obtenida a partir de expedientes clinicos, garantizando el manejo adecuado de los datos

bajo los estandares éticos y normativos vigentes.

RECURSOS FINANCIEROS

a) Recursos personales

INVESTIGADOR PRINCIPAL
Nombre: Dr. José Luis Lopez Sanchez. Matricula: 99012653. Adscripcion: Hospital
General de Zona No. 1 Del Instituto Mexicano del Seguro Social en Av. José Maria
Chavez 1202, Col. Lindavista, Aguascalientes, C.P. 20270. Lugar de trabajo:
Departamento de Cirugia General del Hospital General de Zona No. 1 del Instituto
Mexicano del Seguro Social. Teléfono: 449-196-30-46. Correo electronico:
agajjsmi2014@mail.com

INVESTIGADOR ASOCIADO (TESISTA)
Nombre: Dr. Romney Alejandro Teran Mufoz. Matricula: 98012933. Adscripcion:
Hospital General de Zona No. 1 Del Instituto Mexicano del Seguro Social en Av. José
Maria Chavez 1202, Col. Lindavista, Aguascalientes, C.P. 20270. Lugar de trabajo:
Médico residente del Servicio de Cirugia General del Hospital General de Zona No.3
Del Instituto Mexicano del Seguro Social. Teléfono: 331 859 54 35. Correo

electronico: rtm9702@gmail.com.

b) Recursos materiales:

PRESUPUESTO
CONCEPTO DESCRIPCION PRECIO UNITARIO CANTIDAD TOTAL
Computadora Marca Acer Aspire® 3 15.6 $9,961.00 1 (pieza) $9,961.00
portatil Rysen, 16gb/512gb Windows
11.
Memoria USB Marca Kingston Datatraveler $199.00 1 (pieza) $199.00
Exodia M Onyx 64gb.
Plumas Lapicero Cristal Diamante $59.82 1 (caja de 12 piezas) $59.82

Ultrafino Bic® 0.7mm.
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Carpeta de archivo = Archivos Expandible Folder $258.65 1 (pieza) $258.65

Organizador de documentos.

Impresora Multifuncional HP® Smart $4,439.00 1 (pieza) $4,439.00
Tank 523 Tinta Continua
Wifi®.
Hojas de papel Papel Bond HP® Office Blanco $174.00 1 (paquete de 500 $174.00
bond 75 gramos Carta 500 hojas. hojas)
Microsoft Office Microsoft Office 365 Licencia 1 $1,758 1 (pieza) $1,758
afio en formato digital.
Paquete Estadistica SPSS v25.0 $1,278.00 1(pieza) $1,278.00
estadistico
Total $18,127.47

Tabla 4. Presupuesto aproximado requerido durante la investigacion.

c) Recursos financieros:
— Se utilizé de impresora, hojas, copias, lapices, borradores y carpetas.
El investigador proporcion6 el equipo de computo y el software para analisis de
datos.
- La papeleria se proporciono por los investigadores y alumno tesista y no se
requirid inversion financiera adicional por parte de la institucion, ya que se

emplearon los recursos con los que se cuenta actualmente.
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PRESENTACION DE INFORMACION

Los resultados obtenidos se presentan en tablas y graficas para facilitar la interpretacion de
resultados, ademas de tablas que contengan los datos principales con el comentario

correspondiente a cada uno.

DIFUSION

El documento se mostrara ante el Servicio de Cirugia General y en el Acto de Presentacion
para obtener el grado de especialista en Cirugia General en el Hospital General de Zona No.

3, Aguascalientes.

DECLARACION DE CONFLICTO DE INTERESES

Los miembros del grupo de investigacion niegan cualquier conflicto de interés en relacion

con la inclusién, procesamiento y analisis de datos.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Titulo Comparacion de resultados posoperatorios entre colecistectomia subtotal
laparoscodpica y conversion a cirugia abierta en colecistitis complicada en el
Hospital General de Zona No. 1 OOAD Aguascalientes

Actividad = Descripcién de 2025 2026
laactividad e F M A M J J Al S O N D E F
n e a b a u u g e c¢c o i/ n e
e b r r y n | o p t v c e b
t
FASE DE PLANEACION
1 Bisquedade R R R R
Bibliografia
2 Redaccion del R R
Proyecto
3 Revision del R
Proyecto
4 Presentacion R
al comité local
de
investigacion
5 Evaluacion del R
comité local de
investigacion
6 Evaluacion del R
comité local de
ética
FASE DE EJECUCION
1 Recoleccion de R
datos
2 Organizacion y R
tabulacion
3 Analisis e R
interpretacion
FASE DE COMUNICACION
1 Redaccion e R
informe final
2 Aprobacion del R
informe final
3 Impresion del R
informe final
Nomenclatura Realizado (R) Pendiente (P)

Tabla 5. Diagrama de Gantt con el cronograma de actividades y el periodo establecido para cada fase.
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RESULTADOS
ANALISIS GLOBAL

1. Caracteristicas sociodemogréficas y clinicas
Distribucién por edad
En la cohorte total (n=68), la edad promedio fue de 56.9 + 14.2 afios, con una mediana de

59 afios [RIQ: 48.8-66.0].

24

Grdfica 1. Distribucion por edad (global).

La distribucion por sexo mostré predominio femenino (63.2 %) en comparacion con el

masculino (36.8 %).
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SEXO

Grdfica 2. 37% Distribucion por
sexo (global).

1Hombres

Comorbilidades Mujeres  CTONICas
Entre las 63%

comorbilidades mas

COMORBILIDADES

100% 94%
90%
80%
70% 62%
60% 549%

50% o D ust
40% NO

30%
20%
10% 6%
0% [
Diabetes mellitus Hipertension arterial Dislipidemia
sistémica

frecuentes, se encontrd la hipertension arterial en 45.6 %, la diabetes mellitus tipo 2 en
38.2 % vy la dislipidemia en 5.9 %.

Gréfica 3. Comorbilidades cronicas.

fndice de masa corporal

En cuanto al estado nutricional evaluado mediante el indice de masa corporal (IMC), la
mayoria de los pacientes presentd peso normal (33.8 %) o sobrepeso (29.4 %). Asimismo,
un 25.0 % se clasificd con obesidad grado I, mientras que los casos de obesidad grado II y
grado III representaron el 4.4 % y 5.9 %, respectivamente. Sélo un 1.5 % correspondio a
bajo peso.

54



INDICE DE MASA CORPORAL

40.00%

35.00% 33.82%

29.41%
30.00% = Bajo peso
25.00%
25.00% m Peso normal
20.00% m Sobrepeso
. (]
1.47%
|

Obesidad grado I

15.00% = Obesidad grado II

10.00% Obesidad grado III

0,
4.410,>88%

Gréfica 4. Indice de masa corporal (Clasificacion de la OMS).

5.00%
0.00%

Estos resultados ponen en evidencia una alta prevalencia de exceso de peso y obesidad en
la cohorte analizada, condicion que representa un factor de riesgo relevante en el contexto
quirdrgico. Asimismo, el perfil clinico descrito revela una carga considerable de
comorbilidades cardiovasculares en pacientes con patologia litidsica vesicular, lo que
incrementa la complejidad del manejo perioperatorio y puede influir en los desenlaces

posoperatorios.

2. Distribucion de técnicas quirdrgicas

Modificacion de la técnica quirtrgica

La técnica quirtrgica mas empleada fue la conversion a cirugia abierta, realizada en la
mayoria de los pacientes (n=47; 69.1 %). En contraste, la colecistectomia subtotal
laparoscopica se efectud en 21 pacientes (30.9 %), de los cuales 10 (47.6 %)
correspondieron a la técnica fenestrada y 11 (52.4 %) a la técnica reconstituida. Esta
distribucidn refleja tanto la complejidad de los casos como la practica quirdrgica institucional
durante el periodo de estudio.
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MODIFICACION DE LA TECNICA
QUIRURGICA

21 Cirugia laparoscopica
convertida a abierta

15% Cirugia subtotal
(Reconstituida)

69% 31%
16%

Cirugia subtotal (Fenestrada)

Grdfica 5. Modificacion de la técnica quirdrgica (representacion por grupos).

Motivo de conversion

En la cohorte global de 68 pacientes, los motivos que llevaron a modificar la técnica
quirdrgica fueron principalmente la inflamacion o fibrosis severa en 35 pacientes (51.5%),
seguida de la falla del equipo en 15 pacientes (22.1%), y la variante anatdmica en 11 casos
(16.2%). Otros motivos incluyeron la hemorragia incoercible en 4 pacientes (5.9%) y en 3
pacientes (4.4%) no se especificd el motivo. Es relevante senalar que no se registraron
casos de sospecha de lesidon de via biliar ni de tiempo quirdrgico excesivo como causas de

modificacion técnica.

MOTIVO DE CONVERSION

No especificada 490
Falla del equipo N 22%
Tiempo quiriargico excesivo 0%
Hemorragia incoercible [l 6%
Sospecha de lesion de via biliar  Q0/p
Variante anatémica 16%

Inflamaci6n/Fibrosis NN 51%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Grdfica 6. Motivo de conversion.
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3. Resultados operatorios

Tiempo quirtrgico

El tiempo quirtrgico promedio fue de 146.7 + 41.7 minutos, con una mediana de 150
minutos [RIQ: 120-180].

Grdfica 7. Tiempo quirdrgico (minutos).

Sangrado transoperatorio
El sangrado intraoperatorio tuvo un promedio de 247.1 £ 241.8 ml, con una mediana de
150 ml [RIQ: 100-300].
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Grdfica 8. Sangrado transoperatorio.

Drenaje abdominal
En relacién con el uso de drenaje abdominal, este se coloco en el 82.4 % de los pacientes,
mientras que en el 17.6 % no fue necesario. Estos resultados reflejan la variabilidad

intraoperatoria en funcion de la técnica quirtrgica utilizada.

=]

DRENAJE ABDOMINAL

ST
NO

Grdfica 9. Colocacion de drenaje abdominal.

4. Complicaciones posoperatorias

Complicaciones posoperatorias

En la cohorte global de pacientes sometidos a modificacion de la técnica quirdrgica, las
complicaciones posoperatorias se distribuyeron de acuerdo con la clasificacion de Clavien-
Dindo de la siguiente manera: 44 pacientes (64.7%) presentaron complicaciones grado II,
mientras que 23 pacientes (33.8%) desarrollaron complicaciones grado III (incluyendo tanto
IIIa como IIIb). Se registré Unicamente 1 paciente (1.5%) con complicacién grado 1V, y no
se observaron complicaciones grado V (mortalidad atribuida directamente a complicaciones
postoperatorias clasificadas en este sistema).
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COMPLICACIONES
POSOPERATORIAS

70% 65%
60%
50%
40%

30%
20% 16% 18%

0,
10% 0% I 1% 0%
0% —

Grado 1 Grado II Grado ITIA Grado IIIB Grado IV Grado V

En términos globales, las complicaciones mayores (=III) representaron el 35.3% de la
cohorte, lo cual resalta la relevancia clinica de este tipo de intervenciones y la necesidad de

estrategias quirdrgicas y perioperatorias dirigidas a reducir este grupo de eventos adversos.

5. Evolucion clinica

Estancia hospitalaria

La estancia hospitalaria presentd una mediana de 7 dias [RIQ: 3.8-10.2], lo que refleja una
recuperacion posoperatoria moderadamente prolongada.
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ESTANCIA
HOSPITALARIA
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*39
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Grdfica 10. Estancia hospitalaria (dias).

Reintervencion
La tasa de reintervencion fue del 15 %, evidenciando que una proporcién no despreciable
de los pacientes requirid procedimientos adicionales para el manejo de complicaciones, lo

que resalta la complejidad del abordaje quirdrgico en estos casos.

REINTERVENCION

1Si
No

85%

Grdfica 11. Reintervencion quirdrgica.
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Mortalidad

La mortalidad global se reportd en 2.9 %, hallazgo que, aunque bajo en términos absolutos,
tiene relevancia clinica al estar asociado a escenarios de mayor gravedad. Estos resultados
sugieren que, si bien la colecistectomia subtotal laparoscdpica puede ofrecer desenlaces
mas favorables en comparacién con la conversion a abierta, el analisis comparativo es

indispensable para valorar su impacto en la morbilidad y mortalidad hospitalaria.

MORTALIDAD

si
‘'NO

Grafica 12. Mortalidad.
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ANALISIS COMPARATIVO POR GRUPOS

1. Caracteristicas sociodemogréficas y clinicas

Distribucién por sexo

En la cohorte total, predomind el sexo femenino en todos los grupos, aunque con distinta
proporcién. En las cirugias convertidas a abierta, el 68.1% fueron mujeres, mientras que en
las técnicas laparoscdpicas subtotales la distribucién fue mas equilibrada: fenestrada con
mayoria masculina (54.5%) y reconstitutiva con mayoria femenina (60.0%).

Cirugia laparoscopica subtotal

Cirugia Iaparoscs’:pica convertida a (n=21)
G ?rl‘)|=e4r;e; Fenestrada Reconstitutiva
(n=11) (n=10)
VARIABLES n/% n/% n/%
SEXO
Femenino 32 (68.1%) 5 (45.5%) 6 (60.0%)
Masculino 15 (31.9%) 6 (54.5%) 4 (40.0%)

Tabla 6. Distribucion por sexo.

Distribucién por edad
La edad media global mostré un perfil mas joven en los pacientes con técnica fenestrada
(51.6 + 14.7 afios) y mayor en los de técnica reconstitutiva (62.1 £ 10.5 anos), siendo los

convertidos intermedios (57 + 14.6 afos).

GRUPO Cirugia laparoscopica Cirugia laparoscépica subtotal (n=21)
convertida a abierta Fenestrada Reconstitutiva
(n=47) (n=11) (n=10)
= Mediana . Mediana " Mediana
VARIABLE Media + DE [RIQ] Media + DE [RIQ] Media + DE [RIQ]
Edad 59.0 64.5 52.0
(afios) . = L [48.5-66.0] 621 | £105 | 159 0.66.8] 516 | £147 | 1460-63.0]

Tabla 7. Distribucion por edad.

Comorbilidades

Las comorbilidades mas frecuentes fueron hipertension arterial sistémica y diabetes mellitus
tipo 2, con mayor prevalencia en los convertidos (46.8% y 38.3%, respectivamente). En el
grupo reconstitutivo estas enfermedades también fueron frecuentes (60% cada una),
mientras que en el fenestrado la prevalencia fue menor (27.3% y 18.2%). La dislipidemia

solo se observd en convertidos (4.3%) y reconstitutivos (20%).
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Cirugia laparoscopica convertida

GRUPO a abierta
(n=47)
VARIABLES n/%

COMORBILIDAD
Diabetes mellitus tipo 2 18 (38.3%)
Hipertension arterial 22 (46.8%)
sistémica
Dislipidemia 2 (4.3%)

Tabla 8. Comorbidos cronicos.

fndice de masa corporal

Cirugia laparoscopica subtotal

(n=21)
Fenestrada Reconstitutiva
(n=11) (n=10)
n/% n/%
2 (18.2%) 6 (60.0%)
3(27.3%) 6 (60.0%)
0 (0.0%) 2 (20.0%)

El sobrepeso y la obesidad fueron predominantes en los tres grupos. En convertidos destaco

el sobrepeso (31.9%) y obesidad grado I (21.3%). En la técnica reconstitutiva, la obesidad

grado I fue mas comdn (36.4%), mientras que en la fenestrada los pacientes se

distribuyeron en proporciones similares entre peso normal (30%), sobrepeso (30%) y

obesidad grado I (30%).

Cirugia laparoscépica convertida a

GRUPO abierta
(n=47)
VARIABLES n/%

INDICE DE MASA CORPORAL (CLASIFICACION DE LA OMS)
Peso bajo 1(2.1%)
Peso normal 16 (34.0%)
Sobrepeso 15 (31.9%)
Obesidad grado I 10 (21.3%)
Obesidad grado 2 (4.3%)
11
Obesidad grado 3 (6.4%)
III

Cirugia laparoscopica subtotal

(n=21)
Fenestrada Reconstitutiva
(n=11) (n=10)
n/% n/%
0 (0.0%) 0 (0.0%)
3 (30.0%) 4 (36.4%)
3 (30.0%) 2 (18.2%)
3 (30.0%) 4 (36.4%)
0 (0.0%) 1(9.1%)
1 (10.0%) 0 (0.0%)

Tabla 9. Indice de masa corporal (Clasificacion de la OMS).

2. Resultados transoperatorios
Motivo de modificacion de la técnica

En relaciéon con los motivos que condicionaron la modificacién de la técnica quirdrgica, la

causa mas frecuente en los pacientes convertidos a cirugia abierta fue la inflamacion o

fibrosis severa, presente en el 40.4% de los casos, seguida de la falla del equipo con un

31.9% vy la presencia de variantes anatémicas con un 14.9%. En menor proporcién, se
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documentaron hemorragias incoercibles (8.5%) y en un 4.3% de los expedientes no se
especifico la razon de la conversion. En los grupos de colecistectomia subtotal laparoscdpica
también predomind la inflamacion o fibrosis severa como principal motivo de modificar la
técnica (80% en la fenestrada y 72.7% en la reconstitutiva), seguida de la identificacion de
variantes anatomicas (20% y 18.2%, respectivamente). Cabe destacar que no se registraron
casos en los que la sospecha de lesién de via biliar ni el tiempo quirdrgico excesivo fueran

determinantes de la conversion.

Cirugia laparoscopica convertida Cirugia laparoscopica subtotal

h (n=21)
R PO a(:lllz;t)a Fenestrada Reconstitutiva
- (n=11) (n=10)
VARIABLES n/% n/% n/%
MOTIVO DE CONVERSION
Inflamacion/fibrosis 19 (40.4%) 8 (80.0%) 8 (72.7%)
severa
Variante anatomica 7 (14.9%) 2 (20.0%) 2 (18.2%)
Sospecha de lesion de 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)
via biliar
Hemorragia incoercible 4 (8.5%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)
Tiempo quiriargico 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)
excesivo
Falla del equipo 15 (31.9%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)
No especificada 2 (4.3%) 0 (0.0%) 1 (9.1%)

Tabla 10. Motivos de conversion.

Tiempo y sangrado transoperatorio.

En cuanto a los resultados transoperatorios, el tiempo quirdrgico fue mas prolongado en la
técnica reconstitutiva (167 + 23.6 minutos; mediana 180), en comparacion con la fenestrada
(149.1 £ 33.0 minutos; mediana 150) y la convertida a cirugia abierta (141.8 + 45.5
minutos; mediana 140). El sangrado transoperatorio fue mayor en los pacientes convertidos
(277.7 £ 275.3 ml), seguido de aquellos con técnica reconstitutiva (204 + 104.3 ml) y, en
menor medida, los de técnica fenestrada (155.9 + 133.7 ml).

GRUPO Cirugia laparoscopica Cirugia laparoscopica subtotal (n=21)
convertida a abierta Fenestrada Reconstitutiva
(n=47) (n=11) (n=10)
VARIABLE  Media + DE M[e:l'g']‘a Media = DE M[*’:I'g']‘a Media  + DE M[":I';']‘a
Tiempo
quirdrgico 141.8 + 455 S 167 | +236 180.0 1491 £330 Lol

(minutos) [105.0-180.0] [150.0-180.0] [120.0-180.0]

64



Sangrado
. 200.0 + 225.0 110.0
transczpr:i;atorlo 277.7 +275.3 [100.0-325.0] 204 1043 [152.5-300.0] 155.9 +133.7 [100.0-150.0]
Tabla 11. Tiempo y sangrado transoperatorio.

Cirugia laparoscopica subtotal

Cirugia laparoscopica convertida a (n=21)
GRUPO ?:':e;;a) Fenestrada Reconstitutiva
(n=11) (n=10)
VARIABLES n/% n/% n/%
DRENAJE ABDOMINAL
Si 35 (74.5%) 11 (100.0%) 10 (100.0%)
No 12 (25.5%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)

Drenaje abdominal
Asimismo, el drenaje abdominal se utilizd en el 74.5% de los pacientes con conversion a
abierta, mientras que en todos los casos de colecistectomia subtotal, tanto fenestrada como

reconstitutiva, se empled de manera sistematica.
Tabla 12. Drenaje abdominal.

3. Evolucion posoperatoria

Complicaciones posoperatorias

Respecto a las complicaciones posoperatorias clasificadas segun Clavien-Dindo, en el grupo
de conversién a abierta predominaron las complicaciones grado II (68.1%), con un 31.9%
de complicaciones mayores (=III). En el grupo fenestrado, el 50% de los pacientes presentd
complicaciones grado II, pero la proporcion de complicaciones mayores fue también elevada
(50%), incluyendo un caso de complicacién grado IV. En la técnica reconstitutiva, las

complicaciones grado II representaron el 63.6% y las mayores el 36.4%.

Cirugia laparoscopica subtotal

Cirugia laparoscopica convertida a (n=21)
GRUPO abierta —
(n=47) Fenestrada Reconstitutiva
(n=11) (n=10)
VARIABLES n/% n/% n/%

COMPLICACION (CLASIFICACION DE CLAVIEN-DINDO)
I 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)
II 32 (68.1%) 5 (50.0%) 7 (63.6%)
IIIA 7 (14.9%) 2 (20.0%) 2 (18.2%)
IIIB 8 (17.0%) 2 (20.0%) 2 (18.2%)
IV 0 (0.0%) 1 (10.0%) 0 (0.0%)
v 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)
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Complicaciones 15 (31.9%) 5 (50.0%) 4 (36.4%)

mayores >III
Tabla 13. Complicaciones posoperatorias.

Necesidad de reintervencion
En cuanto a la necesidad de reintervencion, se observd que fue mas frecuente en términos

relativos en la técnica fenestrada (20%), seguida de la reconstitutiva (9.1%). Sin embargo,
en términos absolutos, la mayor cantidad de casos correspondié al grupo de conversion a

abierta, con 7 pacientes (14.9%) que requirieron una nueva intervencion.

=RNLY . . . ' Cirugia laparoscopica subtotal (n=21)
Cirugia laparoscdpica convertida a abierta

GRUPO (n=47) Fenestrada Reconstitutiva
(n=11) (n=10)
VARIABLES n/% n/% n/%
REINTERVENCION
si 7 (14.9%) 1 (9.1%) 2 (20.0%)
No 40 (85.1%) 10 (90.9%) 8 (80.0%)

Tabla 14. Reintervencion quirdrgica.

Estancia hospitalaria
La estancia fue mas prolongada en la técnica reconstitutiva (11.6 + 10.8 dias) frente a la

convertida (8.5 £ 8.4 dias) y la fenestrada (6.5 + 4.7 dias).

GRUPO Cirugia laparoscopica Cirugia laparoscépica subtotal (n=21)
convertida a abierta Fenestrada Reconstitutiva
(n=47) (n=11) (n=10)
. Mediana . Mediana . Mediana
VARIABLE Media + DE [RIQ] Media + DE [RIQ] Media + DE [RIQ]
Estancia
ancia 7.0 8.0 6.0
hos(|:;it:sI;1rla 8.5 + 8.4 [4.0-10.0] 11.6 + 10.8 [5.5-13.2] 6.5 + 4.7 [2.5-10.0]

Tabla 15. Estancia hospitalaria.

Mortalidad
No se registraron muertes en los grupos convertidos ni fenestrados. En contraste, en el

grupo reconstitutivo ocurrieron 2 defunciones, que representaron el 20% de los pacientes,

aunque el numero absoluto fue pequefio, lo que obliga a interpretar el dato con cautela
Cirugia laparoscopica subtotal

Cirugia laparoscodpica convertida a (n=21)
GRUPO abierta T
(n=47) Fenestrada Reconstitutiva
(n=11) (n=10)
VARIABLE n/% n/% n/%

S
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DEFUNCION

Si 0 (0.0%) 0 (0.0%) 2 (20.0%)

No 47 (100.0%) 11 (100.0%) 8 (80.0%)
Tabla 16. Mortalidad.
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ANALISIS INFERENCIAL

Andlisis por grupos (cirugia convertida vs cirugia subtotal)

En el analisis comparativo entre los pacientes sometidos a conversion a técnica abierta y
aquellos tratados mediante colecistectomia subtotal laparoscdpica, se identificaron
diferencias relevantes en los parametros transoperatorios y posoperatorios.

En relacién con las variables transoperatorias, el tiempo quirdrgico mostré una tendencia a
ser mayor en el grupo subtotal (mediana 165 min) frente al convertido (140 min), lo que
refleja la complejidad técnica de la subtotal en escenarios inflamatorios. El sangrado
transoperatorio fue mas elevado en los pacientes convertidos (200 ml frente a 155-225 ml
en subtotal), lo que sugiere que la conversion implica un abordaje mas invasivo y con mayor
riesgo de sangrado. El uso de drenaje abdominal fue universal en la subtotal (100%), en
contraste con el 74.5% de los convertidos, alcanzando significacion estadistica (p=0.0129).
En cuanto a la estancia hospitalaria, se observd una ligera prolongacion en la subtotal (8

dias vs 7 dias en convertidos), aunque sin diferencias significativas.

En cuanto a las variables posoperatorias, las complicaciones mayores (=III de Clavien-
Dindo) fueron ligeramente mas frecuentes en el grupo subtotal (42.9% vs 31.9%), aunque
sin diferencias estadisticamente significativas (p=0.55). La reintervencidon se presentd en
proporciones similares en ambos grupos (14.3% en subtotal vs 14.9% en convertidos,
p=1.0). Por ultimo, la mortalidad se registré exclusivamente en el grupo subtotal (9.5%),
mientras que no hubo defunciones en los convertidos; sin embargo, la diferencia no alcanzo

significacién estadistica (p=0.0922), probablemente debido al bajo nimero de eventos.

Variable Cirugia laparoscopica Cirugia laparoscoépica Prueba p-
convertida a abierta subtotal (n=21) aplicada valor
(n=47)

Tiempo quirargico 140 [105-180] 165 [150-180] — (descriptivo) =
(min)
Sangrado 200 [100-325] 155-225 [100-300] — (descriptivo) -
transoperatorio (ml)
Drenaje abdominal (si) 35 (74.5%) 21 (100%) Fisher exacta 0.0129
Estancia hospitalaria 7 [4-10] 8 [5.5-13.2] — (descriptivo) -
(dias)

68



Complicaciones 15 (31.9%) 9 (42.9%) Chi-cuadrado 0.55

mayores (=III)

Reintervencion (si) 7 (14.9%) 3 (14.3%) Fisher exacta 1.00

Mortalidad (si) 0 (0%) 2 (9.5%) Fisher exacta 0.0922
Tabla 17. Andlisis inferencial por grupo (Cirugia convertida vs Cirugia subtotal).

Andlisis por grupo y técnica (cirugia convertida vs cirugia subtotal fenestrada vs cirugia
subtotal reconstitutiva).

En relacién con las variables transoperatorias, el tiempo quirdrgico mostré una tendencia a
ser mas prolongado en la técnica reconstitutiva (mediana 180 min), seguido de la fenestrada
(150 min) y la convertida (140 min), lo que sugiere que el abordaje reconstitutivo implica
un mayor grado de complejidad técnica. En cuanto al sangrado transoperatorio, este fue
mas alto en los pacientes convertidos (200 ml), intermedio en los reconstitutivos (225 ml)
y menor en los fenestrados (110 ml). Esto confirma que la conversidn sigue siendo el
procedimiento mas invasivo, con mayor manipulacion y riesgo hemorragico, mientras que
la fenestrada se perfila como la alternativa mas conservadora. El uso de drenaje abdominal
fue universal en las técnicas subtotales (100%), frente al 74.5% en los convertidos,
diferencia que alcanz6 significacién estadistica (p=0.0129). En cuanto a la estancia
hospitalaria, los pacientes reconstitutivos presentaron las estancias mas prolongadas
(mediana 11.6 dias), en comparacion con los convertidos (7 dias) y los fenestrados (6 dias),

lo que coincide con la mayor complejidad de la técnica reconstitutiva.

Respecto a las variables posoperatorias, las complicaciones mayores (=III de Clavien-Dindo)
fueron mas frecuentes en la técnica fenestrada (50%) y reconstitutiva (36.4%) que en la
convertida (31.9%), aunque sin diferencias estadisticamente significativas (p=0.55). La
reintervencion se presentd en proporciones similares en los tres grupos, con ligera mayor
frecuencia en la reconstitutiva (20%). Finalmente, la mortalidad se observd Unicamente en
el grupo reconstitutivo (20%), sin muertes en los otros grupos. Aunque esta diferencia no
alcanzé significacion estadistica (p=0.0922), el hallazgo tiene importancia clinica, ya que

concentra el riesgo vital en una de las técnicas subtotales.
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Variable Convertida a Fenestrada Reconstitutiva Prueba p-

abierta (n=47) (n=11) (n=10) aplicada valor
Tiempo quirargico 140 [105-180] 150 [120-180] 180 [150-180] Kruskal-Wallis =
(min) (descriptivo)
Sangrado 200 [100-325] 110 [100-150] 225 [152.5-300] Kruskal-Wallis -
transoperatorio (ml) (descriptivo)
Drenaje abdominal 35 (74.5%) 11 (100%) 10 (100%) Fisher exacta 0.0129
(si)
Estancia hospitalaria 7 [4-10] 6 [2.5-10] 8 [5.5-13.2] Kruskal-Wallis -
(dias) (descriptivo)
Complicaciones 15 (31.9%) 5 (50.0%) 4 (36.4%) Chi-cuadrado 0.55
mayores (=III)
Reintervencion (si) 7 (14.9%) 1(9.1%) 2 (20.0%) Fisher exacta 1.00
Mortalidad (si) 0 (0%) 0 (0%) 2 (20.0%) Fisher exacta 0.0922

Tabla 18. Analisis inferencial por grupo y técnica (cirugia convertida vs cirugia subtotal fenestrada vs cirugia
subtotal reconstituttiva).

Conclusion comparativa

El analisis inicial por dos grupos permitid identificar tendencias claras: la colecistectomia
subtotal laparoscdpica se asocié con un mayor tiempo quirlrgico, estancia hospitalaria mas
prolongada y uso universal de drenaje abdominal, mientras que la conversién a abierta
mostréd mayor sangrado intraoperatorio. En cuanto a los desenlaces posoperatorios, no se
evidenciaron diferencias estadisticamente significativas en complicaciones, reintervencion o
mortalidad, aunque clinicamente se destacé que las defunciones ocurrieron Unicamente en

el grupo subtotal.

Al desagregar los datos en tres grupos, emergieron diferencias mas especificas entre las
técnicas. La subtotal fenestrada se caracterizd por menor sangrado y una estancia
hospitalaria mas corta, perfilandose como la variante mas conservadora y segura. La
subtotal reconstitutiva, en contraste, se asoci6 con mayor tiempo quirlrgico, estancia
hospitalaria mas prolongada y la totalidad de los casos de mortalidad, lo que sugiere un
riesgo adicional al intentar reconstruir la anatomia vesicular en escenarios de inflamacion
severa. La conversion a abierta mantuvo el patron de mayor sangrado, con estancias

hospitalarias intermedias y ausencia de mortalidad.

En conjunto, estos resultados indican que, aunque la estadistica no confirmd diferencias
significativas en todos los parametros, desde una perspectiva clinica la técnica fenestrada
podria ofrecer un balance mas favorable entre seguridad y eficacia frente a la reconstitutiva

y a la conversion a abierta.
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DISCUSION

En la cohorte global de 68 pacientes, la edad media fue de 56.9 + 14.2 afios, con predominio
femenino (63.2 %). Las principales comorbilidades fueron hipertension arterial sistémica
(45.6 %), diabetes mellitus tipo 2 (38.2 %) y dislipidemia (5.9 %). El tiempo quirdrgico
promedio fue de 146.7 + 41.7 minutos, el sangrado medio de 247.1 + 241.8 ml y se coloco
drenaje abdominal en el 82.4 % de los casos. La estancia hospitalaria presenté una mediana
de 7 dias [3.8-10.2], con una tasa de reintervencién del 13.2 % y una mortalidad global del
2.9 %.

Al comparar por dos grupos, los pacientes sometidos a conversion a cirugia abierta
presentaron mayor sangrado transoperatorio (200 ml) y menor frecuencia de drenaje
abdominal (74.5 %), mientras que en la colecistectomia subtotal laparoscépica el drenaje
se utilizd en el 100 % de los casos. La estancia hospitalaria fue ligeramente mayor en el
grupo subtotal (8 dias) frente al convertido (7 dias), y la mortalidad se presentd Unicamente
en este Ultimo grupo (9.5 %). Estos hallazgos sugieren que ambas técnicas ofrecen

desenlaces globalmente comparables, aunque con diferencias clinicas relevantes.

El analisis por tres grupos mostrd contrastes mas definidos. La subtotal fenestrada presentd
el menor sangrado (110 ml), la estancia mas corta (6 dias) y ausencia de mortalidad,
configurandose como la variante mas conservadora. La subtotal reconstitutiva, en cambio,
se asocié con mayor tiempo quirdrgico (180 minutos), la estancia hospitalaria mas
prolongada (11.6 dias) y la totalidad de los casos de mortalidad (20 %), ademas de una
frecuencia elevada de complicaciones mayores (36.4 %). La conversion a abierta mostrd un
perfil intermedio, con mayor sangrado y estancia hospitalaria de 7 dias. Estos resultados
sugieren que la fenestrada podria ofrecer un perfil de seguridad mas favorable en escenarios
de inflamacion critica, mientras que la reconstitutiva concentro los eventos adversos mas

graves.

En cuanto a las causas de modificacion de la técnica quirdrgica, la inflamacién o fibrosis
severa fue el motivo principal, tanto en los convertidos como en las subtotales

laparoscopicas, lo que coincide con lo descrito en la literatura, donde el proceso inflamatorio
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avanzado del triangulo de Calot constituye la causa mas frecuente que obliga a modificar la
técnica para reducir el riesgo de lesion biliar. Destacd también la proporcién de casos
atribuidos a falla del equipo en el grupo convertido, reflejando la influencia de factores
técnicos y logisticos que pocas veces son documentados en otras series. En contraste,
causas reportadas en estudios internacionales, como la sospecha de lesion de via biliar o el
tiempo quirlrgico excesivo, no se identificaron en nuestra cohorte, posiblemente debido a
la preferencia institucional por recurrir a una subtotal laparoscdpica antes que prolongar un

procedimiento de riesgo.

Al contrastar nuestros hallazgos con la literatura, se observan similitudes y discrepancias.
Toro et al.? (2021) reportaron complicaciones globales del 20.2 %, principalmente fuga biliar
(4.5 %) y colecciones intraabdominales (3.5 %), con mortalidad muy baja (0.2 %). En
nuestra cohorte, aunque la mortalidad fue mayor (2.9 %), se concentré en la técnica
reconstitutiva, lo que sugiere un mayor riesgo intrinseco de esta variante que amerita
confirmacion con estudios mas amplios. De forma congruente, Loh et al? (2022)
documentaron mayor frecuencia de fuga biliar y recurrencia de sintomas en la subtotal,
particularmente en la reconstitutiva, lo que coincide con nuestra observacion de mayor
tendencia a complicaciones en este subgrupo, aunque sin alcanzar significancia estadistica.
En contraste, Aloraini et a/ (2024) hallaron que la subtotal se asociaba con menor estancia
hospitalaria y mejor perfil de seguridad frente a la conversién, lo que difiere de nuestros
resultados, en los que la estancia fue mas prolongada en la subtotal, especialmente en la
reconstitutiva. Esta discrepancia podria deberse a diferencias institucionales en el uso de
drenajes, protocolos de alta hospitalaria y criterios de seguimiento posoperatorio. Por otro
lado, Lucocq et al* (2024) y Ledezma et al.> (2024) resaltan la relevancia de complicaciones
como fuga biliar, colecciones abdominales y la necesidad de procedimientos adicionales
(CPRE, drenajes o reintervenciones), desenlaces que no se documentaron explicitamente
en nuestra cohorte, probablemente porque el uso rutinario de drenajes pudo prevenir o

enmascarar su aparicion clinica.

De forma complementaria, Zhu et al.® (2025) sefialaron complicaciones tardias como la
remantitis, el sindrome poscolecistectomia y la necesidad de cirugias de rescate para retirar

la vesicula residual. Estas variables no se evaluaron en nuestro estudio, lo que constituye
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una limitacion metodoldgica importante, al igual que la ausencia de un tiempo de
seguimiento definido para determinar la recurrencia de sintomas o la necesidad de CPRE

diagndstica/terapéutica.

En conjunto, los hallazgos de este estudio refuerzan lo establecido en las Tokyo Guidelines
2018, que recomiendan la colecistectomia subtotal como una alternativa valida frente a la
conversion en escenarios de inflamacion critica, favoreciendo la variante fenestrada por su
simplicidad técnica y menor riesgo de complicaciones biliares graves. De manera
concordante, la Society of American Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons (SAGES)
enfatiza que la subtotal debe considerarse una “estrategia de salvamento” frente a la
diseccién insegura. Sin embargo, nuestra cohorte sugiere que la reconstitutiva se asocia con
mayor morbilidad y mortalidad, mientras que la conversidon implica mayor sangrado

intraoperatorio.

Aunque el analisis estadistico no mostrd diferencias significativas en la mayoria de los
desenlaces —excepto en el uso de drenaje abdominal y mortalidad—, clinicamente se
observan tendencias que generan hipdtesis de valor: la fenestrada se perfila como la técnica
mas segura, la reconstitutiva como la de mayor riesgo y la conversion como un abordaje
mas invasivo. No obstante, la ausencia de variables criticas como lesion de via biliar,
bilomas, sindrome poscolecistectomia, remantitis y necesidad de reintervenciones tardias

limita la contundencia de estas conclusiones.

Asi, este trabajo, aunque limitado por el tamafio muestral y la falta de seguimiento a largo
plazo, aporta evidencia preliminar que refuerza la pertinencia de disefar estudios
multicéntricos, con mayor nimero de pacientes y evaluacion longitudinal, que permitan
establecer con solidez la seguridad y eficacia de cada variante técnica en el manejo de la

colecistitis complicada.
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CONCLUSION

Los hallazgos mostraron que, aunque se identificaron tendencias clinicas relevantes —como
mayor tiempo quirdrgico y uso universal de drenaje abdominal en la subtotal laparoscépica,
asi como mayor sangrado en la conversion a abierta—, la mayoria de los desenlaces
evaluados (complicaciones, reintervencion y mortalidad) no alcanzaron diferencias
estadisticamente significativas. En consecuencia, se rechaza la hipdtesis alterna (Ha) y se
no se rechaza la hipdtesis nula (HO), al no demostrarse diferencias significativas en los

resultados posoperatorios globales entre los grupos comparados.

No obstante, el analisis por subgrupos permitié observar que la técnica fenestrada presentd
un perfil mas favorable en términos de menor sangrado y menor estancia hospitalaria,
mientras que la reconstitutiva se asocid a mayor tiempo operatorio, estancia prolongada y
mortalidad. Estos hallazgos, aunque limitados por el tamafio muestral, sugieren que la
subtotal fenestrada podria considerarse una alternativa mas segura en el manejo de la

colecistitis complicada, en concordancia con las recomendaciones internacionales actuales.
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GLOSARIO

Colecistitis complicada: Proceso inflamatorio de la vesicula biliar que se asocia a
hallazgos graves como plastron inflamatorio, perforacion, absceso, empiema o
fibrosis severa, lo que dificulta la diseccidn quirurgica.

Colecistectomia laparoscopica: Técnica quirdrgica minimamente invasiva para
extirpar la vesicula biliar, considerada el estandar de tratamiento en la colelitiasis y
la colecistitis aguda.

Conversion a cirugia abierta: Estrategia quirirgica de seguridad que consiste en
abandonar la via laparoscépica y realizar la colecistectomia mediante incision abierta,
cuando las condiciones técnicas o anatomicas impiden continuar por laparoscopia.
Colecistectomia subtotal laparoscépica (CST): Variante de la colecistectomia
laparoscopica en la cual se deja un remanente de la vesicula biliar, evitando la
diseccién completa del triangulo de Calot para reducir el riesgo de lesidn de la via
biliar.

Técnica fenestrada: Modalidad de CST en la que se deja el remanente abierto
hacia la cavidad abdominal, generalmente con colocacion de drenaje.

Técnica reconstitutiva: Modalidad de CST en la que se sutura o cierra el
remanente vesicular, reconstruyendo una cavidad similar a la vesicula.

Triangulo de Calot: Area anatdmica delimitada por el conducto cistico, el conducto
hepatico comin y el borde inferior del higado, considerada zona critica en la
colecistectomia.

Clasificacion de Clavien-Dindo: Sistema estandarizado para clasificar las
complicaciones posoperatorias segun su gravedad y el tipo de intervencion
requerida.

Reintervencion: Procedimiento quirdrgico adicional necesario para resolver una

complicacién derivada de la cirugia inicial.
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ANEXO 1. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

COMPARACION DE RESULTADOS POSOPERATORIOS ENTRE COLECISTECTOMIA
SUBTOTAL LAPAROSCOPICA Y CONVERSION A CIRUGIA ABIERTA EN COLECISTITIS
COMPLICADA EN EL HOSPITAL GENERAL DE ZONA NO. 1 OOAD AGUASCALIENTES

1. ID protocolo:
. Nombre (Iniciales):
. Edad: anos.
. Sexo: Hombre (1) Mujer (2)
. Comorbilidades: Diabetes Mellitus (1) HAS (2) Dislipidemia (3).
. Peso: Kg Talla: mts
.IMC
e Interpretacion:
— Bajo peso (0]
— Peso normal (1
— Sobrepeso (2
— Obesidad grado | (3
4
(5

NO O WN

— Obesidad grado Il
— Obesidad grado I

— N — — — —

8. Grupo segun intervencion quirdrgica
— Colecistectomia subtotal: Reconstitutiva (1) Fenestrada (2)
— Conversion a cirugia abierta:  Si (1) No (2)

9. Motivo de la modificacion de la intervencion

— Inflamacion excesiva o fibrosis. (1)
— Sospecha de variante anatdmica critica. (2)
— Sospecha de lesion de via biliar. (3)
— Hemorragia no controlable. (4)
— Tiempo quirargico excesivo. (5)
— Falla del equipo. (6)
— No especificada. (7)

10. Tiempo quirurgico: minutos.

11. Sangrado transoperatorio: cc.

12. Drenaje abdominal: Si (1) No (2)

13. Complicacién segun clasificacion de Clavien-Dindo: Si(1) No (2)
Tipo de complicacion:
— Grado I: Desviacion del curso postoperatorio normal que no requiere intervencion (1)
— Grado II: Complicacion menor que requiere tratamiento farmacolégico, como transfusiones
de sangre o nutricion parenteral total (2)
— Grado llla: Complicaciones que requieren intervencion quirurgica, endoscopica o
radiologica, pero autolimitadas, sin anestesia general (3a)
— Grado lllb: Complicaciones que requieren intervencion quirurgica, endoscépica o
radiologica, pero autolimitadas, con anestesia general. (3b)
— Grado IV: Complicacién que compromete la vida del paciente y requiere manejo en la
Unidad de Cuidados Intensivos. 4)
— Grado V: Complicaciones con mortalidad perioperatoria global. (5)
14. Necesidad de reintervencion: Si(1) No(2)
15. Dias de estancia hospitalaria: dias.

16. Defuncion: Si (1) No (2)
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ANEXO 2. MANUAL DE HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

Instrucciones para el llenado de la hoja de recoleccion de datos

La hoja de recolecciéon de datos debe completarse marcando la opcion indicada con una “x. A

continuacion, se detallan las indicaciones especificas para cada etapa:

# Dato Anotacion
Se asignara en orden cronolégico para control de conteo de hoja de
recoleccion de datos.
Se obtendra en la consulta externa. Se anotaran solo las iniciales en
2 Nombre mayusculas con el objetivo de respetar la privacidad durante la
obtencién de datos.
Se obtendra del paciente durante la consulta externa con la pregunta:
3 Edad ¢Cual es su edad en afios cumplidos? Se registrara mediante nimero
entero.
Se obtendra del paciente durante la consulta externa con la pregunta:
¢Cual es su sexo? Se indicara en la hoja de recoleccion anotando la
4 Sexo opcién respondida por el paciente:

e Hombre (=1)

o Mujer (=2)
Se obtendra del paciente durante la consulta externa con la pregunta:
¢ Tiene alguna de las siguientes enfermedades (Diabetes Mellitus,
Hipertension arterial sistémica, Dislipidemia)?y se registrara en la hoja
de recoleccion, la opcion respondida por el paciente:

e Si (=1)

o No (=2)
Se obtendra del paciente durante la consulta externa con la pregunta:
5 Comorbilidades | ;Usted padece Diabetes Mellitus (azucar alta)? ;Usted padece
hipertension (presion alta)? ;Usted padece dislipidemia (colesterol o
triglicéridos elevados), pudiendo cambiar o indicar el término médico y
el término coloquial y se registrara en la hoja de recoleccion, la opcién
respondida por el paciente:

—Diabetes Mellitus =1

—Hipertension arterial sistémica =2

—Dislipidemia =3
Peso: Se obtendra de la ficha de signos vitales del paciente y se
registrara en numero y decimales (kg).

Id protocolo

6 Peso yialg Talla: Se obtendra de la ficha de signos vitales del paciente y se
registrara en nimero y decimales (m).
Se calculara con la siguiente férmula: IMC = Peso (kg) / Talla? (m) y se
anotara el resultado obtenido con numero y decimales. El numero
obtenido se interpretara con base a la Escala establecida por la OMS:
eBajo peso: IMC < 18.5 (=0).
7 IMC ePeso normal: IMC 18.5 - 24.9 (=1).

eSobrepeso: IMC 25 - 29.9 (=2).

eObesidad: IMC = 30

—Grado | leve: IMC 30-34.9 (=3).

—Grado Il moderada: IMC 35-39.9 (=4).

—Grado Ill moérbida: IMC240 (=5).
Se obtendra de la nota posoperatoria revisando el apartado de
Grupo segun | intervencion realizada. En caso de colecistectomia subtotal indique:
intervencion e Reconstitutiva (=1)
° Fenestra%(=2)




Y en la opcién de conversién a cirugia abierta indique la opcién: No
(=2)

En caso de haber realizado conversion a cirugia abierta, sélo marque
la opcién: Si (=1).

Se obtendra de la nota posoperatoria registrando alguna de las
siguientes opciones:
— Inflamacién excesiva o fibrosis.

Motivo de la . A " (=1)
e — Sospecha de variante anatdémica critica. (=2)
modificacion Iy o _
9 de la — Sospecha_de lesién de via biliar. (=3)
. L — Hemorragia no controlable. (=4)
intervencion ) s :

— Tiempo quirdrgico excesivo. (=5)

— Falla del equipo. (=6)

— No especificada. (=7)

10 Tiempo Se obtendra de la nota posoperatoria y se anotara el tiempo quirdrgico
quirurgico en minutos con numero entero.
1 Sangrado Se obtendra de la nota posoperatoria y se anotara el sangrado en
transoperatorio | centimetros cubicos con nimero entero.
Se obtendra de la nota posoperatoria indicando alguna de las
12 Drenaje siguientes opciones:
abdominal e Si (=1)
e No (=2)
Se obtendra de las notas de evolucion indicando primero si hubo o no
alguna complicacion
e Si (=1)
o No (=2)
En caso de indicar que no hubo complicacién pase al No. 14 de la hoja
de recoleccion. En caso de haber marcado la opcién Si (1), marque
alguna de las siguientes opciones:

— Grado I: Desviacién del curso postoperatorio normal que no
requiere intervencion @)

— Grado II: Complicacién menor que requiere tratamiento
farmacolégico, como transfusiones de sangre o nutricion

13 Complicacion parenteral total (2)

— Grado llla: Complicaciones que requieren intervencion
quirargica, endoscopica o radiolégica, pero autolimitadas, sin
anestesia general (3a)

— Grado lllb: Complicaciones que requieren intervencion
quirurgica, endoscopica o radiolégica, pero autolimitadas, con
anestesia general. (3b)

— Grado IV: Complicacion que compromete la vida del paciente
y requiere manejo en la Unidad de Cuidados Intensivos. (4)

— Grado V: Complicaciones con mortalidad perioperatoria
global.

(5)
Se obtendra de las notas de evolucion indicando primero si hubo o no
14 Necesidad de | necesidad de realizar un segundo procedimiento quirurgico:
reintervencion e Si (=1)
o No (=2)
Dias de Se obtendra de la nota de egreso indicando el numero total de dias
15 estancia con numero entero.
hospitalaria
Se obtendra de la nota de egreso indicando alguna de las siguientes
16 D s opciones:
efuncion

e Si (=1)
eNo (=2)g1
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