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1) TITULO 

Colangiopancreatografía retrograda endoscópica como factor de riesgo para conversión de 

colecistectomía laparoscópica en el Hospital General de Zona número 3, Jesús María, 

Aguascalientes 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
  

5 

2) RESUMEN 
 

Introducción: La colecistectomía laparoscópica es el estándar de oro para la colelitiasis, 

mientras que la colangiopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE) se emplea 

habitualmente para resolver la coledocolitiasis previa a la cirugía. No obstante, existe un 

debate sobre si la manipulación endoscópica preoperatoria induce inflamación o 

adherencias que incrementen la complejidad técnica y el riesgo de conversión a cirugía 

abierta. 

Objetivo: Determinar si la realización de una CPRE preoperatoria se asocia con un mayor 

riesgo de conversión de colecistectomía laparoscópica a cirugía abierta en el Hospital 

General de Zona No. 3. 

Metodología: Se realizó un estudio observacional, analítico, retrospectivo de casos y 

controles en el IMSS-HGZ No. 3 (febrero 2023 a enero 2024). Se analizaron 80 expedientes 

clínicos mediante el sistema PHEDS y procesamiento estadístico en SPSS, empleando 

modelos de regresión logística para identificar factores de riesgo. 

Resultados: De los 80 pacientes incluidos, la tasa de conversión global fue del 20.0% (16 

casos). El 47.5% de la muestra contaba con el antecedente de CPRE previa. Aunque la 

CPRE fue más frecuente en el grupo de pacientes convertidos (56.3%) en comparación con 

los no convertidos (45.3%), el análisis estadístico mostró un OR crudo de 1.55 (IC95% 0.52–

4.68; p=0.58), indicando que no fue un factor de riesgo independiente significativo en esta 

muestra. Se identificó que el incremento en la edad aumenta el riesgo, mientras que el sexo 

masculino actuó como factor protector en este grupo específico. 

Conclusión: La CPRE preoperatoria no se asoció de manera significativa con la conversión 

a cirugía abierta en la población estudiada. Se sugiere realizar estudios multicéntricos con 

muestras de mayor tamaño para profundizar en estos hallazgos. 

Palabras clave: Colecistectomía laparoscópica, CPRE, Conversión a cirugía abierta, 

Factor de riesgo, Coledocolitiasis. 
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3) ABSTRACT 
 

Introduction: Laparoscopic cholecystectomy is the gold standard for cholelithiasis, while 

endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP) is commonly used to resolve 

choledocholithiasis before surgery. However, there is ongoing debate regarding whether 

preoperative endoscopic manipulation induces inflammation or adhesions that increase 

technical complexity and the risk of conversion to open surgery.  

Objective: To determine if performing a preoperative ERCP is associated with an increased 

risk of conversion from laparoscopic cholecystectomy to open surgery at General Hospital 

Zone No. 3.  

Methodology: An observational, analytical, retrospective case-control study was conducted 

at IMSS-HGZ No. 3 (February 2023 to January 2024). Eighty medical records were analyzed 

using the PHEDS system and statistical processing in SPSS, employing logistic regression 

models to identify risk factors.  

Results: Out of the 80 patients included, the overall conversion rate was 20.0% (16 

cases). Previous ERCP was documented in 47.5% of the sample. Although ERCP was more 

frequent in the converted group (56.3%) compared to the non-converted group (45.3%), 

statistical analysis showed a crude OR of 1.55 (95% CI 0.52–4.68; p=0.58), indicating it was 

not a significant independent risk factor in this sample. It was identified that increasing age 

increases the risk, while male sex acted as a protective factor in this specific group. 

Conclusion: Preoperative ERCP was not significantly associated with conversion to open 

surgery in the studied population. Multicenter studies with larger sample sizes are suggested 

to further explore these findings.  

Keywords: Laparoscopic cholecystectomy, ERCP, Conversion to open surgery, Risk factor, 

Choledocholithiasis.   
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4) INTRODUCCION 
 

Tanto la colelitiasis como la coledocolitiasis figuran entre los principales motivos de 

intervención dentro de la práctica de cirugía general, con alta demanda asistencial en 

contextos nacionales e internacionales. En este marco, la colecistectomía laparoscópica se 

mantiene como la estrategia de primera línea para la colelitiasis sintomática, en tanto que 

la CPRE se emplea como estándar para tratar la coledocolitiasis. Pese a ello, persiste la 

inquietud sobre si llevar a cabo estas intervenciones en momentos distintos podría 

incrementar la complejidad técnica de la cirugía posterior. 

La conversión de colecistectomía laparoscópica a cirugía abierta continúa representando 

un evento de importancia clínica, dado que se asocia con un incremento en la morbilidad, 

una mayor duración de la estancia hospitalaria, tiempos prolongados de recuperación y un 

aumento en los costos para la institución. Diversos factores se han identificado como 

predictores de conversión, entre ellos la edad avanzada, el sexo masculino, la presencia de 

inflamación severa y la dificultad para delimitar adecuadamente la anatomía biliar. No 

obstante, el posible papel de la CPRE realizada en el periodo preoperatorio como factor de 

riesgo sigue siendo motivo de debate, con evidencia limitada, particularmente en hospitales 

de segundo nivel. 

En el Hospital General de Zona No. 3 del Instituto Mexicano del Seguro Social, la atención 

de los pacientes con coledocolitiasis se lleva a cabo habitualmente en dos tiempos, 

iniciando con una CPRE en el periodo preoperatorio y continuando posteriormente con la 

colecistectomía laparoscópica. Debido a que este enfoque constituye la práctica estándar 

en la institución, resulta necesario determinar si la realización previa de la CPRE podría 

influir en la probabilidad de conversión a cirugía abierta. Esto permitiría mejorar la 

planificación del procedimiento, incrementar la seguridad quirúrgica y generar evidencia 

local que respalde las decisiones clínicas. 

Por lo anterior, esta tesis tiene como propósito analizar la posible asociación entre la CPRE 

realizada en el periodo preoperatorio y la conversión de la colecistectomía laparoscópica a 

cirugía abierta. Con ello, se busca generar evidencia útil para la práctica quirúrgica y 

contribuir al desarrollo de investigaciones futuras orientadas a mejorar los resultados 

operatorios y la calidad de la atención en pacientes con patología biliar.  
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5) MARCO TEÓRICO 
Se realizó búsqueda avanzada en los buscadores de PubMed utilizando los descriptores 

relacionados con coledocolitiasis, conducto biliar común, colangiopancreatografía 

retrograda endoscópica y colecistectomía, uniendo los descriptores con el booleano “AND”; 

Search: (((Choledocholithiasis [Title/Abstract]) OR (Common Bile Duct [Title/Abstract])) 

AND (Cholecystectom*[Title/Abstract])) AND (((Colangiopancreatografía Retrógrada 

Endoscópica [Title/Abstract]) OR (Cholangiopancreatography Endoscopic Retrograde 

[Title/Abstract])) OR (Retrograde Cholangiopancreatography Endoscopic [Title/Abstract])) 

 

Con un total de 18 artículos iniciales, en donde no se realiza eliminación previa a la 

selección, después, 8 estudios con título no relacionado al sujeto de estudio por lo cual se 

excluyen; por lo anterior se seleccionan 10 registros seleccionados para la revisión de texto 

en donde se realiza la exclusión de 8 títulos, 4 por falta de acceso completo al texto y 4 por 

texto el cual no está relacionado al objeto de estudio; tras la lectura y posterior el efecto 

bola de nieve se añade 1* artículo más el cual cuenta con información de importancia para 

la revisión. De tal manera se incluyen un total de 3 registros para el estudio. 
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Diagrama de PRISMA 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tabla 1. Diagrama PRISMA 
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6) ANTECEDENTES 

Jiong Lu (2013) realizó un estudio retrospectivo que incluyó a 210 pacientes con diagnóstico 
confirmado de coledocolitiasis mediante colangioresonancia y dilatación del colédoco 

mayor a 8 mm. Los participantes se dividieron en dos grupos según el abordaje terapéutico 

utilizado. El primer grupo estuvo conformado por 88 pacientes sometidos a un manejo en 

un solo tiempo, que consistió en colecistectomía laparoscópica más exploración de la vía 

biliar, utilizando coledocoscopio flexible para la extracción de litos y efectuando cierre 

primario del conducto biliar. El uso de sonda en T se reservó únicamente para casos con 

litiasis residual, edema ampular secundario a la manipulación o litos impactados. 

El segundo grupo estuvo integrado por 122 pacientes tratados mediante un abordaje en 

dos etapas: primero se realizó una colangiopancreatografía retrógrada endoscópica 

(CPRE) preoperatoria y, posteriormente, una colecistectomía laparoscópica. 

En el análisis de resultados, el grupo manejado en un solo tiempo presentó conversión a 

cirugía abierta en 6 pacientes (6.8%), principalmente por adherencias importantes en la 

porta hepatis o por la presencia de síndrome de Mirizzi. En contraste, en el grupo tratado 

con CPRE previa se documentaron seis fallas del procedimiento endoscópico, relacionadas 

con impactación de litos en la ámpula de Vater o intolerancia al procedimiento. Además, 12 

pacientes (9.8%) requirieron conversión a cirugía abierta debido a inflamación severa, 

adherencias o pérdida de la anatomía normal. 

El autor concluye que el abordaje con CPRE preoperatoria se asocia con un mayor número 

de conversiones a cirugía abierta, un incremento en el tiempo quirúrgico y una mayor 

morbilidad respecto al manejo en un solo tiempo. Por tratarse de un estudio que describe 

únicamente la frecuencia de conversión y características asociadas, se clasifica 

metodológicamente como un estudio descriptivo (1). 

María de los Ángeles Herrera-Ramírez (2017). Eficiencia del manejo laparoscópico vs. 

endoscópico en colelitiasis y coledocolitiasis. ¿Existe diferencia? Estudio retrospectivo, 

observacional, transversal, multicéntrico de 5 años el cual se comparó la eficacia entre dos 

procedimientos: colecistectomía laparoscópica + exploración de vías biliares vs 

colangiopancreatografía retrograda endoscópica + colecistectomía laparoscópica. Estudio 

de 40 pacientes, dividido en 2 grupos, donde se incluyen pacientes con colelitiasis 
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confirmada por USG + riesgo alto de coledocolitiasis. En el grupo de pacientes sometidos 

a colangiopancreatografía retrograda endoscópica previa se reportó un menor tiempo 

quirúrgico (<120min) en la mitad de los pacientes (50%), conversión a cirugía abierta solo 

en 1 caso (5%) debido a la alteración de la anatomía habitual. Es un estudio con poca 

muestra la cual no es significativa, se reporta un solo caso de complejidad durante la 

colecistectomía post colangiopancreatografía retrograda endoscópica, la cual está 

condicionada según el reporte por la alteración habitual de la anatomía sin reportar si esta 

se asociaba al procedimiento preoperatorio la cual pudo alterar la anatomía a expensas de 

adherencias o inflamación de la vía biliar durante la disección. Nuevamente consideramos 

estudio descriptivo en cuanto a la conversión post colangiopancreatografía retrograda 

endoscópica. (1) 

 

Mohamed (2023), en un estudio multicéntrico retrospectivo de análisis comparativo, evaluó 

dos estrategias terapéuticas organizadas en dos grupos, con un total de 220 pacientes. 

El Grupo A (n=100) fue sometido a CPRE y colecistectomía laparoscópica (CL) en una sola 

sesión, mientras que el Grupo B (n=120) recibió CPRE seguida de CL con un intervalo de 1 

a 3 semanas. En relación con el desenlace de conversión a cirugía abierta, el Grupo 

B presentó 7 conversiones, atribuibles principalmente a adherencias severas y sangrado 

intraoperatorio; en contraste, en el Grupo A se registró un solo caso de conversión, sin 

similitudes con los motivos observados en el Grupo B. El intervalo de 1 a 3 semanas entre 

la CPRE y la CL en el esquema en dos etapas se adoptó para disminuir complicaciones 

inmediatas(como pancreatitis, infección o sangrado), favorecer la recuperación al reducir el 

impacto del estrés endoscópico sobre la cirugía subsecuente y permitir la resolución del 

edema/inflamación inducidos por la manipulación endoscópica. Esta decisión metodológica 

se fundamentó en evidencia clínica y en antecedentes del mismo grupo de autores, 

quienes habían utilizado previamente ese rango temporal con el propósito de mitigar el 

riesgo de las complicaciones mencionadas (3). 

 

Los inicios de la colangiopancreatografia retrograda endoscopica se remonta a 1968 donde 

se canula por primera vez el ampula de Vater por William S. McCune, se administraba 

material yodado intravenoso o de manera directa al arbol biliar por via percutanea, 

actualmente se utiliza contraste hidrosoluble el cual presenta menores efectos adversos. 
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La colangiopancreatografia retrograde endoscopica se debe de realizar con fines 

diagnosticos y terapeuticos en aquellas patologias biliares respaldadas por hallazgos 

clinicos o estudios de imagen complementarios. Es una tecnica que utiliza un endoscopio 

especializado para accider al duodeno y mediante una inyeccion de contraste permite la 

visualizacion de las vias biliares y pancreaticas, siendo un estudio diagnostico terapeutico. 

Esta indicado en coledocolitiasis, colangitis, ictericia obstructive, estenosis biliares, fugas 

biliares y tumores pancreatobiliares. Los principales riesgos y complicaciones son la 

pancreatitis post colangiopancreatografia retrograde endoscopica, infecciones, 

hemorragias, perforaciones y reacciones alergicas (2).  

Realizar un estudio de asociacion sobre la colangiopancreatografia retrograda endoscopica 

la cual se asocia a un factor de riesgo para la posterior conversion de colecistectomia 

laparoscopica es fundamental debido a que en los trabajos previamente comentados 

vinculan un mayor riesgo de conversion en aquellos que cuentan con el antecedente del 

estudio endoscopico. El estudio María de los Ángeles Herrera-Ramírez (2017) (1) y 

Mohamed (2023) mostraron que el grupo sometido a colangiopancreatografía endoscópica 

retrograda en dos etapas tuvo una mayor tasa de conversión (7 casos frente a 1 en el grupo 

de sesión única), sugiriendo una relación directa entre el estudio preoperatorio y la 

complejidad quirúrgica posterior. Por ello, contar con un estudio de asociación bien 

diseñado permitiría estimar de manera precisa el riesgo que representa la 

colangiopancreatografía retrógrada endoscópica en relación con la conversión de una 

colecistectomía laparoscópica a cirugía abierta.  
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MODELOS Y TEORIAS 

La coledocolitiasis es una enfermedad caracterizada por la presencia de litos en la vía biliar 

principal. Generalmente se asocia con la colelitiasis, presentándose en alrededor del 10% 

al 15% de los pacientes con cálculos en la vesícula biliar, debido a que la mayoría de los 

litos se originan en esta estructura y posteriormente migran a través del conducto cístico. 

En personas con colelitiasis sintomática, el riesgo de presentar coledocolitiasis es cercano 

al 10%, aunque en muchos casos puede manifestarse de manera asintomática (5). 

Se estima que más de 700,000 pacientes se someten cada año a una colecistectomía, con 

un costo anual superior a los 6.6 mil millones de dólares. Asimismo, la coledocolitiasis 

representa la causa más frecuente de pancreatitis aguda, condición que ocasiona 

aproximadamente 275,000 hospitalizaciones anuales y costos estimados en 2.6 mil 

millones de dólares (5). 

La clasificación de la coledocolitiasis depende del sitio donde se originan los cálculos 

biliares. Se denomina primaria cuando los litos se forman en el propio árbol biliar 

y secundaria cuando los cálculos provienen de la vesícula biliar y posteriormente migran a 

los conductos biliares. 

Para establecer el diagnóstico con certeza, se recurre a estudios de imagen avanzados. 

Entre las técnicas más utilizadas se encuentran la colangioresonancia magnética (MRCP), 

la colangiopancreatografía retrógrada endoscópica (ERCP), el ultrasonido endoscópico, la 

colangiografía endoscópica, el ultrasonido empleado durante la cirugía y la colangiografía 

percutánea transhepática (6). 

La colangiopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE) constituye un método 

avanzado de imagen empleado tanto para la evaluación diagnóstica como para el manejo 

terapéutico de patologías del sistema biliar y pancreático. El procedimiento requiere la 

introducción de un endoscopio a través de la boca hasta llegar al duodeno, donde se canula 

el conducto biliar o pancreático. Posteriormente se administra un medio de contraste, lo que 

permite la visualización de los conductos biliopancreáticos mediante técnicas radiológicas 

específicas (4). 

La colangiopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE) se ha consolidado como el 

método de elección para la extracción de litos en la vía biliar principal. A lo largo del tiempo 

se han incorporado diversas técnicas complementarias para facilitar el retiro de los cálculos, 
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entre ellas la dilatación papilar con balón, la colangioscopía intraductal asistida con láser y 

la litotripsia electrohidráulica (5). Desde la década de 1990, la colecistectomía 

laparoscópica se ha establecido como el estándar de oro para el tratamiento de la 

colelitiasis, mientras que la CPRE ocupa este mismo papel en el manejo de la 

coledocolitiasis (7). 

Para llevar a cabo una CPRE es indispensable el uso de medios de contraste, los cuales 

son, en su mayoría, de base yodada. Se ha documentado que parte del contraste puede 

absorberse hacia la circulación sistémica, lo que explica la aparición de reacciones 

adversas relacionadas con su uso (8). 
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MARCO CONCEPTUAL 

Coledocolitiasis: se define por la presencia de cálculos dentro de la vía biliar, situación 

que aparece asociada a la colelitiasis en alrededor del 10% al 15% de los casos. Esto ocurre 

porque la mayor parte de los litos se forman en la vesícula biliar y luego migran hacia la vía 

biliar a través del conducto cístico. En pacientes con colelitiasis sintomática, la probabilidad 

de desarrollar coledocolitiasis ronda el 10%; sin embargo, una proporción significativa 

puede permanecer sin manifestaciones clínicas (5). 

Colangiopancreatografía retrograda endoscópica (colangiopancreatografía 
retrograda endoscópica): Este estudio avanzado, se utiliza sobre todo para el diagnóstico 

y manejo de patologías del sistema biliar pancreático. Consiste en avanzar un endoscopio 

desde la boca hasta el duodeno y, una vez ahí, canular el conducto biliar o el pancreático 

para inyectar un medio de contraste, lo que permite la visualización de los conductos 

biliopancreáticos a través de técnicas radiológicas (4). 

Colecistectomía: En los casos de colelitiasis sintomática, el tratamiento recomendado es 

la colecistectomía laparoscópica, la cual se ha consolidado como el procedimiento estándar 

para la extraccion de la vesícula biliar. Su objetivo es alcanzar la “visión crítica de 

seguridad”, que consiste en la identificación inequívoca del conducto cístico y la arteria 

cística previo a su diseccion, reduciendo de esta manera la probabilidad de daño a la vía 

biliar (9). 

Medio de contraste: El medio de contraste utilizado con mayor frecuencia está elaborado 

a base de yodo, debido a su alta eficacia para delinear los conductos biliares y pancreáticos. 

En pacientes con antecedentes de alergia a este tipo de compuestos, el gadolinio puede 

emplearse como una alternativa segura para la visualización de estas estructuras (8)(10). 

 

  



 
  

16 

7) JUSTIFICACIÓN  
 

¿De qué manera se vincula esta investigación con las necesidades prioritarias de la región 

y del país? 

En esta investigación se sigue la línea de temas prioritarios de la Universidad Autónoma de 

Aguascalientes bajo la dirección de paciente quirúrgico en el perioperatorio 

 

¿Qué conocimiento e información se obtuvo? 

Este estudio permitió determinar si la colangiopancreatografía retrógrada endoscópica 

previa constituye un factor asociado a la conversión de colecistectomía laparoscópica a 

cirugía abierta en pacientes con coledocolitiasis atendidos en esta unidad hospitalaria. La 

conversión representa un desenlace de importancia clínica, ya que ocurre en 

aproximadamente el 20% de los procedimientos y se relaciona con un aumento en la 

morbilidad postoperatoria. Entre las causas más habituales de conversión destacan la 

inflamación intensa del área quirúrgica (57%), la dificultad para reconocer con claridad la 

anatomía biliar (28%), la presencia de adherencias (6.1%), el sangrado intraoperatorio 

(4.1%) y la sospecha de lesión de la vía biliar (3%) (11). 

El interés principal de este estudio radica en identificar si la intervención endoscópica previa 

podría condicionar un escenario quirúrgico más complejo, con el fin de anticipar riesgos, 

mejorar la planeación quirúrgica y contribuir a la disminución de la morbimortalidad 

asociada al procedimiento. 

 

¿Cuál es la finalidad del conocimiento generado por este estudio? 

Este trabajo tiene como finalidad determinar si la realización preoperatoria de una 

colangiopancreatografía retrógrada endoscópica se asocia con un mayor riesgo de convertir 

la colecistectomía laparoscópica a un abordaje abierto. La relevancia del problema radica 

en que la conversión incrementa la morbimortalidad, prolonga la recuperación (4.3 vs. 1.3 

días) y se vincula con eventos adversos como lesión de la vía biliar (3%) y hemorragia 

(4.1%) (12)(11). Dichos efectos, además de comprometer el pronóstico del paciente, 
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generan un aumento de los costos para la institución debido a estancias más largas y a la 

necesidad de intervenciones y recursos adicionales. 

 

¿Cómo se diseminan los resultados? 

Se comparte la información con personal del servicio de cirugía de esta unidad y posterior 

a otras unidades, así mismo la difusión al resto de personal involucrado en la práctica clínica 

de esta patología. El modelo de difusión es en base a simposio, cartel o presentación de 

tesis en la unidad tanto con médicos adscritos al servicio de cirugía general como residentes 

en formación de la misma especialidad. 

 

¿De qué manera se aplican los resultados obtenidos y quiénes se benefician de ellos? 

Los resultados del estudio se conservan en la base de datos de IMSS para futuras 

consultas, búsquedas o proyectos. Se publicarán en la Universidad Autónoma de 

Aguascalientes, dentro de la base de datos de la misma. Aunque no existirá un beneficiario 

directo del estudio debido al tipo de diseño retrospectivo, se logró un análisis estadístico de 

este estudio para mejorar la atención. 
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8) PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

Magnitud 

A nivel global, la colelitiasis presenta una prevalencia aproximada del 6.1% en la población 

general, siendo más frecuente en mujeres (7.6%) que en hombres (5.4%) (13). La 

coledocolitiasis mantiene una relación estrecha con esta condición, ya que entre el 10% y 

el 15% de los pacientes con cálculos vesiculares desarrollan litos en la vía biliar principal 

(3). La incidencia mundial estimada de esta patología es de 0.47 casos por cada 100 

personas al año (13). 

En el ámbito nacional, se reportaron 218,490 consultas por colecistitis en México durante 

2007, convirtiéndola en el motivo más común de atención en cirugía general y en la 

intervención electiva más realizada dentro del Instituto Mexicano del Seguro Social, solo 

superada por la cesárea. En ese mismo periodo se efectuaron 69,675 colecistectomías: 

47,147 abiertas y 22,528 laparoscópicas, lo que posicionó este procedimiento en el séptimo 

lugar entre las principales causas de egreso hospitalario (14). 

La colangiopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE) se utiliza en el diagnóstico y 

tratamiento de múltiples enfermedades de la vía biliar y pancreática, incluyendo 

coledocolitiasis, colangitis, ictericia obstructiva, estenosis biliares, fugas de bilis y tumores 

pancreatobiliares. Sin embargo, no está exenta de complicaciones; la pancreatitis post-

CPRE es la más frecuente, seguida de infecciones, hemorragias, perforaciones y 

reacciones adversas al medio de contraste (4). 

 

Frecuencia y Distribución 

Entre las complicaciones de la colelitiasis, la coledocolitiasis destaca por su frecuencia, 

afectando a cerca del 10%–20% de quienes presentan cálculos biliares. En el subgrupo con 

sintomatología, la proporción de litos en la vía biliar principal puede alcanzar cifras entre 

10% y 33%, influida de forma notable por la edad del paciente (15). 

En términos poblacionales, se ha reportado en 6%–20% de adultos blancos y con 

prevalencias que pueden llegar hasta 70% en comunidades autóctonas americanas. En el 

ámbito nacional, durante 2007 se registraron 218,490 consultas por colecistitis en México, 
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constituyéndose como la causa más común de atención en cirugía general y la intervención 

electiva de mayor frecuencia dentro del servicio (14). 

 

¿Cuál es el conocimiento actual sobre el problema y sus causas? 

Como se describe en el artículo Three decades later: investigating the rate of and risks for 

conversión from laparoscopic to open colecistectomía, un estudio retrospectivo unicéntrico, 

se determinan los riesgos para conversión de cirugía laparoscópica, dentro los cuales se 

identifica el sexo masculino, la edad mayor a 65 años, cirugías de urgencia(3). Mientras en 

un estudio del año 2011 de Domínguez L(4), se hace la caracterización de 703 pacientes 

los cuales fueron sometidos a cirugía laparoscópica, en donde hay un reporte de 147 

pacientes a los cuales se les hace colangiopancreatografía retrograda endoscópica 

preoperatoria con esfinterotomía y se reporta una tasa de conversión del 29.9% que 

corresponde a 29 pacientes los cuales fueron sometidos a conversión a conversión abierta. 

Durante el análisis se identificaron durante causas durante la conversión la más habitual la 

inflamación severa de la vía biliar. 

 

Soluciones propuestas: ¿Qué estrategias se han implementado para abordar esta 

problemática? 

La colangiopancreatografía retrograda endoscópica previa y posterior colecistectomía 

laparoscópica es la conducta a seguir de nuestra unidad, existiendo como alternativa la 

realización de la colangiopancreatografía retrograda endoscópica durante el procedimiento 

quirúrgico. Como se reporta en la sesión de Mohamed 2023 (5) se compararon las técnicas 

quirúrgicas de uno y dos pasos, siendo la primera la realización de la 

colangiopancreatografía retrograda endoscópica intraoperatoria para la resolución de la 

coledocolitiasis y durante el mismo tiempo poder realizar la colecistectomía laparoscópica. 

Se reportaron en este articulo dos grupos, aquellos que se les realizaron ambos 

procedimientos en el mismo tiempo quirúrgico, se reportó una menos incidencia de 

conversión de cirugía laparoscópica, siendo un solo caso del grupo, a comparación de los 

7 del grupo donde se realizó la colangiopancreatografía retrograda endoscópica previa a 

colecistectomía. Aunque en nuestro medio no se cuenta con esta disponibilidad para 

realizar el procedimiento, podemos ver que existe una ventaja la cual se reporta en la 
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literatura a comparación de cómo hacemos el manejo de la coledocolitiasis en dos tiempos, 

siendo estas las principales el menor tiempo de estancia hospitalaria, menor costo global 

del tratamiento, menor morbilidad relacionado a realización de colangiopancreatografía 

retrograda endoscópica previa a la cirugía y evitar manipulación múltiples del conducto 

biliar. 

¿Qué se ha propuesto?  

La realización de colangiopancreatografía retrógrada endoscópica durante el acto 

quirúrgico ha sido planteada como alternativa al abordaje preoperatorio y ha sido 

comparada ampliamente en distintos estudios. En la revisión publicada por Mohamed en 

2023 (3), se describen ventajas relevantes del enfoque transoperatorio, entre las que 

destacan una menor tasa de conversión a cirugía abierta, reducción en la estancia 

hospitalaria y costos más bajos en comparación con la estrategia preoperatoria. 

No obstante, su implementación requiere una serie de condiciones técnicas y logísticas que 

no siempre están disponibles. Entre ellas se encuentra la necesidad de contar con personal 

altamente capacitado en procedimientos endoscópicos intraoperatorios, así como una 

coordinación eficiente entre los servicios de cirugía y endoscopía. Además, persisten 

limitaciones relacionadas con la disponibilidad de equipo especializado y la dificultad para 

sincronizar horarios y tiempos quirúrgicos, lo que complica su aplicación práctica. 

Debido a estas limitaciones, el procedimiento transoperatorio no puede implementarse 

actualmente en el Hospital General de Zona No. 3, donde el manejo habitual continúa 

realizándose en dos etapas. En este contexto, se vuelve pertinente investigar si la 

colangiopancreatografía retrógrada endoscópica efectuada en el periodo preoperatorio 

incrementa la probabilidad de conversión a cirugía abierta, considerando las condiciones 

reales de infraestructura y disponibilidad de recursos. Un análisis de este tipo contribuiría a 

optimizar la planeación quirúrgica y a tomar decisiones más adecuadas basadas tanto en 

la literatura científica como en la realidad operativa de la institución. 

 

 

 

 



 
  

21 

¿Qué resultados se han obtenido? 

Nuestra revisión localizó un único reporte que sugiere a la CPRE previa como factor 

asociado a la conversión de colecistectomía laparoscópica a cirugía abierta: el estudio 

de Domínguez L (11). En dicho análisis, que incluyó 703 casos, 147 presentaban 

antecedente de CPRE antes de la colecistectomía, y 29 de estos pacientes fueron 

convertidos a cirugía abierta. El estudio informó un OR= 2.0 con p<0.05, lo que se interpretó 

como evidencia de una asociación significativa entre la realización preoperatoria de CPRE 

y un mayor riesgo de conversión. 

 

Cuestiones que permanecen sin resolver. ¿Qué continúa representando una incógnita? 

Persisten varias preguntas sin resolución definitiva. Entre ellas destaca si la 

colangiopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE) constituye realmente un factor de 

riesgo preoperatorio asociado a la conversión de una colecistectomía laparoscópica a 

cirugía abierta. De igual forma, sigue siendo pertinente precisar cuáles son los hallazgos 

intraoperatorios más frecuentes durante la colecistectomía laparoscópica que pueden 

obligar al cirujano a convertir el procedimiento. 

Asimismo, surge la posibilidad de reconsiderar el enfoque terapéutico de estos pacientes, 

valorando la CPRE intraoperatoria u otras alternativas diagnósticas y terapéuticas. Continúa 

la incertidumbre sobre si la CPRE preoperatoria podría generar inflamación de la vía biliar 

(ya sea por el precorte o por la inyección del medio de contraste) y si ello favorece la 

formación de adherencias que compliquen el abordaje laparoscópico, incrementen la 

dificultad técnica y, en última instancia, condicionen la necesidad de conversión a cirugía 

abierta. 

 

Planteamiento del problema. 

¿Cuál es la asociación de la colangiopancreatografía endoscópica retrograda preoperatoria 

en la tasa de conversión a cirugía abierta, determinar si es un factor de riesgo significativo 

para conversión de colecistectomía laparoscópica? 
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9) PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 
 

¿La colangiopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE) constituye un factor de riesgo 

para la conversión de colecistectomía laparoscópica a cirugía abierta en pacientes adultos 

adscritos al IMSS, Hospital General de Zona No. 3 (Jesús María, Aguascalientes)? 
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10) OBJETIVO GENERAL 
 

Evaluar si la realización preoperatoria de colangiopancreatografía retrógrada endoscópica 

en pacientes con coledocolitiasis se asocia con un mayor riesgo de conversión de la 

colecistectomía laparoscópica a cirugía abierta. 

 

Objetivos específicos: 

- Cuantificar la frecuencia de conversión de colecistectomía laparoscópica a cirugía 

abierta en pacientes con y sin colangiopancreatografía retrograda endoscópica 

previa 
- Describir las características sociodemográficas de la población de estudio  

- Determinar si las complicaciones intraoperatorias están asociadas a la conversión 

de colecistectomía laparoscópica en paciente con colangiopancreatografía 

retrograda endoscópica previa   
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11) HIPÓTESIS 
 

H0: La colangiopancreatografía retrograda endoscópica preoperatoria en el paciente con 

diagnóstico de coledocolitiasis en el IMSS Hospital General de Zona #3, Jesús María, 

Aguascalientes, presenta un OR <=1, con intervalo de confianza que contenga una p<0.05 

 

H1: La colangiopancreatografía retrograda endoscópica preoperatoria en el paciente con 

diagnóstico de coledocolitiasis en el IMSS Hospital General de Zona #3, Jesús María, 

Aguascalientes, presenta un OR >1, con intervalo de confianza que contenga una p<0.05 
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13) METODOLOGIA. 
13.1 Lugar en donde se desarrolló este estudio 

Hospital General de Zona Número 3 del Instituto Mexicano del Seguro Social, bajo la 

coordinación de la OOAD Aguascalientes. 

 

13.2 Tipo de estudio 

El diseño de este estudio es, tipo observacional al no realizarse intervención por parte del 

investigador, analítico de casos y controles al identificar factor asociado con la conversión 

abierta en colecistectomía laparoscópica con antecedente o no de colangiopancreatografía 

retrograda endoscópica previa, de carácter retrospectivo al obtener datos del expediente 

clínico de la hospitalización. 

 

13.3 Universo de trabajo 

Pacientes derechohabientes del IMSS adscritos al Hospital General de Zona No. 3 

(Delegación Aguascalientes) que requirieron colecistectomía laparoscópica convertida a 

cirugía abierta, con antecedente de colangiopancreatografía retrógrada endoscópica o sin 

él, durante el periodo del 1 de febrero de 2023 al 31 de enero de 2024. 

 

13.4 Población de trabajo. 

Adultos derechohabientes del IMSS, adscritos al Hospital General de Zona No. 3 

(Delegación Aguascalientes), intervenidos con colecistectomía laparoscópica convertida a 

cirugía abierta, con o sin antecedente de colangiopancreatografía retrógrada endoscópica, 

durante el periodo del 1 de febrero de 2023 al 31 de enero de 2024. 
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13.5. Criterios de inclusión: 

Pacientes mayores de 18 años. 

Pacientes sometidos a colecistectomía laparoscópica con conversión abierta, con 

antecedente de colangiopancreatografía retrograda endoscópica o no dentro de los 7 días 

previos a la colecistectomía laparoscópica para disminuir el riesgo de complicaciones 

inmediatas 

Pacientes en los que su procedimiento quirúrgico se realizó durante el periodo del 1 de 

febrero del 2023 al 31 de enero de 2024. 

 

13.6. Criterios de exclusión: 

Pacientes menores de 18 años. Pacientes sometidos a cirugía abierta de manera inicial. 

Pacientes con complicaciones graves durante la colangiopancreatografía retrograda 

endoscópica que requirieron cirugía de inmediato. Paciente con diagnostico pancreatitis 

aguda no remitida, antes de la colecistectomía laparoscópica. Pacientes con antecedentes 

de cirugía hepatobiliar previa ya que puede modificar claramente la anatomía. 

 

13.7. Criterios de eliminación 

Pacientes con hallazgos intraoperatorios incompletos o motivo de conversión no 

mencionado. Expediente clínico incompleto 

 

13.8 Tamaño de la muestra 

La muestra estimada para este estudio es de 68 pacientes adultos con diagnóstico de 

coledocolitiasis sometidos a colangiopancreatografía retrograda endoscópica al menos 1 

semana previo a colecistectomía laparoscópica y conversión abierta en el Hospital General 

de Zona Número 3, situado en el municipio de Jesús María, en el estado de Aguascalientes. 

Se justifica en base a estudios previos recolectados del articulo. “Laparoscopic to Open 

Cholecystectomy: The Risk Factors and the Reasons; A Retrospective Analysis of 1950 

Cases of a Single Tertiary Center” (6).  Este análisis de casos describe que la conversión 
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de colecistectomía laparoscópica a cirugía abierta fluctúa entre el 2% y el 15%, 

documentándose en su revisión una tasa específica de 5.9%. A partir de este intervalo y 

con el fin de mantener coherencia con la evidencia publicada, se optó por utilizar un valor 

promedio representativo del 7%. Se calculan las variables con base a los procedimientos 

de colecistectomias laparoscopicas en el año en nuestro universo de trabajo 

correspondiente a 301 obteniendo una muestra de 76 las cuales se redondearan para fines 

practicos a 80. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 2. Referencias: Select Statistical Services. (n.d.). Population proportion – Sample size. 

Recuperado de https://select-statistics.co.uk/calculators/sample-size-calculator-population-

proportion/ 

 

 

13.9 Método de muestreo. 

Se empleo un método de muestreo no probabilístico por conveniencia hasta completar los 

casos y controles requeridos.  
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14) VARIABLES. 
 

Variable dependiente: 

- Conversión de colecistectomía laparoscópica a abierta: Se refiere a la decisión, 

tomada durante el procedimiento, de abandonar la técnica laparoscópica y continuar 

mediante abordaje abierto. Este evento debe registrarse en la nota postoperatoria, 

incluyendo el motivo clínico o técnico que justificó la conversión. 

Variable independiente 

- Realización de colangiopancreatografía retrograda endoscópica previa: 

Antecedente de CPRE realizada con anterioridad a la colecistectomía 

laparoscópica, considerada para analizar su asociación con la conversión a 

procedimiento abierto. 

Variables terciarias: 

- Edad: Edad del paciente (mayores de 18 años) documentado en la historia clínica 

- Sexo: Masculino o femenino, documentado en la historia clínica 

- Fecha de realización de la colangiopancreatografía retrograda endoscópica: Es la 

fecha cuando se realiza el estudio endoscópico documentada en el reporte del 

estudio. 

- Resultados de la colangiopancreatografía retrograda endoscópica: Resultado 

exitoso o fallido (coledocolitiasis resulta o no resuelta) documentado en el reporte 

del estudio endoscópico. 

- Fecha de la cirugía (Colecistectomía laparoscópica): Fecha cuando se realiza el 

procedimiento quirúrgico electivo documentado en la hoja de programación 

quirúrgica 

- Incidentes o accidentes durante la cirugía: Tipo de complicación presentada durante 

la cirugía, documentada en la nota postquirúrgica. 
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15) PROCEDIMIENTOS PARA RECOLECCIÓN DE 
INFORMACIÓN 

 

A) Se gestionó la autorización del estudio ante el Servicio de Cirugía General, a través 

de la Jefatura de Enseñanza del Hospital General de Zona No. 3 del Instituto 

Mexicano del Seguro Social, con sede en Jesús María, Aguascalientes. 

B) El protocolo se envio mediante la plataforma institucional SIRELCIS para su 

valoracion por parte del Comité de Etica en Investigacion y del Comité Local de 

Investigacion en Salud. Una vez obtenida la aprobación correspondiente, se 

procedió a recopilar los datos de los pacientes que cumplían con los criterios de 

inclusión dentro del área de hospitalización del Hospital General de Zona No. 3, en 

Jesús María, Aguascalientes, utilizando la Plataforma de Hospitalización del 

Ecosistema Digital en Salud (PHEDS). 

C) En la biblioteca del Hospital General de Zona No. 3 del Instituto Mexicano del Seguro 

Social, con sede en Jesús María, Aguascalientes, se registró la información obtenida 

de la Plataforma de Hospitalización del Ecosistema Digital en Salud (PHEDS) en 

una hoja de cálculo de Excel, donde se integraron las variables previamente 

definidas en el estudio para cada paciente. El proceso de captura y organización de 

los datos fue realizado en el área de consulta externa del Servicio de Cirugía 

General. 

D) Una vez completada la base de datos con el número de casos requerido, se llevó a 

cabo el análisis estadístico de la muestra con el fin de obtener los resultados 

planteados en los objetivos del estudio. 

E) Finalmente, se procedió a la fase de difusión de los resultados, la cual incluyó su 

presentación ante el Departamento de Cirugía General, su integración al repositorio 

institucional de la Universidad Autónoma de Aguascalientes y la preparación del 

manuscrito para su eventual publicación en una revista indexada. 

 

MÉTODOS PARA EL CONTROL Y CALIDAD DE LOS DATOS. 

Con el fin de garantizar la precisión de los datos, la información recabada mediante el 

instrumento correspondiente se registró en una hoja de Excel que incluía todas las variables 
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del estudio. Después de la captura, se efectuó un proceso de verificación para corroborar 

la exactitud de los registros y asegurar la integridad de la base de datos. 

 

INSTRUMENTO PARA RECOLECCION DE DATOS. 

Se utilizó una hoja de registro de datos electrónica en Excel que contiene los siguientes 

datos: 

- Datos de identificación del paciente: Se registran las iniciales del paciente y su 

número de seguridad social. 

- Datos demográficos del paciente: Edad y sexo 

- Conversión de colecistectomía laparoscópica a abierta interpretado solo como; si o 

no 

- Fecha de realización de la colangiopancreatografía retrograda endoscópica 

- Resultados de la colangiopancreatografía retrograda endoscópica interpretados 

como; exitoso o fallido 

- Fecha de la cirugía: colecistectomía laparoscópica 

- Incidentes o accidentes durante la cirugía: Si o no; Tipo de complicación presentada 

durante la cirugía 
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16) ANÁLISIS DE DATOS. 
 

Se realizó un estudio de casos y controles en donde la muestra fueron 80 pacientes como 

previamente se mencionó. Las variables continuas se describieron con media y desviación 

estándar o mediana y rango intercuartílico según su distribución (evaluada con pruebas de 

normalidad y gráficos). Las variables categóricas se resumieron con frecuencias y 

porcentajes. 

Para la asociación principal entre CPRE preoperatoria (exposición) y conversión a cirugía 

abierta (desenlace), se construyó una tabla 2×2 y se estimó la razón de momios 

(OR) con intervalo de confianza al 95%; la significancia se evaluó con Chi-

cuadrado o prueba exacta de Fisher cuando las frecuencias esperadas fueron pequeñas. 

Posteriormente, se ajustó un modelo de regresión logística binaria para estimar la OR 

ajustada de la exposición controlando edad y sexo (confusores a priori). La bondad de 

ajuste del modelo se evaluó con Hosmer–Lemeshow, y se reportaron Exp(B) con IC95% y 

valores de p. El nivel de significancia se fijó en α=0.05. Los análisis se realizaron en IBM 

SPSS Statistics (v.25 o superior). Dado el diseño de casos y controles, las proporciones 

observadas se interpretaron como descriptivas de la muestra y no como estimaciones de 

prevalencia/incidencia poblacional. 
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17) ASPECTOS ÉTICOS 
 

Los participantes declararon no tener conflictos de interés y aseguraron que las actividades 

realizadas se desarrollaron conforme a lo estipulado en la Ley General de Salud en materia 

de Investigación para la Salud, además de apegarse a los lineamientos éticos de la 

Declaración de Helsinki y de la Asociación Médica Mundial. 

El estudio no representó ningún riesgo para las personas involucradas, ya que únicamente 

se realizó la revisión de expedientes clínicos. Asimismo, se consideró factible y se condujo 

conforme a los principios éticos aplicables a la investigación médica en seres humanos, de 

acuerdo con: 

1. Declaración de Helsinki (1964): Esta declaración, que ha sido modificada y 

ratificada en diversas ocasiones (Hong Kong en 1989, Tokio en 1975 y Seúl en 2009), 

establece directrices éticas para la investigación biomédica con humanos, específicamente 

en el apartado II sobre "Investigación Biomédica no Clínica" para el cual dicho proyecto se 

apega a estas directrices éticas (18). 

2. Informe Belmont (1979): documento elaborado por el Departamento de Salud, 

Educación y Bienestar de los Estados Unidos, en el cual se establecen los principios de 

respeto por las personas, beneficencia y justicia en la investigación. El presente proyecto 

se desarrolló en concordancia con estos lineamientos éticos (19). 

3. Ley General de Salud de México: Se atendieron las disposiciones establecidas en 

el artículo 17 de su reglamento, así como en el artículo 3, fracciones I, VII, IX y XXVI, que 

contemplan la regulación y supervisión de los servicios de salud, el ejercicio profesional en 

el ámbito sanitario y la coordinación de las actividades de investigación en seres humanos. 

De manera particular, el artículo 100, fracción V, señala que toda investigación debe 

realizarse por personal del área de la salud, bajo supervisión de las autoridades sanitarias 

y con el consentimiento informado por escrito de los participantes. 

La presente investigacion se realizo conforme a las disposiciones señaladas y se ajusta a 

los requisitos establecidos en los articulos No. 96 al 102 del titulo quinto de la Ley General 

de Salud, que regulan especificamente las actividades de investigacion en salud (20). 
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En cumplimiento de lo estipulado en el procedimiento institucional relativo a la evaluación, 

registro, monitoreo, enmienda y cancelación de protocolos de investigación en salud, el cual 

es sometido a revisión por los Comités Locales de Investigación en Salud y los Comités de 

Ética en Investigación del Instituto Mexicano del Seguro Social (código 2810-003-002), este 

estudio fue clasificado como investigación sin riesgo. Esta categoría se justifica porque se 

utilizaron únicamente métodos y técnicas de carácter documental y retrospectivo, sin 

intervenir de manera directa ni modificar intencionalmente parámetros fisiológicos, 

psicológicos o sociales de los participantes. Asimismo, las tareas realizadas, entre ellas la 

revisión de expedientes clínicos, la aplicación de entrevistas, cuestionarios u otros 

documentos, no incluyeron la exploración ni el manejo de información considerada sensible 

en torno a la conducta. 

El proyecto se presentó ante los Comités Locales de Investigación del Hospital General de 

Zona No. 3 del Instituto Mexicano del Seguro Social, con el propósito de obtener la 

evaluación y aprobación institucional requeridas. 

En lo referente al resguardo de datos personales, la información quedó almacenada de 

forma digital en la base de datos del autor principal, donde permanecerá protegida durante 

un periodo de diez años. De manera complementaria, también se conservó una copia física 

en la Coordinación de Enseñanza del Hospital General de Zona No. 3, bajo las medidas 

correspondientes de seguridad y confidencialidad. 
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18) RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD 
 

Recursos financieros. 

Para el desarrollo del estudio se utilizaron materiales básicos como copias, hojas, 

impresora, carpetas, borradores y lapices. 

Además, se contó con equipo de cómputo y el software necesario para el análisis de los 

datos, los cuales fueron proporcionados específicamente para la realización del proyecto. 

 

Recursos humanos. 

Investigadores principales: Dr. José Luis Bizueto Monroy. 

Investigador asociado: Dr. Juan Pablo Vazquez Herrera. 

 

Recursos financieros. 

La papelería utilizada durante el desarrollo del proyecto fue aportada por el equipo 

responsable y el autor de esta tesis. No fue necesario solicitar financiamiento extra 

institucional, dado que la investigación se llevó a cabo empleando los insumos y materiales 

con los que ya se contaba al momento de su ejecución. 
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19) RESULTADOS 
 

Características de la muestra. Se incluyeron 80 pacientes (16 convertidos de cirugía 

laparoscópica a abierta y 64 no convertidos). La mayoría fueron mujeres (n= 61; 76.3%), 

mientras que los hombres representan el 23.8% (n= 19). La CPRE preoperatoria estuvo 

presente en 47.5% de la muestra total (IC95% 36.7–58.5; n=38). Entre quienes recibieron 

CPRE (n=38), el resultado del procedimiento fue exitosos en 81.6% (31/38; IC95% 66.7–

90.7) y fallida en 18.4% (7/38). 

Al análisis por conversión de cirugía laparoscópica a abierta, 56.3% (IC95% 34.9–75.6) de 

la conversión de cirugía laparoscópica a abierta tuvieron CPRE previa, representando 9 de 

los 16 pacientes; mientras 7 pacientes representan el 45.3%(IC95% 33.4–57.7%) de los no 

sometidos a CPRE previa, así dando el total de los 16 pacientes que se convirtió la cirugía 

en abierta.  

Entre los 38 pacientes con CPRE previa, 9 (23.7%) presentaron conversión a cirugía 

abierta. En este subgrupo (n=9), 7 (77.8%) fueron mujeres y 2 (22.2%) hombres. 

La edad fue de 56.4 ± 15.3 años (mediana 56; rango 33–90). El resultado de la CPRE se 

reportó como exitosa en 7/9 (77.8%) y fallida en 2/9 (22.2%). Se registraron incidentes 

intraoperatorios en 4/9 casos (44.4%) los cuales son la falta de visión crítica de seguridad 

durante la colecistectomía laparoscópica. En el conjunto de pacientes con CPRE 

previa (n=38) y fecha para resolución quirúrgica, el intervalo fue de 3 (2–5) días. En los 

pacientes con CPRE previa y conversión el rango fue de 0-6 días (DE 3.2 +/- 2.2)  

Se presentan intervalos de confianza amplios. En cuanto al sexo, la proporción de hombres 

fue menor entre los convertidos. 

La edad fue mayor en convertidos: 56.06 ± 14.73 años (IC95% 48.21–63.91; mediana 53; 

rango 33–90) vs 35.84 ± 10.16 años en no convertidos (IC95% 33.31–38.38; mediana 35; 

rango 21–73).  

La normalidad se rechazó en no convertidos (Shapiro–Wilk p < 0.001) y no se rechazó en 

convertidos (p = 0.194)  
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Asociación CPRE – Conversión. Casos (convertidos) y expuestos (CPRE previa) es un total 

de 9. Casos no expuestos (CPRE previa) 7 pacientes. Controles no convertidos a cirugía 

abierta pero si expuestos 29. Controles no expuestos 35. La suma de lo anterior para un 

total de 80 pacientes. 

En nuestra muestra de 80 pacientes (16 convertidos y 64 no convertidos), la proporción de 

CPRE previa fue mayor entre los convertidos: 9 de 16 (56.3%; IC95% 33.2–76.9), frente 

a 29 de 64 (45.3%; IC95% 33.7–57.4) en los no convertidos. En el análisis, el odds ratio 

(OR) crudo para conversión asociada a CPRE fue 1.55, con IC95% 0.52–4.68 y p (Fisher) 

de 0.58.  

Se ajustó un modelo de regresión logística binaria con Conversión (0=No, 1=Sí) como 

variable dependiente y CPRE preoperatoria, edad (años) y sexo (hombre/mujer) como 

covariables. La variable CPRE previa mostró OR = 2.45; IC95% 0.49–12.24; p = 0.274. La 

edad presento OR por año = 1.19; IC95% 1.09–1.30; p < 0.001. mientras que el sexo 

masculino presentó menor odds de conversión respecto al femenino (OR = 0.081; IC95% 

0.008–0.811; p = 0.032). El ajuste del modelo fue adecuado (Hosmer–Lemeshow p = 

0.812), con R² de Nagelkerke = 0.566 y una clasificación global del 90.0% (especificidad 

96.9% y sensibilidad 62.5%) 

  



 
  

37 

20) ANALISIS 
 

La muestra estuvo compuesta mayoritariamente por mujeres y casi la mitad tuvo CPRE 

previa. Entre los expuestos a CPRE, la alta proporción de procedimientos reportados como 

exitosos no impidió que una fracción relevante terminara en conversión, lo que sugiere que 

factores del paciente y del contexto quirúrgico (por ejemplo; edad, complejidad anatómica, 

visión crítica de seguridad) influyen de forma importante. La frecuencia de incidentes en 

quienes convirtieron tras CPRE respalda la hipótesis de que la dificultad técnica 

intraoperatoria es un mecanismo plausible del desenlace 

Los pacientes cuya cirugía se convirtió son notablemente mayores que aquellos en 

quienes no se convirtió (20 años de diferencia en la media; mediana de 18 años más alta). 

Dada la no normalidad en el grupo de no convertidos (Shapiro–Wilk p < 0.001), se aplicó 

la prueba de Mann–Whitney, encontrándose una diferencia significativa de edad 

entre convertidos y no convertidos (p < 0.001), consistente con las medianas observadas 

(convertidos: 53 años; no convertidos: 35 años). 

En el análisis bivariado, la proporción de CPRE previa fue mayor entre los convertidos que 

entre los no convertidos. La odds ratio (OR) cruda fue 1.55 (IC95% 0.52–4.68; p de Fisher 

= 0.58), lo que sugiere una tendencia no concluyente hacia mayor probabilidad de 

conversión en pacientes con CPRE previa. Sin embargo, el intervalo de confianza amplio y 

la no significancia estadística indican que, con estos datos, no puede afirmarse una 

asociación robusta. 

Tras el ajuste, la edad se confirma como un predictor independiente de conversión 

(incremento sostenido de la odds por año). La CPRE previa mantiene una señal 

positiva (OR>1) pero no significativa y con IC muy amplios, por lo que su efecto 

permanece incierto en esta muestra; se requiere mayor tamaño muestral para precisarlo. 

El sexo masculino se asoció con menor odds de conversión, hallazgo que conviene 

interpretar con cautela y validar en series más amplias. 
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Las gráficas confirman los resultados del análisis descriptivo. La edad de los pacientes con 

conversión de laparoscopía a cirugía abierta es, en promedio, mayor que la de aquellos sin 

conversión. Aunque la distribución de la edad en el grupo con conversión se aproxima a la 

normalidad, existen desviaciones en los valores extremos, especialmente hacia edades 

avanzadas.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Grafica 1. Diagrama de cajas, relación de conversión por edad y sexo. 
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21) DISCUSION 
La conversión de colecistectomía laparoscópica (CL) a cirugía abierta representa uno de 

los desafíos técnicos más importantes para el cirujano general, impactando directamente 

en la estancia hospitalaria, costos y morbilidad del paciente. En el presente estudio 

realizado en el Hospital General de Zona No. 3, se identificó una tasa global de conversión 

del 20.0% (16 casos de 80 pacientes). Este porcentaje resulta superior a lo reportado por 

autores como Jiong Lu (2013) (1), quien registró una tasa de conversión del 9.8% en 

pacientes con CPRE previa, y significativamente más alto que el 5.8% reportado 

por Mohamed (2023) (3) en su esquema de tratamiento en dos etapas. No obstante, 

nuestra cifra se aproxima más a lo descrito por Domínguez (2011) (11), quien en una serie 

de 147 pacientes con CPRE preoperatoria documentó una tasa de conversión del 29.9%. 

Esta variabilidad en las tasas de conversión sugiere que, además de la manipulación 

endoscópica, factores locales e institucionales como la curva de aprendizaje y la gravedad 

de la inflamación biliar al ingreso juegan un papel determinante. 

El análisis de la colangiopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE) como factor de 

riesgo independiente fue el eje central de esta investigación. Se observó que la CPRE fue 

más frecuente en el grupo de pacientes convertidos (56.3%) que en los no convertidos 

(45.3%). A pesar de esta tendencia numérica, el análisis estadístico arrojó un OR crudo de 

1.55 (IC95% 0.52–4.68; p=0.58), lo que indica que en nuestra población la CPRE previa no 

constituyó un factor de riesgo estadísticamente significativo para la conversión. Este 

hallazgo contrasta con las conclusiones de Jiong Lu (2013) (1) y Mohamed (2023) (3), 

quienes asocian la manipulación endoscópica con un aumento en la complejidad técnica 

debido a la inducción de adherencias firmes y fibrosis en el triángulo de Calot. Una posible 

explicación a esta discrepancia radica en el tamaño de nuestra muestra y en el intervalo de 

tiempo entre la CPRE y la cirugía, factor que Mohamed (2023) (3) destaca como crítico para 

permitir la resolución del edema y la inflamación aguda. 

En cuanto a los factores sociodemográficos, el estudio identificó que el incremento en la 

edad aumenta el riesgo de conversión, lo cual es consistente con la literatura 

internacional. Estudios previos citados en esta tesis identifican a la edad mayor de 65 años 

como un predictor robusto de dificultad técnica y conversión. Resulta particularmente 

interesante el hallazgo de que el sexo masculino actuó como factor protector en nuestro 

grupo específico. Este resultado es atípico, ya que la mayoría de la bibliografía analizada, 
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como el estudio "Three decades later: investigating the rate of and risks for conversion" (16), 

posiciona sistemáticamente al género masculino como un factor de riesgo debido a una 

mayor tendencia a la inflamación crónica y fibrosis densa de la vesícula biliar. Esta 

divergencia subraya la importancia de realizar estudios con poblaciones locales donde las 

características biológicas pueden presentar comportamientos distintos a los estándares 

reportados. 

Finalmente, las causas de conversión identificadas en la literatura, tales como 

la inflamación severa de la vía biliar y la alteración de la anatomía habitual reportadas 

por Herrera-Ramírez (2017) (2) y Domínguez (2011) (11), coinciden con el escenario clínico 

planteado en nuestra unidad. Si bien la CPRE no mostró una asociación estadística fuerte 

en este análisis, la tendencia hacia una mayor frecuencia de conversión en el grupo con 

antecedente endoscópico no debe desestimarse. Como sugieren los antecedentes, el 

manejo en un solo tiempo (CPRE intraoperatoria) podría ser una alternativa para reducir 

estos riesgos, aunque su implementación en hospitales de segundo nivel en México 

requiere una infraestructura y coordinación logística que actualmente representa una 

limitante. 

 

Fortalezas del estudio 

• Definición clara del desenlace (conversión) y la exposición (CPRE previa). 

• Análisis coherente con el diseño de casos y controles: OR cruda (bivariado) 

y regresión logística ajustada por variables confusoras (edad y sexo). 

 

Limitaciones 

• Tamaño de muestra, limita el poder estadístico y explica los IC amplios en la 

estimación del efecto de la CPRE. 

• Incidentes intraoperatorios probablemente actúan como intermediarios (no deben 

ajustarse en el modelo principal). Nuestra descripción es 

deliberadamente descriptiva para evitar sobreajuste. 
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• Unicentrico: estudio de un solo centro el cual al poder expandirse puede aumentar 

los casos y de esta manera dismuir los intervalos de confianza.  

Implicaciones clínicas 

• La edad debe considerarse en la planificación preoperatoria: anticipar mayor 

dificultad, discutir probabilidad de conversión, y disponer de recursos 

• La CPRE previa por sí sola no permite predecir conversión con precisión en esta 

muestra; la decisión clínica debe integrar edad, contexto, hallazgos y experiencia 

del equipo. 

• La visión crítica de seguridad sigue siendo pilar y fundamental para una 

colecistectomia segura tanto laparoscopica como abierta 

 

¿En que podemos mejorar? De primera instancia en el aumento del número de casos (más 

centros o más tiempo). Estandarizar la definiciones de las variables para futuros estudios 

tomando esta tesis como un precedente sobre el tema, debido a que es una practica 

habitual. Ademas de lo anterior, podemos Evaluar modelos predictivos que 

combinen edad, sexo, hallazgos preoperatorios (imágenes, laboratorios, CPRE) 

e intraoperatorios (escalas de prediccion de colecistectomia dificil) para estimar el riesgo de 

conversión.  
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22) CONCLUSIONES 

En esta tesis se estudió si la CPRE preoperatoria se asocia con la conversión de 
colecistectomía laparoscópica a abierta. Aunque la dirección del efecto fue positiva, no 

alcanzó significancia estadística; sin embargo, la edad se demostro como el predictor 

independiente más consistente, y el sexo masculino mostró menor probabilidad de 

conversión. Se cumplieron los objetivos tanto especificos como general, lo cual nos lleva a 

tener un analisis acerca de nuestra hipotesis previamente planteada. La asociación de 

CPRE con conversión de cirugía laparoscópica a abierta no fue estadísticamente 

significativa, por lo que la evidencia disponible no permite rechazar la hipótesis nula ni 

confirmar la alterna: la CPRE podría aumentar la probabilidad de conversión, pero no se 

demostró de forma concluyente en esta muestra. Los resultados indican que la planeación 

preoperatoria y la estratificación del riesgo deben centrarse principalmente en 

características del paciente, sobre todo la edad, más que en la CPRE por sí sola. La 

principal limitación fue el tamaño muestral, por lo que estudios multicéntricos o con mayor 

periodo de inclusión ayudarán a precisar la magnitud del riesgo y a desarrollar modelos 

predictivos integradores, teninendo en estos momentos esta tesis como un precedente de 

un tema con grandes manchas a estudiar, debido a que habitualmente como cirujanos nos 

enfrentamos a estos retos de una manera tan habitual que a veces obviamos y damos por 

alto cosas que podrian estudiarse aun mas a fondo y nos podrian ayudar a dar una mejor 

atencion personalizada a cada paciente para el futuro, asi como por el bien de nuestra 

poblacion. 
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23) GLOSARIO 
 

• Adherencias: Estructuras formadas por bandas de tejido fibroso originadas tras 

procesos inflamatorios o intervenciones quirúrgicas previas, las cuales pueden 

modificar la anatomía habitual y complicar la realización de maniobras de disección 

durante un procedimiento quirúrgico. 

• Colecistectomía: Procedimiento quirúrgico mediante el cual se retira la vesícula 

biliar, indicado principalmente en personas que presentan síntomas asociados a la 

colelitiasis. 

• Colecistectomía laparoscópica: Técnica quirúrgica mínimamente invasiva 

considerada el método de referencia para el manejo de la colelitiasis, la cual se lleva 

a cabo mediante la colocación de trocares y la visualización del campo operatorio 

con una cámara laparoscópica. 

• Coledocolitiasis: Presencia de cálculos dentro de la vía biliar principal (colédoco), 

generalmente originada por la migración de litos desde la vesícula biliar hacia dicho 

conducto. 

• Colangiopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE): Procedimiento 

endoscópico, tanto diagnóstico como terapéutico, que permite visualizar y abordar 

patologías de la vía biliar y del conducto pancreático mediante la canulación de la 

ámpula de Vater y la administración de medio de contraste. 

• Conversión quirúrgica: Conversión intraoperatoria de un procedimiento 

laparoscópico a cirugía abierta motivada por dificultades técnicas, la presencia de 

complicaciones o la necesidad de reducir riesgos para la seguridad del paciente. 

• Pancreatitis post-CPRE: Complicación potencial posterior a la 

colangiopancreatografía retrógrada endoscópica, caracterizada por la aparición de 

inflamación aguda del páncreas dentro de los primeros siete días posteriores al 

procedimiento. 

• Visión crítica de seguridad: Principio quirúrgico esencial durante la 

colecistectomía que permite la identificación precisa y segura del conducto cístico y 

de la arteria cística antes de proceder a su sección 
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24) ANEXOS 
a. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES  

Actividades 
Noviembre 
- diciembre 
2024 

Diciembre -
marzo 2024 - 
2025 

Marzo – mayo 
2025 Junio 2025 

Julio – 
septiembre 
2025 

Fase I 

Revisión 
bibliográfica F         

Desarrollo de 
protocolo de 
investigación 

  F       

Fase II 

Envío de 
protocolo a 
revisión por 
CLIES 101 

    F     

Recolección 
de datos       F   

Análisis de 
datos       F   

Fase III 

Elaboración de 
escrito y 
presentación 
de tesis 

        F 

Elaboración de 
manuscrito y 
envío a revista 
científica y 

    F 
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difusión de 
resultados  

 

 

 

 

 

 

  

Actividad finalizada F 

Actividad ejecutándose  E 

Actividad programada  P 
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b. VARIABLES 

Variables  Definición 
conceptual 

Definición operacional Tipo y 
escala de 
variable 

Indicador 

Variable dependiente 

Conversión de 
colecistectomía 
laparoscópica a 
abierta 

Pasar de 
procedimiento 
laparoscópica a 
técnica abierta 

Procedimiento el cual pasa 
de ser por mínima invasión 
de tipo laparoscópico a 
técnica abierta por 
cualquier tipo de abordaje. 
Descrito en la nota 
postquirúrgica. 

Cualitativa 
Dicotómica  

 

1.- Si  

2.- No 

Variables independientes 

Realización de 
colangiopancre
atografía 
retrograda 
endoscópica 
previa 

Realización de 
colangiopancreatog
rafía retrograda 
endoscópica 
preoperatoria 

Procedimiento endoscópico 
preoperatorio por sospecha 
de coledocolitiasis con 
extracción o no de litos de la 
vía biliar al menos 1 semana 
previa a procedimiento 
quirúrgico. Descrito en el 
expediente clínico, en notas 
de evolución. 

Cualitativa 
Dicotómica  

 

1.- Si  

2.- No 

Variables terciarias 

Edad Tiempo que ha 
vivido una persona. 

Tiempo de vida consignado 
en el expediente clínico. 
Descrito en la historia 
clínica 

Cualitativa 
ordinal 

1. Edad del paciente 

0= 18-30 años 

1= 31-50 años 

2= 51- 70 años 

3= >70 años 

Sexo Características 
bilógicas y 
fisiológicas que 
definen a hombres y 
mujeres 

El sexo correspondiente a 
su fenotipo. Descrito en la 
historia clínica 

Cualitativa 
nominal 
dicotómica 

 

1- H 
2- M 

Fecha de 
realización de 
colangiopancre
atografía 

Dia en que se 
realiza el estudio 
Colangiopancreato
grafía retrograda 

Dia en que los resultados se 
obtienen a través de la 
interpretación escrita de los 
hallazgos, plasmados en el 

Cuantitativa 
discreta 

1. Fecha de 
realización del 
estudio 
dd/mm/aaaa 
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retrograda 
endoscópica  

endoscópica reporte escrito por el 
endoscopista. Se encuentra 
en el expediente clínico en la 
sección de gabinete. 

Resultados de 
colangiopancre
atografía 
retrograda 
endoscópica  

Hallazgos clínicos 
obtenidos durante 
el procedimiento, 
que puede incluir 
desde cálculos, 
estenosis, tumores 
o cambios en la 
estructura de los 
conductos biliares y 
pancreáticos 

Los resultados se obtienen a 
través de la interpretación 
escrita de los hallazgos, 
plasmados en el expediente 
clínico, en la sección de 
gabinete. Se interpretan 
como exitosa cuando se 
resuelve la coledocolitiasis y 
fallida cuando no es posible 
la resolución, extracción de 
litos de la vía biliar 

Cuantitativa 
dicotómica 

1. Exitosa  
2. Fallida 

Fecha de la 
cirugía 

Dia en que se 
realiza la cirugía 
“Colecistectomía 
laparoscópica” 

Se obtiene del expediente 
clínico en la hoja 
programación quirúrgica 

Cuantitativa 
discreta 

1. Fecha de 
realización de la 
cirugía 
dd/mm/aaaa 

Incidentes o 
accidentes 
durante la 
cirugía 

Incidentes: Evento 
no planificado que 
no necesariamente 
causa daño al 
paciente, pero 
puede tener el 
potencial de hacerlo 
Accidentes: Evento 
inesperado y no 
deseado que 
resulta en daño al 
paciente. 

Se refiere a cualquier evento 
inesperado que ocurre 
mientras se lleva a cabo el 
procedimiento quirúrgico que 
afecta de alguna manera el 
plan de tratamiento. Se 
registra en la nota 
postoperatoria en el 
expediente clínico. 

Cuantitativa 
dicotómica 
Cualitativa 
nominal 

 

1. Si 
2. No 

 

- Descripción del 
tipo de incidente 
o accidente 



 
  

51 

c. MANUAL OPERACIONAL 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

Etapa I: Aprobación del comité de ética / 
enseñanza / CLIES 

Etapa II: Identificación de pacientes en 
PHEDS 

Etapa III: Aplicación de criterios de 
inclusión y exclusión 

Cumple criterios de 
inclusión 

Si No 

Se descarta Se incluye 

Etapa IV: Revisión de expedientes clínicos 
para recolección de variables 

Etapa V: Registro en hoja de electrónica 
de Excel. Plantilla estructurada y 

codificación de variables

 
Etapa VI: Control de calidad de datos, 
verificación por investigador principal 
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Etapa VII: Análisis estadístico (SPSS) 

Etapa VIII: Interpretación y conclusiones. 
Evaluación de hipótesis y discusión de 

resultados 

Etapa IX: Difusión de resultados 
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