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INTRODUCCION 
 

La colecistectomía videolaparoscópica es una técnica quirúrgica mínimamente invasiva 

utilizada para la extirpación de la vesícula biliar. Esta técnica se ha convertido en el método 

preferido desde su introducción en los años 1980. Es un procedimiento quirúrgico de rutina, 

utilizado para el tratamiento de cálculos biliares en la vesícula biliar, general.  La colelitiasis 

y colecistitis se considera un importante problema de salud pública en los países 

desarrollados, y sus síntomas y complicaciones pueden generar una gran carga económica y 

social.  

 

Esta técnica quirúrgica ha revolucionado, ofreciendo múltiples ventajas sobre la 

colecistectomía abierta tradicional como una recuperación más rápida, una reducción de la 

morbilidad postoperatoria con un retorno más rápido a la actividad normal, estancia más corta 

en el hospital, mejores resultados cosméticos, menor prevalencia de alteración de la 

cicatrización de las heridas. Sin embargo, la colecistectomía abierta tradicional todavía tiene 

un lugar en el tratamiento de los cálculos biliares en la vesícula biliar. Específicamente, se 

conserva principalmente para los casos difíciles en los que la laparoscopia falla. 

 

Los factores que influyen en esta decisión pueden ser variados y multifactoriales. La 

conversión de la colecistectomía laparoscópica a abierta está influenciada por varios factores 

relacionados con el paciente, del cirujano y del procedimiento. 

Comprender estos factores es esencial para mejorar la planificación preoperatoria, la toma de 

decisiones intraoperatorias y, en la preparación del paciente para cambios en el plan 

quirúrgico con la finalidad de disminuir complicaciones y obtener mejores resultados. En 

esta revisión bibliográfica, analizaremos en detalle los principales factores que contribuyen 

a la conversión de una colecistectomía videolaparoscópica a una cirugía abierta, con el 

objetivo de proporcionar una guía útil para los cirujanos en la práctica diaria y para futuros 

estudios que busquen minimizar esta necesidad.  

La conversión de cirugía laparoscópica a cirugía abierta no es un fracaso, sino un acierto del 

cirujano al enfrentar dificultades técnicas. 



 
 

La identificación de los parámetros preoperatorios que son factores de riesgo para una posible 

conversión sería útil tanto para los pacientes como para los cirujanos. Con la disponibilidad 

de dicha información, los pacientes pueden ser asesorados y pueden realizar las medidas  

necesarias para su recuperación. Los cirujanos pueden planificar mejor sus horarios de 

operaciones. Algunos factores pueden ser universales, pero otros son exclusivos de la 

práctica de un departamento determinado y deben ser examinados para mejorar la atención 

al paciente en ese departamento. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

OBJETIVOS 
 
 

Objetivo general. 

Determinar los principales factores de conversión de colecistectomía laparoscópica a abierta 

segùn la bibliografia actual disponible.  

Objetivos especificos:  

• Describir los factores preoperatorios involucrados en la conversion de 

colecistectomia videolaparoscopica a abierta. 

• Identificar los factores intraoperatorios asociados a la conversión. 

• Comprender el momento oportuno para realizar la conversión de colecistectomía 

videolaparoscopica a abierta asegurando una estrategia más efectiva en beneficio del 

paciente. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

GLORASIO DE TERMINOS Y ABREVIATURAS UTILIZADAS 

 

• ACC: Colecistitis aguda calculosa 

• CL: Colecistectomia videolaparoscopica 

• OS: Colecistectomia abierta 

• ECL: Colescistectomia temprana. 

• BDI: Lesion de la via biliar 

• ERCP: Colangiopancreatografia retrograda endoscopica 

• DM: Diabetes mellitus 

• DGB: Vesicula dificil.  

• CVS: Visión crítica de la seguridad  

• CMI: Cirugia minimamente invasiva  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

DESCRIPCION DEL PROBLEMA DE SALUD POR TRATAR 

 

Historia y definicion. 
 
El campo de la cirugia minomamente invasiva (CMI) ha crecido exponencialemnte en la 

ultimas tres dècada. Si bien el arte de la cirugia ha pasado por un proceso evolutivo completo 

a lo largo de los siglos, solo en el pasado reciente la cirugia laparoscopica ha sido testigo de 

cambios importantes.  El concepto de cirugía mínimamente invasiva comenzó a desarrollarse 

en la década de 1970 con la introducción de la laparoscopia, una técnica utilizada 

inicialmente para la exploración de la cavidad abdominal. En 1985, Charles Filipi y Fred 

Mall realizaron a primera colecistectomia en perros (1) dos años despues Philippe Mouret 

inicio estas intervenciones en humanos.  La laparoscopia permitía a los médicos visualizar el 

interior del abdomen sin necesidad de realizar grandes incisiones. En septiembre de 1985, el 

cirujano alemán Dr. Erich Mühe señalo que èl habia realizó la primera colecistectomía 

laparoscópica en Böblingen, Alemania. Muhe creo el neumoperitoneo usando la tecnica con 

la aguja de Veress y completo la cirugia en 2 horas. Este fue un hito importante en la historia 

de la cirugía ya que abrió la puerta a la cirugía laparoscópica avanzada. A pesar de la novedad 

de la técnica, al principio fue recibida con escepticismo por parte de la comunidad médica, 

ya que se consideraba experimental y arriesgada en comparación con la cirugía abierta 

convencional. A finales de la década de 1980 y principios de 1990, la técnica fue adoptada 

por más cirujanos en todo el mundo, especialmente después de que un grupo de cirujanos en 

Francia, liderados por Philippe Mouret, comenzara a realizar colecistectomías laparoscópicas 

con mayor frecuencia. En Estados Unidos, la técnica ganó popularidad rápidamente después 

de ser introducida por el Dr. Eddie Reddick y el Dr. Douglas Olsen en Nashville, Tennessee, 

quienes refinaron y promovieron la técnica en la comunidad quirúrgica estadounidense.(2) 

La definicion de  colecistectomía videolaparoscopica  es la extracción quirúrgica de la 

vesícula biliar por medio de dos métodos principales: la colecistectomía videolaparoscópica, 

que utiliza pequeñas incinsiones y una cámara, y la colecistectomía abierta, que implica una 

incisión más grande en el abdomen. Aunque la técnica laparoscópica es la preferida debido 



 
 

a su menor invasividad y tiempo de recuperación más rápido, existen situaciones en las que 

es necesario convertir la cirugía laparoscópica a una abierta.  

El advenimiento de la cirugía laparoscópica inició una nueva era en la cirugía general, y 

ningún órgano intraabdominal se ha librado de los alcances de esta cirugía mínimamente 

invasiva. Sin embargo, su impacto es mayor con las enfermedades de los árboles biliares, y 

la colecistectomía laparoscópica ha reemplazado totalmente la cirugía abierta en las 

enfermedades de la vesícula biliar 

 

Epidemiologia. 

La colecistectomía es una de las cirugías más comunes a nivel mundial, con millones de 

procedimientos realizados cada año. Aproximadamente 20 millones de personas en los 

Estados Unidos tienen cálculos biliares. De estas personas, se realizan aproximadamente 

300.000 colecistectomías al año. Entre el diez y el 15 % de la población tiene cálculos biliares 

asintomáticos. La incidencia de cálculos biliares aumenta con el aumento de la edad, y las 

mujeres tienen más probabilidades de formar cálculos biliares que los hombres. De 50 a 65 

años, aproximadamente el 20 % de las mujeres y el 5 % de los hombres tienen cálculos 

biliares. Segùn Gigot la conversión a laparotomía se produce en el 1-3% de las patologías 

litiasicas vesiculares no complicadas y en el 10-30% de las patologías litiasicas vesiculares 

complicadas (3) 

Etiología y Fisiopatología 
 
La vesícula biliar se encuentra en la parte inferior del lecho hepático, más específicamente 

debajo de los segmentos hepáticos 4b y 5.  La vesícula biliar puede tener hasta 10 cm de 

longitud y fisiológicamente puede contener hasta 50 cc de líquido (bilis). Hay cuatro 

secciones anatómicas en la vesícula biliar: fondo, cuerpo, infundíbulo y cuello. Hay una gran 

variación en la anatomía ductal biliar El conducto quístico se produce más comúnmente en 

el conducto biliar común y se inserta en el cuello de la vesícula biliar. El punto de rama del 

conducto quístico del conducto biliar común marca el comienzo del conducto hepático 



 
 

común de manera superior. El suministro de sangre a la vesícula biliar proviene de la arteria 

quística, que se origina aproximadamente el 90 % del tiempo de la arteria hepática derecha. 

Hay una gran variación en el curso y el origen de la arteria quística. El triángulo 

hepatoquístico (triángulo de Calot) es un hito anatómico quirúrgico creado por el conducto 

quístico lateralmente, el conducto hepático común medialmente y el borde del hígado 

superior. Este triángulo es de importancia quirúrgica porque esta es la ubicación de la ruta 

más común de la arteria quística a la vesícula biliar. El ganglio linfático centinela de la 

vesícula biliar reside dentro del triángulo hepatoquístico, también conocido como nódulo de 

Lund (y erróneamente conocido como el nódulo de Calot). 

La etiología de la enfermedad de la vesícula biliar se asocia con un funcionamiento deficiente 

de la vesícula biliar y una bilis superconcentrada. Normalmente, la vesícula biliar vacía su 

contenido en respuesta a los cambios fisiológicos asociados con la digestión (colecistocinina, 

entrada vagal, complejo mioeléctrico migratorio). Las altas concentraciones de colesterol 

dentro de la vesícula biliar son una causa conocida de la precipitación de cálculos biliares de 

colesterol. Las piedras pigmentadas se precipitan típicamente a partir de enfermedades 

hemolíticas (piedras negras) o de infecciones (piedras marrones) donde las enzimas 

bacterianas descomponen la bilirrubina en un contenido insoluble. La estasis dentro de la 

vesícula o los conductos biliares aumenta la probabilidad de formación de cálculos. La 

enfermedad de la vesícula biliar se ejemplifica con la obstrucción del conducto quístico. Los 

pacientes pueden experimentar una obstrucción aguda del conducto quístico por piedras, 

ocasionalmente, en la mayoría de los pacientes críticos, hay colecistitis aguda acalculosa, 

donde no hay obstrucción mecánica, sino una obstrucción funcional. Esta obstrucción, 

mecánica o no, junto con el intento de excreción de bilis para la digestión, causará 

inflamación aguda de la vesícula biliar. 

 

El término "conversión" se refiere solo a los casos en los que la colecistectomía comienza en 

laparoscópica y termina de manera laparotomia. Por lo tanto, los casos bien seleccionados 

con indicaciones específicas para la técnica abierta (por ejemplo, cáncer de vesícula biliar 

sospechoso o confirmado) no se consideran casos de conversión. La conversión a cirugía 

abierta puede ser necesaria para prevenir la lesión (por ejemplo, lesión del conducto biliar), 

tratar una complicación intraoperatoria (por ejemplo, sangrado, lesión intestinal, lesión del 



 
 

conducto biliar) o debido a la falta de progreso. Además, la conversión se asocia con estancias 

hospitalarias más largas y costos más altos, aunque es esencial para la seguridad del paciente 

en casos complejos (4) 

 

Presentación Clínica. 
 

Un hallazgo clásico de la enfermedad de la vesícula biliar es el dolor abdominal del cuadrante 

superior derecho o epigástrico. El dolor suele aparecer de 30 minutos a dos horas después del 

consumo de alimentos grasos. El dolor puede durar de una a dos horas, hasta más de 24 horas. 

El dolor que dura más de 24 horas se asocia con una infección secundaria conocida como 

colecistitis aguda. El dolor irradia desde el cuadrante superior derecho hacia el flanco derecho 

y, ocasionalmente, hacia el hombro derecho debido a la inervación simpática. Los síntomas 

asociados incluyen, entre otros, náuseas, vómitos (biliosos), fiebre, escalofríos y diarrea. Se 

pueden experimentar síntomas menos específicos como indigestión, síntomas similares a la 

ERGE, síntomas y dispepsia. Al principio del proceso de la enfermedad, el dolor será 

intermitente y se asociará con la ingesta oral de alimentos grasos. A medida que avanza el 

proceso, el dolor puede ser más frecuente y ocurrir independientemente de la ingesta oral. 

 

Diagnóstico. 
 
El diagnóstico de las enfermedades de la vesícula biliar comienza con una historia clínica 

detallada y un examen físico. 

 

Para establecer consensos actualizados en el manejo de la enfermedad de la vía biliar, se 

establecieron las Guías de Tokio 2018 que establece la manifestación clínica más importante 

para el diagnóstico de colecistitis aguda es el dolor abdominal presente en hipocondrio 

derecho y epigastrio (72-93%), seguido en frecuencia por náusea y vómito. No existe estudios 

de laboratorio específico, sin embargo, el diagnóstico se sustenta en la elevación de la cifra 

de leucocitos mayores a 10,000/ul o de la PCR mayor a 3 mg/dl, y alteraciones leves en perfil 

hepático. Las bilirrubinas totales pueden elevarse hasta 4mg/dl en ausencia de 



 
 

complicaciones. Para el diagnóstico de colecistitis aguda la combinación del signo de 

Murphy ultrasonográfico con PCR elevada tiene una sensibilidad de 95%, especificidad de 

76% y valor predictivo positivo de 96%. (5) 

El ultrasonido abdominal del cuadrante superior derecho identificará la presencia de cálculos 

biliares/lodos, el grosor de la pared de la vesícula biliar (límites normales inferiores a 3 mm), 

el ancho del conducto biliar común (límites normales inferiores a 6 mm, sin embargo, se 

puede agregar 1 mm por década de vida después de los 50 años de edad o en mujeres 

embarazadas) y la presencia/ausencia de líquido pericolecístico.  

El diagnóstico de la necesidad de conversión se realiza intraoperatoriamente cuando se 

encuentran dificultades técnicas o complicaciones.  

Factores preoperatorios identificados que pueden predecir la conversión incluyen: 

• Las características generales del paciente, como el género masculino,  edad avanzada,  

obesidad, presencia de otras enfermedades concomitantes como Diabetes Mellitus, 

obesidad, cirrosis hepaticas, tienen un efecto en la técnica laparoscópica durante las 

colecistectomías.  

• Hallazgos de laboratorio como un conteo total elevado de glóbulos blancos se asocia con 

una mayor probabilidad de conversión debido a una respuesta inflamatoria significativa. 

niveles elevados de fosfatasa alcalina y bilirrubina tota aumentan el riesgo de conversión  

• Entre otros factores preoperatorios se encuentra los hallazgos de ultrasonografia, como 

la presencia de cálculos en la vesicula biliar  (colelitiasis), grosor de la pared de la 

vesícula biliar (colecistitis aguda) cálculo impactado  en el cuello de la vesícula detectado 

por ultrasonografia, aumenta la dificultad de la cirugía y, por lo tanto, el riesgo de 

conversión 

Factores intraoperatorios 

• Todas las situaciones dificiles de diseccion quirurgica (colecistitis aguda, colecistitis 

escleroatrofica, fistula biliodigestiva, Sindrome de Mirizzi) cuando la experiencia del 

cirujano es limitada. 



 
 

• Todos los procesos inflamatorios locales en los que la diseccion se considera peligrosa 

en la regiòn  del pediculo hepatico, en particular, si no hay reconocimiento anatomico 

tras una duraciòn significativa de disecciòn.  

• En caso de complicación perioperatoria: hemorragia, fuga biliar de origen desconocido 

en ausencia de perforacion de vesicular, lesion biliar claramente documentada, lesion 

vascular o visceral, imposibilidad de recuperar totalmente calculos diseminados dentro 

de la cavidad abdominal. 

• En caso de duda en cuanto a la integridad del àrbol biliar. 

Dado que la conversión puede dar lugar a varias consecuencias negativas, como un tiempo 

de cirugía más largo, hospitalización prolongada, recuperación más lenta, tasas más altas de 

readmisión y aumento de la morbilidad y mortalidad, es una prueba de seguridad quirurgica 

y debe ser percibida como tal por el cirujano. Siempre es mejor una conversion con éxito que 

una colecistectomia laparoscopica con complicaciones biliares, digestivas, hemorragicas 

graves.  

Tratamiento. 
La colecistecttomía videolaparoscópica es la opción de tratamiento preferida para la mayoría 

de las enfermedades de la vesícula biliar. En primer lugar, la insuflación del abdomen se 

logra a 15 mmHg utilizando dióxido de carbono. A continuación, se hacen cuatro pequeñas 

incisiones en el abdomen para la colocación del trocar (supraumbilical, subxifoideo y 

subcostal derecho). Utilizando una cámara (laparoscopio) e instrumentos largos, la vesícula 

biliar se retrae sobre el hígado. Esto permite la exposición de la región propuesta del triángulo 

hepatoquístico. Se lleva a cabo una disección cuidadosa para lograr la visión crítica de la 

seguridad. Esta vista se define como:  

1. El aclaramiento del tejido fibroso y graso del triángulo hepatoquístico. 

2. La presencia de solo dos estructuras tubulares que entran en la base de la vesícula 

biliar. 

3.  La separación del tercio inferior de la vesícula biliar del hígado para visualizar la 

placa quística. 

 Una vez que esta visión se logra adecuadamente, el cirujano puede proceder con la confianza 

de que ha aislado el conducto y la arteria cística. El electrocauterio o bisturí armónico se 



 
 

utiliza para separar completamente la vesícula biliar del lecho hepático. La vesícula biliar se 

extrae del abdomen en una bolsa de muestra. Todos los trocars deben eliminarse bajo 

visualización directa. Finalizando con el cierre fascial de los sitios de trocars de más de 5 

mm para evitar hernias incisionales en el período postoperatorio (6) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

METODOLOGIA 

 

Tipo de Estudio: Revisión bibliográfica. Para realizar la búsqueda de información, se 

definió la pregunta de investigación (PICO): 

• P (Paciente/Problema): Pacientes sometidos a colecistectomía laparoscópica. 



 
 

• I (Intervención): Identificación de factores que llevan a la conversión a 

colecistectomía abierta. 

• C (Comparación): Pacientes que no requieren conversión. 

• O (Resultado): Factores de conversión. 

Bases de Datos y Estrategia de Búsqueda: Se llevó a cabo una búsqueda 

exhaustiva en la base de datos SCOPUS, sobre los estudios publicados como articulos 

originales acerca de los principales factores de conversion de colecistectomia 

videolaparoscospica a abierta En la estrategia de busqueda se utilizarón palabras clave como 

"conversion factors", "laparoscopic cholecystectomy", "open cholecystectomy", "conversion 

to open surgery", "risk factors", "conversion", "laparoscopic to open cholecystectomy", 

"conversion rates" y "preoperative factors". Las combinaciones de estas palabras clave se 

seleccionaron para maximizar la relevancia y el alcance de la búsqueda. La fecha de busqueda 

se realizó el dia 4 de julio de 2024. Se adjunta la estrategia de busqueda completa para la 

pregunta PICO en el anexo 1 

Criterios de Inclusión y Exclusión: Se incluyeron estudios retrospectivos que 

trataran el tema en el título o en los resultados, publicados entre 2015 y 2024, en idioma 

inglés y español, y que cumplieran con la evaluación de calidad según la herramienta CASPE. 

Se excluyeron estudios que no correspondieran a estas fechas, en otros idiomas, que no 

cumplieran con la calidad según CASPE o no que no fueran relacionados al tema.  

Selección, Revisión de la Literatura y Extracción de Datos: Inicialmente, 

se seleccionaron y agruparon 250 artículos en la plataforma ZOTERO. Se leyó cada resumen 

para determinar si respondía al tema de interés y si los resultados encontrados en cada artículo 

eran claros y precisos, considerando factores clínicos (Sexo, edad, comorbilidades), factores 

preoperatorios (incluyendo laboratorio y radiológicos), factores intraoperatorios, factores 

relacionados con el cirujano y factores según el tiempo de realización de la cirugía. Tras 

evaluar la calidad de cada artículo con la herramienta CASPE, se seleccionaron 31 estudios 

para una revisión completa. Se excluyeron 211 estudios por no cumplir con los criterios de 



 
 

calidad de CASPE o por no abordar el tema en cuestión. La información clave extraída 

incluyó los resultados principales y las conclusiones. 

Análisis y Síntesis: Los datos recopilados se analizaron en una tabla en Microsoft Excel 

para identificar cada factor, buscando similitudes y diferencias entre los estudios revisados. 

Se identificaron los factores de conversión más comunes mencionados en la literatura y 

cualquier discrepancia o controversia entre los estudios. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

DISCUSION 

La realización de colecistectomía videolaparoscópica con el pasar de los años se ha 

convertido en el gold estándar para tratar enfermedad de vesícula biliar. Sin embargo, existen 

complicaciones descritas en la literatura causadas por la no conversión de la cirugía 

videolaparoscópica a abierta, siendo vista como un fracaso del proceso quirúrgico. Por lo 

tanto, muchos autores han documentado diversidad de factores predictivos o que ocurrieron 

y se han tenido que documentar retrospectivamente. No es un fracaso la conversión de la 

cirugía videolaparoscópica a abierta. Se discuten los factores asociados a estas, para preparar 

al paciente en las mejores condiciones y que el cirujano tenga las herramientas para tomar 

una decisión en el momento adecuado, beneficiando al paciente. En la revision realizada de 

la literatura disponible, el promedio de edad para según  

El sexo masculino, como ya ha sido descrito en varios articulos, Coffin et al (7)afirma que 

de 837 hombres, 80 se convirtieron  (9.6%) comparado con mujeres: 59 de 1,973 (3.0%) 

El número de autores que reportan la edad en  promedio en sus estudios  fueron 11. Nouh et 

al.(8) reporta en su estudio que existio diferencia significativa como factor de conversion en 

pacientes masculinos, mayores de 40 años en un 4.19%  comparado con Maqsood et al (9)la 

edad mayor a 55 años, conversión del 5.2% frente al 1.6 de los pacientes jóvenes. Ramirez 

et al, (10) describe en su estudio que, los pacientes de 90 años tienen mayor tasa de 

conversion (11.7%) debido a que la mayoria de ellos tienen antecedentes de cirugia 

abdominal. Estos dos autores describen un rango de edad, siendo el inferior de 40 años y 

superior de 90 años.  

Entre las comorbilidades Gad et al. (11) describe que los pacientes con cirrosis  se asocian 

a tasas altas de conversión (6.3%)  esto debido a que los pacientes cirróticos, el hígado se 

vuelve fibrótico y rígido con colaterales excesivos de la hipertensión portal, además, el tejido 

de la vesícula biliar se vuelve friable a medida que los pacientes se presentan en una etapa 

avanzada del curso de su enfermedad, por lo que es necesario realizar procedimientos 

intraoperatorios y meticulosos. Se requiere una disección cuidadosa de la vesícula biliar 

mediante dispositivos como Harmonic Scalpel para evitar el sangrado y mejorar el resultado 

en aquellos pacientes con coagulopatía. Además, el bisturí armónico es un dispositivo 



 
 

quirúrgico de coagulación y corte ultrasónico avanzado que tiene muchas ventajas (es decir, 

disección facilitada, daño térmico lateral mínimo al tejido, mayor precisión y menos 

producción de humo), lo que lleva a un menor tiempo de operación y una menor conversión 

a cirugía abierta. 

Comparando los resultados acerca de diabetes mellitus como factor de conversión, Lacka et 

al (12) no encontró diferencia significa de conversión entre pacientes con diabetes que fue 

del 15.7% que se convirtieron frente al 14.7% de los pacientes que no tenían diabetes. 

Asociado a la mayor experiencia quirúrgica de los cirujanos en el mundo. 

Uno de los factores de riesgo de la colelitiasis es la obesidad, cuya incidencia está 

aumentando en todo el mundo.  Neyla et al (13) encuentran asociacion significativa de 

conversion a abierta con un Índice de masa corporal (IMC)	entre 40-49.9 (p:0.08) e IMC 

mayor a 50 (p:0.02). Esto debido a  las dificultades técnicas asociadas con este procedimiento 

en estos pacientes. Sin embargo, Coffin et al. (7) no encontró asociación significativa de 

conversión. Esto debido a la creciente experiencia laparoscópica de los equipos quirúrgico 

en todo el mundo 

Maqsood et al (14) describen que el antecedente de operaciones abdominales previas tuvo 

un mayor riesgo de conversión a cirugía abierta a, debido a la posibilidad de adherencia 

dentro de cavidad abdominal que dificulten el acceso a esta.  

Factores preoperatorios.  

Factor de laboratorio. Los estudios que evalúan los marcadores de respuesta inflamatoria 

encuentran diferencias significativas en relación con la proteína C reactiva. Mok et al. (15) 

reporto 311 pacientes, de los cuales 222 se sometieron a colecistectomía laparoscópica, de 

estos el 11.6% se convirtieron y la media de PCR para estas fue de 286 gr/dl. Por su parte, 

Mahdi et al. (16)  indica que la mayor tasa de conversión en pacientes con nivel de PCR 142 

mg/dl y  glóbulos blancos 12,372 mm3  

 



 
 

Factor radiologico: Taghi et al. (17) Encuentran que la impactación de cálculos, presencia 

de colección perivesicular, grosor de la pared vesicular >4 mm  son indicadores significativos 

de dificultad para la colecistectomía laparoscópica . Morales Mazza et al. (18)coincide con 

Taghi et al, al reportar que el grosor de pared vesicular >4 mm, líquido pericolecístico esta 

asociado con conversion. Además Mahdi et al. grosor de la pared de 5.72 mm . Desde el 

punto de vista de Izquierdo et al. (19) el grosor de la pared vesicular ≥6 mm detectado por 

ultrasonido (p=0.008) es un factor asociado a conversión. Las diferencias en las habilidades 

del ecografista puede llegar a representar un factor de confusión en el diámetro de las paredes 

de la vesicula 

Factor CPRE prequirurgico: Keun Soo et al  (20) reporta que se convirtieron 5.6% de los 

pacientes que se sometieron  a CPRE comparado con el 0% de los que no se realizó CPRE 

preoperatorio. Explican que esto es a causa del proceso inflamatorio cronico posterior al cpre 

por la destruccion del esfinter de Oddi, asciende la colonizacion bacteriana por el coledoco, 

en consecuencia al ligamento hepatoduodenal con dificultad de diseccion de triangulo de 

Calot. Contrario a los hallazgos de Trejo et al. (21) No se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas en pacientes a los que se le realizo CPRE preoperatorio.  

Factor intraoperatorio: Slack et al. (22) Reporta diferencias significativas para 

converesion la no visualización de la vesícula biliar , sangrado del lecho vesicular (28.6 %). 

El 85,7% de las perforaciones de la vesícula biliar se asociaron con casos que se convirtieron.  

Vargas et al. (23) reporta que las adherencias epiploicas (66.6%), la no visualización del 

cístico (11.1%), el plastrón vesicular (11.1%), fístula del cístico (11.1%) se encontraron entre 

los principales factores de conversión intraoperatoria . Jansen et al (24) indica que la 

colecistitis aguda perforada mostró un mayor porcentaje de conversión comparado con la no 

perforada (18.9% vs 6.8%). Rangel et al. (25) reporta en sus hallazgos como factor de 

conversión una clasificación de Parkland 3-5. 

Kara et al (26) describe que las tres principales razones de conversión intraoperatoria fueron 

Inflamación significativa (46%), disección inadecuada del triángulo de Calot debido a 

adherencias fibróticas (27%), adherencias debidas a cirugías previas (7.8%).  



 
 

Sapmaz et al. (27) Determina que los siguientes hallazgos intraoperatorios:  Adherencias en 

el triángulo de Calot (n= 3), colecistitis aguda (n= 29) coledocolitiasis (n= 2). 

Warchałowski et al. (28) coincide con Sapmaz et al en reportar como factor de conversión 

a la colecistitis agud en un 68.4%.  

Factor experiencia del cirujano: Abelson et al. (29)  Menor tasa de conversión en cirujanos 

con entrenamiento avanzado (1.7% vs 8.5%) y el principal factor de conversión fue la falta 

de progreso en la cirugía. Abraham et al (30) no encontraron diferencias significaticas. La 

inexperiencia no es un factor de riesgo ya que reportan mayor riesgo de conversion en 

cirujanos experimentados, debido a que la experiencia quirurgica deciden en que momento 

es oportuno realizar la conversion a cirugia abierta en beneficio del paciente.  

Factor tiempo. Geraedts et al (31)refiere que existen diferencia significativa con mayor 

tasa de conversión (9.7%)  en cirugías de emergencia fuera de horario laboral coincidiendo 

con Warchałowski et al. ya que las cirugías realizadas después de las 3 p.m. tienen un mayor 

riesgo de conversión, debido a disminucion de agilidad del cirujano asociado al cansancio.  

Tseng et al. (32) no muestra diferencias significativas de conversion de cirugia en pacientes 

operados en horario diurnos y nocturnos ni Josephina et al. durante fin de semana 

Yuval et al (33) Menor tasa de conversión en colecistectomía laparoscópica retardada (5.8%) 

y menor lesión del conducto biliar (1.1%)  

Fikret et al (34) Mayor tasa de conversión en colecistectomía temprana después de 

pancreatitis biliar (1-3 días) debido a inflamación aguda (p=0.016) 

Varios estudios coinciden en que la edad avanzada, el género masculino y la presencia de 

comorbilidades son factores de riesgo comunes para la conversión. La inflamación severa y 

las adherencias durante la cirugía también son reconocidas consistentemente como factores 

intraoperatorios críticos. Los factores preoperatorios como niveles altos de PCR y fosfatasa 

alcalina son reconocidos como predictores de dificultad en la colecistectomía laparoscópica. 

En cuanto a los factores radiológicos, hay discrepancias sobre los hallazgos del grosor de la 

vesicula. 



 
 

Algunos estudios difieren en la importancia de la experiencia del cirujano. Mientras que 

Abelson et al. resaltan la importancia de la formación avanzada, Abraham et al. encuentran 

que la experiencia no siempre reduce el riesgo de conversión. 

Estos resultados muestran una amplia variedad de factores que pueden influir en la 

conversión de colecistectomía laparoscópica a abierta, resaltando la necesidad de una 

evaluación multifacética y personalizada para cada paciente.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

CONCLUSIONES 

• La edad avanzada y el sexo masculino son factores clínicos asociados con mayores tasas 

de conversión de colecistectomía videolaparoscópica a abierta. Estos pacientes suelen 

presentar características que incrementan la dificultad del procedimiento laparoscópico, 

como mayor incidencia de comorbilidades y cambios anatómicos relacionados con la 

edad. 

• Las comorbilidades como la cirrosis y la obesidad incrementan significativamente el 

riesgo de conversión. En pacientes cirróticos, la fibrosis hepática y las colaterales de la 

hipertensión portal complican la cirugía, mientras que, en pacientes obesos, las 

dificultades técnicas relacionadas con el acceso y la visualización durante la laparoscopia 

incrementan las tasas de conversión. 

• Niveles elevados de biomarcadores inflamatorios como la proteína C-reactiva y la 

fosfatasa alcalina, así como hallazgos radiológicos como el grosor aumentado de la pared 

vesicular y la presencia de líquido pericolecístico.  Estos sugieren un mayor riesgo de 

conversión.  

• Factores intraoperatorios como la no visualización de la vesícula biliar, el sangrado 

significativo, la inflamación severa y las adherencias son razones comunes para la 

conversión. Esto dificulta la identificación y disección de estructuras anatómicas críticas, 

aumentando el riesgo de conversión.  

• La experiencia y el entrenamiento avanzado del cirujano tienen un papel crucial en la 

decisión de convertir a cirugía abierta. Aunque la experiencia puede reducir las tasas de 

conversión al mejorar las habilidades técnicas y la toma de decisiones, también puede 

llevar a una conversión más oportuna y segura en beneficio del paciente cuando se 

encuentran dificultades significativas. 

• El tiempo y el contexto de la cirugía es determinante ya que la realización de cirugías de 

emergencia fuera de horario laboral puede aumentar las tasas de conversión debido al 

cansancio de los cirujanos.   

 



 
 

RECOMENDACIONES 

• Evaluación preoperatoria Integral: Considerar el mayor riesgo de conversión en 

pacientes masculinos mayores de 40 años y aquellos de edad avanzada realizando una 

evaluación detallada y discutir el riesgo de conversión con estos pacientes. 

• Identificar y gestionar comorbilidades significativas como la cirrosis y la obesidad. 

En pacientes cirróticos, planificar la cirugía y considerar el uso de dispositivos como 

el bisturí armónico para minimizar el sangrado. En pacientes obesos considerar el uso 

de un quinto puerto para desplazar higado y omento mayor. 

• Evaluar cuidadosamente a los pacientes con antecedentes de cirugías abdominales 

previas debido al riesgo aumentado de adherencias que pueden dificultar el acceso a 

cavidad abdominal.  

• Monitorizar niveles de marcadores inflamatorio preoperatoriamente. Pacientes con 

niveles elevados de PCR o fosfatasa alcalina deben ser considerados de alto riesgo y 

se deben tomar medidas adicionales para preparar al equipo quirúrgico. 

• Evaluación Radiológica Detallada: considerar el grosor de la pared vesicular y líquido 

Pericolecístico: Utilizar ultrasonidos para identificar grosor de la pared vesicular (>4 

mm) y presencia de líquido pericolecístico. Estos hallazgos pueden indicar una mayor 

dificultad en la cirugía laparoscópica. 

• Estrategias Intraoperatorias: Asegurar una buena visualización de la vesícula biliar y 

estar preparado para manejar el sangrado del lecho vesicular. Contar con herramientas 

y técnicas adecuadas para una disección cuidadosa y efectiva. La conversión a cirugía 

abierta debe ser considerada como una opción viable y no como un fracaso, 

especialmente en situaciones de riesgo. 

• Promover y proporcionar entrenamiento avanzado a los cirujanos para reducir las 

tasas de conversión. Los cirujanos con formación avanzada tienen una menor tasa de 

conversión debido a su capacidad para tomar decisiones informadas y oportunas. 

• Fomentar el buen juicio clínico y la toma de decisiones basadas en la situación 

intraoperatoria más que en la presión de evitar la conversión. 

• Consideraciones del tiempo y contexto de la Cirugía: reconocer que las cirugías de 

emergencia fuera del horario laboral pueden tener un mayor riesgo de conversión 

debido al cansancio del cirujano.  



 
 

• Evaluar el momento adecuado para realizar la cirugía, especialmente en casos como 

la cirugía temprana después de una pancreatitis biliar o CPRE preoperatorio debe ser 

cuidadosamente considerada debido al riesgo de inflamación. 
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ANEXOS 

Tabla 1. Flujograma de búsqueda de artículos.  

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 2.   Principales factores de conversión agrupados por autores  
 



 

 
 
 



 

 
 

 



 

 
 

 



 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 



 

 
 

 


