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RESUMEN 

Objetivo: Identificar en los pacientes con colecistitis aguda, el grado de severidad y 

factores prequirúrgicos que se encuentren asociados a complicaciones de la 

colecistectomía laparoscópica (COLELAP). 

Material y Métodos: El estudio es un diseño observacional, analítico, retrospectivo 

de casos y controles. Realizado en el Hospital Belén de Trujillo (HBT) en pacientes 

que fueron sometidos a COLELAP por colecistitis aguda. 108 controles y 27 casos. 

Resultados: El 68,1% pacientes tuvieron <50 años, 82,2% fueron mujeres. Asimismo, 

68,9% de los pacientes presentaron grado II de severidad. De los factores 

prequirúrgicos, los más frecuentes fueron: signo de Murphy (86,7%), litiasis (97,8%) y 

ALT>1.5 veces el valor normal (28,9%). De las cuatro complicaciones estudiadas, la 

complicación intraoperatoria fue la más frecuente (96,3%), siendo la lesión vascular 

(48,2%) y biliar (29,6%) las predominantes. El grado II de severidad, no se asoció con 

las complicaciones (p=0,114). El signo de Murphy, fiebre y litiasis se asocian con las 

complicaciones intraoperatorias. La fiebre (p=0,0000) y litiasis (p=0,0060) se asocian 

a la conversión a cirugía abierta. La fiebre se asocia a tiempo quirúrgico ≥100 min 

(p=0,0045) y la litiasis se asoció a estancia postoperatoria >2 días (p=0,0007).  

Conclusiones: Los pacientes sometidos a COLELAP por colecistitis aguda 

presentaron frecuentemente el signo de Murphy clínico y litiasis. Asimismo, estos dos 

parámetros más la fiebre se asociaron con las complicaciones intraoperatorias, siendo 

estas las predominantes. Se concluye también que el grado II fue el más frecuente, 

sin embargo, no mostró asociación con las complicaciones, pero si hay probabilidad 

de presentar alguna complicación cuando estos pacientes con grado II presenten 

signo de Murphy clínico, fiebre y litiasis. 

Palabras Clave: Colecistitis Aguda, Colecistectomía Laparoscópica, Complicaciones, 

Cirugía. 

 

 



 

ABSTRACT 

Objective: To identify in patients with acute cholecystitis the degree of severity and 

preoperative factors associated with complications of laparoscopic cholecystectomy 

(COLELAP). 

Material and Methods: The study is an observational, analytical, retrospective case-

control design. It was performed at Hospital Belén de Trujillo (HBT) in patients who 

underwent COLELAP for acute cholecystitis. 108 controls and 27 cases. 

Results: 68.1% of patients were <50 years old, 82.2% were women. Likewise, 68.9% 

of patients presented grade II severity. Of the pre-surgical factors, the most frequent 

were: Murphy's sign (86.7%), lithiasis (97.8%) and ALT>1.5 times the normal value 

(28.9%). Of the four complications studied, intraoperative complications were the most 

frequent (96.3%), with vascular (48.2%) and biliary (29.6%) lesions being the most 

frequent. Severity grade II was not associated with complications (p=0.114). Murphy's 

sign, fever and lithiasis were associated with intraoperative complications. Fever 

(p=0.0000) and lithiasis (p=0.0060) were associated with conversion to open surgery. 

Fever was associated with operative time ≥100 min (p=0.0045) and lithiasis was 

associated with postoperative stay >2 days (p=0.0007).  

Conclusiones: Patients who underwent COLELAP for acute cholecystitis frequently 

presented clinical Murphy's sign and lithiasis. Likewise, these two parameters plus 

fever were associated with intraoperative complications, being these the predominant 

ones. It is also concluded that grade II was the most frequent, however, it did not show 

an association with complications, but there is a probability of presenting some 

complication when these patients with grade II present clinical Murphy's sign, fever 

and lithiasis. 

Key words: Acute Cholecystitis, Laparoscopic Cholecystectomy, Complications, 

Surgery.  
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I. INTRODUCCIÓN 

La colecistitis aguda es un proceso inflamatorio de la pared de la vesícula biliar, 

siendo la complicación más frecuente de la colelitiasis y un 5-10% son de causa 

alitiásica; las enterobacterias y gérmenes anaerobios pueden infectar el proceso 

inflamatorio(1,2). La litiasis vesicular es la etiología más frecuente de colecistitis 

aguda y se considera un gran problema de salud pública que afecta 

aproximadamente el 10% de toda la población mundial(3). Actualmente es una de 

las enfermedades con mayor prevalencia y cuando no recibe un tratamiento 

adecuado puede llegar a ser grave y letal(4). En países como Estados Unidos la 

prevalencia es de 12,5%, en Japón es de 7%, en España es de 10%, en México es 

de 14% y en Bolivia es de 16%(5). En el Perú el 5% de la población presenta 

colecistitis y en Lima aproximadamente el 10%(6). La frecuencia puede variar de 

acuerdo a la ubicación geográfica, por lo tanto los estudios desarrollados en otros 

países no se puede extrapolar los resultados a realidades distintas(7). 

La colecistitis es una enfermedad multifactorial, en las distintas razas la edad 

avanzada se considera como un factor de riesgo, rara vez se presenta en los niños, 

así mismo, también se considera el sexo femenino como un factor de riesgo. El 

cuadro clínico de la colecistitis aguda tiene como principal síntoma al dolor 

abdominal agudo mayor a 5 horas, constante y se localizada en el hipocondrio 

derecho, se irradia generalmente a la espalda y los síntomas frecuentemente 

asociados son fiebre en un 53%, náuseas, vómitos y la ictericia en casos más 

graves; en el examen físico encontramos el signo de Murphy positivo en un 

65%(8,9).  

Para realizar el diagnóstico de colecistitis aguda, una herramienta indispensable y 

económica es la ultrasonografía que tiene una precisión alta de 97% capaz de 
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detectar la enfermedad litiásica o alitiásica, pero los resultados se asocian a la 

habilidad del operador(10). La ultrasonografía abdominal antes de realizar la 

intervención quirúrgica se considera un valioso método porque presume la posible 

presencia de dificultades que puedan existir al momento de la colecistectomía 

laparoscópica (COLELAP)(11). Los hallazgos con la ecografía que podemos 

encontrar son diversos entre los principales tenemos cálculos impactados en el 

cuello vesicular, engrosamiento o aumento del flujo de la pared vesicular y el signo 

de Murphy ecográfico positivo(12). Por lo general las pruebas de laboratorio son 

complementarias, un hemograma completo para evaluar si hay un proceso 

infeccioso que suele estar asociado a leucocitosis, también suele aumentar los 

niveles de bilirrubina hasta 4 mg/dl, aspartato aminotransferasa (AST) y alanina 

aminotransferasa (ALT), anteriormente llamada glutamato-piruvato transaminasa 

(GOT) y glutamato-piruvato transaminasa (GPT) respectivamente (13,14).  

Algunos signos como fiebre alta e inestabilidad hemodinámica sugieren que hay 

mayor gravedad. Según Tokyo Guidelines 2018 clasifica a la colecistitis aguda en 

3 grados de severidad: I, II y III o también en leve, moderado y severo 

respectivamente, en cada grado se valoran diferentes factores que son evaluados 

de manera práctica o sencilla, correlacionándose el grado II con mayores 

dificultades al momento de realizar una COLELAP(15,16). Otra de las escalas que 

evalúa el estado de salud previa de los pacientes que van hacer sometidos a 

intervenciones quirúrgicas es la American Society of Anaesthesiologist Physical 

Status Classification (ASA) basado en 6 categorías, los pacientes que tienen ASA 

II y III se asocian con mayor complicaciones quirúrgicas(15,17). 

El manejo inicial de la colecistitis aguda al momento de ingreso al hospital es dieta 

absoluta, reposo en cama, analgesia, fluidoterapia y antibioterapia, el tratamiento 
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definitivo es una intervención quirúrgica de preferencia la colecistectomía 

laparoscópica debido a la corta estancia hospitalaria y al bajo dolor posoperatorio 

(18,19). Una de las desventajas que tiene la COLELAP es que hay mayor riesgo de 

lesionar la vía biliar en comparación a la cirugía abierta(20). Otras de las 

complicaciones que se puede presentar durante la COLELAP son las lesiones 

vasculares, intestinales y colecciones intraabdominales(21). 

Existen algunos factores como la edad mayor de 50 años, sexo masculino y 

leucocitosis que aumentan el riesgo para realizar la conversión a cirugía abierta. A 

nivel mundial la conversión de COLELAP de urgencia es de 5%-40% y en 

Latinoamérica es del 10% al 20%(22). El tiempo de estancia hospitalaria después 

de haber realizado la COLELAP es en promedio de 1,6 días, pero puede variar de 

acuerdo a diversos factores, principalmente tenemos las infecciones 

intrahospitalarias y las complicaciones que se presentan posterior a la intervención 

quirúrgica(23). 

Ambe et al 2016, realizó una investigación retrospectiva donde utilizó una escala 

de puntuación preoperatoria, encontraron una correlación significativa entre la edad 

mayor de 65 años, sexo masculino, ASA >2, aumento del recuentro de leucocitos y 

el grosor de la pared vesicular >4mm con mayores dificultades al realizar la 

colecistectomía laparoscópica. Por lo que recomienda que esta escala es una 

herramienta útil para la toma de decisiones antes de realizar una intervención 

quirúrgica por colecistitis aguda(15). 

Hu et al 2017, realizó una revisión sistemática de 30 artículos de fuentes 

reconocidas para la investigación, concluyendo que los factores prequirúrgicos que 

se encuentran asociados a la conversión de COLELAP a cirugía abierta son: género 
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masculino, grosor de pared vesicular mayor de 4 mm, edad entre 60 – 65 años, 

bilirrubina total aumentada, leucocitosis y ASA ≥3 (24). 

Chinchilla et al 2018, realizaron un estudio de casos y controles, en pacientes 

colecistectomizados entre el año 2013 al 2016, donde se obtuvo como resultado 

que el 50% presentó dificultad técnica al momento de realizar la colecistectomía 

laparoscópica y ocasionando la conversión a cirugía abierta. Además se 

identificaron que los factores de riesgo más frecuentes para la conversión fueron 

las personas añosas, sexo masculino, signo de Murphy positivo y leucocitosis(17). 

Izquierdo et al 2018, hizo un estudio transversal donde concluyó que la medida 

mayor e igual a 6mm del espesor de la pared vesicular determinado por ecografía 

transabdominal con OR de 11,71, sensibilidad de 87%, especificidad de 62% es 

predictor de conversión de COLELAP a cirugía abierta(25). 

Menéndez-Sánchez et al 2019, en este estudio retrospectivo realizado en España, 

se encontró que la colecistectomía realizada dentro de las 24 horas presentada la 

sintomatología, tiene más beneficio que la colecistectomía tardía. Existen escalas 

que miden el riesgo preoperatorio que ayudan al médico a elegir el manejo del 

tratamiento adecuado, teniendo presente que los pacientes con colecistitis en grado 

II y III (colecistitis complicadas), otros factores como: edad avanzada, espesor de 

pared vesicular, aumento del valor de leucocitos se asocian con mayor dificultades 

en la colecistectomía laparoscópica(26). 

Amin et al 2019, en este estudio prospectivo realizado en Pakistán, en un periodo 

de 2 años a 1081 pacientes colecistectomizados, se encontró que los factores 

prequirúrgicos asociados a la conversión de COLELAP a cirugía abierta son 
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personas con edad mayor a 65 años, aumento del valor de la bilirrubina total y la 

presencia de múltiples cálculos visualizados por ecografía(27). 

El objetivo de esta investigación es conocer el grado de severidad y factores 

prequirúrgicos (parámetros: clínicos, laboratoriales y ecográficas) que se 

encuentran asociados con las complicaciones (intraoperatorias, conversión a 

cirugía abierta, tiempo quirúrgico prolongado, estancia postoperatoria prolongada) 

de la colecistectomía laparoscópica en pacientes con colecistitis aguda, para poder 

plantear estrategias que disminuyan las complicaciones que se presentan cuando 

se realiza esta intervención quirúrgica. 

1.1.  ENUNCIADO DEL PROBLEMA 

 

¿Qué grado de severidad y factores prequirúrgicos se encuentran asociados a 

complicaciones de la colecistectomía laparoscópica en la colecistitis aguda? 

2.1.  HIPÓTESIS 

 

NULA (Ho) 

 No se encuentra asociación entre el grado de severidad, factores 

prequirúrgicos con complicaciones de la colecistectomía 

laparoscópica en la colecistitis aguda. 

ALTERNA (Ha) 

 

 Se encuentra asociación entre el grado de severidad, factores 

prequirúrgicos con complicaciones de la colecistectomía 

laparoscópica en la colecistitis aguda. 
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1.2.  OBJETIVOS 

 

OBJETIVO GENERAL: 

 Identificar en los pacientes con colecistitis aguda, el grado de severidad y 

factores prequirúrgicos que se encuentren asociados a complicaciones de la 

colecistectomía laparoscópica. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

 

 Identificar los factores demográficos de los pacientes que ingresan a 

colecistectomía laparoscópica por colecistitis aguda. 

 Identificar la severidad en pacientes con colecistectomía laparoscópica. 

 Identificar los factores prequirúrgicos (parámetros clínicos, ecográficos y 

laboratoriales) de los pacientes que ingresan a colecistectomía 

laparoscópica por colecistitis aguda. 

 Determinar el tipo de complicaciones en la colecistectomía laparoscópica por 

colecistitis aguda.  

 Determinar si existe asociación entre los grados de severidad con las 

complicaciones. 

 Determinar si existe asociación entre los parámetros clínicos, ecográficos y 

laboratoriales con las complicaciones. 
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II. MÉTODO Y MATERIAL 

 

2.1.  DISEÑO DE ESTUDIO: Observacional, analítico, retrospectivo, 

casos y controles. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.2.  POBLACIÓN, MUESTRA Y MUESTREO:  

 

Población universo: 

 

Pacientes que fueron sometidos a colecistectomía laparoscópica por 

diagnóstico de colecistitis aguda en el Hospital Belén Trujillo (HBT) durante 

los años 2017-2019. 

Población de estudio:   

 

Grupo de casos: Estuvo conformada por pacientes que tuvieron 

complicaciones (intraoperatorias, conversión a cirugía abierta, tiempo 

quirúrgico prolongado, estancia postoperatoria prolongada) de la 

colecistectomía laparoscópica por colecistitis aguda en el Hospital Belén de 

la ciudad de Trujillo, durante los años 2017- 2019. 

PACIENTES CON 

COLECISTECTOMÍA 

LAPAROSCÓPICA 

Grado de severidad y 

factores prequirúrgicos 

presentes COLECISTECTOMÍA 

LAPAROSCÓPICA CON 

COMPLICACIONES Grado de severidad y 

factores prequirúrgicos 

ausentes 

Grado de severidad y 

factores prequirúrgicos 

presentes COLECISTECTOMÍA 

LAPAROSCÓPICA SIN 

COMPLICACIONES Grado de severidad y 

factores prequirúrgicos 

ausentes 
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El grupo control: Estuvo constituido por pacientes que no tuvieron 

complicaciones debido a la colecistectomía laparoscópica por colecistitis 

aguda en el Hospital Belén de la ciudad de Trujillo, durante los años 2017-

2019. 

Criterios de selección: 

 

Criterios de inclusión: 

 

 Paciente mayor a 18 años. 

 Paciente con diagnóstico de colecistitis aguda que fueron 

intervenidos quirúrgicamente mediante colecistectomía 

laparoscópica. 

 CASOS: Pacientes a los cuales se realizó colecistectomía 

laparoscópica y tuvieron complicaciones: intraoperatorias, 

conversión a cirugía abierta, tiempo quirúrgico prolongado, estancia 

postoperatoria prolongada. 

 CONTROLES: Pacientes a los cuales se realizó colecistectomía 

laparoscópica y no tuvieron ninguna de las complicaciones. 

 Registro de datos completos en historias clínicas. 

Criterios de exclusión: 

 

 Paciente gestante sometido a colecistectomía laparoscópica. 

 Paciente sometido colangiografia intraoperatoria. 
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Muestra y muestreo: 

 Unidad de análisis: Cada paciente con diagnóstico de colecistitis 

aguda que fue intervenido por colecistectomía laparoscópica. 

 Unidad de muestreo: Las historias clínicas de los pacientes que se 

sometieron a colecistectomía laparoscópica por diagnóstico de 

colecistitis aguda. 

 Tamaño muestral: [Machin (1997, p. 19-20)] 

Donde: 

 n1 son la cantidad de casos en el tamaño muestral.  

 n2 son la cantidad de controles en el tamaño muestral. 

 φ es la cantidad de controles por caso. 

 P1 es la proporción de casos expuestos. 

 P2 es la proporción de los controles expuestos. 

 𝑃̅ =
𝑃1+𝜑𝑃2

1+𝜑
  es el promedio ponderado. 

 P1 y P2 se relacionan con OR de la manera siguiente: 

 𝑃1 =
𝑂𝑅𝑃2

(1−𝑃2)+𝑂𝑅𝑃2
,                 𝑃2 =

𝑃1

𝑂𝑅(1−𝑃1)+𝑃1
 

 𝑧1−𝛼/2= 1,96 = Coeficiente de confiabilidad del 95 % de confianza. 

 𝑧1−𝛽   = 0,8416 = Coeficiente asociado a una potencia de la prueba del 80 

% 
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Cálculo de la muestra: Según referencia(25).  

USO DE EPIDAT 4.2 

Datos: 

 Proporción de casos expuestos: 50,000%. 

 Proporción de controles expuestos: 22,000%. 

 Odds ratio a detectar: 3,545. 

 Número de controles por caso: 4. 

 Nivel de confianza: 95,0%. 

POTENCIA% Tamaño de la muestra* 

 Casos Controles Total 

80,0 27 108 135 

 

2.3.  DEFINICIÓN OPERACIONAL DE VARIABLES 
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VARIABLE TIPO 
ESCALA DE 

MEDICIÓN 
INDICADOR ÍNDICE 

INDEPENDIENTES  

Cualitativa 

 

Ordinal 

 

Historia 

clínica 

 Grado I 

 Grado II 

 Grado III 

 

Grado de severidad Tokyo Guidelines 2018 

 

 

 

Factores 

prequirúrgicos 

Hipertensión arterial Cualitativa  Nominal  
Historia 

clínica 

 SI 

 NO 

Signo de Murphy clínico Cualitativa Nominal 
Historia 

clínica 

 SI 

 NO 

Fiebre Cuantitativa  Continua 
Historia 

clínica 

 SI 

 NO 

Duración de la sintomatología Cuantitativa Discreta 
Historia 

clínica 

 < 72 horas  

 ≥72 horas  
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Lapso de tiempo desde la 

ecografía transabdominal a la 

cirugía laparoscópica 

Cuantitativa Discreta 
Historia 

clínica 

 < 72 horas  

 ≥72 horas  

Clasificación ASA Cualitativa Ordinal 
Historia 

clínica 

 ASA I – II  

 ASA III- IV  

Grosor de la pared vesicular Cualitativa Nominal 
Historia 

clínica 

 ≤4mm  

 >4 mm 

Longitud del cálculo Cualitativa  Nominal 
Historia 

clínica 

 <10 mm 

 ≥10 mm  

Litiasis Cualitativa Nominal 
Historia 

clínica 

 SI 

 NO 

Número de cálculos Cuantitativa Discreta 
Historia 

clínica 

 1 

 ≥ 2 
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Recuento de Leucocitos  

(>12.000 mm3 ) 
Cualitativa Nominal 

Historia 

clínica 

 SI 

 NO 

Bilirrubina total (>2mg/dl) Cualitativa Nominal 
Historia 

clínica 

 SI 

 NO 

AST (>1.5 veces) Cualitativa Nominal 
Historia 

clínica 

 SI 

 NO 

ALT (>1.5 veces) Cualitativa Nominal 
Historia 

clínica 

 SI 

 NO 

DEPENDIENTES 

 

Cualitativa 

 

Nominal 

 

Historia 

clínica 

 Lesión biliar 

 Lesión de 

órganos 

adyacentes 

 Lesión vascular 

 Otras 

 

 

 

 

Complicaciones 

 

 

intraoperatorias  
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Conversión a cirugía abierta Cualitativa  Nominal  Historia 

clínica  

 SI 

 NO 

Tiempo quirúrgico prolongado   Cuantitativa  Discreta Historia 

clínica  

 < 100 minutos 

 ≥100 minutos 

Estancia postoperatoria Cuantitativa  Discreta Historia 

clínica  

 ≤ 2 días  

 >2 días  

INTERVINIENTES 
 

Cuantitativa 

 

Discreta 

 

Historia 

clínica 

 < 50 años 

 ≥50 años 

Edad 

Sexo 

Cualitativa Nominal 
Historia 

clínica 

 Masculino 

 Femenino 

Antecedentes CEPRE 

Cualitativa Nominal 
Historia 

clínica 

 SI 

 NO 
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Definición conceptual: 

 

Variables independientes: 

 

 Grado de gravedad Tokyo Guidelines 2018: es una escala que clasifica la 

severidad de la colecistitis aguda en tres grados. Para establecer el grado de 

severidad se determina mediante parámetros clínicos, laboratorio y la 

presencia de disfunción orgánica.  

 Factores prequirúrgicos: son valorados desde la entrevista con el paciente 

hasta antes de iniciar la intervención quirúrgica. Consiste en el proceso de 

valoración clínica y paraclínica mediante la realización de la historia clínica, 

valoración de exámenes auxiliares, así como también las interconsultas con 

otras especialidades.  

 Hipertensión arterial: se define HTA como una presión arterial sistólica ≥ 

140 mmHg o una presión arterial diastólica ≥ 90 mmHg medidas al momento 

de la consulta. 

 Duración de la sintomatología: cantidad de horas o días que pasan desde 

inicio de la sintomatología hasta el momento del ingreso al centro de salud.  

 Lapso de tiempo desde la ecografía transabdominal a la cirugía 

laparoscópica: tiempo transcurrido desde que se realizó la ecografía 

transabdominal hasta el inicio de la colecistectomía laparoscópica. 

 Signo de Murphy clínico: signo clínico utilizado para la evaluación dentro 

del examen físico en un paciente con posible diagnóstico de colecistitis 

aguda, es positivo cuando el paciente presenta dolor a la palpación por 

debajo del 1/3 medio del borde costal derecho. 

 Fiebre: es un aumento por encima de los valores de 38°C, en respuesta a 

citosinas que actúan sobre el hipotálamo. 
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 Clasificación ASA: escala evaluada por los anestesiólogos con el único fin 

de evaluar el estado de salud antes de ser sometido a un procedimiento 

quirúrgico. 

 Grosor de la pared vesicular: está determinado por 3 capas de adentro 

hacia fuera: mucosa, capa fibromuscular y serosa.  

 Litiasis biliar: es la existencia de cálculos dentro de la vesícula biliar. 

 Longitud del cálculo: medida del tamaño de una formación litiásica dentro 

de la vesícula biliar. 

 Número de cálculos: cantidad de imágenes evidenciadas por una ecografía, 

con características móviles, ecogénicas y sin presencia de sombra acústica 

posterior. 

 Recuento de Leucocitos: número de glóbulos blancos que se encuentra en 

la sangre y son medidos a través de un hemograma. 

 Bilirrubina total: es la cantidad por la suma de las fracciones no conjugadas 

y conjugadas. Originada por la destrucción de los grupos hemo.  

 AST: enzima aspartato aminotransferasa producida por el hígado, músculo. 

Su medida se utiliza para la valoración de algún daño hepático. 

 ALT: enzima alanina aminotransferasa producida por los hepatocitos cuando 

están dañados, sus valores se encuentran alterados incluso antes de 

evidenciarse la ictericia y sirve como detección temprana de enfermedad 

hepática.  

Variables dependientes: 

 

 Complicaciones: son eventualidades que se pueden presentar desde el 

inicio de la intervención quirúrgica hasta el día que termina su estancia en el 
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hospital por dicha intervención. Considerando en este estudio complicaciones 

intraoperatorias, conversión a cirugía abierta, tiempo quirúrgico y la estancia 

postoperatoria.  

 Complicaciones intraoperatorias: se presentan durante la intervención 

quirúrgica en el paciente, pueden estar relacionadas con la patología por la 

cual está siendo intervenido o se asociada con el procedimiento quirúrgico 

que se está realizando.  

 Conversión a cirugía abierta: hace referencia al cambio del tipo de 

intervención quirúrgica elegida inicialmente por complicaciones que se 

presentaron durante la intervención. Los factores que pueden influir en esta 

conversión es complicaciones intraoperatorias, factores técnicos y del 

cirujano. 

 Tiempo quirúrgico prolongado: es el lapso de minutos u horas que dura 

una intervención quirúrgica. Se considera prolongado mayor e igual a 100 

minutos 

 Estancia postoperatoria prolongada: es el tiempo que trascurre desde que 

finaliza la intervención quirúrgica donde recibe atenciones para una 

recuperación favorable hasta que es dado de alta del hospital. Se considera 

prolongada mayor a dos días. 

Variables intervinientes:  

 Edad: tiempo transcurrido que ha vivido un individuo hasta el momento del 

estudio y es cuantificada en años. 

 Sexo: está establecido por el tipo de órgano reproductor y características 

físicas que tiene la persona y se clasifica como masculino o femenino. 
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 Antecedentes CEPRE: es la combinación de la endoscopia 

esofagogastroduodenal más imágenes radiografías, utilizada para los 

problemas de los conductos biliares y pancreáticos 

2.4.  PROCEDIMIENTOS Y TÉCNICAS 

 

Procedimientos 

 

El proyecto “Grado de severidad y factores prequirúrgicos asociados a 

complicaciones de la colecistectomía laparoscópica en la colecistitis aguda”, fue 

aprobado por el comité de investigación de la escuela de Medicina Humana de 

la Universidad Privada Antenor Orrego (UPAO), el comité de ética de la facultad 

de medicina de UPAO y el comité de investigación del Hospital Belén de Trujillo. 

Se solicitó a la oficina de estadística e informática el listado de historias clínicas 

filtradas con el CIE 10: K801-K804-K810-K818-K819 y que cumplan con los 

criterios de inclusión propuestos para los casos y controles de esta investigación. 

Se realizó el llenado de las fichas recolectoras de datos (ANEXO 1) con las 

historias clínicas ya seleccionadas, para luego con los resultados obtenidos de 

estas fichas se procedió al llenado de datos en tablas de Excel y el análisis 

estadístico para determinar la asociación de variables estudiadas. Obtenidos 

estos resultados se procedió a realizar la interpretación de los mismos, luego se 

realizó la discusión y conclusión final de la investigación. 

Técnica 

 

Se utilizó una ficha para la recolección de datos (ANEXO 1) de las historias 

clínicas que participaron en el estudio, donde se incluyeron todas variables 

estudiadas.  
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2.5.  PLAN DE ANÁLISIS DE DATOS 

 

 Los datos obtenidos de las historias clínicas fueron ingresados una hoja 

de cálculo de Microsoft Excel (versión 2016) asimismo se usó en el 

paquete estadístico IBM SPSS Statistics 25. 

 Estadística descriptiva: Se construyeron tablas de frecuencia, 

unidimensionales y bidimensionales, con sus valores absolutos y 

relativos. 

 Estadística analítica: Para determinar si existe asociación del grado de 

severidad y factores prequirúrgicos con las complicaciones se empleó la 

prueba no paramétrica de independencia de criterios utilizando la 

distribución Chi cuadrado de Pearson, con nivel de significancia del 5% 

(p menor al 0,05). Y se calculó OR con intervalo de confianza al 95%. 

Odds ratio e intervalo de confianza del 95% (Woolf y Cornfield): 

𝑂𝑅 =
𝑎/𝑐

𝑏/𝑑
 

Intervalo de confianza aproximado para OR, Método de Woolf: 

Aplicando una transformación logarítmica se obtiene:  

ln(𝑂𝑅) ± 𝑧𝛼

2
 𝑒. 𝑒. (ln(𝑂𝑅))  

donde e. e. (ln(𝑂𝑅)) = √
1

𝑎
+

1

𝑏
+

1

𝑐
+

1

𝑑
 . Ver Tabla Nº 01. 
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2.6.  ASPECTOS ÉTICOS 

 

Los datos obtenidos durante esta investigación, fue de uso exclusivo del 

investigador manteniéndose en secreto y anonimato la información obtenida 

al momento de mostrar los resultados de la investigación. En el presente 

trabajo se aplicó los principios Nº 11, 15,17, 23, y 25 de la Declaración de 

Helsinki - Seúl 2008; los artículos Nº 3, 6 (numeral 2), 8, 9 y 15 de la 

Declaración de Bioética y DDHH UNESCO 2005; el artículo 18 de la 

International Ethical Guidelines for Biomedical Research Involving Human 

Subjects (2002); el artículo 14, numeral 6 de la Ley de protección de los datos 

personales Ley Nº 29733 (Julio 2011) y el artículo 25 de la Ley General de 

Salud. Debido al tipo de estudio no fue necesario solicitar consentimiento 

informado a los pacientes, ya que la información fue recolectada de las 

historias clínicas del HBT. Adicionalmente se solicitó la aprobación del 

protocolo de investigación por el comité de ética e investigación del HBT. 
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III. RESULTADOS 

Se evaluó a 135 pacientes sometidos a colecistectomía laparoscópica por 

colecistitis aguda en el Hospital Belén de Trujillo, durante el periodo 2017 al 

2019. 27 pacientes se consideraron como casos, debido a que presentaron al 

menos una de las siguientes complicaciones: complicación intraoperatoria, 

conversión a cirugía abierta, tiempo quirúrgico prolongado o estancia 

postoperatoria prolongada. Por otra parte, 108 pacientes no presentaron ninguna 

complicación, por lo cual fueron considerados como grupo control. 

En este estudio se encontró que el 68,1% de pacientes tuvieron menos de 50 

años, siendo 37 años la edad promedio de los 135 pacientes, el 82,2% fueron de 

sexo femenino y solo el 4,4% del total tuvo como antecedente el procedimiento 

de CEPRE (Tabla 1). Referente a los 135 pacientes sometidos a COLELAP por 

colecistitis aguda, el grado II de severidad fue el predominante con un 68,9% (93 

pacientes), seguido del grado I con 31,1% (42 pacientes) y ninguno de los 

pacientes fue catalogado como grado III de severidad (Tabla 2).  

La tabla 3 es de tipo excluyente, muestra los parámetros clínicos, ecográficos y 

laboratoriales de la totalidad de pacientes sometidos a COLELAP por colecistitis 

aguda. Dentro de los parámetros clínicos, los resaltantes fueron el signo de 

Murphy clínico con un 86,7% (117 pacientes) y el 85,9% (116 pacientes) 

presentó un lapso de tiempo transcurrido desde la ecografía transabdominal 

hasta la cirugía laparoscópica ≥72 horas. En los parámetros ecográficos, los 

más predominantes fueron con un 97,8% (132 pacientes) la litiasis y en el 66,7% 

(90 pacientes) se encontró ≥ 2 de cálculos; el 2,2% (3 pacientes) del total de 

pacientes estudiados fueron diagnosticados con CA alitiásica, ninguno de ellos 

presento leucocitosis, dos pacientes tuvieron signo de Murphy positivo y un 
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paciente de sexo masculino con antecedente hipertensión arterial presentó las 

cuatro complicaciones estudiadas. Con respecto a los parámetros laboratoriales, 

se identificó que el aumento de 1,5 veces del valor normal de las transaminasas 

ALT y AST fueron los parámetros más resaltantes, con un 28,9 % (39 pacientes) 

y 27,4% (37 pacientes) respectivamente.  

Referente a las cuatro complicaciones estudiadas en los 27 pacientes 

considerados como casos, 7 pacientes presentaron solo una complicación 

(complicación intraoperatoria), 10 pacientes presentaron 2 complicaciones (las 

predominantes fueron: complicación intraoperatoria y tiempo quirúrgico 

prolongado), 8 pacientes presentaron 3 complicaciones (las predominantes 

fueron: complicación intraoperatoria, tiempo quirúrgico prolongado y estancia 

postoperatoria prolongada) y 2 pacientes presentaron las 4 complicaciones. 

Asimismo, las complicaciones intraoperatorias fueron las más frecuentes de 

todos los casos estudiados con un 96,3% (26 pacientes) (Tabla 4). 

Con respecto a los 96,3% de pacientes que presentaron complicaciones 

intraoperatorias, en primer lugar, el 48,2% (13 pacientes) presentaron lesión 

vascular siendo la más frecuente el sangrado de la arteria cística por dificultad 

en la disección con un 26,0% (7 pacientes), seguido del sangrado activo 

inmediatamente posterior a la disección de la vesícula con 11,1% (3 pacientes), 

sangrado activo pulsátil del lecho hepático con 3,7% (1 paciente), sangrado del 

epiplón desprendido con 3,7% (1 paciente) y hematoma en el segmento II del 

hígado con 3,7% (1 paciente). En segundo lugar, el 29,6% (8 pacientes) 

presentaron lesión biliar siendo la más frecuente la lesión del conducto cístico 

con 18,5% (5 pacientes) y el 11,1% restante presentó lesión de la pared de la 

vesícula (3 pacientes). En tercer lugar, el 11,1% (3 pacientes) presentaron otro 
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tipo de complicaciones intraoperatorias tales como: 7,4% (2 pacientes) 

adherencias que imposibilitaron disección y 3,7%(1 paciente) fuga de CO2 por 

trocar umbilical. Por último, el 7,4%(2 pacientes) presentaron lesión de órgano 

adyacente encontrándose al 3,7%(1 paciente) con perforación del duodeno y 

3,7%(1 paciente) con lesión del mesenterio cecoapendicular. 

En relación a los 27 pacientes (100%) considerados como casos en este estudio, 

22 (81,5%) de ellos presentaron grado II de severidad y 5 pacientes (18,5%) 

presentaron grado I de severidad. Respecto a los 22 pacientes que presentaron 

grado II, 21 (77,8%) de ellos presentaron complicaciones intraoperatorias, de los 

cuales 3 pacientes su COLELAP se convirtió a cirugía abierta (2 pacientes 

presentaron un tiempo quirúrgico mayor a 100 min y estancia postoperatoria 

mayor a 2 días, y solo 1 paciente presentó estancia postoperatoria prolongada). 

Y respecto a los 5 pacientes (18,5%) que se catalogaron como grado I, todos 

presentaron complicaciones intraoperatorias, de los cuales 1 paciente (3,7%) se 

convirtió su COLELAP a cirugía abierta. Asimismo, 4 pacientes (14,8%) con 

grado I de severidad presentaron un tiempo quirúrgico prolongado. 

En relación al grado II de severidad se encontró que no existe asociación con las 

complicaciones en forma general (p=0,114). Sin embargo, los pacientes con este 

grado de severidad tuvieron 2,29 veces más de probabilidad de tener alguna 

complicación (Tabla 5). Asimismo, no se encontró asociación específica entre el 

grado II de severidad con complicaciones intraoperatorias (p=0,1453), 

conversión a cirugía abierta (p=0,7303), tiempo quirúrgico prolongado 

(p=0,6933) y ni estancia posoperatoria (p=0,5104) (Tabla 5,1). 

Con respecto a los factores prequirúrgicos de los 26 pacientes que presentaron 

complicaciones intraoperatorias, los parámetros clínicos que mostraron 
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asociación fue el signo de Murphy clínico (p=0,0233) y la fiebre (p=0,0399); en 

cuanto a los parámetros ecográficos, solo se encontró asociación estadística de 

la litiasis (p=0,0003) y en torno a los parámetros laboratoriales ninguno se asoció 

estadísticamente con las complicaciones intraoperatorias (Tabla 6).  

Referente a los 5 pacientes (100%) que presentaron conversión a cirugía abierta, 

1 paciente (20%) presento fiebre y 4 pacientes (80%) presentaron T°<38°C; 4 

pacientes (80%) presentaron litiasis y 1 paciente (20%) fue alitiásico, siendo así, 

la fiebre (p=0,0000) y la litiasis (p=0,0060) los únicos parámetros que mostraron 

asociación estadística con la conversión a cirugía abierta (Tabla 7). Asimismo, 

de los 15 pacientes (100%) que presentaron tiempo quirúrgico mayor a 100 

minutos, 1 paciente (6,7%) presento fiebre y 14 pacientes (93,3%) presentaron 

T°<38°C, siendo la fiebre el único parámetro clínico que mostró asociación 

estadísticamente significativa con el tiempo quirúrgico mayor a 100 minutos 

(p=0,0045) (tabla 8). Finalmente, en relación a los 13 pacientes (100%) que 

presentaron una estancia postoperatoria mayor a 2 días, 11 pacientes (84,6%) 

tuvieron litiasis y 2 pacientes (15,4%) fueron alitiásicos, siendo la litiasis el único 

parámetro que mostro asociación estadística con la estancia postoperatoria 

mayor a 2 días (p=0,0007) (Tabla 9). 
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Tabla 1: Características demográficas de los pacientes con colecistitis aguda 

sometidos a COLELAP. HBT, 2017-2019. 

Factores demográficos N % 

Edad (en años):   

≥ 50 43 31,9 

< 50 92 68,1 

Sexo:     

Masculino 24 17,8 

Femenino 111 82,2 

Antecedentes de CEPRE:   

Si 6 4,4 

No 129 95,6 

Total 135 100,0 

 

 

Tabla 2: Grado de Severidad de los pacientes con colecistitis aguda sometidos 

a COLELAP. HBT, 2017-2019. 

 

Grado de Severidad N % 

Grado I 42 31,1 

Grado II 93 68,9 

Grado III 0 0,0 

Total 135 100,0 
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Tabla 3: Factores prequirúrgicos de los pacientes con colecistitis aguda 

sometidos a COLELAP. HBT, 2017-2019. 

Factores prequirúrgicos n % 

Parámetros clínicos   

Hipertensión arterial 14 10,4 

Signo de Murphy clínico 117 86,7 

Fiebre 1 0,7 

Duración de la sintomatología (≥72 horas) 87 64,4 

Lapso de tiempo desde la ecografía transabdominal a la cirugía 

laparoscópica (≥72 horas) 
116 85,9 

Clasificación ASA (III- IV) 3 2,2 

Parámetros ecográficos   

Grosor de la pared vesicular (>4 mm) 68 50,4 

Longitud del cálculo (≥10 mm) 70 51,9 

Litiasis 132 97,8 

Número de cálculos (≥2) 90 66,7 

Parámetros laboratoriales 

Leucocitosis  25 18,5 

Bilirrubina total (>2mg/dl) 22 16,3 

AST (>1,5 veces) 37 27,4 

ALT (>1,5 veces) 39 28,9 

 

Tabla 4: Tipos de Complicaciones de los pacientes con colecistitis aguda 

sometidos a COLELAP. HBT, 2017-2019. 

COMPLICACIONES N % 

Intraoperatorias   
Si 26 96,3 
No 1 3,7 

Total 27 100,0 

Conversión a cirugía abierta     
Si 5 18.5 
No 22 81,5 

Total 27 100,0 

Tiempo quirúrgico prolongado((≥ 100 min)   
Si 15 55,6 
No 12 44,4 

Total 27 100,0 

Estancia postoperatoria (> 2 días)   
Si 13 48.1 
No 14 51.9 

Total 27 100,0 

 



27 
 

Tabla 5: Grado de severidad asociado a las complicaciones en pacientes con 

colecistitis aguda sometidos a COLELAP. HBT, 2017-2019. 

 

  Complicaciones     

 Casos Controles p* OR (IC. 95%) 

Grado de Severidad n % n %     

Grado II 22 81,5 71 65,7 0,1141 2,29 (0,80 – 6,55) 

Grado I 5 18,5 37 34,3   

Total 27 100,0 108 100,0     

*Significancia según la Prueba Chi Cuadrado. 

Tabla 5.1: Grado de severidad asociado a las complicaciones en pacientes con 

colecistitis aguda sometidos a COLELAP. HBT, 2017-2019. 

 

  Complicaciones Intraoperatorias   

 Si No p* 

Grado de Severidad n % N %   

Grado II 21 80,8 72 66,1 0,1453 

Grado I 5 19,2 37 33,9  

Total 26 100,0 109 100,0   

 Conversión a cirugía abierta  

 Si No p* 

Grado de Severidad n % n %  

Grado II 4 80,0 89 68,5 0,7303 

Grado I 1 20,0 41 31,5  

Total 5 100,0 130 100,0  

 Tiempo quirúrgico prolongado  

 ≥ 100 min < 100 min p* 

Grado de Severidad n % N %  

Grado II 11 73,3 82 68,3 0,6933 

Grado I 4 26,7 38 31,7  

Total 15 100,0 120 100,0  

 Estancia postoperatoria  

 > 2 días ≤ 2 días p* 

Grado de Severidad n % n %  

Grado II 10 76,9 83 68,0 0,5104 

Grado I 3 23,1 39 32,0  

Total 13 100,0 122 100,0  
            *Significancia según la Prueba Chi Cuadrado. 
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Tabla 6: factores prequirúrgicos asociados a las Complicaciones Intraoperatorias en 

pacientes con colecistitis aguda sometidos a COLELAP. HBT, 2017-2019. 

  Complicaciones Intraoperatorias   

 Si (n = 26) No (n = 109) p* 

FACTORES PREQUIRÚRGICOS n % n %   

Hipertensión Arterial     

Si 4 15,4 10 9,2 0,3507 

No 22 84,6 99 90,8  

Signo de Murphy Clínico       

Si 19 73,1 98 89,9 0,0233 

No 7 26,9 11 10,1   

Fiebre      

Si 1 3,8 0 0,0 0,0399 

No 25 96,2 109 100,0  

Duración de la Sintomatología       

≥ 72 horas 19 73,1 68 62,4 0,3061 

< 72 horas 7 26,9 41 37,6   

Lapso de tiempo desde la ecografía transabdominal a la cirugía laparoscópica 

≥ 72 horas 20 76,9 96 88,1 0,1418 

< 72 horas 6 23,1 13 11,9  

Clasificación ASA         

ASA III - IV 1 3,8 2 1,8 0,5319 

ASA I - II 25 96,2 107 98,2   

Grosor de la pared vesicular    

> 4 mm 16 61,5 52 47,7 0,2050 

≤ 4 mm 10 38,5 57 52,3  

Longitud del cálculo         

≥ 10 mm 16 61,5 54 49,5 0,2713 

< 10 mm 10 38,5 55 50,5   

Litiasis      

Si 23 88,5 109 100,0 0,0003 

No 3 11,5 0 0,0  

Número de cálculos         

≥ 2 21 80,8 69 63,3 0,0896 

≤ 1 5 19,2 40 36,7   

Leucocitosis        

Si 7 26,9 18 16,5 0,2195 

No 19 73,1 91 83,5  

Bilirrubina Total (>2mg/dl)         

Si 4 15,4 18 16,5 0,8886 

No 22 84,6 91 83,5   

AST (>1.5 veces)          

Si 6 23,1 31 28,4 0,5817 

No 20 76,9 78 71,6  

ALT (>1.5 veces)           

Si 5 19,2 34 31,2 0,2266 

No 21 80,8 75 68,8   

         *Significancia según la Prueba Chi Cuadrado. 
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Tabla 7: factores prequirúrgicos asociados a la Conversión a cirugía abierta en 

pacientes con colecistitis aguda sometidos a COLELAP. HBT, 2017-2019. 

  Conversión a cirugía abierta   

 Si (n = 5) No (n = 130) p* 

FACTORES PREQUIRÚRGICOS n % N %   

Hipertensión Arterial     

Si 1 20,0 13 10,0 0,4717 

No 4 80,0 117 90,0  

Signo de MURPHY Clínico       

Si 5 100,0 112 86,2 0,3714 

No 0 0,0 18 13,8   

Fiebre      

Si 1 20,0 0 0,0 0,0000 

No 4 80,0 130 100,0  

Duración de la Sintomatología       

≥ 72 horas 3 60,0 84 64,6 0,8324 

< 72 horas 2 40,0 46 35,4   

Lapso de tiempo desde la ecografía transabdominal a la cirugía laparoscópica 

≥ 72 horas 3 60,0 113 86,9 0,0894 

< 72 horas 2 40,0 17 13,1  

Clasificación ASA         

ASA III – IV 0 0,0 3 2,3 0,7312 

ASA I – II 5 100,0 127 97,7   

Grosor de la pared vesicular    

> 4 mm 3 60,0 65 50,0 0,6608 

≤ 4 mm 2 40,0 65 50,0  

Longitud del cálculo         

≥ 10 mm 3 60,0 67 51,5 0,7102 

< 10 mm 2 40,0 63 48,5   

Litiasis      

Si 4 80,0 128 98,5 0,0060 

No 1 20,0 2 1,5  

Número de cálculos         

≥ 2 2 40,0 88 67,7 0,1974 

≤ 1 3 60,0 42 32,3   

Leucocitosis     

Si 1 20,0 24 18,5 0,9307 

No 4 80,0 106 81,5  

Bilirrubina Total (2mg/dl)         

Si 0 0,0 22 16,9 0,3147 

No 5 100,0 108 83,1   

AST (>1,5 veces)      

Si 0 0,0 37 28,5 0,1615 

No 5 100,0 93 71,5  

ALT (>1,5 veces)           

Si 0 0,0 39 30,0 0,1464 

No 5 100,0 91 70,0   

     *Significancia según la Prueba Chi Cuadrado. 
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Tabla 8: Factores prequirúrgicos asociados al tiempo quirúrgico prolongado en 

pacientes con colecistitis aguda sometidos a COLELAP. HBT, 2017-2019. 

  Tiempo quirúrgico prolongado   
 ≥ 100 min (n = 15) < 100 min (n = 120) p* 

FACTORES PREQUIRÚRGICOS N % n %   

Hipertensión Arterial     
Si 2 13,3 12 10,0 0,6897 
No 13 86,7 108 90,0  

Signo de Murphy Clínico       
Si 12 80,0 105 87,5 0,4205 
No 3 20,0 15 12,5   

Fiebre          
Si 1 6,7 0 0,0 0,0045 
No 14 93,3 120 100,0  

Duración de la Sintomatología     
≥ 72 horas 10 66,7 77 64,2 0,8488 
< 72 horas 5 33,3 43 35,8   

Lapso de tiempo desde la ecografía transabdominal a la cirugía  
Laparoscópica 

 

≥ 72 horas 11 73,3 105 87,5 0,1369 
< 72 horas 4 26,7 15 12,5  

Clasificación ASA         
ASA III – IV 0 0,0 3 2,5 0,5357 
ASA I – II 15 100,0 117 97,5   

Grosor de la pared vesicular    

> 4 mm 8 53,3 60 50,0 0,8077 

≤ 4 mm 7 46,7 60 50,0  

Longitud del cálculo         

≥ 10 mm 7 46,7 63 52,5 0,6699 

< 10 mm 8 53,3 57 47,5   

Litiasis      

Si 14 93,3 118 98,3 0,2155 

No 1 6,7 2 1,7  

Número de cálculos         

≥ 2 12 80,0 78 65,0 0,2453 

≤ 1 3 20,0 42 35,0   

Leucocitosis     

Si 5 33,3 20 16,7 0,1172 

No 10 66,7 100 83,3  

Bilirrubina Total (>2mg/dl)         

Si 3 20,0 19 15,8 0,6804 

No 12 80,0 101 84,2   

AST (>1,5 veces)      

Si 5 33,3 32 26,7 0,5852 

No 10 66,7 88 73,3  

ALT (>1,5 veces)           

Si 5 33,3 34 28,3 0,6871 

No 10 66,7 86 71,7   

     *Significancia según la Prueba Chi Cuadrado. 
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Tabla 9: factores prequirúrgicos asociados a la Estancia postoperatoria en 

pacientes con colecistitis aguda sometidos a COLELAP. HBT, 2017-2019. 

  Estancia postoperatoria   

 > 2 días (n = 13) ≤ 2 días (n = 122) p* 

FACTORES PREQUIRÚRGICOS n % n %   

Hipertensión Arterial     

Si 3 23,1 11 9,0 0,1139 

No 10 76,9 111 91,0  

Signo de MURPHY Clínico       

Si 10 76,9 107 87,7 0,2770 

No 3 23,1 15 12,3   

Fiebre      

Si 0 0,0 1 0,8 0,7432 

No 13 100,0 121 99,2  

Duración de la Sintomatología       

≥ 72 horas 9 69,2 78 63,9 0,7045 

< 72 horas 4 30,8 44 36,1   

Lapso de tiempo desde la ecografía transabdominal a la cirugía laparoscópica 

≥ 72 horas 11 84,6 105 86,1 0,8863 

< 72 horas 2 15,4 17 13,9  

Clasificación ASA         

ASA III – IV 0 0,0 3 2,5 0,5675 

ASA I – II 13 100,0 119 97,5   

Grosor de la pared vesicular    

> 4 mm 6 46,2 62 50,8 0,7491 

≤ 4 mm 7 53,8 60 49,2  

Longitud del cálculo         

≥ 10 mm 7 53,8 63 51,6 0,8797 

< 10 mm 6 46,2 59 48,4   

Litiasis      

Si 11 84,6 121 99,2 0,0007 

No 2 15,4 1 0,8  

Número de cálculos         

≥ 2 9 69,2 81 66,4 0,8366 

≤ 1 4 30,8 41 33,6   

Leucocitosis       

Si 5 38,5 20 16,4 0,0515 

No 8 61,5 102 83,6  

Bilirrubina Total (>2mg/dl)      

Si 2 15,4 20 16,4 0,9254 

No 11 84,6 102 83,6   

AST (>1,5 veces)          

Si 3 23,1 34 27,9 0,7127 

No 10 76,9 88 72,1  

ALT (>1,5 veces)           

Si 2 15,4 37 30,3 0,2585 

No 11 84,6 85 69,7   

     *Significancia según la Prueba Chi Cuadrado. 
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IV. DISCUSIÓN 

En esta investigación realizada en el Hospital Belén de Trujillo, se encontró que 

los factores prequirúrgicos predominantes en la población de estudio fueron, la 

edad menor de 50 años (68,1%), sexo femenino (82.2%) y solo el 4,4% del total 

de pacientes tuvo como antecedente de CEPRE. Un estudio realizado en Piura 

en el año 2017, identificó hallazgos similares, siendo el sexo femenino más 

frecuente (56,9%) y la edad media 50 años(28). Asimismo, en otro estudio 

nacional reportó que el sexo femenino (85,2%) y el grupo etario entre 30 a 59 

años predominó en los pacientes sometidos a COLELAP por colecistitis 

aguda(29). Es preciso señalar que la predominancia en el sexo femenino, se 

puede deber a la influencia de las hormonas en la colecistitis aguda, asimismo 

la colecistitis aguda litiásica se encuentra relacionada con el sexo femenino, en 

nuestra estudio 132 pacientes presentaron litiasis vesicular y solo tres tuvieron 

el diagnóstico de colecistitis aguda alitiásica(30).  

Por otra parte, se identificó que el grado II (68,9%) fue predominante con 

respecto a la severidad, corroborado por un estudio publicado en el 2018, donde 

reportó la predominancia de este grado con un 93%(31). En nuestra 

investigación se utilizaron los criterios de Tokyo Guidelines 2018 para clasificar 

el grado de severidad en los pacientes con CA, donde el grado II de severidad 

debe presentar al menos una de las cuatro características: duración de 

sintomatología mayor de 72 horas, masa palpable y sensible en el cuadrante 

superior derecho, leucocitosis e inflamación local marcada. Cabe mencionar que 

cinco de los pacientes que se complicaron, presentaron simultáneamente los tres 

primeros criterios mencionados. Asimismo, en nuestro estudio no se encontró 
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pacientes con grado III de severidad de colecistitis aguda, pero este grado puede 

presentarse alrededor en un 30% según estudios realizados(32,33).  

En esta investigación, en relación a los parámetros clínicos el más frecuente fue 

el signo de Murphy(86,7%), asimismo otro estudio menciona que este signo es 

frecuente hallarlo en pacientes con colecistitis aguda(34). La predominancia se 

puede explicar debido a que los pacientes mayormente acuden al hospital 

cuando presentan dolor progresivo en el cuadrante superior derecho y es 

frecuente hallarlo al momento de realizar el examen físico, todo dependerá de la 

destreza del personal de salud (estudiante, interno de medicina, residente y 

asistente) que realiza la maniobra para evaluar el signo de Murphy clínico; es 

preciso señalar que otro estudio reportó que el 67% de su población con 

colecistitis aguda presentó signo de Murphy positivo(35). Además, cabe 

mencionar que pasaron más de 72 horas desde la ecografía transabdominal 

hasta el inicio de la COLELAP en la mayoría de pacientes (85,9%), posiblemente 

por una falta de diagnóstico temprano o por la espera de un resultado favorable 

del tratamiento médico para la remisión del cuadro agudo, retrasando un 

tratamiento quirúrgico oportuno. Esto también se puede explicar por la alta 

demanda de pacientes del Hospital Belén de Trujillo, que limitan el acceso rápido 

a los pacientes para realizar un ultrasonido. 

Referente a los parámetros ecográficos, el más frecuente fue la litiasis vesicular 

(97,8%), considerado uno de los tres factores desencadenantes de la colecistitis 

aguda. En el año 2019, se publicó un estudio en pacientes sometidos a 

COLELAP, donde se concluye que la litiasis vesicular es uno de los parámetros 

ecográficos más frecuentes, y a la vez es útil para el diagnóstico(36). Es 

importante señalar que durante el procedimiento del ultrasonido, se pueden 
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encontrar pólipos vesiculares que es un hallazgo habitual, la identificación de 

esta patología está relacionada con la destreza del operador(37). Si bien en 

nuestro estudio no se identificó esta patología, es importante tenerlo en cuenta 

para futuros estudios prospectivos.  

Con respecto a los parámetros laboratoriales, en esta investigación se encontró 

predominancia en el aumento de ALT ( 28,9%) y AST ( 27,4%) > a 1,5 veces de 

su valor normal; si bien en este estudio no se encontró asociación con ninguna 

de las cuatro complicaciones, sin embargo, se halló que los aumentos de estas 

transaminasas son más predominantes de todas las variables laboratoriales 

estudiadas. En contraste con otros estudios, donde se reafirma que no existe 

asociación de los parámetros laboratoriales con la conversión de COLELAP a 

cirugía abierta(38,39), a causa que la elevación de las transaminasas en los 

pacientes con colecistitis aguda es transitoria, lo cual no favorece para buscar 

una relación con las complicaciones posteriores a la COLELAP.  

De las cuatro complicaciones estudiadas, las complicaciones intraoperatorias 

fueron las más frecuentes (96,3%), dentro de ellas la lesión vascular (48,2%) y 

biliar (29,6%) fueron las más resaltantes. De las lesiones vasculares, el sangrado 

de la arteria cística (26,0%) y el sangrado activo inmediatamente posterior a la 

disección de la vesícula (11,1%) fueron las más predominantes. De las lesiones 

biliares, la lesión del conducto cístico (18,5%) fue la más frecuente. En un estudio 

publicado en Ecuador el 2018, observó el desarrollo de hemorragia en 78 casos 

(39,0%), en menos frecuencia presentaron perforación y daño vías biliares, con 

11 y 5 casos respectivamente en pacientes sometidos a COLELAP por 

colecistitis aguda(40). Asimismo dos estudios en el año 2013, encontraron 

complicaciones intraoperatorias en sus reportes operatorios, donde predomina 



35 
 

la hemorragia con un 22% y 26%, respectivamente(41,42). Otros resultados 

similares encontrados en un estudio realizado en el Hospital Arzobispo Loayza, 

en la cual las complicaciones intraoperatorias se presentaron en el 8.3% de los 

casos, siendo las predominantes el sangrado de lecho vesicular (6.55%) y la 

lesión vascular (1.05%) (43). Un estudio realizado en 3933 pacientes, 402 de 

ellos presentaron complicaciones intraoperatorias, siendo la hemorragia del 

lecho hepático la más frecuente, si bien en nuestro estudio se encontró que fue 

una de las menos frecuentes, esto se puede deber a la diferencia de cantidades 

de pacientes en ambos estudios y la ubicación donde se realizó la investigación, 

siendo este último en dos hospitales de la ciudad de Madrid. Asimismo, este 

estudio menciona que la hemorragia secundaria a lesión de la arteria cística, 

ocurrió en 30 pacientes (0,76%), de los cuales 19 necesitaron conversión a 

cirugía abierta. Comparado con nuestro estudio donde 26 pacientes presentaron 

complicaciones intraoperatorias, de los cuales 4 pacientes se convirtieron a 

cirugía abierta, siendo la causa más frecuente el sangrado de la arteria cística 

por dificultad en la disección (26,0%)(44). Estas complicaciones se pueden 

relacionar con las variantes anatómicas de la vía biliar, dificultades técnicas en 

las maniobras realizadas durante la intervención, problemas en la visualización 

de la vía biliar y/o presencia de adherencias; donde la experiencia del cirujano 

juega un rol importante para evitar este tipo de complicaciones producidas 

cuando se realiza la intervención quirúrgica. Así como también el ambiente 

donde se desarrolla la COLELAP, la premura y la insuficiente exposición al 

campo quirúrgico del cirujano, son factores que en circunstancias desfavorables 

pueden influir en la producción de las complicaciones. Asimismo, la proximidad 

topográfica con otras vísceras del abdomen como duodeno, hígado, estómago, 
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riñón y glándula suprarrenal derecha, hace que posiblemente puedan producirse 

lesiones en las mismas durante la COLELAP; cabe resaltar que, en nuestra 

investigación, 2 pacientes (7,4%) presentaron lesión del duodeno y lesión del 

mesenterio cecoapendicular de forma independiente.  

En nuestro estudio, no se encontró asociación estadística entre el grado II de 

severidad y las complicaciones (p=0,1141). Sin embargo, se identificó que los 

pacientes con grado II de severidad tienen más probabilidad de tener alguna 

complicación (OR=2,29), similar a lo reportado en dos estudios donde concluyen 

que el grado II de colecistitis aguda requiere una intervención rápida y oportuna 

para evitar complicaciones intraoperatorias y postoperatorias, sin embargo 

ambos estudios no encontraron asociación estadística entre grado II de 

severidad con las complicaciones en pacientes sometidos a COLELAP por 

colecistitis aguda(45,46). Sin embargo, otro estudio difiere de lo encontrado en 

nuestra investigación, el cual reporta que el grado II se asocia a complicaciones 

a causa de un proceso inflamatorio presente que puede dificultar la realización 

exitosa de la COLELAP(47). 

En nuestro estudio los parámetros prequirúrgicos como el signo de Murphy 

clínico (p=0,0233), la fiebre (p=0,0399) y la litiasis (p=0,0399) se asociaron con 

las complicaciones intraoperatorias, datos que se correlacionan con la literatura 

revisada(48). En la colecistitis aguda existe un proceso inflamatorio que 

evoluciona gradualmente, siendo la litiasis una causa desencadenante; la 

progresión de la inflamación se evidencia mediante las manifestaciones clínicas, 

donde el dolor en hipocondrio derecho y la fiebre son los más habituales. Todo 

el proceso nos evidencia un deterioro en la pared de la vía biliar y estructuras 

anatómicas adyacentes, cuando se realice la COLELAP podría existir un riesgo 
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en la lesión de estas estructuras, demostrando asociación de estos factores 

prequirúrgicos con las complicaciones intraoperatorias(49).  

Con respecto a la conversión a cirugía abierta, la fiebre (p=0,0000) y la litiasis 

(p=0,0060) fueron los únicos parámetros prequirúrgicos que se asociaron con 

esta complicación en esta investigación. Se puede interpretar que existe una 

inflamación progresiva de por medio, que ocasiona algunas dificultades en la 

realización de la COLELAP, conllevando a la conversión quirúrgica. Un estudio 

realizado en México en el año 2020 menciona que, a menor proceso inflamatorio 

hay menor riesgo de conversión a cirugía abierta(38). 

Un estudio publicado en el 2012 sobre COLELAP por colecistitis aguda, 

menciona que el promedio de tiempo quirúrgico fue de 113,07 minutos y los 

pacientes no presentaron complicaciones; asumiéndose que los pacientes con 

mayor de este tiempo quirúrgico pueden tener más probabilidad de presentar 

alguna complicación. Asimismo, en el estudio menciona que el promedio de 

estancia posoperatoria fue de 2,15 días, por debajo de este valor no se 

presentaron complicaciones por COLELAP(50). En nuestro estudio planteamos 

100 minutos como punto de corte para el tiempo quirúrgico prolongado, siendo 

la fiebre el único factor prequirúrgico que estuvo asociado (p=0,0045). Con 

respecto a la estancia postoperatoria prolongada se consideró mayor a 2 días, 

encontrándose en nuestra investigación que el único parámetro prequirúrgico 

asociado es la litiasis vesicular (p=0,0007). Cabe mencionar que otros estudios 

de investigación también identificaron que la litiasis se asocia a las 

complicaciones posoperatorias (tempranas y tardías) de la COLELAP(51,52). 

Siendo posible inferir que los pacientes que presenten fiebre y litiasis vesicular 
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tienen probabilidad de presentar alguna complicación intraoperatoria, la cual 

puede prolongar el tiempo quirúrgico y la estancia postoperatoria. 

Finalmente, los factores prequirúrgicos que estuvieron asociados a 

complicaciones por COLELAP en pacientes con CA son signo de Murphy clínico, 

fiebre y litiasis. Asimismo, es importante mencionar que una de las limitaciones 

fue encontrar historias clínicas incompletas, con datos inexactos dificultando la 

recolección completa de información y por ende la exclusión de algunas 

variables. Por otra parte, la cantidad de casos estudiados fue relativamente baja, 

por lo cual no se puede realizar una validación externa, por consiguiente, 

sugerimos realizar estudios prospectivos con una mayor población. 
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V. CONCLUSIONES 

 No se encontró asociación entre el grado II de severidad y las 

complicaciones. Sin embargo, los factores prequirúrgicos como signo de 

Murphy clínico, fiebre y litiasis se asociaron con complicaciones de la 

COLELAP en colecistitis aguda. 

 Los factores demográficos predominantes de los pacientes sometidos a 

COLELAP por colecistitis aguda fueron edad menor de 50 años y sexo 

femenino. 

 La colecistitis aguda grado II de severidad es la más frecuente en los 

pacientes sometidos a COLELAP por colecistitis aguda. 

 Los factores prequirúrgicos más frecuentes en los pacientes sometidos a 

COLELAP por colecistitis aguda fueron signo de Murphy clínico, litiasis, ALT 

mayor a 1,5 veces del valor normal.  

 En relación a las complicaciones estudiadas en los pacientes sometidos a 

COLELAP por colecistitis aguda, las complicaciones intraoperatorias se 

presentaron con mayor frecuencia. Dentro de ellas, la lesión vascular fue la 

más predominante, en la cual destacó el sangrado de la arteria cística; 

asimismo, la lesión biliar se presentó en segundo lugar, en la cual predominó 

la lesión de conducto cístico.  

 El signo de Murphy clínico, fiebre y litiasis se asociaron a las complicaciones 

intraoperatorias; la fiebre se asoció al tiempo quirúrgico prolongado; la fiebre 

y la litiasis se asociaron a la conversión a cirugía abierta; y la litiasis se asoció 

a la estancia postoperatoria prolongada.  
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VI. RECOMENDACIONES  

 

 Los factores prequirúrgicos asociados con las complicaciones en los 

pacientes sometidos a COLELAP por colecistitis aguda, son fáciles de 

identificar, cuando se realice una historia clínica completa y exámenes 

complementarios básicos, esto nos puede ayudar a determinar que pacientes 

tienen un riesgo de presentar alguna complicación de las estudiadas en esta 

investigación. 

 Se recomienda realizar estudios observaciones, analíticos y prospectivos de 

tipo cohorte, con una población más amplia para identificar la asociación 

entre los factores prequirúrgicos con las complicaciones de la COLELAP por 

colecistitis aguda. 
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VIII. ANEXOS 

ANEXO 1 

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS 

 
N° de ficha: ………. 

 
N0 HC: ………….. EDAD: …….. años     SEXO:  (M)  (F) 

 
GRADO DE GRAVEDAD TOKYO GUIDELINES 2018 

Marca con 
una  x 

Grado I (leve): 
 Colecistitis aguda en un paciente sano con cambios inflamatorios locales leves y sin 

disfunción orgánica 
 Los criterios de grado II o III no se cumplen 

 

Grado II (moderado): uno cualquiera de las siguientes características 

 Leucocitosis (>18,000 células por mm3) 

 Masa palpable y sensible en el cuadrante superior derecho 

 Duración de los síntomas >72 horas 

 Marcada inflamación local (colecistitis gangrenosa o enfisematosa, absceso 
pericolecístico o hepático, peritonitis biliar) 

 
 

Grado III (severo): disfunción de órganos en cualquiera de los siguientes sistemas 

 Cardiovascular: Hipotensión que requiere administración de >/=5ug/kg/min de 
dopamina o cualquier dosis de norepinefrina 

 Neurológico: Disminución del nivel de conciencia 
 Respiratorio: Pao2:FiO2 <300 
 Renal: Oliguria, y/o creatinina >2,0 mg/dl (>177 uMol/litro) 
 Hepático: Razón internacional normalizada (RIN) >1,5 
 Hematológicas: Recuento de plaquetas <100.000/mm3 

 
 

HIPERTENSIÓN ARTERIAL: SI  (  )   NO  (  ) ANTECEDENTES CEPRE: SI  (  )  NO  (   ) 

SIGNO DE MURPHY CLÍNICO: SI  (  )   NO  (  )   FIEBRE:  SI (  ) NO (  ) 

DURACIÓN DE LA SINTOMATOLOGÍA:  <24 horas (   )    24 – 72 horas (  )  > 72 horas  (   ) 

LAPSO DE TIEMPO DESDE LA ECOGRAFÍA TRANSABDOMINAL A LA CIRUGÍA LAPAROSCÓPICA:                                    
<24 horas (   )    24 – 72 horas (  )  > 72 horas  (   ) 

HALLAZGOS ECOGRÁFICOS 

GROSOR DE LA PARED VESICULAR:              ≤4mm   (   )     >4 mm (   )     

 LITIASIS: SI  (  )   NO  (  )   LONGITUD DEL CÁLCULO: <10 mm   (   )      ≥10 mm   (   
)   

 NUMERO DE CÁLCULOS: SI  (  )   NO  (  )    LEUCOCITOSIS:   SI  (  )   NO  (  )   

CLASIFICACIÓN ASA: ASA I    (    )   ASA II    (     )    ASA III    (    )    ASA IV    (     ) 

ALT: SI  (  )   NO  (  )   BILIRRUBINA TOTAL:  SI  (  )   NO  (  )   

AST: SI  (  )   NO  (  )    

COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS:  SI (  )   NO  (  )   
 Lesión biliar: SI (  )   NO  (  )      Lesión de órganos adyacentes: SI  (  )   NO  (  )       
Lesión vascular: SI  (  )   NO  (  )  
Otras: ……………      
CONVERSIÓN A CIRUGÍA ABIERTA:     SI  (  )   NO  (  )   

TIEMPO QUIRÚRGICO: …………… minutos   

ESTANCIA POSTQUIRÚRGICA:  ……………..días 

 


