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TITULO 

Utilidad de la colecistectomia laparoscbpica en la colecistitis aguda. 

AUTORES 

Dr. Felipe Azamar Gracia. 
Dr. Arturo Ruiz Cruz. 
Dr. Javier Luna Martinez. 

ANTECEDENTE. 
Las excavaciones arqueologicas que demostraron la presencia de calculos 

biliares en mujeres egipcias jovenes han confirmado que la colelitiasis ha 
sido una plaga para la humanidad por m b  de 2,000 aiios. Durante la Edad 
Media 10s alquimistas con frecuencia recomendaban que 10s pacientes que 
sufrian colico biliar, ingirieran aguas ricas en sulfato de rnagnesio. 
Actualmente se reconoce que el sulfato de magnesio es un estimulo potente 
para la contraccion vesicular y puede haber ayudado a evacuar 10s calculos 
pequeiios de la vesicula. No obstante, el tratamiento de 10s cilculos biliares 
sintomiticos siguio relativamente primitivo e ineficaz hasta fines del siglo 
XIX. Cuando las tecnicas quinirgic2 comenzaron a evolucionar. John 
Bobbs, un cirujano de Indiana, intento realizar una colecistolitotomia, por la 
que extirparon un calculo de la vesicula y dejaron el organ0 in situ. Aunque 
esto mostro ser eficaz para mejorar 10s sintomas agudos, 10s medicos se 
sintieron decepcionados por la recidiva de 10s sintomas en muchos de estos 
pacientes. 

En 1882, Karl Langenbuch, un cirujano aleman, realizo la primera 
colecistectomia exitosa. Durante 10s ultimos 100 aiios, la colecistectomia a 
cielo abierto ha seguido siendo el estindar de oro para el manejo definitive 
de 10s pacientes con colelitiasis sintomatica. ' 

A pesar de la eficacia y la seguridad de la colecistectomia, durante mucho 
tiempo 10s medicos han buscado e investigado otras opciones menos 
invasivas. Los primeros intentos de disolucion de 10s calculos de colesterol 
con tratamiento medico heron comunicados a mediados de la decada de 
1920. Aunque actualmente se dispone de dos agentes comerciales para la 
disolucion, su utilidad ha sido limitada por la recurrencia de la litiasis, 10s 
efectos colaterales y toxicidad. ' 



Desde 1987, que el francb Mouret, seguido a1 poco tiempo por su 
compatriota Francois Dubois, realizaron con &xito la primera colecistectomia 
laparoscopica en humanos, desde entonces se ha venido revolucionando el 
tratamiento de la litiasis vesicular. Esta tkcnica, esta surgiendo ripidamente 
como el estandar de oro para el tratamiento de 10s pacientes con enfermedad 
litihica sintomtitica. A medida que mejora nuestra capacidad para extirpar la 
vesicula sin riesgos y acceder laparoscopicamente a1 col&doco, 10s cirujanos 
se enfrentan con un nuevo conjunto de desafios y deben reevaluar 10s 
algoritmos tradicionales para la toma de decisiones. Principalmente 10s 
criterios de seleccion de 10s pacientes para colecistectomia a cielo abierto 
versus colecistectomia laparoscopica, asi como las indicaciones definitivas 
para la colecistectomia laparoscopica, tan solo estas son algunas cuestiones 
que se e s t h  tratando y definiendo 

La litiasis biliar se encuentra en el 95% de 10s pacientes con colecistitis, 
ya sea aguda o cronica. El restante 5% presenta colecistitis alitiasica o no 
calculosa. 

Con respecto a la colecistitis aguda litiisica o calculosa, el calculo 
obstruye el conduct0 cistico, por lo cual se favorece la distension vesicular y 
la consecutiva respuesta inflamatoria, que podri resolverse si el calculo 
queda de nuevo y tempranamente libre en la vesicula biliar. Asi mismo el 
calculo se puede enclavar en el cuello de la vesicula, dando como resultado 
el mismo mecanismo. 2.3.4.'.7 

En la mayoria de 10s pacientes (cerca del 90%) la obstruccion se alivia y 
el proceso inflamatorio retrocede, dejando solo una fibrosis de variable 
intensidad en la pared vesicular. Si la obstrucci6n no cede, la distension e 
inflamacion vesicular provoca el compromiso vascular que, a su vez, puede 
llevar a la isquemia grave y a la necrosis de la vesicula, progresando a la 
perforacion, por fortuna esto sucede so10 en menos del 10% de las 
veCeS.1.2.3.J.6.7 

Con respecto a la colecistitis litiisica o calculosa, aparece sobre todo en 
mujeres, obesas y de edad avanzada. Suele manifestarse con una notable 
brusquedad y constituye en muchos casos, una urgencia quinirgica a causa de 
la posibilidad de ruptura, con presencia de abscesos, fistula o peritonitis 
biliar. 6,7 

La colecistitis aguda alitiasica o no calculosa es mucho menos frecuente 
(5-lo%), a diferencia de la anterior, la no calculosa tiende a efectuar con 
mayor frecuencia a 10s varones (sobre todo mayores de 65 aiios) y a nifios. 



3 
Entre las asociaciones importantes estan la cirugia previa, un parto 

prolongado, traumatismos graves (incluidas quemaduras), la arteritis 
sistkmica (en especial la poliarteritis nodosa), la bacteriemia, la diabetes 
mellitus y la alimentacion intravenosa. '.2,3.4.56,7 

Como se mencion6, el principal proceso patologico de la colecistitis es el 
inflamatorio. En cerca del 50% de 10s pacientes se pueden cultivar germenes 
si se utilizan tecnicas minuciosas para aerobios y anaerobios. El mayor indice 
de cultivos positivos se obtiene cuando se cultiva una parte de la pared 
vesicular que contenga mucosa. Los microorganismos encontrados 
pertenecen a la flora intestinal. Es probable que esta infeccion bacteriana sea 
solo un evento secundario, except0 en 10s casos que exista septicemia o 
bacteriemia generalizada. Casi nunca es el factor primario de la cole~isti t is .~~~ 

Dentro de 10s gkrmenes encontrados mas comunmente en 10s cultivos de 
la bilis vesicular o tejido vesicular ha sido la E. Coli y Estreptococo fecalis, 
por lo que se pudiera afirmar que estos gkrmenes provengan del intestino a 
traves de via portal o linfatica. 

Es claro que siguen sin conocerse muchas cosas, per0 existe un consenso 
bastante general sobre que la infeccion bacteriana es un acontecimiento 
secundario y no desencadenante. 

Se ha definido, sin pruebas sustanciales que las apoyen, la formacion de 
mediadores de la inflamacion como lisolecitina y prostaglandinas, y el 
aumento de la presion intraluminal con compromiso de la irrigacion 
sanguinea en combination con la irritation quimica provocada por 10s Bcidos 
biliares. En algunos casos se han identificado en la bilis enzimas de origen 
pancreatic0 como la fosfolipasa durante la fase aguda de la enfermedad, per0 
se duda de su signification patogenktica, ya que tambikn puede encontrarse 
posmorten en vesiculas normales. 3.7 

Entre otros factores predisponentes mas raros estan la salmonelosis, el 
colera, infestacion parasitaria de la vesicula, estados terminales de 
enfermedad vascular hipertensiva y trombosis de la arteria cistica principal. 
Menos del 1% de las vesiculas con inflamacion aguda contienen un tumor 
maligno que juega un papel importante como causa de la obstruction. 3.6 

Salvo la ausencia de calculos, la colecistitis alitiasica o no calculosa es 
morfologicamente idkntica a la calculosa o litiasica. 

En la colecistitis aguda, la vesicula suele estar aumentada de tamaiio (2 a 
10 veces) y tensa, teniendo, a menudo, un color rojo intenso, violaceo o 
verde negruzco debido a las hemorragias subserosas. La serosa suele estar 
cubierta por fibrina y, en las reacciones muy intensas, por un exudado 



coagulado claramente supurativo. En la variedad calculosa, casi siempre se 
encuentra un calculo obstructivo en el cue110 de la vesicula o en el conduct0 
cistico. La luz vesicular, ademas de otros posibles calculos, esta llena a 
tension por bilis turbia que puede contener grandes cantidades de fibrina o 
pus, asi como sangre. Cuando el contenido es practicamente pus, el cuadro 
recibe el nombre de empiema vesicular o piocolecisto. Cuando se encuentra 
con hidropesia se nombra hidrocolecisto. La pared esta engrosada y 
edematosa. La mucosa puede estar parcial o totalmente hiperemica en 10s 
casos leves, transfonnada en una superficie necrotica verde negruzca en 
casos mas graves (colecistitis gangrenosa) o mostrar ulceras de distinto 
tamafio. En estos casos las infecciones penetran en la pared, provocando 
pericolecistitis o abscesos subhepaticos o subdiafragmaticos, asi como 
peritonitis generalizada por ruptura de la vesicula. Otras posibles 

~'complicaciones son la colangitis ascendente, el absceso hepitico y la 
septicemia. I.','.' 

Histologicamente, las reacciones inflamatorias no tienen carcateristicas 
especificas y consisten en el patron habitual de la inflamacion, es decir, 
edema, infiltration leucocitaria, congestion vascular, formacion de abscesos 
o necrosis gangrenosa, cuando la estasis vascular complica la respuesta 
inflamatoria edematosa. 

La reaccion inflamatoria puede ceder, con sustituci6n de 10s neutrofilos 
por linfocitos, macrofagos y eosinofilos ocasionales. En otros casos, el 
deposit0 de calcio en la pared vesicular da lugar a la llamada vesicula en 
porcelana o calcificada. En un numero desconocido de casos, la remision de 
la respuesta aguda conduce a una colecistitis cronica. ' 

El inicio de 10s sintomas agudos a menudo guarda relacion con un intento 
enirgico de la vesicula por vaciar su contenido, en lo general despues de una 
comida abundante, grasosa o frita. Entre el 60 y -75% de 10s pacientes 
exhiben antecedentes previos de episodios similares. 2.6 

Los pacientes suelen ser mujeres, obesas, en torno a la cuarta decada de la 
vida, per0 se puede presentar a cualquier edad. 

Dolor.- Aproximadamente en el 60% de 10s casos el inicio del dolor 
sucede en el hipocondrio derecho, en el 25% su localizaci6n es en el 
epigastrio y en 10s casos restantes a la izquierda de la linea media, aunque 
finalmente en casos, todos serin en el cuadrante superior derecho. Su 
intensidad es variable, per0 habitualmente cuando ocurre en forma stibita, 
localizado en hipocondrio derecho y de gran intensidad sugiere una rapida 
distension de la vesicula biliar. Su irradiacion habitualmente sera a1 dorso, 
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escipula derecha, hueco supraclavicular derecho (hombro) o retroestemal 

que aumenta con 10s movimientos respiratorios. 
El dolor crece hasta alcanzar un maximo y puede durar de 30 a 60 

minutos sin aliviarse, a diferencia del espasmo o colico vesicular, que es muy 
breve. El dolor por distension se debe a la contraccion vesicular sobre un 
cistico obstruido. Es un dolor profundo, visceral, central, que no se 
acompaiia de defensa muscular, ni sensibilidad superficial ni profunda. 

El dolor peritoneal es superficial, con sensibilidad cutanea, hiperestesia y 
defensa muscular. El fondo de la vesicula se encuentra junto a1 peritoneo 
diafragmatico, inervado por el frenico y 10s seis ultimos nervios intercostales. 
La estimulacion de las ramas anteriores causa dolor en el hipocondrio 
derecho, mientras que la rama posterior cutanea desencadena el tipico dolor 
subescapular derecho. 1,2.3.5 

Los nervios espinales se introducen a lo largo de un corto trayecto en el 
mesenterio y el ligament0 gastrohepatico rodeando a 10s conductos biliares; 
la estimulaci6n de estos nervios se traduce como dolor localizado en la 
espalda o hipocondrio derecho. 

Nauseas y v6mito.- Colcok y McManus en una revision de 1356 casos de 
colecistitis aguda demostraron nauseas en un 85% y vomito en el 60% de 
ellos, manifestandose con mayor frecuencia con el grado de obstruction del 
cistico e inflamacion de la vesicula. Asi mismo se encuentra f l a t u l e n ~ i a . ~ . ~ . ~ . ~ ~ ~  

El paciente se encuentra con taquicardia, respiracion superficial y 
encontrada. ' 

Fiebre.- Aparece si hay infection bacteriana, y de presentarse no sobre 
pasa 10s 39°C y Iogicamente se asocia a taquicardia y ocasionalmente a 
escalofrios mas comunmente asociado a colangitis. 

1ctericia.- Habitualmente la colecistitis aguda no da lugar a ictericia 
clinica, aunque la elevation de las bilinubinas ocurre hasta en un 25%, sin 
alcanzar 3mg, atribuyendose su causa a compresion del col6doc0, ya sea por 
la vesicula misma distendida (sindrome de Mirizzi) o por compresion de 
ganglios linfaticos o por daiio hepatocelular asociado. Se presenta en un 5% 
de las series. ',z3,4.J6 

El signo de Murphy puede ser util para establecer el diagnostico, 10s 
signos clinicos son variables y dependen del grado de inflamacion existente. 
El rebote y el dolor generalizado indican la existencia de un proceso 
inflamatorio progresivo. En el 33% de 10s pacientes se encuentra una masa 
palpable en el hipocondrio derecho, que por lo general depende de la 
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aglutinacion del epiplon y asas de intestino delgado que migran como 
respuesta a la inflamacion vesicular. '.'.' 

Sin embargo, esta masa palpable tambien puede corresponder a la 
vesicula distendida, la cual se presenta en un 15% de 10s casos de patologia 
aguda de la vesicula. " 

La evolution clinica de la colecistitis aguda puede mostrar su resolution 
en 1 o 2 dias y su termination clinica entre 7 a 10 dias. En el 15% de 10s 
casos se observan ataques intermitentes frecuentes y ello determina la 
operacion. 

\ 

La cuenta de leucocitos en la biometria hemkica, suele ser alta con 
promedio de 12,000 a 15,00O/ml, con desviacion a la izquierda. 

En las pruebas de funcionamiento hepatico, es posible que 10s valores de 
bilinubina skrica total Sean de 1 a 4 mg., regularmente sin alcanzar 10s 3 
mgtdl., incluso en ausencia de obstruccion del coledoco. Con frecuencia 
estan elevadas la trasaminasas y la fosfatasa alcalina sericas, la primera hasta 
300 UI/ml e incluso mas cuando se acompafia de colangitis ascendente. 

Es posible que la amilasa serica tambien este elevada moderadamente, asi 
mismo es ~it i l  para descartar pancreatitis. '.23,4,5." 

La placa simple de abdomen es importante, y debe practicarse de rutina ya 
que podra darnos datos valiosos como: presencia de calculos en el area 
vesicular (10 a IS%), presencia de aire en la vesicula biliar (colecistitis 
enfisematosa) o presencia de aire en las vias biliares (fistula biliar interna). 
Simultineamente debe practicarse placa simple postero-anterior de torax, 
tratando de buscar datos tales como: bandas de atelectasia basal o derrame 
pleural, frecuentemente en hemitorax izquierdo cuando existe pancreatitis. 2,4.5 

No es aconsejable practicar la colecistografia oral como rutina en 10s 
casos de colecistitis aguda ya que habitualmente se suspende la via oral, por 
lo que se prefiere la colangiografia endovenosa que puede arrojar datos 
como: ausencia de opacificacion de la vesicula biliar, por oclusi6n del 
cistico, que tiene gran valor cuando 10s canales biliares son perfectamente 
visualizados. ' 

Con respecto a la colecistografia oral, se introduce medio de contraste 
para poder visualizar la vesicula, la falta de visualizacion implica colecistitis 

en el 95%, para algunos autores. Su visualizacion satisfactoria mediante 
compuestos radiopacos que contienen yodo depende del flujo sanguine0 

hacia el higado, la capacidad funcional de la celula hepatica para excretar el 



colorante hacia la bilis, la permeabilidad de 10s conductos y el cistico, asi 
como de la absorcion de agua por la vesicula biliar para concentrar el medio 
de contraste excretado. 5.6 

Despuks de la ingestion de una comida grasosa, comienza de inmediato la 
contraccion, y a1 cab0 de 40 minutos, la viscera debe reducirse por lo menos 
un tercio o cuarto de su tamaiio normal. La colecistografia anormal 
demuestra una visualizaci6n deficiente o nula de la vesicula e indica defect0 
de llenado, como chlculos o tumores. Es muy importante mencionar que 
raras veces la colecistografia oral actua con eficacia cuando la concentracion 
s6rica de bilirrubina supera la cifra de 1.8mg/100ml y la endovenosa si 
supera 10s 3mg/100ml. 

Parietografia vesicular. En este procedimiento se administra material 
radiopaco en infusion endovenosa y es factible visualizar con cortes 
tomograficos el contomo de la vesicula biliar cuando 6sta sufre de 
inflamacion aguda. Sin duda es un procedimiento que puede ser de utilidad 
aunque no esta lo suficientemente evaluada. ' 

La sonografia o ecografia, se pueden obtener datos tan valiosos como: 
tamaAo de la vesicula biliar, irregularidades en su contomo, ecos en su 
interior compatibles con litiasis, asi como edema de la pared. Presenta una 
sensibilidad del 89%, con especificidad de 98%, y con una exactitud global 
de diagnostico del96%, por lo cual actualmente consistuye el estindar de oro 
para diagnostic0 de litiasis vesicular. 2,4,5.6 

Ektudios con radioisotopes de la vesicula se efecthan con coloides 
marcados con Tc*. Estos agentes radiomarcados son captados por el 
hepatocito, excretados en la bilis (en forma similar a la bilirrubina) y 
concentrados en la vesicula. Se han utilizado diversos derivados del acido 
iminodiacetico (IDA) (p.e: HIDA, PIPIDA, DISIDA). Se visualiza a 10s 15 y 
45 minutos en la vesicula despuks de la inyeccion. Con sensibilidad del92%, 
especificidad del 97%, con exactitud diagnostica del95%. '.2.1.4.s.6 

La pancreatitis aguda, la hepatitis y la apendicitis son las principales 
enfermedades que deben ser incluidas en el diagnostico diferencial de la 
colecistitis aguda. Otras condiciones, como la gastritis, la enfermedad 
ulcerosa duodenal, la neumonitis, la litiasis renal, 10s abscesos hepaticos y la 
diverticulitis colonica ofrecen menos problemas diagnosticos. '.21.4.5.6~7 

Dentro de las complicaciones de este cuadro se encuentran: 



Empiema. El empiema de la vesicula representa un estudio avanzado de 
la colecistitis con invasion bacteriana a la bilis vesicular y la presencia de un 
proceso tipo supurativo. 

Gangrena. La gangrena vesicular suele ser descubierta en el momento de 
la colecistectomia e indica una enfermedad muy avanzada de la vesicula, 
resultante de la isquemia y necrosis de la pared vesicular. 

Perforacion localizada y libre. La perforacion es la complicacion mas 
comun de la colecistitis aguda y puede aparecer en el 10% de 10s casos. 

a. Perforacion localizada. Esta entidad con formacion de absceso es la 
mas comun de las perforaciones observadas en la colecistitis aguda. La 
migration del epipl6n confina la perforacion vesicular en una zona 
determinada. 

b. La perforacion libre. No es una complicacion frecuente de la 
colecistitis aguda y se presenta solo en el 1% de 10s casos. 

Fistula colecisto-intestinal. La vesicula se perfora a un organo adyacente 
en el 1 a 2% de 10s pacientes con colecistitis aguda. Esta evetualidad se 
asocia con frecuencia a cilculos grandes, que horadan 10s tejidos 
inflamados. El duodeno es el sitio mas comun de las fistulas 
colecistoent6ricas en un 79%, el angulo hepatic0 del colon esta en 
segundo lugar con el 17%. Las fistulas a estomago y yeyuno son menos 
frecuentes. Una vez que se ha producido la perforacion visceral, se 
resuelve el ataque de colecistitis aguda. ',2,3.4.s.6 
Ileo biliar. Si 10s calculos son grandes y llegan al intestino delgado, 

pueden dar lugar una obstrucci6n mecanica-ileo-biliar, que aparece en el 
13% de 10s pacientes con fistula colecistointestinales. Regularmente 10s 
calculos deben ser mayor de 2.5 cms para poder presentar este tipo de 
alteraci6n. l.2.3.4.S.6 

Persisten las opiniones antagonistas respecto al tratamiento de la 
colecistitis aguda, sobre todo en lo que se refiere al tiempo optimo en que 
podra realizarse la intervencion quirurgica. Para fines de descripcion, cabe 
definir la operacion temprana como la realizada no mas de 72 horas despuks 
de iniciado el cuadro agudo; la operacion intermedia es la que se lleva a 
acabo entre las 72 horas y el tiempo que ceden las manifestaciones clinicas; 
el tratamiento quinirgico diferido permite que el proceso inflamatorio agudo 
ceda; y la operacion electiva programada debe realizarse en un intervalo. de 
seis semanas a tres meses. Algunos autores definen la cirugia de urgencia, la 
cual se realiza por una complicacion severa de la colecistitis aguda. 



Quienes proponen el tratamiento conservador, es decir, el proceso 
quinirgico diferido, basan su tesis en las siguientes premisas: 1) casi todos 
10s casos de colecistitis aguda ceden con el tratamiento consemador y no 
presentan complicaciones importantes, 2) La operacion realizada en 
pacientes con inflamacion y congestion vesicular puede ser nociva como 
resultado de la diseminacibn de la infeccion. 3) Los cambios inflamatorios 
agudos distorsionan las estructuras anatomicas y dan lugar a errores tecnicos, 
4) Muchos de 10s pacientes con colecistitis aguda tienen enfermedades 
concomitantes y corren mayor riesgo con la intervencion quinirgica. ',2,3.4.5.6 

El tratamiento no quinirgico tiene por objeto crear una situacion de reposo 
hncional para la vesicula biliar y parte alta del tub0 digestivo y relajar el 
espasmo del esfinter de Oddi. El regimen incluye restriction en la ingestion 
de liquidos, alimentos y aspiracion nasogastrica continua. El dolor se trata 
con pequefias dosis de meperidina, per0 no se administra morfina ya que 
produce espasmo mas intenso del esfinter. Algunos autores recomiendan 
antibioticos, ya que estos previenen la peritonitis y empiema, asi como 
mejoran la septicemia. Un 30% de 10s hemocultivos son positivos durante las 
primeras 24 horas y un 80% a las 72 horas. Los organismos mas frecuentes 
son E. Coli, strep. Fecalis y klebsiella, a menudo juntos. Los anaerobios 
suelen estar presentes, si se investigan, junto con 10s aerobios: bacteroides y 
clostridium. Los antibioticos deben tener un espectro que cubra la flora 
colonica, que suele encontrarse en las infecciones del arbol biliar. Asi como 
se pueden utilizar doble esquema o triple esquema dependiendo de la 
severidad de la infeccion. 3.5.6 

Los argumentos a favor de la colecistectomia temprana o intermedia 
sefialan que casi un 5% de 10s enfermos no responden al tratamiento medico 
y m h  de la mitad experimentan una exacerbacion. Si no hay alguna 
contraindicacion medica, esta indicada la intervencion tarde o temprano en 
casi todos 10s pacientes con colecistitis. Se han notificado tasas bajas de 
mortalidad para la colecistectomia temprana, y estas son muy similares a las 
notificadas para el proceso elective. Es refutable el riesgo de operar en una 
zona de inflamacion, en las primeras etapas de la colecistitis aguda. Aunque 
el edema es considerable, por lo general no ofiece dificultad el exponer e 
identificar las vias biliares. La tasa de mortalidad de la colecistectomia 
urgente y temprana oscila entre el 0 y 5%, en varias series es parecida a la 
colecistectomia conventional y electiva. 6.9,'2.'6 

En 10s Estados Unidos, la mayoria de 10s cirujanos estan a favor de la 
operacion temprana, en tanto que en Gran Bretafia se acostumbra a tratar en 



forma mas conservadora el padecimiento, a menos que haya una indicacion 
quinirgica para la intervention. 

En nuestro medio la operacion temprana se realiza en cerca del 80% d'e 
10s pacientes y se recomienda en 10s casos en 10s que el diagnostic0 ha sido 
establecido y 10s riesgos son menores. La operacion diferida se realiza en el 
restante 15% de 10s pacientes. Se reserva para aquellos pacientes que han 
tenido un ataque leve de colecistitis aguda per0 que presentan otros 
problemas medicos importantes. La operacion se retrasa hasta asegurar que 
el paciente haya corregido 10s otros problemas medicos con la consiguiente 
reduccion de 10s riesgos correspondientes. 2.q 

En nuestro concepto el clinic0 y el cirujano deberan estar siempre de 
acuerdo para seleccionar el momento mas adecuado del act0 quinirgico; no 
existiendo discusion de que el paciente anciano, diabetic0 y en aquel que se . 

sospeche complication de la colecistitis en el momento de ingresar a1 
hospital o durante la estancia, la cirugia temprana es lo indicado. 

En concepto general, se debe realizar la colecistectomia como tratamiento 
definitivo para esta patologia, y asi mismo se debe realizar segun nuestro 
punto de vista, el act0 quinirgico de preferencia en las primeras 72 horas de 
ingreso, en caso de que las condiciones'del paciente lo permitan. 2.4.5,q 

Ya que nuestro punto de vista esta a favor de la colecistectomia temprana, 
vale la pena mencionar el siguiente cuadro, el cual h e  publicado en el British 
Journal Surgery en 1983, y se realiza la comparacion entre la colecistectomia 
temprana y diferida, lo cual con algunos autores existe discrepancia. 

Datos Operaci6n temprana 
a. Numero de pacientes 101 
b. Momento de la operacibn < 7 dias 
c. Recurrencia de sintomas 0% 
d. Dias de estancia hospital 9.1 dias 
e. Duracibn de la operacion 110f55 min 
f. Perdida de sangre 420 4420m1 
g. Afecciones concurrentes 45% 
h. Muertes 0% 
i. Complicaciones 14.9% 
j. Infecciones de la herida 0.02% 
k. Tiempo perdido de trabajo 39.5 dias 

Operaci6n diferida 
9 1 

6-8 semanas 
13.8% 
15.5 dias 

100 MOmin 
300 f 270ml 

53% 
0% 

15.4% 
0.01% 
54 dias 



En resumen, ambos enfoques presentan similar morbilidad y mortalidad. 
El costo total, el tiempo de intervencion y 10s dias de trabajo perdidos, 
favorecen a la operacion temprana. La mayor parte de 10s cirujanos se 
inclinan por esta ultima para 10s pacientes con colecistitis aguda confirmada 
y en buenas condiciones generales. 2.9 

Ya quedo claro el punto anterior, sale a relucir otro punto importante, la 
laparoscopia. La era de la laparoscopia para el cirujano general dio inicio con 
la realization de la colecistectomia laparoscopica en Francia. 8.'0.".n.28 

El advenimiento de la laparoscopia vino a incidir directamente en el 
entorno de una operacion clasica, cornfin y segura, lo que vino a despertar 
rapidamente dos sentimientos: uno de inseguridad y otro de sorpresa y 
admiracion, que en poco tiempo se ha sustituido por un interes creciente, ante 
10s buenos resultados obtenidos, aun dentro de la tantas veces citada curva de 
aprendizaje de todo procedimiento y tecnica de nueva aparicion. a 

La selection de pacientes que se someterin a una colecistectomia por 
laparoscopia, no varia ni debe variar de las indicaciones que tiene la 
colecistectomia tradicional. 8.28 

Cabe mencionar que si existen contraindicaciones para este 
procedimiento, variando con respecto a diferentes autores segun su 
experiencia, sin embargo tratamos de concentrar estas en el siguiente cuadro: 
1. Inexperiencia del cirujano. 
2. Imposibilidad de neumoperitoneo. 
3. Carencia de instrumental y equipo adecuado. 
4. Masa abdominal gigante. 
5. Distension abdominal. 
6. Embarazo del tercer trimestre. 
7. Obesidad.* 
8. Proceso agudo de la vesicula.* 
* Para algunos autores relativas. 

Razones Dara considerar la colecistectomia a cielo abierto: colecistitis 
grave, empiema vesicular, colecistitis enfisematosa, colangitis, perforacion 
vesicular, fistula colecistoenterica, neoplasia vesicular, enfermedad pulmonar 
obstructiva grave, cirrosis, hipertension portal, cirugia abdominal superior 
previa y embarazo. '.".'q.".'2 

Como todo procedimiento no esta libre de complicaciones tanto a cielo 
abierto como por laparoscopia, de las cuales se encuentra: 



1. Sangrado arterial. 
2. Sangrado venoso. 
3. Hemorragia. 
4. Perforation accidental de la vesicula. 
5. Fuga biliar. 
6. Lesion del conduct0 hepatocoledoco. 

Asi como existen complicaciones inherentes unicamente a la 
colecistectomia laparoscopica como son: barotrauma, insuflacion 
extraperitoneal, embolia gaseosa, lesiones con aguja de Veress o 10s 
trocares (puertos) a estructuras vasculares u Qganos intracavitarios, 
hemorragia, estos de presentacion temprana. Dentro de las 

~complicaciones tardias se encuentra la embolia pulmonar, abscesos, 
hernia de la pared abdominal e infecciones de heridas quirurgicas. 

En fechas recientes algunos autores, ha realizado colecistectomia 
laparoscopicas en procesos agudos de la vesicula (colecistitis) con 
diversos resultados e information. 

Se ha visto que la colecistectomia temprana (menos de 72 horas) a 
tenido mejores resultados cuando se realiza por via laparoscbpica la 
resolucion quinirgica del proceso inflamatorio vesicular, la media de 
tiempo quinirgico de la colecistectomia en proceso agudo es 
aproximadamente de 105 minutos. ' 0 ~ " ~ 1 z ' 3 ~ 1 4 ~ ' 5 ~ 2 "  

La conversion de la colecistectomia laparoscopica a cielo abierto en un 
proceso agudo de la vesicula va en forma global de un 15% a un 33.7% en 
diversos estudios realizados, sin embargo publicaciones recientes han 
presentado una tasa de conversion por debajo del4.9% y 3%. Uno de 10s 
estudios mas representativos de 10s antes mencionado, reporta el 
porcentaje de conversion de la siguiente manera: colecistitis gangrenosa 
en un 49%, hidrocolecisto en un 28.5%, empiema 28.5%, colecistitis 
aguda en un 4.5%, y cuando el paciente presenta colecistitis cronica 
agudizada, con presencia de adherencias perivesiculares la tasa de 
conversion aumenta hasta en un 68%. Asi mismo cuando la cirugia se 
realiza despues de las 72 horas de haber iniciado el cuadro clinico, la tasa 
de reconversion aumenta hasta un 23% en el proceso agudo de la vesicula 
biliar. l~ll.~.~.~4,l~l6.2l.22.~.~.~.~.28 

Por lo anterior es de llamar la atencion, 10s porcentajes de conversion, 
por lo cual en revision de articulos de 10s ultimos aiios encontramos que 
se puede presentar factores que predisponen a una conversion de cirugia 



laparoscopica a cirugia a cielo abierto entre 10s cuales se encuentran tanto 
factores clinicos, transquinirgicos, asi como ultrasonograficos: 

Dentro de 10s factores clinicos se encuentra: el sexo masculino, 
pacientes mayores de 65 aiios de edad, aunque algunos estudios 10s 
refieren mayores de 70 aiios. Dentro de 10s quinirgicos se encuentra el 
empiema y hemorragia, tres intentos de realizacion de neumoperitoneo sin 
kxito, mas de 50 minutos de tiempo de cirugia laparoscopica sin avanzar 
en la diseccion y sin identificar las estructuras del Callot. Con respecto a 
10s factores ultrasonograficos se encuentra: la distension vesicular 
(tension), litos impactados en el cistico, pared vesicular anchalengrosada 
(mayor de 4mm), litos mayores de 20mm, colecistitis aguda, el numero o 
cantidad de litos no tuvo relevancia. Con resultados de complicaciones 
que variaron desde un 5 a 14O/,. 1~l~l~16.17.18.19.20021126.27728 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

La complication mas frecuente de la colelitiasis es la colecistitis aguda, la 
cual representa un reto para el cirujano, por el increment0 de las 
complicaciones que pueden presentarse corno: hemorragia, h g a  biliar, 
biloma, estenosis del colkdoco, lesion de la via biliar principal e inclusive la 
peritonitis biliar. Tradicionalmente la colecistectomia abierta realizada desde 
1882, era el tratamiento quir~irgico de election para este tip0 de patologia; 
sin embargo la colecistectomia laparosc6pica iniciada en Francia en 1987, ha 
ganado aceptacion como tratamiento de primera eleccion en la colelitiasis, e 
incrementandose en 10s ultimos aiios; ya que ademas de su seguridad, mejor 
evolucibn, es solicitada por 10s pacientes por las comodidades que para ellos 
representa. 

Sin embargo, se consideraba que inicialmente la tkcnica laparoscopica 
representaba una contraindicacion absoluta para el manejo de la colecistitis 

aguda, debida a la dificultad tkcnica en la identification adecuada del 
triingulo de Callot, alterada por el edema e hiperemia de 10s tejidos de la 

vesicula biliar. Esto determino que el 8 a 15% de 10s procedimientos 
laparosc6picos fueran convertidos a cirugia convencional. La experiencia de 

numerosos cirujanos, el adelanto de la tecnologia, asi como la confianza en la 
tkcnica ha reducido las complicaciones a menos del 1.7% en la colecistitis 
aguda y en la actualidad se considera que el procedimiento laparoscopico 
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puede ser empleado como tratamiento de primera election en la colecistitis 
aguda. Aunque a la fecha se siguen considerando este procedimiento como 
una contraindicacion relativa en la patologia aguda vesicular. 

Por lo que nosotros estamos planteando que el procedimiento 
laparoscopico es un procedimiento seguro y de primera election en la etapa 
temprana de la colecistitis aguda y que esto influye en la evolucion favorable 
de 10s pacientes con respecto a la cirugia tradicional. 

OBJETIVO 

Evaluar el papel de la cirugia laparoscopica en pacientes con colecistitis 
aguda y sus caracteristicas generales contra cirugia abierta (convencional). 

METODOLOGIA. 
a. Se realizo un estudio retrospectivo, observational, y longitudinal. 
b. Se revisaron todas las colecistectomias realizadas por el servicio de 
Cirugia General del Hospital Central sur de Alta Especialidad de 
Petroleos Mexicanos, de Enero de 1995 a Octubre de 1999, basados en el 
banco de datos del servicio de Patologia de la misma institution. 
Revisados todos 10s casos de colecistectomias, se selecciono a todos 10s 
pacientes 10s cuales se enviaron con diagnostico de proceso agudo de la 
vesicula. Posteriormente se recabaron 10s expedientes clinicos de estos 
pacientes y se recabaron datos de ellos, con una hoja de recoleccion de 
datos realizada previamente en el servicio. Los datos obtenidos incluian: 
sexo, edad, antecedentes heredofamiliares, personales no patologicos y 
patologicos. Asi como padecimiento actual con sintomas y signos m6s 
relevantes, laboratorio, gabinete diagnostico, diagnostico de ingreso 
(preoperatorio), tratamiento, dias de estancia intrahospitalaria, diagnostico 
histopatologico y complicaciones. 

Dentro de 10s criterios de inclusion en este estudio heron, 10s 
pacientes que se les realizo colecistectomia, con diagnostico preoperatorio 
de patologia inflamatoria de la vesicula biliar e indudablemente que sus 
expedientes clinicos se encontraran completes y disponibles. De 10s 
criterios de exclusion heron, 10s pacientes que se les realizo 
colecistectomia por enfermedad litiasica o alitiasica no aguda. 
c. Deficibn de variables. 
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La colecistitis aguda se define como inflamacion de la vesicula biliar, 
la cual se presenta con dolor abdominal, localizado en forma regular en el 
hipocondrio derecho de intensidad variable. Con irradiacion a dorso y 
epigastrio entre otras. Que se acompafia de taquicardia, nauseas, vomitos, 
asi como ocasionalemente flatulencia, diarrea e ictericia. A la exploracion 
con signos de Murphy positivo, masa palpable en forma ocasional en el 
hipocondrio derecho. Realizindose el diagnostic0 tanto por clinica y con 
su estudio de estandar de oro, que es el ultrasonido. El tratamiento de esta 
patologia es quinirgico en forma general y actualmente se cuenta con la 
colecistectomia (extirpacion quinirgica de la vesicula) a cielo abierto 
(convencional) o la colecistectomia laparoscopica. 
La colecistectomia a cielo abierto (convencional), se lleva a cab0 en 
nuestra institucion por una insicion subcostal derecha, realizandose 
diseccion cortante por planos hasta llegar a cavidad peritoneal. En donde 
se localiza le vesicula biliar, la cual se tracciona con pinzas del fondo y 
bolsa de Hartman de la misma, para realizar traccion sobre esta y exponer 
el triangulo de Callot, el cual se encuentra cubierto por peritoneo, este se 
diseca en forma roma y cortante dependiendo de las caracteristicas de la 
zona. Para posteriormente identificar el conducto cistico y la arteria 
cistica 10s cuales, previo a su clipaje o sutura y corte, se tiene que 
identificar adecudamente la via biliar extrahepatica (conducto 
hepatocoledoco). Ya localizada esta estructura y cortado las estructuras 
(cistico y cistica), se inicia diseccion de le vesicula del lecho hepitico, 
hasta se resection total. Posteriormente de corroborar la adecuada 
hemostasia, y en forma regular se deja o coloca un drenaje blando de tip0 
Penrose, dirigido al area quinirgica, este se exterioriza por contrabertura 
sobre el flanco del mismo lado. Se cierra por planos hasta llegar a piel, en 
forma habitual con sutura no absorbible. En algunos casos y en pacientes 
selectos se realiza la colecistectomia parcial, la cual se deja su pared 
pegada a1 lecho hepatic0 resecando el resto, y posteriormente 
cauterizando la mucosa restante en tejido preservado. 

La colecistectomia laparoscopica, difiere de la anterior, ya que es de 
acceso minimo. En resumen: a) infiltration de anestesico local con del 
tip0 lidocaina con adrenalina (epinefrina) en zona de insersion de puertos, 
b) insicion umbilical de 1 a 1.5 cms., c) colocaci6n de aguja de Veress en 
la insicion con penetracion lenta y progresiva de la cavidad abdominal, 
todos estos pasos hasta despues de inicar el neumoperitoneo, se realiza 



con traccion de la pared abdominal hacia arriba d) percepcion de dos 
leves chasquidos (clics) (el primero de la aponeurosis de 10s rectos, linea 
blanca y el segundo el peritoneo), e) una vez en la cavidad, cuando la 
bandera sefialadora de la aguja no se mueve, se comprueba la penetracion 
libre a 6sta en la cavidad, f) se efectua la prueba de paso de agua a la 
cavidad, se aspira sin obtener retomo del agua, se quita la jeringa y se 
obsewa el paso de la gota de agua libre a la cavidad (por la presion 
negativa de ksta), g) se inicia la insuflacion a flujo lento y se aumenta 
posteriormente, asi como se vigila la presion intrabdominal la cual se 
debe ir aumentando en forma progresiva hasta llegar a 12 a 15 mmHg, el 
cual es el limite de trabajo, para prevenir complicaciones. Aqui cabe 
mencionar que se recomienda que despues del tercer intento infructuoso 
de neumoperitoneo se prefiere realizar el abordaje de la cavidad 
abdominal bajo vision directa. 

Una vez creado el neumoperitoneo se coloca el primer trocar, por el 
orificio ya realizado por la cicatriz umbilical, el trocar sera de 10 a 12mm, 
para posteriormente penetrar con la optica a la cavidad, realizandose 
exploration de sitio de entrada y de cavidad en forma rutinaria. Una vez 
realizado este procedimiento se procede a colocaci6n del segundo puerto 
o trocar, el cual sera de igual manera de 10 a 12mm, el cual se coloca en 
la linea media cercano a apofisis xifoides cargado del lado derecho, se 
tendra especial cuidado para penetrar por el lado derecho del ligament0 
suspensorio del higado. Esto se logra mediante la vision directa del 
laparoscopio, que permite guiar el procedimiento con seguridad, asi 
mismo bajo vision directa se colocan 10s siguientes trocares. El tercer 
trocar que sera de 5mm se coloca en la linea media clavicular a 2 cms. por 
debajo del reborde costal. Se debe tener especial cuidado de no lesionar 
10s vasos epigastricos, en ocasiones es bueno realizar transiluminaci6n de 
la pared abdominal. El cuarto trocar o puerto, tambien mide 5mm, se 
ubicara en la linea axilar anterior, aproximadamente a nivel de cicatriz 
umbilical. Ya colocados todos 10s puertos, se inicia la colecistectomia, la 
cual no difiere de la colecistectomia abierta o convencional. Unicamente 
la extraccion de la vesicula se realiza por orificio de salida de 10s trocares 
de 10 o 12mm. Ya realizada la coleistectomia se cierra la aponeurosis de 
la entrada de 10s orificios de 10 o 12mm. Asi mismo y en ocasiones, no en 
forma regular, se deja drenaje cerrado del tipo Drenovack al lecho 
quinirgico, el cual se exterioriza por el orificio de entrada del4" puerto o 



trocar. Posteriormente se afronta pie1 de heridas quinirgicas con puntos 
simples, utilizandose material absorbible. 
Litiasis: Es la fonnacion de calculos en 6rganos huecos o conductos del 

organismo. Los calculos estan constituidos por sales minerales y pueden 
irritar. 

Dolor: se localiza en hipocondrio derecho. 
Leucocitosis: Es el aumento anormal del numero de leucocitos 

circulantes. Este aumento suele acompaiiar a la infection bacteriana. El valor 
normal va de 5000 a 10000 celulas por milimetro cubico. 

Neutrofilia: Variante de leucocitosis. Aumento de leucocitos 
polimorfonucleares que se tiiien con colorantes neutros. 

Ultrasonografia: Sistema de representacion de las estructuras internas del 
organismo mediante la reflexion de ondas de sonido de alta frecuencia. 
Tambien denominada ecografia. 

Edema de pared vesicular: Acumulo anormal de liquido en la pared de la 
vesicula biliar. Normal por ultrasonografia hasta de 2mm. 

Fiebre: Elevation anormal de la temperatura del cuerpo por encima de 
37"C, debida a enfermedad. 

Nauseas: sensacion previa a1 vomito. 
Vomito: material procedente del tracto digestivo, que se expele a1 exterior 

a traves del esofago. 

RESULTADOS. 
Durante el period0 de estudio, cuatro afios y diez meses, se realizaron 

454 colecistectomias, de las cuales 102 (22.46%) se ingresaron con 
diagnostic0 de cuadro agudo vesicular, de estas entraron a1 estudio 59, 
que presentaban expedientes clinicos disponibles y completos. 

Se formaron 4 grupos: el grupo I (n=24) de 10s pacientes que se les 
realizo colecistectomia laparoscopica, grupo I1 (n=22) 10s cuales se 
operaron por colecistectomia abierta, grupo 111 (n=5) quienes se 
intewinieron con colecistectomia abierta con exploraci6n de vias biliares, 
y por ultimo el grupo IV (n=8), a 10s cuales se inicio con abordaje 
laparoscopico y 'he necesario la conversion, a cirugia convencional. 
(Grafica 1) 

La edad de 10s pacientes fue de un rango de 17 a 85 afios de edad. Y el 
promedio por grupos se dio de la siguiente manera: grupo I fue de 50k16 



trocar. Posteriormente se afronta piel de heridas quinirgicas con puntos 
simples, utilizindose material absorbible. 
Litiasis: Es la formacion de calculos en organos huecos o conductos del 

organismo. Los calculos estan constituidos por sales minerales y pueden 
irritar. 

Dolor: se localiza en hipocondrio derecho. 
Leucocitosis: Es el aumento anormal del numero de leucocitos 

circulantes. Este aumento suele acompaiiar a la infection bacteriana. El valor 
normal va de 5000 a 10000 c6lulas por milimetro cubico. 

Neutrofilia: Variante de leucocitosis. Aumento de leucocitos 
polimorfonucleares que se tiiien con colorantes neutros. 

Ultrasonografia: Sistema de representacion de las estructuras intemas del 
organismo mediante la reflexion de ondas de sonido de alta frecuencia. 
Tambi6n denominada ecografia. 

Edema de pared vesicular: Acumulo anormal de liquido en la pared de la 
vesicula biliar. Normal por ultrasonografia hasta de 2mm. 

Fiebre: Elevation anormal de la temperatura del cuerpo por encima de 
37"C, debida a enfermedad. 

Nauseas: sensacion previa a1 vomito. 
Vomito: material procedente del tracto digestivo, que se expele al exterior 

a traves del esofago. 

RESULTADOS. 
Durante el period0 de estudio, cuatro a5os y diez meses, se realizaron 

454 colecistectomias, de las cuales 102 (22.46%) se ingresaron con 
diagnostic0 de cuadro agudo vesicular, de estas entraron al estudio 59, 
que presentaban expedientes clinicos disponibles y completos. 

Se formaron 4 grupos: el grupo I (n=24) de 10s pacientes que se les 
realizo colecistectomia laparoscopica, grupo I1 (n=22) 10s cuales se 
operaron por colecistectomia abierta, grupo 111 (n=5) quienes se 
intewinieron con colecistectomia abierta con exploration de vias biliares, 
y por ultimo el grupo IV (n=8), a 10s cuales se inicio con abordaje 
laparoscopico y fue necesario la conversion, a cirugia convencional. 
(Grafica 1) 

La edad de 10s pacientes fue de un rango de 17 a 85 aiios de edad. Y el 
promedio por grupos se dio de la siguiente manera: grupo I fue de 50+16 



afios, del grupo I1 de 62+15 afios, el grupo 111 con edad de 61+18, y el 
grupo IV de 57f16 aiios de edad. 
Con respecto a1 sex0 de 10s 59 pacientes se presentaron 34 pacientes 
femeninos (57.62%) y 25 pacientes masculinos (42.37%). 
Individualizando 10s grupos mencionados se encuentran de la siguiente 
forma: en el grupo I, se encuentra 18 femeninas y 6 rnasculinos, el grupo 
I1 con 8 femeninos y 14 masculinos, dentro del grupo I11 se encuentran 3 
femeninos y 2 masculinos, en el grupo IV, 5 femeninos y 3 rnasculinos. 
(Grafica 2) 

Dentro de 10s antecedentes se encuentra diabetes mellitus, que se 
encontro en 11 pacientes (18.64%). Los resultados individuales, en el 
grupo I, 3 pacientes; grupo 11, 7 pacientes; grupo 111, 1 paciente; y grupo 
IV no tuvieron pacientes'con esta patologia. (Grafica 3) 

Respecto a la hipertension arterial sistemica en el grupo I heron 
positivos 3 pacientes, para el grupo 11, 4 pacientes; grupo 111, 1 paciente y 
para el grupo IV, cero pacientes. 

La cardiopatia solamente result0 como antecedente en el grupo I, a dos 
pacientes y el grupo IV, con un paciente. Pacientes con colesterol serico 
elevado se presentaron en el grupo 11, 3 pacientes y grupo IV con un 
paciente. 

El antecedente de cirugia abdominal previa en el grupo I, se encontro 
que 2 pacientes presentaban cirugia abdominal aka y 12 pacientes cirugia 
abdominal baja; dentro del grupo 11, 2 pacientes con cirugia alta y 6 con 
cirugia baja; en el grupo 111, 1 paciente con cirugia alta y 3 con cirugia 
baja; y por ultimo en el grupo IV, se encontro que 2 pacientes tenian 
cirugia abdominal alta y 6 pacientes con cirugia abdominal baja. (Grafica 
4). 

En el grupo I, 5 pacientes tuvieron tabaquismo positivo; en el grupo 11, 
15 pacientes; grupo 111, 2 pacientes y dentro del ultimo grupo, solamente 
tres pacientes. (Grkfica 5). Con respecto a1 alcoholismo en el grupo I, 
fueron positivos para 4 pacientes; en el grupo 11, para 12 pacientes; grupo 
III,2 pacientes y negativos para el grupo IV. 

Dentro del cuadro clinico, el inicio del dolor hasta el momento de la 
hospitalizacion, para el grupo I, h e  de 50f70 minutos; en el grupo 11, 
64*74 minutos; el grupo 111, 124f136 minutos y el grupo IV, con 73+117 
minutos. La irradiacion del dolor h e  mas frecuente para el dorso, esto se 



presento en 24 pacientes (41.37%), seguido del hombro izquierdo en 3 
pacientes (5.17%). 

Valorando cuadros dolorosos con antecedente de ingesta de 
colecistoquineticos se presento en forma global en 35 pacientes 
(60.34%). En el grupo I, 13 pacientes tuvieron el antecedente de la 
ingesta; en el grupo I1 15 pacientes; para el grupo 111, 2 pacientes y en el 
grupo IV, 5 pacientes. 

Asi mismo, 10s cuadros previos de dolor fue positivo para 3 1 pacientes 
(53.44%). En el grupo I, 15 pacientes (4k5) lo presentaron; en el grupo 11, 
9 (2+3) pacientes; el grupo 111, 1 (1) paciente, y dentro del grupo IV, 6 
(2f 1) paciente. 

Los escalofrios se presentaron de forma total en 23 pacientes que 
representan un 39.65% y desglozados, en el grupo I, a 8 pacientes; en el 
g i p o  11, a 10 pacientes; grupo 111, en 4 pacientes y en elgrupo IV, en 1 
paciente. 

La fiebre se dio en 15 pacientes (25.42%). En el grupo I, 3 pacientes; 
para el grupo 11, en 7 pacientes; grupo 111, 4 pacientes y grupo IV, en 1 
paciente. 

Las nauseas h e  uno de 10s sintomas mis frecuentes el cual se dio en 
55 pacientes (94.82%). En el grupo I, lo presentaron 22 pacientes; en el 
grupo 11, 21 pacientes; dentro del grupo 111, 5 pacientes y en el grupo IV, 
7 pacientes. Los vomitos en el grupo I, 7 pacientes; grupo 11, 9 pacientes; 
y de igual manera se presentaron 4 pacientes, en el grupo I11 y IV. 

El vomito el cual en ocasiones acompaiia a la nausea, se presento en 
24 pacientes (41.37%). Dado de la siguiente forma, para el grupo I en 7 
pacientes, para el grupo I1 en 9 pacientes y para el grupo I11 y IV, cuatro 
pacientes en forma respectiva. 

A1 hablar de la ictericia, la cual es rara en la patologia estudiada, 
hnicamente se observo en el grupo I1 y el grupo 111, con 1 y 2 pacientes 
respectivamente. Asi mismo con la coluria y acolia que se present6 en 10s 
mismos grupos con un paciente en cada grupo. 

Con masa palpable en hipocondrio derecho, se exploro en el grupo I, a 
3 pacientes, y un paciente respectivamente en 10s grupos restantes. 

Entrando al apoyo diagnostic0 por laboratorio encontramos que la 
leucocitosis en forma global se presento en 41 pacientes (69.49%). En el 

grupo I fue con un promedio de 1 1,057-13,109; en el grupo I1 de 



11,057+3,371; dentro del grupo 111, 11,944+1,947; en el grupo IV de 
11,362f 1,349. Valorando 10s neutrofilos el grupo I, 76+9.5%; grupo 11, 
77+10.3%; en el grupo III,81f6.7%; y en el grupo IV, 71+10%. 

La glucosa skrica, en el grupo I, 171f48mgldl; grupo 11, 
234f141mgldl; grupo 111, 126f8rngldl; y por ultimo en el grupo IV, 
13 1+13mg/dl. 

El diagnostic0 por radiologia (ultrasonografico) reporto en el grupo I a 
12 pacientes con colecistitis litiisica aguda, 10s cuales presentaron 5.8f6 
mm en el tamaiio de 10s cilculos, asi como 18 pacientes que presentaban 
pared vesicular engrosada de 5f2.3mm. El grupo 11, 8 pacientes con 
colecistitis aguda litikica por ultrasonografia, con 16f7.5mm del tamaiio 
del lito, y 13 pacientes con engrosamiento de la pared vesicular, con una 
medida de 5.4*1.2mm. El grupo 111, se diagnostic0 a 3 pacientes con 
cuadro agudo, que presentaban litos de 17+6mm, y una pared engrosada 
en 4 pacientes, con dimensiones de 6.2+2 mm. Y dentro del grupo IV, se 
presentaron 7 pacientes con cuadro litiasico agudo con tamaiio del lito de 
15.5f 10.5mm, y estos mismos pacientes con edema de pared de 5+2mm. 

Continuando con 10s resultados del ultrasonido en el grupo I, tres 
pacientes presentaron halo vesicular (doble contorno de la pared 
vesicular); en el grupo 11, cuatro'pacientes; grupo 111 y IV un paciente 
respectivamente. 

La dilatacion de la via biliar extrahepatica se observo en el grupo I11 
unicamente con tres pacientes. Cambios en la glindula hepatica se present0 
ultrasonograficamente en 10s grupos I, 11, y 111, con 2, 1, 2 pacientes 
respectivamente. El Murphy ultrasonografico se observo en 10s dos primeros 
grupos, con 4 en el primer0 y 2 en el segundo grupo. Vesiculas 
escleroatroficas se diagnostic0 en solo 2 pacientes, un paciente en el grupo 
111 y otro en el grupo IV. 

El diagnostic0 por ultrasonido en el grupo I de 24 colecistectomias 
laparoscopicas, solo 13 se diagnosticaron con cuadro agudo. En el grupo 11, 

de 22 colecistectomias abiertas, se diagnostic6 a 15 con cuadro agudo (6 
colecistitis aguda, 3 piocolecisto, 3 hidrocolecisto, 1 colecistitis cronica 

agudizada y 2 coledocolitiasis). En el grupo 111, en el cual se realizaron 5 
colecistectomias abiertas con exploraci6n de vias biliares, en 4 pacientes se 
clasifico como cuadro agudo vesicular. En el grupo IV, en el cual entran las 



colecistectomias laparoscopicas convertidas, se diagnostico 6 pacientes con 
cuadro agudo de la vesicula biliar. 

Las horas que transcurrieron del momento de la hospitalizacion a1 
momento de la cirugia fue la siguiente: en el grupo I, 37528 horas; el del 
grupo 11, 28f20 horas; grupo 111, 32f22 horas, y en el grupo IV, 32f18 horas. 

El tiempo quinirgico en el grupo I fue de 1 18+45 minutos; para el grupo 
11, de 120f46 minutos, con respecto a1 grupo I11 de 144+29 minutos, y para 
el grupo IV de 142f 37 minutos. 

.Respecto a1 drenaje quinirgico, en el grupo I, a 4 pacientes se les coloco 
drenaje tipo drenovack y 20 pacientes se manejaron sin drenaje. En el grupo 
II,,, 19 pacientes salieron de sala quinirgica con drenajes tipo penrose, 1 con 
drenaje'tipo Saratoga y dos manejados sin dreanjes. Para el grupo 111, a 5 
pacientes se les coloco drenaje tip0 blando tip0 penrose y sonda en T. Y por 
ultimo en el grupo IV se dejaron 5 pacientes con drenaje blando tip0 penrose 
a un paciente con penrose y con sonda en T (por lesion del cistico). Los dias 
de estancia de 10s drenajes para el grupo I fue de 55 3 dias, para el grupo I1 de 
8+6 dias, en el grupo 111, 13*7 dias, y en le grupo IV con 8+3 dias. 

A1 recolectar el diagnostico histologico para el grupo I, 20 pacientes se 
corroboro el diagnostico de cuadro agudo preoperatorio de 10s 24 iniciales. 
Para el grupo I1 de 22 iniciales se corroboro en 18 casos. En el grupo 111, de 5 
pacientes se confirm0 el diagnostic0 histologico en 4 pacientes. Y por ultimo 
en el grupo IV, de 8 cirugias convertidas, a 6 se les diagnostic0 por histologia 
el cuadro de inflamacion aguda. Ya en global solo a 38 pacientes presentaron 
confirmaci6n diagnostica tanto por ultrasonido como por patologia, y en 10 
casos el ultrasonido fue negativo para agudizacibn y positivos por histologia 
y 11 pacientes que por clinica presentaban cuadro agudo, 10s reportes de 
ultrasonido e histologia heron negativos. 

Desde el punto de vista de morbilidad en el grupo I se complicaron 2 
pacientes (8:33%), dentro de las cuales se presentaron la fuga biliar por el 
cistico, la cual se manejo de forma conservadora, y la otra complicacion h e  
un ileo postquidrgico el cual cedi6 a las 48 horas. 

En el grupo 11, se complicaron 1 1 pacientes (3 1.42%), de estos 3 con ileo 
postquinirgico, 2 con hemorragia posoperatoria, uno con tromboflebitis de 



miembro pelvico, una infeccion de herida quinirgica, uno con sepsis 
abdominal el cual requirio unidad de cuidados intensivos. Y dos pacientes 
presentaron hernia posinsicional, un aiio despues de la cirugia. 

La mortalidad para ambos grupos fue de 0%. 

ANALISIS. 

En nuestro grupo de 59 pacientes operados de colecistectomia por 
enfermedad inflamatoria de la vesicula biliar, para ser analizados se 
dividieron para fines practices y conceptuales en dos grupos, ya que 10s 
pacientes que se convirtieron de cirugia laparoscopica a convencional 
(abierta), heron clasificados con resultados de cirugia convencional. Por lo 
cual el grupo I h e  a 10s pacientes que se les realizo colecistectomia 
laparoscopica (n=24) y el grupo 11, fue para la cirugia convencional o abierta 
(n=35), en este grupo se incluyen 10s grupos 11, I11 y IV. (Grifica 6). 

Para este estudio se utilizaron las siguentes pruebas estadisticas: 
1. Prueba exacta de Fisher. 
2. x2 
3. t de Student no pareada. 

En nuestro hospital 10s pacientes que entraron a quirofano con clinica de 
enfermedad inflamatoria aguda vesicular, fue aproximadamente el 22.46% 
(102 pacientes). Aunque unicamente en nuestro estudio entraron 59 
pacientes, 10s cuales contaban con expedientes clinicos completos y 
disponibles en el archivo del hospital. 

En el grupo I, estuvo representado por 18 pacientes femeninos y 6 
pacientes masculines. Para el grupo 11, se dio por 16 pacientes femeninos y 
19 del sexo masculine. ( p 0.05 ). (Grafica 7) 

Con respecto a1 promedio de edad, para el primer grupo h e  de 50+16 
aiios de edad y para el segundo grupo, el promedio se encontro de 61+15 
aiios de edad. ( p 0.03 ). (Cuadro I). 

El tabaquismo para el grupo I fueron positivos a 5 pacientes y en el grupo 
11, 20 pacientes. ( p 0.01 ). 

La localizaci6n mas frecuente del dolor en abdomen, h e  el hipocondrio 
derecho con 30 pacientes (51.72%) y su irradiation mas comun a1 dorso del 
paciente ipsilateral con un 41.37%. Los cuadros previos de dolor, lo cual es 



miembro pelvico, una infeccion de herida quinirgica, uno con sepsis 
abdominal el cual requiri6 unidad de cuidados intensivos. Y dos pacientes 
presentaron hernia posinsicional, un aiio despues de la cirugia. 

La mortalidad para ambos grupos fue de 0%. 

ANALISIS. 

En nuestro grupo de 59 pacientes operados de colecistectomia por 
enfermedad inflamatoria de la vesicula biliar, para ser analizados se 
dividieron para fines practicos y conceptuales en dos grupos, ya que 10s 
pacientes que se convirtieron de cirugia laparoscopica a convencional 
(abierta), fueron clasificados con resultados de cirugia convencional. Por lo 
cual el grupo 1 h e  a 10s pacientes que se les realizo colecistectomia 
laparoscopica (n=24) y el grupo 11, fue para la cirugia convencional o abierta 
(n=35), en este grupo se incluyen 10s grupos 11,111 y IV. (Grafica 6). 

Para este estudio se utilizaron las siguentes pruebas estadisticas: 
1. Prueba exacta de Fisher. 
2.  x2 
3. t de Student no pareada. 

En nuestro hospital 10s pacientes que entraron a quirofano con clinica de 
enfermedad inflamatoria aguda vesicular, fue aproximadamente el 22.46% 
(102 pacientes). Aunque unicamente en nuestro estudio entraron 59 
pacientes, 10s cuales contaban con expedientes clinicos completos y 
disponibles en el archivo del hospital. 

En el grupo I, estuvo representado por 18 pacientes femeninos y 6 
pacientes masculines. Para el grupo 11, se dio por 16 pacientes femeninos y 
19 del sex0 masculine. ( p 0.05 ). (Grafica 7) 

Con respecto al promedio de edad, para el primer grupo fue de 50f 16 
aiios de edad y para el segundo grupo, el promedio se encontro de 61f 15 
aiios de edad. ( p 0.03 ). (Cuadro I). 

El tabaquismo para el grupo I fueron positivos a 5 pacientes y en el grupo 
II,20 pacientes. ( p 0.01 ). 

La localization m8s fi-ecuente del dolor en abdomen, fue el hipocondrio 
derecho con 30 pacientes (5 1.72%) y su irradiacibn mas cornfin al dorso del 
paciente ipsilateral con un 41.37%. Los cuadros previos de dolor, lo cual es 



mas frecuente en la colecistitis cronica agudizada, se presento en nuestro 
estudio en un 60.34% aproximadamente contra un 60 a 75% que se muestra 
en la literatura international. El grupo I se presento con 4f 5 cuadros previos, 
con respecto al grupo 11, el cual reporto 2f2  cuadros anteriores. 

El inicio del cuadro agudo (dolor) a1 momento de la hospitalizaci6n en 
nuestro hospital, para el grupo I h e  de 50+70 horas y para el grupo I1 de 
75f 94 horas. 

La fiebre no h e  dato relevante en este estudio para ninguno de 10s dos 
grupos, unicamente se presento en un 20% de 10s pacientes. 

Los escalofrios se confirm6 en 8 pacientes del grupo I contra 15 pacientes 
del grupo 11. 

Las nauseas, vomitos, e ictericia se especifican para 10s dos grupos de la 
siguiente manera: 

GRUPO I GRUPO I1 
PACIENTES 

Nausea 22 3 3 
Vomito 7 17 
lctericia 0 2 

La leucocitosis para el grupo I, reporto 11,05Of3,109 y en el grupo I1 de 
1 1,536+3,104. 

La neutrofilia en el grupo I, de 76+9.5%, contra el grupo I1 que h e  de 
75.9f 0 % .  

La glucosa sirica elevada en el grupo I se presento con 6 pacientes 
(1 71f 48 mg/dl) y para el grupo I1 con 14 pacientes (1 96f I22 mg/dl). 

El ultrasonido como Gold estandar para la litiasis vesicular y sus 
complicaciones. En este estudio no f i e  valorable en dos casos (3.38%), 
presentando una sensibilidad del 80% para el diagnostic0 del proceso agudo 
de la vesicula biliar. 

El tamafio del calculo y/o lito en el grupo I se presento con un promedio 
de 5.816 milimetros y para el grupo I1 se observo de 15.9f8 mm. ( p 0.02). 
Cuadro 11. 

La pared vesicular valorada por ultrasonido, en el grupo I se midi6 de 
5f2.3 milimetros y para el grupo I1 de 5.4k1.6 milimetros. 



El tiempo de la hospitalizacion a1 momento del act0 quinirgico, en 
promedio para el grupo I fue de 37f28 horas contra el grupo I1 que fie de 
3 0 B 0  horas. 

La conversion de la colecistectomia laparoscopica a cirugia convencional 
y/o abierta se dio en esta unidad en un 25%, siendo la causa mas frecuente de 
conversion las adherencias perivesiculares, seguidas de la alteracion 
anatomica del area quinirgica. 

El tiempo quiriirgico en minutos para el grupo I fue de 1 18f45 min, y 
128543 min. para el grupo 11. 

Los drenajes dirigidos a1 lecho quinirgico, se mantuvieron en grupo I de 
9f25 horas y para el segundo grupo 82f60 horas. 

El diagnostic0 clinico prequinirgico de cuadro de agudizacion vesicular, 
se corroboro por histologia en 48 pacientes, lo cual correspondio a un 
81.35%. 

En ninguno de 10s dos grupos se present6 mortalidad. 

Podemos resumir que 10s antecedentes patologicos, caracteristicas 
clinicas, hallazgos de laboratorio (leucocitosis, hiperglucernia, 
hipercolesterolemia, etc.), hallazgos ultrasonograficos de la pared vesicular, 
dias de estancia hospitalaria, tiempo de realization de procedimiento 
quinirgico, estancia de drenajes, y complicaciones; no fueron 
estadisticamente significativos . 

Sin embargo cabe mencionar que el tiempo quinirgico clinico es menor en 
el grupo I con respecto al grupo 11, y presenta una tendencia estadistica 
significativa. 

Asi como la edad del paciente (> 60 afios), el sex0 (masculine), si 
presenta tabaquismo y litos grandes (> 15 mm) si presentaron un valor 
estadistico significativo, por lo cual se debe considerar iniciar la 
colecistectomia abierta o convencional en 10s pacientes que relinan estas 
caracteristicas. Por lo anterior la colecistectomia laparoscopica result0 a 
exception de 10s parametros antes mencionados, con las mismas cualidades 
que la colecistectomia convencional, y sobre todo el tiempo de cirugia y 
complicaciones postquirbrgicas, presentan una tendencia para beneficiar a la 
colecistectomia laparoscopica. 



CUADRO I. 

EDAD (en aiios) 
GRUPO I GRUPO I1 

50+16 61+15 

CUADRO 11. 

TAMARO DEL CALCULO (mm) 

GRUPO I GRUPO I1 
5.8+6 1 5.9&8 
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DISCUSION. 
En la literatura nacional y extranjera existen diferentes informes en la 

experiencia del manejo de l a  colecistitis aguda operada por cirugia 
laparoscopica. Los resultados no son uniformes, ya que mientras un grupo 
enfatiza su seguridad con un minimo de incidentes quinirgicos, otros han 
publicado un increment0 de complicaciones y establecen la necesidad de 
conversion oportuna ante cualquier duda o peligro que represente para el 
paciente. 

En nuestro grupo de 59 pacientes, operados de colecistectomia en cuatro 
aiios y diez meses, pudimos apreciar lo siguiente: No existieron diferencias 
estadisticamente significativas en las siguientes variables: antecedente 
heredofamilares, personales~patologicos, asi como cuadro clinico y sus 
caracteristicas, y evolucion posoperatoria; las siguientes variables aunque no 
fueron estadisticamente significativas si presentaron significado clinico: 
tiempo quinirgico y dias de estancia intrahospitalaria. En cambio, existio 
diferencia estadistica significativa en las siguientes variables: edad, sexo, 
antecedente de tabaquismo y tamaiio de 10s calculos. 

En este estudio se encontro que pertenecer al sex0 femenino permite un 
pronostico favorable para realizar la colecistectomia laparoscopica con un 
valor estadistico de p=0.05. No asi, 10s pacientes del sexo masculine 10s 
cuales no son buenos candidatos para realizar el procedimiento de minima 
invasion (laparoscopica). La edad (en aiios) fue un factor importante en este 
estudio, ya que 10s pacientes que eran menores de 60 aiios de edad, tienen un 
factor favorable para el procedimiento laparoscopico, con un valor 
estadistico de p=0.03. 

La excepcion que present0 valor estadisticamente significativo dentro de 
10s antecedentes del paciente, fue la presencia del tabaquismo, ya que 10s 
pacientes que presentaron antecedente negativo para esta adiccion, fueron 
candidatos para realizar procedimiento de minimo acceso (laparoscopico), 
con un valor estadistico de p=0.01. 

Con respecto a 10s hallazgos de ultrasonido, como estudio ideal para 
valoracion de patologia de la vesicula biliar, unicamente se encontro valor 
estadistico significativo (p=O.O2)en el tamaiio de 10s cilculos contenidos por 
la vesicula biliar, 10s cuales fueron mayores de 15mm., por lo cual pacientes 
que presentan litos menores de estas dimensiones son candidatos para 
realizar la colecistectomia laparoscopica. 



La conversion de cirugia laparoscopica a cirugia convencional o abierta, 
fue debido a adherencias en el area quinirgica, las cuales no permitieron una 
adecuada visualization de la anatomia. 

La colecistectomia laparoscopica en un procedimiento de vanguardia, en 
el cual se necesita experiencia y equipo tanto tecnolbgico como humano, 
para la obtencion de buenos resultados. 

En este estudio nosotros reafirmamos las ventajas de este procedimiento, 
la aceptacion tanto por grupos quinirgicos como por la poblacion en general. 
Sin embargo como cualquier tecnica novedosa, existen factores que pueden 
predisponer a su fracas0 o bien a su dificultad tecnica para su completa 
realization. En este estudio confirmamos que la colecistectomia 
laparoscopica debe ser realizada en todos 10s pacientes que presentan 
enfermedad sintomitica aguda de la vesicula biliar; y en el subgrupo de 
pacientes que presentan la complicacion mas frecuente de esta patologia, que 
es la colecistitis aguda, se deben considerar las siguientes variables para 
programar la colecistectomia laparoscopica, las cuales son: sexo, edad, 
tabaquismo y tamaiio del calculo. Estas variables pueden conllevar un riesgo 
de conversion de la cirugia de minimo acceso (laparoscopica) a cirugia 
convencional y podemos recomendar que cuando 10s pacientes presenten las 
variables antes mencionadas, se debe considerar el realizar la colecistectomia 
abierta de primera intencion. 

Los resultados y el analisis de este estudio nos permite promover a la 
colecistectomia por laparoscopia como un procedimiento seguro y eficaz 
para 10s pacientes que presentan un cuadro de colecistitis aguda, siempre y 
cuando no presenten las variables comentadas con anterioridad. 



CONCLUSIONES. 
1. La colecistectomia laparoscopica es de utilidad en el tratamiento de la 

colecistitis aguda, ya que en nuestro estudio tiene 10s mismos resultados 
en comparacion que la cirugia abierta. 

2. Los resultados para las dos tecnicas son muy similares, sin embargo 
clinicamente el tiempo quinirgico y dias de estancia intrahospitalaria 
tienden a disminuir para el procedimiento laparoscopico, esto 
consideramos por la experiencia que cada dia es mayor en nuestra 
institucion; y de continuar este estudio, creemos que representaran unas 
variables estadisticamente significativas. 

3. Los factores y/O variables desfavorables para realizar el procedimiento-. 
laparosc6pico fueron: 

a. Edad (> 60 afios). 
b. Sexo masculine. 
c. Tabaquismo positivo. 
d. Litos (calculos) > a 15 milimetros. 
4. Una vez obtenidas las primeras experiencias, la seleccion de pacientes 

debe desaparecer en forma progresiva y paulatina, para extender la 
aplicacion de la laparoscopia en todos 10s casos de patologia de la 
vesicula biliar. 

5. La tecnica laparoscopica se debe denominar de invasion minima y/o 
abordaje minimo, en virtud que despues del abordaje que es menor y 
diferente, la cirugia que se realiza sigue 10s mismos pasos que la cirugia 
traditional. 
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