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RESUMEN

Antecedentes: La colecistectomía laparoscópica 

(CL) es la intervención estándar para tratar la litiasis 

vesicular y sus complicaciones; su correcta realiza-

ción supone ventajas y desventajas.

Material y Métodos: 130 casos consecutivos de 

CL realizadas en un año fueron seleccionados para 

un estudio descriptivo y retrospectivo con el propó-

sito de estudiar las características demográficas, las 

indicaciones de la cirugía, los inconvenientes técni-

cos y los resultados inmediatos.

Resultados: La serie comprende 89 mujeres y 41 

hombres. La edad media fue de 48 años (r 16- 87). 

Veinte y cuatro pacientes padecían de hipertensión 

arterial, 5 de diabetes mellitus y 7 de la combina-

ción de ambas; asma bronquial 6 y alergia a medi-

camentos 5. Ochenta y seis CL fueron realizadas por 

colecistitis crónicas y 44 por colecistitis agudas (38 

litiásicas y 6 alitiásicas). 

Dos CL fueron convertidas: una por hemorragia 

– cirrosis e hipertensión portal – y otra por imposibi-

lidad de identificar las estructuras, consecuencia de 

un proceso inflamatorio agudo con plastrón vesicu-

lar.  Un paciente desarrolló un ACV durante el acto 

operatorio. Sesenta y tres pacientes fueron dados de 

alta en 24 horas, 47 en 2 días y los restantes antes del 

5º día. Dos pacientes presentaron  litiasis residual, 

resuelta por papilotomía endoscópica.

Conclusión: la CL constituye un método seguro 

y eficaz para el tratamiento de la litiasis vesicular; 

la coexistencia de afecciones sistémicas crónicas no 

parece modificar los resultados. 

Palabras Claves: Colecistectomía laparoscópica.

ABSTRACT 

Background: Laparoscopic cholecystectomy 

(LC) is the standard procedure for gall bladder stones 

and their complications.  Its correct use has advanta-

ges and disadvantages.

Materials and methods: One hundred thirty 

consecutive cases of LC performed over one year’s 

time were analyzed retrospectively to describe de-

mographic characteristics, indications for surgery, 

technical difficulties and immediate results.
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Results: The series includes 89 women and 

41 men.  Average age was 48 (range 16-87) years.  

Twenty four patients had arterial hypertension, 5 had 

diabetes mellitus and 7 had both; 6 had asthma and 

5 were allergic to medication. Eighty six LC were 

performed for chronic cholecystitis and 44 for acute 

cholecystitis (38 lithiasic, 6 alithiasic).

Two LC were converted to an open procedure: 

one due to hemorrhage in a patient with cirrhosis and 

portal hypertension, and one due to difficulty in the 

identification of anatomic structures in a patient with 

acute inflammation and a plastron.  One patient had a 

cerebrovascular accident (CVA) during surgery.  Sixty 

three patients were released from hospital within 24 

hours, 47 in two days and the remainder on the fifth 

postoperative day.  Two patients had residual lithiasis 

which was resolved by endoscopic papillotomy.

Conclusion: LC is a safe and effective method of 

treatment for gall bladder lithiasis.  The coexistence 

of chronic systemic disease does not seem to modify 

the results.

Key words:  laparoscopic cholecystectomy

       

INTRODUCCIÓN  

La colecistectomía es una de las operaciones más 

practicadas en el aparato digestivo y supone un riesgo 

cierto de lesión iatrogénica de la vía biliar; esta se pre-

senta con baja frecuencia en la práctica diaria pero su-

pone complicaciones potencialmente fatales. Cuando 

ocurre es fundamental que no pase inadvertida [1].

La colecistectomía laparoscópica (CL) es la 

técnica de elección en el manejo de la enfermedad 

vesicular desde hace más de una década. Con su in-

troducción se ha visto un incremento en la inciden-

cia de lesiones de la vía biliar principal. Diversos 

autores han mencionado un mecanismo común de 

producción de las lesiones: el conducto biliar común 

es confundido como el conducto cístico y por tanto 

seccionado [2,3].

Se citan diversos factores de interés para explicar 

el trauma: presencia de signos inflamatorios agudos 

(colecistitis aguda), obesidad extrema, fibrosis del 

triángulo de Calot, hemorragia local, variaciones 

anatómicas, etc [4]

El uso excesivo del electrocauterio, utilizado en 

la cercanía de la vía biliar principal,  produce esteno-

sis tardías; es por ello que algunas lesiones de la vía 

biliar principal se detectan en el postoperatorio [3].

Otros riesgos del procedimiento son: hemorragia 

incontrolable, lesiones viscerales diversas, colec-

ciones subfrénicas y complicaciones a distancia del 

campo operatorio (5).

Los factores de riesgo para la CL guardan relación 

con la co-morbilidad comprobada en los pacientes de 

tercera edad; las complicaciones mejor conocidas en 

este grupo van relacionadas con la afectación de ór-

ganos y sistemas distantes del foco operatorio (6).  

El objetivo es analizar las características clínicas 

de los pacientes sometidos a CL, el tipo de inflama-

ción vesicular presente en el momento, las complica-

ciones del acto operatorio y los resultados inmedia-

tos de la intervención.

MATERIAL Y METODO

Se realizó un estudio descriptivo y retrospectivo 

de casos consecutivos, basado en pacientes some-

tidos a colecistectomía laparoscópica en el Centro 

Médico Bautista, entre noviembre de 2003 y octubre 

de 2004. Se tomaron los datos de los protocolos de 

cirugía y expedientes clínicos en el departamento de 

archivo y estadística; fueron registrados edad, sexo, 

antecedentes patológicos personales, modalidad de 

la intervención - urgente o electiva - informes de ana-

tomía patológica, conversión a la técnica clásica de 

colecistectomía y eventuales complicaciones como 

hemorragia y lesión de la vía biliar principal. 

La CL se realizó con el paciente en posición ame-

ricana, en la mayoría de los casos, y con los 4 tróca-

res habituales; en ningún caso se realizó la colangio-

grafía peroperatoria. 

De los 130 pacientes sometidos a CL, 86 fueron 

sometidos a profilaxis anti-infecciosa (colecisti-

tis crónicas); los antibióticos más utilizados fueron 

Cefazolina,  Amoxicilina – sulbactam y Ampicilina 

– sulbactam.  

En un solo paciente que ingresó con pancreatitis 

biliar, se realizó una CPRE antes de la CL. 

En el postoperatorio se evaluó la tolerancia de 

la vía oral, la estadía postoperatoria (en días) y la 

realización de procedimientos complementarios 

(Colangiopancreatografía retrógrada endoscópica, 

fundamentalmente) por evolución desfavorable; se 

estudiaron las complicaciones postoperatorias es-

pecíficas (colecciones, infección de la herida) y las 

alejadas del foco operatorio (infarto agudo del mio-

cardio, accidente cerebro-vascular, entre otras).

Todos los especimenes fueron sometidos a estu-

dio anatomopatológico, que sustenta la clasificación 

en colecistitis aguda y crónica.  

El seguimiento de los pacientes se realizó en 

consulta evaluando el estado clínico y en los casos 

sintomáticos estudios complementarios (pruebas de 

función hepática y ultrasonido).

RESULTADOS

Del total de pacientes operados 89 eran de sexo 

femenino y 41 al sexo masculino. La distribución por 
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grupos de edades arrojó lo siguiente: < 20 años 3 (in-

cluye 1 paciente de 16 años y 2 de 18 años); entre 20 

y 30 años: 26; de 31 a 40 años 15; de 41 a 50 años 

27; de 51 a 60 años 28; de 61 a 70 años: 17; de 71 a 

80 años 10 y > 80 años 4. Figura 1.

Ochenta y seis pacientes (66 %) eran portadores de 

colecistitis crónicas calculosas y las 44 restantes (34 

%) colecistitis agudas (38 litiásicas y 6 alitiásicas). 

La co-morbilidad encontrada fue: hipertensión ar-

terial (HTA) en 24 pacientes (18,5 %), diabetes me-

llitus (DM) en 5 (3,8 %) y combinación HTA + DM 

en 7 (5,4 %). Asma y alergia en 6 (4,6 %) y alergia a 

medicamentosa (dipirona o penicilina) en 5. Figura 2.

Con relación a la estadía postoperatoria se ha en-

contrado que 63 pacientes fueron dados de alta en 24 

horas; 47 en 2 días; 15 en tres y 2 en 5; por último 3 

pacientes salieron de alta en 9, 11 y 17 días, respecti-

vamente. La vía oral pudo iniciarse sin dificultad en 

las primeras 10 horas en 113 (87 %) y  a las 24 horas 

en 17 (13 %). 

Ningún caso de lesión de las vías biliares fue 

comprobado; en 2 pacientes se realizó la conversión a 

laparotomía: una por  hemorragia del lecho vesicular 

(hígado cirrótico + hipertensión portal) y el otro por 

dificultad  para identificar las estructuras del trípode 

biliar (plastrón vesicular, hallazgo operatorio).  Ocu-

rrió  perforación accidental de la vesícula biliar con 

salida de bilis en 2 pacientes (1,5 %). En un paciente 

se instaló un accidente cerebro vascular durante la 

intervención; la colecistectomía pudo, no obstante, ser 

completada sin consecuencias notorias. En los contro-

les por consultorio externo se comprobaron: seroma 

umbilical en 2 pacientes, reacción alérgica al hilo de 

sutura en 1 paciente: Por último 2 pacientes ingresaron 

de vuelta por el Servicio de Emergencias, con ictericia 

obstructiva por litiasis residual; uno fue diagnosticado 

al 6º día y tratado por vía endoscópica. El segundo se 

manifestó 4 meses más tarde; también se resolvió por 

CPRE + papilotomía endoscópica.  Ambos casos co-

rresponden a CL por colecistitis aguda. Figura 3.
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La evolución de los pacientes restantes fue satis-

factoria.

DISCUSION

Los autores del trabajo pretenden, con este es-

tudio, valorar de manera objetiva los resultados y 

cotejarlos con las casuísticas publicadas en nuestro 

medio y en el extranjero.

La cirugía laparoscópica es tal vez esta la técnica 

que más innovación ha traído a la cirugía, específica-

mente en el tratamiento de la colecistolitiasis, con-

virtiéndose en la técnica de la elección desde hace 

más de una década (7-11). 

Entre los beneficios que trae la técnica - además 

de la ventaja estética - hay una notoria disminución 

en el tiempo de recuperación y, por lo tanto, en la 

estadía hospitalaria y en la incapacidad laboral del 

paciente, lo que a todas luces disminuye el costo glo-

bal [12].

La edad promedio de los pacientes 48 años, fue 

similar a la apreciada en los diferentes estudios mun-

diales, con una edad promedio de 45 años. Sin em-

bargo, en cuanto a la incidencia de mujeres y hom-

bres, en nuestro estudio es de 2.2:1; esto - comparado 

con otras revela una gran diferencia (13-20).

Vale mencionar la cifra de 45 colecistectomías 

en pacientes con cuadros agudos (35%), lo que ini-

cialmente se consideraba una contraindicación para 

la técnica laparoscópica. Dos casos convertidos en 

la serie; uno por colecistititis aguda, resulta en una 

cifra inferior al 10% de conversión por esta causa. 

En la actualidad la literatura establece que la cirugía 

no se debe contraindicar en los estados inflamatorios 

agudos (21-24); la serie coincide con lo encontrado 

en otros trabajos, como el de Lujan que reporta una 

serie de 259 pacientes, de los cuales 60 presentaban 

colecistitis aguda y sólo 8 requirieron conversión, lo 

que da una incidencia del 13% (17).

En cuanto a los factores de morbilidad de los pa-

cientes, se ha encontrado en 51 pacientes (39 %) pa-

tologías asociadas o de base tales como hipertensión 

arterial, diabetes mellitus, o ambos; asma, alergias y 

casos aislados de hipotiroidismo; completan la lista 

un paciente con  neoplasia de próstata, otro con pan-

creatitis aguda biliar y uno con cirrosis hepática.  

Del grupo mencionado sólo 2 (1,5 %) presentaron 

complicaciones, relacionadas a dichas patologías; en 

uno se describe un accidente cerebro vascular hemo-

rrágico durante el acto quirúrgico y en el otro - por-

tador de cirrosis hepática – un sangrado profuso del 

lecho vesicular que motivó una conversión a laparo-

tomía. La influencia de la patología asociada en los 

resultados la intervención quirúrgica es bien conoci-

da, y señalada fundamentalmente en los ancianos, en 

quienes la asociación es casi la regla (6).   

Es importante mencionar el uso de profilaxis an-

tibiótica y, para ello consideramos los 86 pacientes 

portadores de colecistitis crónicas de los cuales en 

70 pacientes (81,4 %), según nuestro estudio, lo han 

utilizado. Es preciso destacar la ausencia de infec-

ción en todos los pacientes estudiados, aún con 20 

(15,4 %) que no recibieron antibióticos. Finalmente, 

de los 20 pacientes que no recibieron antibióticos 4 

corresponden a portadores de colecistitis aguda (ali-

tiásicas), no evidentes microscópicamente, pero re-

veladas por el estudio microscópico.

De gran interés resulta el análisis de la lesión 

de la VBP por la gravedad que entraña para el pa-

ciente, sobre todo si pasan inadvertidas al cirujano 

y traen resultados inmediatos funestos, necesitando 

en ocasiones reintervenciones laboriosas y difíciles. 

Algunos autores reportan mayor incidencia de este 

evento en la cirugía laparoscópica que en la cirugía 

tradicional [25-30].

En una revisión realizada en el Reino Unido, [16] 

la prevalencia de lesiones de la VBP en 66 163 cole-

cistectomías laparoscópicas fue de 0,3 % (rango: 0-
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1,8 %). Shea JA y otros [15] realizaron un metanálisis 

que comparó 78747 colecistectomías laparoscópicas 

y 12973 colecistectomías abiertas y encontraron 

también diferencias significativas en la frecuencia de 

lesiones de la VBP (0,36 a 0,47 % vs 0,19 a 0,29 %), 

aunque existen autores que plantean que estas cifras 

pueden estar subestimadas y calculan que la inciden-

cia global es de 0,5 a 1,2 % [7,23]. 

Un reporte nacional de un estudio realizado en la 

Primera Cátedra de Clínica Quirúrgica (PCCQ) - en 

un período de 20 años - y en el Hospital Francés (HF) 

- en 10 años - menciona que de un total de 226 CL en 

la PCCQ se comprobó 3 lesiones de vías biliares, lo 

que corresponde al 1,3 %; en el HF sobre 2500 CL no 

se ha constatado casos de injuria de la VBP [28]; en 

una serie de la Segunda Cátedra de Clínica Quirúrgi-

ca (29,30) se comprobó 1.6 %.  En nuestra serie no 

hemos encontrado ninguna lesión ductal. 

De acuerdo a la literatura médica revisada, el ín-

dice de conversión a laparotomía para la CL por co-

lecistitis aguda y crónica no discriminadas varía en-

tre 3,6 y el 7,2 % [18-22]. En la serie aquí reportada 

se encontró el 1,5 % (2 pacientes): uno de ellos fue 

intervenido de forma electiva y el otro de urgencia. 

La frecuencia de complicaciones menores (inci-

dentes) en nuestra serie es del orden del 10 %; es 

preciso resaltar la ausencia de lesión de las vías bilia-

res, considerada una a de las catástrofes en este pro-

cedimiento, que se observa en casi todos los estudios 

importantes del mundo.  Debemos mencionar tam-

bién la recopilación nacional de casos en los Estado 

Unidos, publicada por Deziel en 1993 [7], que reco-

lectó 77.604 colecistectomías laparoscópicas, y re-

porta una incidencia de complicaciones del 2%, con 

lesión de las vías biliares en 0.59%, lesión vascular 

en 0.25%, lesión del intestino en 0.14% y filtración 

biliar tardía en el 0.29%.

Cabe destacar que no se han presentado pacientes 

complicados con hemoperitoneo, bilirragias o abs-

cesos intraabdominales, descritos por otros autores. 

Presentamos, sin embargo, 2 casos (1,5 %) de síndro-

me coledociano por cálculo residual: uno se diagnos-

ticó al 6º día: este paciente fue sometido a una CPRE, 

previa a la CL; el otro caso se manifestó 4 meses 

después de la CL y fue resuelto por papilotomía en-

doscópica, al igual que el primero. Esta propuesta 

terapéutica – vía endoscópica – aplicada a la litiasis 

residual es la que goza de una aceptación unánime en 

las publicaciones de las últimas décadas (31-34). La 

única complicación grave (hemorragia) se ha debido 

a la hipertensión portal por cirrosis hepática que, se-

gún algunas referencias aún se considera una contra-

indicación absoluta para la CL (35). 

Por lo demás, en su gran mayoría, las colecistec-

tomías laparoscópicas practicadas en nuestro servi-

cio presentaron una evolución favorable, con notoria 

disminución en el tiempo de internación y recupera-

ción con la consiguiente reinserción laboral precoz, 

que son las principales ventajas de esta técnica ope-

ratoria.

En conclusión, encontramos un mayor número de 

pacientes de sexo femenino (relación 2:1) con una 

edad promedio de 48 años; la tercera parte de las in-

tervenciones fueron realizadas por colecistitis aguda. 

Los factores de co-morbilidad encontrados fueron en 

su mayoría hipertensión arterial y diabetes mellitas; 

ellos no incrementaron de manera notable los índices 

de morbi-mortalidad.
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