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Resumen 

f1ltroducción: las técnicas mínimamente invasivas permiten el manejo de cuadros agudos como la cole­

cistitis con buenos resultados en términos de morbimortalidad. Objetivo: analizar los resultados de la 

colecistectomía laparoscópica en casos agudos atendidos en el Hospital de San José de Bogotá DC, en el 

período enero 2010 a enero 2011. Materiales y métodos: serie de casos llevados a colecistectomía laparos­

cópica. Se revisaron variables clínicas y paraclínicas, duración del cuadro clínico, tiempo en ser llevado 

al acto quirúrgico, duración de la cirugía, necesidad de conversión y complicaciones. Resultados: de 267 

pacientes, 173 (64.8%) fueron mujeres, la edad mediana 43 años (RIQ: 33-56). Ingresaron con cuadro clí­

nico de colecistitis moderada 130 ( 48 % ) y severa 2 (0.9 % ). La fase aguda fue el hallazgo intraoperatorio en 

142 casos (53.1 % ). La correlación histopatológica reveló igual número de casos (126; 48 % ) con colecistitis 

aguda y crónica, y solo colecistitis crónica. En los primeros tres días 221 (82.7 % ) fueron llevados a cirugía. 

La necesidad de conversión fue de 25 (9.3%) y solo se presentó una muerte (0.3%) en el postoperatorio 

temprano. Conclusiones: la colecistitis aguda y el cólico biliar son las causas más frecuentes de colecistec­

tomía de urgencias, correspondiendo el hallazgo patológico de fase crónica a episodios de cólico biliar. La 

intervención quirúrgica temprana se asocia con disminución de morbimortalidad. 

Palabras clave: colecistitis aguda, colecistectomía laparoscópica, factores de riesgo, conversión, imágenes 

e intervención, antibiótico, mortalidad. 
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Abstract 

lntrod11ctio11: acute conditions such as cholecystitis may be treated with minimally invasive techniques with good re­
sults in terms of morbidity and mortality. Objective: to analyze the outcome oflaparoscopic cholecystectomy for acute 
cholecystitis performed at Hospital de San José, Bogotá DC, between January 2010 and January 2011. Materials and 

Metlwds: series of cases who underwent laparoscopic cholecystectomy. Variables such as, clinical, Iab and complemen­
tary exams, time period between onset of symptoms and surgery, operative time, conversion rates and complication 
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rates were reviewed. Results: of 267 patients, 173 (64.8%) were females, median age was 43 years (IQR: 33-56). At 

admission 130 (48%) cases were classified as moderate and 2 (0.9%) as severe cholecystitis. In 142 (53.1 %) cases in­

traoperative findings were interpreted as the acute phase of acute cholecystitis. The histology/pathology correlation 

revealed an equal number for acute and chronic cholecystitis (126; 48%) and only chronic cholecystitis. 221 (82.7%) 

patients underwent surgery in the first three days. Conversion was necessary in 25 (9.3%) cases and there was only 

one death (0.3%) in the early postoperative period. Conclusions: acute cholecystitis and chronic biliary pain are the 

most frequent causes of emergency cholecystectomy and the pathological finding described as chronic phase corres­

ponded to chronic biliary pain episodes. When performed early, this surgical procedure is associated with reduced 

morbidity and mortality. 

Key words: acute cholecystitis, laparoscopic cholecystectomy, risk factors, conversion, images and intervention, anti­

biotic, mortality. 

Introducción 

La enfermedad vesicular va desde el espectro de la cole­
litiasis, cólico biliar y CAg hasta los estados más avanzados 
como el piocolecisto y la colecistitis gangrenosa. 

El cólico biliar es una de las presentaciones iniciales más 
comunes de la enfermedad calculosa por la impactación 
de un cálculo en el cuello de la vesícula o en el conducto 
cístico que ocasiona un espasmo con dolor visceral. Este 
es constante, por lo general con una duración de varias 
horas antes de resolverse en forma espontánea o 
con analgesia. En cólico biliar el retraso en el tra­
tamiento puede aumentar el número de ingresos al 
servicio de urgencias por dolor abdominal. De epi­
sodios recurrentes de dolor se puede progresar a 
colecistitis crónica y en estados graves a la CAg. La 
mayoría (80%) de los pacientes adultos con colelitia­
sis son asintomáticos, es un proceso benigno con una 
tasa anual de evolución a enfermedad sintomática de 
1 a 2% y siempre se acompaña de un grado variable 
de inflamación crónica de la pared vesicular debida a 
la irritación mecánica persistente. Este suele perma­
necer asintomática durante años, pero también puede 
manifestarse como cólicos biliares o alguna de las 
complicaciones de la colecistitis. 1 

La CAg es una complicación de la colelitiasis y tam­
bién la más frecuente. Es motivo común de consulta 
a los servicios de urgencias, sobre todo en mujeres en 
relación 3: 1, que disminuye en mayores de 50 años 
( 1.5: 1) y en quienes cursan con otra comorbilidad aso­
ciada como hipertensión, obesidad o diabetes.2-5 Se 
observa que la prevalencia de colelitiasis aumenta con 
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la edad, por lo tanto son llevados a cirugía de urgencia 
por CAg los que tienen mayor riesgo quirúrgico.3 

La CAg puede ser de carácter leve e involucionar en 
forma espontánea o progresar hacia el piocolecisto, 
necrosis y gangrena con perforación del órgano y 
peritonitis biliar, lo cual se asocia con una elevada 
tasa de mortalidad, del orden de 20%.3 Se estima que 
alrededor de 20% de los casos de hospitalización por 
enfermedad litiásica biliar son por CAg.2 En el estudio 
histopatológico, cerca del 90% evidencia hallazgos de 
colecistitis crónica. 3 

La tasa de perforación de una CAg es baja, apenas 
del orden de 1 a 2%.6 Muchas variables afectan la 
evolución clínica como la edad, el grado de infección 
bacteriana, enfermedades asociadas ( diabetes melli­
tus), además de la persistencia de la impactación de 
un cálculo en el cuello vesicular.6-9 

La mayoría presenta cuadro de cólico biliar en el 
espectro de la patología vesicular y en aquellos con 
colelitiaisis 20% a 40% son asintomáticos.3•9 quienes 
consultan, refieren cuadros de cólico biliar y epigastral­
gia, relacionados con el consumo de comidas copiosas. JO 

La presentación clínica puede variar y el diagnóstico 
clínico no siempre es específico, más del 50% de los 
pacientes pueden presentar ictericia, fiebre y vómito.9 

Con relativa frecuencia puede aparecer manifestación 
de CAg en casos de estrés fisiológico o posoperatorio y 
puede ser calculosa o con menor frecuencia acalculosa. 
Esta última o alitiásica ocurre en estado crítico por 
trauma mayor y otras causas, en quienes son sometidos 
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a prolongados regímenes de nutrición parenteral total 

prolongada y en algunas condiciones clínicas poco 

frecuentes. 11 En la práctica es difícil establecer con 

claridad los signos clínicos o paraclínicos para afirmar 

o excluir el diagnóstico de CAg aunque el signo de
Murphy tiene una sensibilidad del 97%, seguido por el

dolor en el cuadrante superior derecho del abdomen.9 

Por esto, desde el ingreso se debe tener en cuenta la

historia clínica (episodios de dolor previo, intensidad

y características), valorar los signos clínicos, la quí­

mica sanguínea e imagenología, para así aumentar la

probabilidad de detección de CAg. 11
•

12 

Durante más de cien años el tratamiento estándar para 
la enfermedad litiásica vesicular fue la extracción de la 

vesícula por medio del procedimiento abierto, lo que 

contribuyó a salvar muchas vidas. Sin embargo, el tra­

tamiento quirúrgico ha evolucionado con disminución 

de la tasa de complicaciones, las molestias posopera­

torias, los requerimientos de estancia hospitalaria y 

los días de recuperación. Fue así como en Alemania 
en 1985 se introdujo la técnica laparoscópica, que se 

difundió rápido y ha sido objeto de varios estudios 
que analizan los resultados en términos de efectivi­

dad frente al método tradicional, la colecistectomía 

abierta. Muchos de estos análisis favorecen la técnica 

laparoscópica y en efecto, su uso se ha generalizado 

en el ámbito mundial, demostrando ventajas clínicas 

como la reducción en la morbilidad y mortalidad. 1 1
•

13 

El Hospital de San José es un centro de referencia 

que atiende más de mil pacientes al año con patolo­
gía biliar y se realizan cerca de 950 procedimientos 
laparoscópicos de la vesícula y la vía biliar. El ob­

jetivo del estudio es describir los resultados de la 

colelap en pacientes con CAg y la experiencia del 

servicio de cirugía general, reportando características 

demográficas, hallazgos intraoperatorios, correlación 

histopatológica y complicaciones derivadas del pro­

cedimiento, incluyendo la necesidad de conversión 

y la mortalidad. 

Materiales y métodos 

Diseño: se presenta una serie de casos a partir de los 

registros de archivos del libro estadístico del servicio de 

cirugía general, identificando los pacientes con diag­

nóstico de CAg y otras colecistitis según codificación 

CIE 10 de K800-K801- K802-K808 del Hospital de 

San José de Bogotá DC, Colombia, entre enero 2010 y 
enero 2011. Se identificaron 943 historias de las cuales 
267 correspondían a los pacientes que fueron llevaron 

a colelap de urgencia. Se excluyeron las embarazadas 

y otros procedimientos quirúrgicos complejos de la vía 

biliar (esfinteroplastia transduodenal entre otros). 

Las variables clínicas fueron: tiempo de evolución, 

signo de Murphy, fiebre, ictericia, datos de laboratorio 

(fosfatasa alcalina, amilasa, transaminasas, bilirrubi­

nas), imagen diagnóstica (ecografía, TAC, resonancia 
magnética) y la necesidad de CPRE (colangiografía 

retrógrada endoscópica); se registraron antecedentes 

clínicos de importancia como diabetes mellitus, hi­

pertensión arterial, enfermedad pulmonar obstructiva 

crónica e inmunosupresión. 

Entre las variables propias del procedimiento se inclu­

yeron: tiempo desde el ingreso hasta el procedimiento 

quirúrgico, cirujano y ayudante, técnica de abordaje, nú­

mero de trócares utilizados, hallazgos intraoperatorios, 
necesidad de conversión a cirugía abierta, uso de drenes 

y su indicación, tiempo quirúrgico, presencia de com­

plicaciones, necesidad de antibiótico y tiempo total de 
estancia hospitalaria y/o muerte. Además, se realizó co­

rrelación histopatológica. Se utilizó el equipo TECKNO

flow 20 SLCD Sony 2149 en todos los procedimientos. 

Los valores de laboratorio se tomaron como anorma­
les por encima del valor máximo de referencia de la 

institución. Se subdividieron en categorías los datos 
de recuento leucocitario y amilasa. Se consideró como 

diámetro anormal de la vía biliar> 7 mm por ecografía. 

Se tuvieron en cuenta las guías japonesas de patología 

biliar aplicadas en nuestro servicio, donde se estratifica 

según el compromiso del estado general del paciente 

en leve (CAg en un paciente saludable sin disfunción 

de órgano y con cambios inflamatorios leves en la ve­
sícula), moderada (leucocitosis mayor de 18.000/mm3

, 

masa palpable dolorosa en hipocondrio derecho, dura­

ción de los síntomas mayor de 72 horas, inflamación 

local marcada, peritonitis biliar, absceso perivesicular 

o hepático y colecistitis gangrenosa, enfisematosa) y
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severa (asociada con disfunción de cualquiera de los 

órganos o sistemas). 

Las variables fueron tomadas de los registros de las 

historias clínicas y se corroboraron los datos de labo­

ratorio clínico en el sistema del hospital. La mayoría 

fueron tomados de la historia de ingreso y la des­

cripción quirúrgica, y se confirmaron con el récord 

anestésico. El desarrollo de complicaciones posto­

peratorias tales como infección del sitio operatorio, 

hematoma, lesión de vía biliar o de órgano vecino, se 

siguieron en los controles postoperatorios de consulta 

externa y/o consulta de urgencias. Se revisaron los 

registros electrónicos de patología y los libros para la 

correlación clínico patológica. 

La investigación fue aprobada por el comité de inves­

tigaciones de la Facultad de Medicina de la Fundación 

Universitaria de Ciencias de la Salud. Los datos obte­

nidos se registraron en EXCEL 2007. Para el análisis 

descriptivo se utilizó Stata 1 O. Las variables cualitativas 

se reportan como frecuencias absolutas y relativas, y las 

cuantitativas se resumen con medidas de localización. 

Resultados 

Se analizaron datos de 267 pacientes llevados a colelap 

por sospecha de CAg (Figura 1), 173 (64.8%) mujeres 

y 94(35.2%) hombres, la edad mediana fue 43 años 

(RIQ: 33-56) y 121 (45.3%) correspondían al grupo 

de 36 a 55 años. El tiempo mediano de evolución del 

cuadro clínico fue de dos días (RIQ 1-4) y para ser 

llevado a cirugía desde el ingreso la mediana fue de un 

día (RIQ 1-3). Entre los datos de ingreso se tuvieron en 

cuenta ictericia, fiebre y signo de Murphy, presentes 

en 35 (13.6%), 14 (5.4%) y 104 (39.1 %). El método 

diagnóstico estándar fue la ecografía hepatobiliar que 

se realizó en todos los pacientes. La comorbilidad más 

frecuente fue la hipertensión arterial en 51 ( 19, 1 % ), 

seguida de diabetes mellitus en 15 (5,6% ). 

Ninguno de los pacientes requirió gammagrafía he­

patobiliar con HIDA. La TAC abdominal y la CRM 

(colangio resonancia magnética) fueron realizadas en 

4 (1.5%) y 13 (4.8%). Es importante resaltar que la 

indicación de estos estudios fue la duda diagnóstica 

o la presencia concomitante de pancreatitis aguda. La

CRM se hizo en los casos en que no era pertinente la

realización de CPRE.

De los 35 (13.6%) pacientes en quienes se documen­

tó ictericia clínica, en 31 (86.1 % ) hubo correlación 

con el hallazgo de bilirrubina anormal y 16 (43.7%) 

requirieron realización de CPRE por alta probabili­

dad de coledocolitiasis. Se documentó la dilatación 

del colédoco encontrando anormalidad (> 7 .1 mm) en 

943 pacientes con diagnóstico de 

ingreso de colecistitis aguda 
[k800-80 l -802-k808] 

Figura 1. Flujograma. 
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siete casos (24.9%). Se encontraron 135 (50.5%) con 

cuadro leve de CAg al ingreso y 130 (48.6%) con 

cuadro moderado (Tabla 1). 

Los resultados del procedimiento quirúrgico se 

presentan en la Tabla 2. Para la inserción de los 

trócares se usaron tres técnicas (abierta, cerrada y 

optiview) en 242 (90.6%), 15 (5.7%) y 10 (3.7%). 

Dependió del cirujano que realizó el procedimiento 

y la técnica habitual que empleó. Los hallazgos 

intraoperatorios más frecuentes fueron colelitia­

sis en 265 pacientes (99%), CAg 142 (53.1 %), 

plastrón vesicular 37 (13.8%) y piocolecisto 32 

(11.9%). Otros diagnósticos fueron hidrocolecisto, 

síndrome de Mirizzi, coledocolitiasis, barro biliar 

y una lesión tumoral vesicular, algunos concomi­

tantes con CAg. Hubo conversión en 25 (9.3%). 

La utilización de drenaje abdominal se observó 

en 36 (13.4%) y la indicación más frecuente fue 

sangrado en 14 (5.2%). 

La estancia hospitalaria mediana fue de cuatro días 

(RIQ: 3-5). El uso de antibiótico se correlacionó con el 

hallazgo intraoperatorio (piocolecisto o plastrón vesi­

cular) y según la decisión del cirujano, y se documentó 

en 80 (29.9%). En la correlación histopatologica, se 

encontró igual número de pacientes 126 (48%) para 

colelitiasis-CAg y colecistitis crónica. Se presentó una 

muerte (0.3%) en un paciente que ingresó con cuadro 

de CAg moderada y obstrucción de la vía biliar, sin 

comorbilidades asociadas; falleció en el postoperatorio 

temprano (Tabla 3). Es importante resaltar que hubo 

sesgo de información, ya que hubo pérdidas en la re­

colección de la información, lo que obliga a mejorar 

la calidad de la historia clínica de ingreso. 

Discusión 

La colelap es el manejo estándar para los pacientes 

con enfermedad vesicular. Con el perfeccionamiento 

de la técnica y el entrenamiento es posible manejar en 

forma precisa desde los cuadros agudos hasta los más 

severos en la patología de urgencias. Presenta venta­

jas sobre la intervención abierta ya que se relaciona 

con poco dolor postoperatorio, disminución del estrés, 

estancia hospitalaria más breve y pronto retomo a las 

actividades laborales y de la vida diaria, así como me-

jores resultados cosméticos por cicatriz postoperatoria 

apenas visible. 1 4
-
2º 

La CAg como hallazgo intraoperatorio se observó en 

53.1 % casos, incluyendo la presencia o no de cole­

litiasis y de otros procesos con menor frecuencia, lo 

cual podría sugerir que el porcentaje de los pacientes 

con cólico biliar previo o al ingreso (32.9%) es mayor 

al reportado en este estudio. Datos similares se han 

informado en otras series.1 8
•
21

-
23 

El hallazgo intraoperatorio no se afectó en forma ne­

gativa por el tiempo de evolución, ya que la mayoría 

de pacientes se encontraron en el grupo menor de tres 

días; los que llevaban más tiempo (>10 días) no de­

butaron con los cuadros más severos de la patología 

vesicular.2
º· 

24-27 La mayoría tuvieron sintomatología 

por un período menor de tres días, llama la atención 

que el grupo con hallazgos de Mirizzi con más de cinco 

días fue mayor que los otros grupos.23
• 
28 

En la población estudiada, la mayoría fueron mujeres 

(64.8%), en la cuarta década de la vida (45.3%) lo cual 

corresponde a lo reportado en la literatura. 3•
2º Se observa 

que en jóvenes menores de 35 años predomina el sexo 

femenino en una relación 4: 1, mientras que a medida que 

aumenta la edad la proporción se va nivelando toman­

dose muy parecida en personas mayores de 56 años.21 

En relación con los exámenes de laboratorio (pruebas 

de función hepática), hubo normalidad en los resulta­

dos en más de la mitad de todas las pruebas (Tabla 1); 

sin embargo, no hubo diferencias entre el porcentaje 

de resultados normales o no de las transaminasas sin 

que fuera concomitante con obstrucción de la vía biliar. 

Esto se debe a agresión hepatocelular por el proceso 

inflamatorio de la colecistitis, la cual se resuelve luego 

de la colecistectomía.28
-
33 

El porcentaje de conversión (9 .3%) y de complicacio­

nes (0.6%) en nuestra institución es bajo, y se puede 

correlacionar con lo reportado en la literatura (6.5 

-36%) y (4-6%).34
-
38Es importante resaltar que no se

documentaron casos de lesión de vía biliar, que es la

complicación más temida. La conversión puede ser

requerida cuando las relaciones anatómicas no son

claras, si existe limitación técnica (cirugía previa,

Repertorio de Medicina y Cirugía.Vol 22 N
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Tabla 1 . Características de la población n= 267 

Características clínicas 

Edad, años mediana (RIQ) 43 (33-56) 

:5 35 años n (%) 78 (29.2) 

36 - 55 años 121 (45.3) 

> 55 años 68 (25.5) 

Sexo femenino 173 (64.8) 

Cólico biliar previo* 87 (32.9) 

Ictericia clínica t 35 ( 13.6) 

Fiebre :j: 14 (5.4) 

Signo de Murphy t 104 (39.1) 

Tiempo de evolución, días, mediana (RIQ) 2 (1-4) 

mínimo - máximo n(%) 0.04 20.0 

:5 3 días 187 (70.3) 

3.1 - 5 días 41 ( 15.4) 

5.1 - 10 días 35 (12.8) 

> 10 días 4 (1.5) 

Comorbilidades n (%) 

Hipertensión arterial 51 (19.1) 

Enfermedad pulmonar bbstructiva crónica 4 ( 1.5) 

Diabetes mellitus 15 (5.6) 

Paciente inmunocomprometido 2 (0.7) 

Métodos diagnósticos 

Ecografía hepatobiliar 267 (100.0) 

barro biliar :j: 6 (2.1) 

acalculosa § 2 (0.7) 

Gamagrafía con HIDA o o 

TAC abdominal contrastado 4 ( 1.5) 

Colangio resonancia magnética (CRMN) 13 (4.8) 

Colangiografía endoscópica retrograda 
53 (19.8) 

(CPRE) 

Bilirrubina total, mg/ 100ml, mediana (RIQ) � 1.1 (0.7 -2.1) 

mínimo -máximo 0.1 15.9 

bilirrubina total normal, n (%) 149 (58.6) 

Bilirrubina directa, mg/ 1 OOml,mediana 
0.09 (O -0.8) 

(RIQ)""" 

mínimo - máximo o 14.9

bilirrubina directa normal, n (%) 151 (59.6) 
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Amilasa, mU/ml, mediana (RIQ) tt SI (38-75) 

mínimo - máximo 13 1916.0 

:5 110 n(%) 197 (90.3) 

110.1 - 499.9 10 (4.6) 

500 - 999.9 7 (3.3) 

>= 1000 4 (1.8) 

Fosfatasa alcalina mU/ml, mediana (RIQ) 1> 111.5 (83-174) 

mínimo- máximo 35 749.0 

fosfatasa alcalina normal n (%) 157 (62.3) 

Aspartato amino trasferasa (AST), mU/ 
57 (26-198) 

mi, mediana (RIQ) :j::j: 

mínimo - máximo 12 850.0 

AST normal n (%) 78 (40.4) 

Alanino amino transferasa (ALT), mU/ml, 
66.5 27-280.5 

mediana (RIQ) §§ 

mínimo - máximo 11 972. 

ALT normal n (%) 101 (52.6) 

Leucocitos, mm3, mediana (RIQ) �� 11000 
(8240-
14600) 

mínimo - máximo 3800 32100.0 

:510500, n (%) 117 (45.5) 

10501 a 18000 116 (45.2) 

>18000 24 (9.3) 

Colédoco, mm, mediana (RIQ) *** 4.2 
(3.55-

5.3) 

mínimo - máximo n (%) 1.1 14.0 

<?mm 173 (86.5) 

> 7.1 mm 27 (13.5) 

Tiempo en ser llevado a cirugía desde 
1 ( 1-3) 

ingreso, días, mediana (RIQ) 

mínimo - máximo 0.08 14.0 

< 3 días n (%) 221 (82.7) 

3.l - 5 días 25 (9.4) 

5.1 - máximo 21 (8.4) 

Severidad de la colecistitis aguda 

leve 135 (50.5) 

moderada 130 (48.6) 

severa 2 (0.9) 

Pérdida de datos en HC:* 3; t 1; t 9; § 8; ,i 13; "* 14; � 15; tt 49; H 77; §§ 75; ,i,i 
1 O;*"* 67.Valores de referencia del laboratorio: FA= 38-126, BT= 0.2-1.3, BD= 
0-0.2, amilasa = 30-110,AST = 14-36,ALT = 9 -52. 
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Tabla 2. Características del procedimiento 
quirúrgico 

n= 
% 

267 

de planta 170 63.6 
adscrito > 2 años 46 17.2 
adscrito < 2 años 51 19.2 

Número de puertos utilizados 
cuatro puertos 244 91.4 
tres puertos 23 8.6 

Técnica para inserción de los puertos 
cerrada 15 5.7 
abierta 242 90.6 
optiview 10 3.7 

Necesidad de colocación de dren 36 13.4 
Indicación de drenaje 

sangrado 14 5.2 
piocolecisto 12 4.4 
cístico difícil 3 1.1 
otra causa 7 2.6 

Hallazgos intraoperatorios 
colelitiasis 265 99.0 
colecistitis aguda 142 53.1 
plastrón vesicular 37 13.8 
piocolecisto 32 11.9 
hidrocolecisto 18 6.7 
coledocolitiasis 10 3.7 
síndrome de Mirizzi 5 1.8 
barro biliar 2 0.7 
lesión tumoral 1 0.3 

Necesidad de conversión 25 9.3 
Complicaciones intraoperatorias 2 10.6 

lesión de Órgano vecino * 1 0.3 
sangrado y/o transfusión de GRE 1 (0.3 
lesión de vía biliar o o 

Tiempo quirúrgico, minutos, mediana, (RIQ) 60 50-60
mínimo - máximo 26 190.0 

< 60 min 204 76.4 
60.1 - 90 min 44 16.4 
90.1 - 120 min 12 4.4) 

> 120 min 7 (2.6) 
* Hígado 

Tabla 3. Características postoperatorias 
n = 267 % 

Tiempo de estancia hospitalaria, días, 
4 (3-5) 

mediana (RIQ) 
mínimo - máximo 1 (16.0) 

< de 3 días 128 (47.9) 
3.1 a 5 días 83 (3 1.1) 
5.1 a 7 días 27 (10.2) 

> 7 días 29 (10.8) 
Necesidad de antibiótico 80 (29.9) 
Complicaciones postoperatorias 4 ( 1.4) 

hematoma 4 ( 1.4) 
Hallazgos histopatológicos *

colecistitis aguda 10 (3.8) 
colecistitis aguda - crónica 126 (48.0) 
colecistitis crónica 126 (48.0) 
otros hallazgos t 66 (25.2) 

Mortalidad 1 (0.3) 
* cinco pérdidas de datos, t severa, necrotizante, colesterolosis, vesícula en 

porcelana, adenocarcinoma de vesícula. 

sangrado, equipo, entre otras) y por la severidad del 

cuadro clínico. Como consecuencia se pueden presen­

tar complicaciones en el postoperatorio y prolongación 

de la estancia hospitalaria.11· 39-45 

En nuestra serie se encontró que el 96% de las cole­

cistectomías laparoscópicas cursaron con inflamación 

crónica, similar a la literatura que informa que cerca 

de 90% de las vesículas extirpadas durante un cuadro 

agudo presentan hallazgos histológicos de inflamación 

crónica y en el resto se vió colecistitis aguda severa, 

necrosis y/o colesterolosis. En 27 reportes de patolo­

gías, (10.3%) hubo colecistitis severa y/o necrotizante 

y un adenocarcinoma (0.3% ). 

La mortalidad en esta serie fue de un paciente (0.3%) 

sin comorbilidades, adulto mayor con requerimiento de 

CPRE prequirúrgica por obstrucción biliar y como ha­

llazgo intraoperatorio se documentó plastrón vesicular 

y piocolecisto. La morbilidad global para el procedi­

miento laparoscópico oscila entre 5% y 15% (5), con 

una mortalidad perioperatoria menor del 0.5%.38- 46-5º

En conclusión, la patología vesicular es una causa fre­

cuente de consulta, los resultados obtenidos del estudio 

concuerdan con lo reportado en la literatura en cuanto 

a variables sociodemográficas, hallazgos clínicos y 

paraclínicos. La presencia de colecistitis crónica se 

correlaciona con episodios de cólico biliar. La inter­

vención quirúrgica temprana contribuye a disminuir 

la morbimortalidad. El hospital como centro de refe­

rencia de patología biliar realiza un volumen alto de 

procedimientos al año y los porcentajes de conversión 

y morbimortalidad se encuentran dentro de las cifras 

reportadas a nivel mundial. 
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