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RESUMEN 

Titulo: COLECISTECTOMIA URGENTE CON INCISION MENOR DE 

8 CENTIMETROS EN PACIENTES CON COLECISTITIS AGUDA, 

ESTUDIO COMPARATIVO CON INCISION CONVENCIONAL 

MAYOR DE 8 CENTIMETROS. 

Objetivo: Eficacia de la colecistectomia por minilaparotomia en el 

tratamiento de la _ colecistitis aguda versus  colecistectomia 

convencional. 

Pacientes y métodos: en el HGZ-29, México, D.F., del 1 de Octubre 

de 1997 al 1 de Octubre de 1998, se realiz6 un estudio comparativo, 

observacional, prdéspectivo, longitudinal, de causa-efecto incluidos 

pacientes sometidos a colecistectomia urgente con colecistitis aguda, 

diagnosticado clinicamente por laboratorio y ultrasonografia, formando 

dos grupos, Grupo I:Incision menor de 8 centimetros y Grupo Il: mayor 

de8 centimetros; estudiandose sexo, edad, dias de estancia 

hospitalaria, tiempo quiruirgico, complicaciones y mortalidad. 

Resultados: En el HGZ-29 el 41% de pacientes sometidos a 

colecistectomia simple se realiz6 en forma urgente. Se estudiaron 130



pacientes, en 2 grupos, Grupo |: convencional 69 casos, sexo femenino 

66.6%, sexo masculino 33.3%, edad promedio 50.9 (+-18.5); grupo II: 

Mnilaparotomia, 61 casos, sexo femenino 81.0%, masculino 18.0%; 

edad promedio 43.5 (+-16.9), p=0.2252; diagnésticos de! grupo |: 

predomino 

el Hidrocolecisto, total=69. Grupo II: Predomino colecistitis aguda, 

total=61; Incision Grupo I: promedio 14.4 (+-2.8) cm; Grupo Il: 5.6 (+-1) 

cm, tiempo quirurgico grupo {: 21.7% (15 casos). Grupo I: 1.6% de 

complicaciones (1 caso) p=0.9856; dias de estancia hospitalaria, del 

grupo |: promedio 5.8 (+-4.1) dias, grupo Il: 2.2 dias (+-0.6) p=3678. 

Discusién: La poca aceptacién se relaciona con la pobre exposicién 

de! campo quirtirgico; en nuestros casos la exposicion fue adecuada, el 

inconveniente, no se puede realizar exploracién manual de la cavidad 

abdominal. Nuestros resultados muestran reduccién del tiempo 

quirurgico, dias de estancia hospitalaria y complicaciones. 

Conclusion:La colecistectomia por minilaparotomia puede realizarse 

én el paciente con colecistitis aguda en forma temprana o urgente. 

Palabras Clave: Colecistectomia Convencional, Minilaparotomia y 

minicolecistectomia.



SUMMARY 

Title: URGENT CHOLECYSTECTOMY THROUGH A LESS 8 

CENTIMETRES INCISION IN PATIENTS WITH ACUTE 

CHOLECYSTITIS, COMPARATIVE TRIAL VERSUS 

CONVENTIONAL CHOLECYSTECTOMY. 

Objective: Cholecystetomy efficacy with minilaparotomy cholecystitis 

versus conventional cholecystectomy. 

Patients and Methods:At the HGZ-29, México,D.F. from October,1 the 

1997 to October, 15 the 1998. A prospective, observational, 

longitudinal, comparative with analysis cause.efect study, done in 

patients with acute cholecystitis operated urgently; the diagnostic was 

done clinically, and by clinical laboratories studies and ultrasonography; 

Patients were divided in two groups Group I:Incision less than 8 

centimetres and Group Il: incision longer than 8.1 centimetres, the 

studie points were sex. age, days of hospitalary stay, incision 

size,complications and mortality. 

Results: At the HGZ-29 to 41% of patients cholecystectomy simple 

was done urgently. 130 patients were studied in two groups, group



I:;Conventional incision 69 cases, femenine 66.6%, masculine 33.3% 

mean age 50.9 (+-18.5) years, group II: Minilaparotomy 61 cases, 

femenine 81.0%, Masculine18.0, mean age 43.5, (+-16.9). years with 

p=0.2252. Diagnostics: Group |: predominate the hidrocholecyst, 

total=69; Group II: Predominate the acute litiasic cholecystitis, total=61. 

Incision group I: 14.4 cms (+-2.8), group Il: 5.6 cms (+-1 }. Surgical time 

Group |: 91.8 minutes (+-32.3), group II:81.7 (+-16.9) p=0.8945. 

Complications group |: 21.7% (15 cases), group Il: 1.6% (1 case) 

p=0.9856. Intrahospitalary stay group |: 5.8 (+-4.1) days, group Il: 2.2 

(+-0.6) p=0.3678. 

Discusion: The no acceptation to minilaparotomy is the reduced 

exposition to the surgical area. In our cases the exposition was 

adecuated, the inconvenient : is imposible explore the abdominal 

cavity. Our results shown less: surgical time, hospitalary stay and jess 

complications. 

Conclusion: cholecystectomy with minilaparotomy can be done in 

acute cholecistitis, in a sooner way or urgent with a better postoperatory 

evolution. 

Key words: Conventional cholecystectomy, minilaparotomy and 

minicholecystectomy.



INTRODUCCION 

La enfermedad litiasica del tracto biliar, representa un problema mundial de 

salud’. Desde 1882 la colecistectomia se considera el standar de oro para el 

tratamiento de la colelitiasis?. Una de fas complicaciones mas comunes de 

la enfermedad fitiasica biliar es la colecistitis aguda,* que representa un 

incremento tanto en la morbilidad como en la mortalidad de los pacientes ya 

sean jovenes o viejos**. La edad representa una influencia directa en la 

gravedad, de la colecistitis ya que esta asociada a una mayor dificultad 

diagnostico y terapéutica, sin embargo existen otros multiples factores de 

riesgo en los pacientes con enfermedad aguda’™"". 

La colecistitis aguda es causa comun de dolor abdominal agudo en las 

12.13 en la serie de Glenn”, se presento en 1439 salas de emergencia 

pacientes de los 8077 que se sometieron a colecistectomia en un periodo de 

43 afios; en los Estados Unidos, se considera que entre el 10 y 20% de las 

personas, tiene colelitiasis,*" debido a esto se practican unas 500 

000colecistectomias anuales en ese pais,’> delos cuales una tercera parte 

corresponden a colecistectomias urgentes por colecistitis aguda’”.



El tratamiento quirdrgico esta envuelto en una controversia entre la 

operacién inmediata o retrazada"®, los estudios controlados con resultados 

favorables demuestran que la colecistectomia inmediata debe ser 

. 19-24 
practicada en todos los casos'**’. 

Recientemente |a colecistectomia por laparoscopia a reemplazado a la 

colecistectomia abierta en el tratamiento de la colelitiasis,?> este es un 

procedimiento recientemente descrito y desarrollado por varios cirujanos 

para el tratamiento electivo de la colelitiasis”: sin embargo se considera 

controversial su utilidad en colecistitis aguda**. Un procedimiento alternativo 

es la colecistectomia por minilaparotomia, descrita a finales de la década 

25 : oo : ve a. 
pasada™ y que ofrece las ventajas de la cirugia de invasién minima y 

también las de la cirugia convenciona,| ya que no requiere de tecnologia 

mayor como la laparoscopia 7°°5.



PACIENTES Y METODOS 

Mostrar la eficacia de !a colecistectomia por minilaparotomia, en el 

tratamiento de la colecistitis aguda comparada con la convencional; se trata 

de un estudio observacional, préspectivo, longitudina!, comparativo, con 

analisis de causa-efecto, realizado en el Hospital General de Zona No. 29 

del IMSS en la ciudad de México, D.F., en ef periodo comprendido del 1 de 

Octubre de 1997 al 15 de Octubre de 1998; se incluyeron pacientes 

sometidos a colecistectomia urgente con colecistitis aguda en todas sus 

variedades, diagnosticado clinicamente por dolor en hipocondrio derecho 

con o sin antecedente previo de cuadro agudo de via biliar, que presenten 

ademas nauseas y vomito, signos abdominales de irritacién, taquicardia; y 

por Laboratorio Clinico: Elevacién de cuenta leucocitaria por arriba de los 10 

000; de Gabinete por ultrasonografia de higado, vesicula, via biliar y 

pancreas; sin limite de edad que ingresen durante el periodo descrito 

descartandose a jos que cursaron con cualquier tipo de pancreatitis, 

coledocolitiasis, ictericia y cancer. Se colocaron en dos grupos, Grupo I: con 

incisién mayor de 8 centimetros (colecistectomia convencional), grupo II: 

con incisién menor de 8 centimetros (Colecistectomia por Minilaparotomia).



Se estudiaron en ambos grupos la edad, e! sexo, los dias de estancia 

intrahospitalaria, el tiempo quirirgico, la longitud de ta incisién, las 

complicaciones y mortalidad. El procedimiento quinirgico fue similar a la 

colecistectomia simple, solo difirié el tamafio de la incisién menor de 8 

centimetros, y que no se seccionaron los musculos rectos, sino se 

separaron en forma roma.



RESULTADOS 

El 41% de los pacientes sometidos a colecistectomia simple, se 

dosarrollaron en forma urgente por colecistitis aguda. Se estudiaron 130 

pacientes, formados en 2 grupos, Grupo I: Colecistectomia convencional 69 

casos, 66.6% del sexo Femenino, y 33.3% del Masculino; promedio de edad 

50.9 (+-18.5) con un rango de 19-91 ajios y en el Grupo II: colecistectomia 

por Minilaparotomia 61 casos, 81% del sexo femenino y 18% del Masculino, 

con un promedio de edad 43.5 (+-16.9), rango de 19-90 afios; (ver cuadros | 

yl), p=0.2252. 

CUADRO I 

EDAD 
n=130 

Grupo | Colecistectomia Convencional 50.9 (+-18.5)} p=0.2252 

Grupo I! Colecistectomia (Minilaparotomia) 43.5 (+-16.9)



En cuanto a diagndsticos en el Grupo |: predomino el Hidrocolecisto con 23 

casos, piocolecisto 22, colecistitis aguda litiasica 17, vesicula gangrenada 7, 

(total=69); en el Grupo Il: predomino la colecistitis litiasica aguda 32 casos, 

hidrocolecisto 16, Piocolecisto 13 (total=61 casos), Ver grafica 3. En el 

Grupo |: el promedio en centimetros de ta incisién fue de 14.4 (+-2.8), con 

un rango de 9-20 centimetros, en cambio en el Grupo | :fue de 5.6 (+-1) con 

un rango de 4-8 centimetros de longitud (ver cuadro Il, grafica 4). 

  

  

CUADRO I! 

PROMEDIO EN CENTIMETROS DE LA INCISION 

n=130 

Grupo | Colecistectomia Convencional 14.4 (+-2.8) 

Grupo Il Colecistectomia por Minilaparotomia 5.6 (+- 1)     

En el grupo I: el tiempo quirtirgico fue en promedio de 91.8 minutos, (+-32.3) 

tango de 35-180 minutos y en el Grupo Il fue de 81.7 minutos (+-16.9), 

rango de 25-120 minutos. (Ver cuadro Ill, Grafica 5). Ver graficas 8y 9 se



observa la relaci6n tiempo quirtrgico-complicaciones y centimetros de 

incision-complicaciones. 

  

  

_.CUADRO fll.__ 

TIEMPO QUIRURGICO 

- n=130 

Grupo | colecistectomia Convencional 91.8 (+-32.3) Min. 

Grupo II colecistectomia por Minilaparotomia 81.7 (+-16.9) Min. p=0.8945 

    

El tiempo quirtrgico fue discretamente menor en el Grupo |: p=0.8945; Las 

complicaciones observadas en el Grupo |: 21.7% (15 casos) por orden de 

frecuencia fueron: Infeccién de herida quirdrgica 6 pacientes, atelectasia 2, 

fistula biliar 2, neumonia 2, biloma 1, hemoperitoneo 1, choque 

hipovolemico y defuncién 1 ( la Unica defuncién ocurrid en este grupo, en un 

paciente masculino de 81 afios de edad, con diagnostico vesicula 

gangrenada, no diabético, ni obeso, con una incisidn de 210 centimetros y 

tiempo quirurgico de 110 minutos); de! Grupo I! 1.6% (1 caso) se limito a un



paciente con infeccién de herida quirtirgica (ver Grafica 6). p=0.9856 que 

demuestra que la reduccién en el numero de complicaciones es bastante 

significativa. En cuanto a los dias de estancia intrahospitalaria en ef Grupo |: 

en promedio fue de 5.8 dias (+-4.1) rango de 2-25 de! Grupo II fue de 2.2 

dias (+-0.6) con un rango de 2-6 dias (ver cuadro IV, Grafica 7). 

  

  

CUADRO IV 

DIAS DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA 

n=130 

Grupo | colecistectomia convencional 5.8(+-4.1) dias  p=0.3678 

Grupo II colecistectomia por Minilaparotomia 2.2 (+-0.6) dias    



DISCUSION 

Apartir de finales de fa década pasada, en que han aparecido los 

procedimientos quirdrgicos de invasién minima®, el tratamiento de la 

colecistitis ha modificado su standar de oro*. sin embargo la colecistitis 

aguda fue considerada una contraindicacidn de este procedimiento*’. La 

mayoria de las series reportaban un indice de conversién alto asi como 

dificultades técnicas importantes que resultaban ser la causa principal de 

esta conversi6n. sin embargo, el numero de reportes de colecistectomia 

laparoscopica para colecistitis aguda empieza a incrementarse con un rango 

de conversién entre 6.5 y 30%*3°5%40 Muchos pacientes desde la 

descripcién de la minicolecistectomia,con poca morbilidad en lo que se 

relaciona a lesiones de via biliar, pero sobre todo, con una mortalidad 

practicamente nula en todos los casos, tratandose de cirugia electiva.2°*5 

En realidad !a minilaparotomia para resolver el problema agudo de la 

vesicula no ha adquirido gran popularidad dado que apenas existe una 

tendencia a resolver la colecistitis aguda porlaparoscopia’*?5*9"_ En 

nuestro estudio incluimos a los pacientes con diagnostico clinico, de 

laboratorio y ultrasonido acorde a lo descrito por varios autores '27315:17,



  

En los Estados Unidos, se considera que el 20% de las colecistectomias se 

practican de urgencia’*. Nosotros observamos un 41% de colecistectomias 

urgentes realizadas durante el tiempo de nuestro estudio, lo que representa 

casi el doble de la estadistica de ese pais, ellos consideran que existe un 

incremento en el nimero de pacientes sometidos a colecistectomia 

urgente*’“?; talvez, la tendencia este siendo modificada por el manejo 

quirurgico inmediatamente después del diagnostico,"**"*° aunque para 

algunos autores esto siga siendo considerado punto de discusién,222%2425 

aunque definitivamente se inclina hacia el tratamiento quirtirgico inmediato 

17,256. En el estudio que realizamos acorde a lo que planteamos en un 

estudio previo,”" realizamos ia colecistectomia, inmediatamente después del 

diagnéstico de colecistitis aguda, muchos de los factores que se relacionan 

con la poca aceptacién de la minilaparotomia se relacionan con una pobre 

exposicion del campo quirtrgico, lo cual definitivamente no esta 

justificado*®. En todos nuestros casos la exposicién fue adecuada con el 

inconveniente de no poder realizar la exploracién manual de la cavidad, 

Assalia et al,”° considera que talvez una de los principales cuestionamientos 

de la colecistectomia por minilaparotomia deba estar relacionado con el 

lugar que ocupa en la era de la laparoscopia, argumentando que su



casuistica de 67 pacientes, resulta aun una pobre evidencia para 

determinar la real eficacia de este procedimiento en ta colecistitis aguda; el 

numero de pacientes que reportamos nosotros se encuentra equiparable a 

su reporte, sin embargo, la evidencia de nuestros resultados nos permite 

pensar que existen factores que benefician éste procedimiento, la reduccion 

significativa en el tiempo quirdrgico, los dias de estancia hospitalaria y sobre 

todo ef numero de complicaciones que presentamos al reducir la agresion 

quirurgica, permitiendo realizar un procedimiento minimamente invasivo en 

pacientes con colecistitis aguda sin contar con una_ infraestructura 

tecnolégicamente avanzada como lo requiere la ‘aparoscopia®*. La 

mortalidad que obtuvimos en el grupo por minilaparotomia fue de 1.6%, que 

comparada con el 21.7% de los pacientes con cirugia convencional, es tal 

vez el dato de mayor importancia para determinar, que ta colecistectomia 

por minilaparotomia puede ser utilizada, técnicamente es confiable y 

efectivamente reduce la morbilidad, se realizo en todos los casos sin 

convertir a convencional ninguna incisién con resultados aun mejores, aun 

incluso en lo que se refiere a lo reportado por otros autores especificamente 

para colecistectomia urgente en pacientes con colecistitis aguda por 

minilaparotomia, que fue del 11%”°, e incluso menor que algunos pacientes



sometidos a colecistectomia !aparoscopica, que fue del 8.5%” y del 22% 

obtenido en otra serie®®. Finalmente solo obtuvimos un deceso en el grupo 

de cirugia convencional que fue un paciente anciano con multiples riesgos 

asociados.



CONCLUSIONES 

Consideramos, de acuerdo a nuestros resultados comparados a otros 

autores, se trata de un procedimiento que proporciona menor 

morbimortalidad, mejor evolucién postoperatoria, estancia hospitalaria corta 

y pronta integracién a sus actividades habituales, con el inconveniente de 

que aun resulta limitado el numero de pacientes para iniciar una tendencia 

que permita el uso de esta técnica, por un mayor numero de cirujanos para 

resolver la colecistitis Aguda en todas sus variantes.
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