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Resumen
Objetivo: describir las diferencias entre los pacientes sometidos a colecistectomía 
laparoscópica electiva por colelitiasis sintomática no agudizada y los pacientes so-
metidos a colecistectomía temprana por colecistitis litiásica aguda grado I. Material 
y métodos: se realizó un estudio prospective y analítico por el periodo de 12 meses. 
Se incluyeron pacientes femeninos de 18 a 65 años, sometidos a colecistectomía 
laparoscópica por litiasis vesicular. Se dividieron en 2 grupos, grupo 1 con pacientes 
sometidos a colecistectomía electiva por colelitiasis sintomática vs grupo 2 con pacien-
tes sometidos a colecistectomía temprana por colecistitis aguda grado I. Se compraron 
variables edad, peso, talla, índice de masa corporal (IMC), cintura, cadera, índice 
cintura/cadera, hipertensión arterial, diabetes mellitus tipo 2, dislipidemia, riesgo ASA, 
leucocitosis, neutrófilos, tiempo quirúrgico y complicaciones presentadas. Resultados: 
se incluyeron 88 (61,1%) pacientes en el grupo 1 y 56 (38,9%) pacientes en el grupo 
2. Se encontró diferencia estadísticamente significativa en el IMC (30,5 DE±5,6 kg/
m2 vs 33,2 DE±8,2 kg/m2, p=0,037) y en el tiempo quirúrgico efectivo (58,7 DE±14,8 
minutos vs 69,5 DE±27,3 minutos, p=0,009). Conclusiones: aquellos pacientes que 
cursan con un cuadro colecistitis litiásica aguda grado I que son sometidos a cole-
cistectomía laparoscópica temprana tienen resultados similares comparados con los 
pacientes sometidos a colecistectomía laparoscópica por colelitiasis sintomática no 
agudizada. La obesidad determinada por IMC parece jugar un papel en el desarrollo 
de complicaciones como la agudización del cuadro. El tiempo quirúrgico es ligeramente 
mayor en el grupo de colecistitis aguda, sin embargo, este hecho parece no influir en 
los resultados en morbilidad.
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Laparoscopic cholecystectomy in adult 
women with symptomatic cholelithiasis vs 

acute lithiasic cholecystitis grade I
Summary

Objective: observe differences between patients underwent to laparoscopic cholecys-
tectomy for symptomatic non-complicated cholelithiasis and patients underwent to early 
cholecystectomy for acute cholecystitis (grade I). Methods: prospective and analytic 
study for 12 months that include female patients (18-65 years old) with diagnosis of 
symptomatic non-complicated cholelithiasis (biliary colic) (group 1) and patients with 
acute cholecystitis (grade I) (group 2). Variables observed and compared were: age, 
weight, height, body mass index (BMI), waist, hip, waist/hip index, arterial hypertension, 
diabetes, dyslipidemia, ASA risk, leukocytosis, neutrophils, surgical time, and complica-
tions. Results: 88 (61,1%) patients were included in group 1, and 56 (38,8%) patients 
were included in group 2. Difference were found in BMI (30,5 DE±5,6 kg/m2 vs 33,2 
DE±8,2 kg/m2, p=0,037) and surgical time (58,7 DE±14,8 minutes vs 69,5 DE±27,3 
minutes, p=0,009). Conclusions: patients with acute cholecystitis (grade I) that were 
underwent to early cholecystectomy obtain similar results compared with patients with 
elective cholecystectomy for biliary colic. Obesity determined by BMI could play a special 
role in genesis of complications as exacerbation. The surgical time is major in patients 
with acute cholecystitis (grade I), but this could not be influenced in results as morbidity.

Key words: acute cholecystitis, laparoscopic cholecystectomy, cholelithiasis, obesity, 
body mass index. 

Introducción
La colecistitis litiásica es una de las enfer-

medades digestivas más comunes y costosas 
en la actualidad. En occidente es considerada 
un problema de salud pública cuya prevalen-
cia se estima entre el 6% hasta el 21% [1-3] 
en la población general. Sin embargo, solo el 
1 al 4% de los pacientes con colelitiasis desa-
rrollan síntomas que eventualmente los llevan 
al tratamiento quirúrgico (colecistectomía) [4].

Las guías de Tokyo 2013 (TG13) recomien-
dan la realización de colecistectomía dentro 

de las primeras 72 horas del inicio del cuadro 
[5]. La definición de colecistectomía temprana 
abarca desde las primeras 24 horas desde 
el inicio de los síntomas hasta los 7 días [6]. 
Diversos factores influyen para que en el 
escenario de un hospital de segundo nivel 
(con alta incidencia y diversidad de urgencias 
quirúrgicas y una disponibilidad limitada de 
quirófanos y tiempo quirúrgico) las colecistitis 
agudas -sin otra complicación- sean diferidas 
hasta después de las primeras 72 horas.

El propósito de este estudio fue describir dife-
rencias entre los pacientes que fueron someti-
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dos a colecistectomía laparoscópica electiva por 
colelitiasis sintomática no agudizada y aquellos 
pacientes sometidos a colecistectomía tempra-
na por colecistitis litiásica agudizada (grado I).

Materiales y métodos
Se realizó un estudio prospectivo en el perío-

do de enero a diciembre del 2016 en el servicio 
de cirugía del Hospital General de Zona No. 35 
(HGZ No. 35) del Instituto Mexicano del Seguro 
Social (IMSS). Se incluyeron pacientes feme-
ninos mayores de 18 años y menores de 65 
años, con diagnóstico de colelitiasis sintomá-
tica (cólico biliar) no agudizada, programadas 
(desde consulta externa) a colecistectomía 
laparoscópica (grupo 1) y pacientes con cole-
cistitis litiásica agudizada (grado I) que fueron 
sometidas a colecistectomía laparoscópica 
después de 72 horas, pero antes de 7 días 
desde su ingreso (grupo 2). Se excluyeron las 
pacientes con complicaciones como empiema 
vesicular, mucocele, coledocolitiasis, colangitis, 
pancreatitis biliar, etc.

Se observaron las siguientes variables: 
edad al momento del estudio, edad de inicio 
de la enfermedad, peso, talla, índice de masa 
corporal (IMC), cintura, cadera, índice cintura/
cadera (ICC), presencia de hipertensión ar-
terial (HTA), diabetes mellitus tipo 2 (DM2), 
dislipidemia, riesgo ASA (American Society 
of Anesthesiologist), cantidad de leucocitos, 
porcentaje de neutrófilos, tiempo quirúrgico y 
complicaciones.

Se realizó el diagnóstico de colelitiasis 
sintomática no agudizada cuando habiendo 
documentado litiasis vesicular (mediante ul-
trasonido), el paciente había tenido 1 o más 
cuadros de dolor en hipocondrio derecho 
(remitido al momento de su evaluación y de 
su cirugía), acompañado o no de nausea y/o 
vómito. Se realizó diagnóstico de colecistitis 
aguda (grado I) cuando el paciente presentaba 
dolor en el hipocondrio derecho (mayor de 8 
horas de evolución), signo de Muphy positivo, 
con datos de respuesta inflamatoria sistémica 

sin disfunción orgánica, y corroboración del 
cuadro con ultrasonido (presencia de imáge-
nes con sombra acústica posterior, pared de 
vesícula biliar ≥ 4 mm, edema perivesicular) 
[7,8]. 

La colecistectomía laparoscópica fue rea-
lizada por cirujanos con al menos 5 años de 
experiencia en laparoscopia y certificados por 
el Consejo Mexicano de Cirugía General. El 
procedimiento se realizó bajo anestesia ge-
neral. Se creó el neumoperitoneo mediante 
un procedimiento ciego con aguja de Veress 
a través de la una pequeña incisión periumbi-
lical. Se utilizaron 4 puertos de laparoscopía, 
uno umbilical de 10 mm (puerto de cámara), 
un puerto subxifoideo de 10 mm (puerto de 
trabajo), un puerto de 5 mm subcostal derecho 
(puerto de trabajo) y un puerto en el flanco de-
recho (puerto de retracción y empuje). 

Se realizó de manera rutinaria la disección 
del triángulo de Calot y maniobra de vista crí-
tica de Strasberg para identificar plenamente 
la arteria cística y el conducto cístico que fue-
ron grapadas y seccionadas. Se procedió a 
disecar el lecho vesicular con electrocauterio 
monopolar. La vesícula fue extraída mediante 
una bolsa estéril por el puerto subxifoideo. Se 
revisó la hemostasia del lecho quirúrgico y se 
colocó un drenaje cerrado (succión) el cual fue 
exteriorizado por el puerto del flanco derecho y 
retirado al día 1 posterior a la cirugía.

El análisis estadístico se realizó con el pro-
grama SPSS versión 21 (Chicago, IL, USA). 
Las variables cuantitativas se presentaron 
como promedios y sus desviaciones estándar, y 
fueron comparadas con la prueba t de Student 
en las variables de distribución normal o U de 
Mann Whitney cuando la distribución no fue 
normal. Se utilizó la prueba de Chi2 o prueba 
exacta de Fisher cuando se compararon pro-
porciones. Se utilizó un valor de p <0,05 como 
estadísticamente significativo. 

El protocolo fue evaluado por el Comité 
Institucional de Bioética del IMSS y de la Uni-
versidad Autónoma de Ciudad Juárez para 
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su revisión, aprobación y aseguramiento que 
durante su conducción no se ejecutara alguna 
acción que atentara contra la voluntad, integri-
dad física, mental moral y/o emocional de los 
sujetos en evaluación. Todos los participantes 
firmaron bajo su propia voluntad y libres de 
presión externa, una hoja de consentimiento 
informado. Dicha hoja explica los beneficios 
y posibles riesgos de participar en el estudio, 
además de otorgar la autorización de la publi-
cación de los resultados en diversos formatos 
(electrónicos, impresos, etc.), siempre salva-
guardando la identidad de cada uno de los 
participantes. 

Resultados
Se estudiaron 144 pacientes que cumplieron 

los criterios de inclusión. El promedio de edad 
de la muestra estudiada fue de 38,1 DE±9,8 
años (21-61) años; El promedio de edad de 
inicio fue de 35.9 DE±10.6 (16-58) años; El 
promedio de peso fue de 76,9 DE± 16,9 (45-
115) kg; El promedio de la talla fue de 156,2 
DE± 5,9 (140-170 cm; El promedio del IMC fue 
de 31,5 DE ±6,9 (20,7-48,5) Kg/m2; El prome-
dio de cintura fue de 99,9 DE± 14,5 (67-120) 
cm; El promedio de cadera fue de 110,5 DE± 
13,6 (80-140) cm; e ICC fue de 0,90 DE± 0,6 
(0,71-1,09).

Se incluyeron 88 (61.1%) pacientes en 
el grupo 1 (colecistectomía electiva) y 56 
(38,9%) pacientes en el grupo 2 (colecistecto-
mía temprana). No se encontraron diferencias 
en edad al momento del estudio, edad al inicio 
de la enfermedad, peso, talla, cintura, cade-
ra, ICC. Sin embargo, se encontró diferencia 
estadísticamente significativa en el IMC (ma-
yor en el grupo 2 por 2,7 Kg/m2) (Tabla 1); A 
pesar de lo anterior, no se encontró diferencia 
estadísticamente significativa en la proporción 
de pacientes con normopeso, sobrepeso, 
obesidad (todos calculados por IMC), y obe-
sidad abdominal, tampoco en la proporción 
de pacientes con HTA, DM2, dislipidemia y 
riesgo ASA. (Tabla 2). 

Tabla 1. Características antropométricas 
de los grupos de estudio 

  Grupo 1 Grupo 2
P

  n=88 n=56
Edad (años) 38,6 (DE±10) 37,2 (DE±9,6) 0,43
Edad de 
inicio (años) 36,3 (DE±11) 35,3 (DE±9,9) 0,57

Peso (kg) 75,3 (DE±15,4) 79,4 (DE±19) 0,15
Talla (cm) 156,9 (DE±5,4) 155 (DE±6,5) 0,06
IMC (kg/m2) 30,5 (DE±5,6) 33,2 (DE±8,2) 0,037
Cintura (cm) 99,3 (DE±12,7) 101 (DE±15,8) 0,49
Cadera (cm) 109,4 (DE±12,6) 112,2 (DE±15,1) 0,23
ICC 0,91 (DE±0,07) 0,90 (DE±0,6) 0,48

Fuente: Archivo clínico HGZ No. 35

Tabla 2. Comorbilidades de los 
pacientes divididos por grupos

Peso según IMC Grupo 1 Grupo 2 p
Normopeso 18 (20,5%) 10 (17,9%) 0,92
Sobrepeso 22 (25%) 14 (25%) 0,83
Obesidad 48 (54,5%) 32 (57,1%) 0,69
Obesidad 
abdominal 70 (79,5%) 44 (78,5%) 0,89

HTA 16 (18,2%) 8 (14,3%) 0,54
DM2 4 (4,5%) 6 (10,7%) 0,16
Dislipidemia 42 (47,7%) 30 (53,5%) 0,49
ASA      
1 48 (54,5%) 26 (46,4%) 0,562
2 10 (11,4%) 6 (10,7%) 0,631
3 30 (34,1%) 24 (42,9%) 0,275

Fuente: Archivo clínico HGZ No. 35 (IMSS)

Se encontró diferencia en el promedio de 
leucocitos (mayor en grupo 2 por 1,59 x 109 
x L), así como en el porcentaje de neutrofilia 
(mayor en el grupo 2 por 6,8%). Finalmen-
te, el tiempo quirúrgico también tuvo una 
diferencia estadísticamente significativa 
(mayor en el grupo 2 por 10,8 minutos). En 
este estudio no se observó mortalidad, y la 
morbilidad general fue de 12,5%, solo dos 
pacientes desarrollaron complicaciones lo-
coregionales (síndrome postcolecistectomia 
y una fistula biliar que se resolvió mediante 
la colocación de una endoferula biliar) en el 
grupo 2 (Tabla 3).
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Tabla 3. Características de laboratorio 
prequirúrgicas y complicaciones 
postquirúrgicas entre los grupos

  Grupo 1 Grupo 2 P
Leucocitos 
x 109 x L 7,76 (DE±2,1) 9,35 (DE±3,1) 0,001

Neutrofilos 60,7 (DE±11,8) 67,5 (DE±13,5) 0,002
Tiempo 
quirúrgico (min) 58,7 (DE±14,8) 69,5 (DE±27,3) 0,009

Complicaciones 
(total) 10 (11,4%) 8 (14,3%) 0,423

ISQ 4 (4,5%) 4 (7,1%)  0,234
Seroma 2 (2,3%) 0 (0,0%)  0,653
Fistula biliar 0 (0,0%) 1 (1,8%)  0,541
Síndrome Post-
colecistectomía 0 (0,0%) 1 (1,8%)  0,675

Sangrado 4 (4,5%) 2 (3,6%)  0,452

Fuente: Archivo clínico HGZ No. 35 (IMSS).

Discusión
Los cuadros de inflamación vesicular se 

deben a múltiples causas, pero la principal es 
la presencia de litiasis que causan obstrucción 
del flujo biliar de la vesícula hacia la vía biliar 
[9,10]. Si la presión es parcial y de corta du-
ración (< 8 horas) el paciente experimentara 
la disminución de la sintomatología lo que se 
traduce como un cólico biliar, sin embargo, si 
la obstrucción es completa y de larga duración 
(> 8 horas), el paciente desarrollará un cuadro 
de colecistitis aguda [11]. El tratamiento actual 
de la colelitiasis sintomática (cólico biliar) y 
de la colecistitis aguda es la colecistectomía 
laparoscópica o abierta. 

Se ha discutido ampliamente el tiempo ideal 
para realizar dicho procedimiento, siendo la co-
lecistectomía temprana el procedimiento más 
recomendado. La colecistectomía temprana 
se define como el procedimiento realizado 
en un lapso dentro de 7 días desde el inicio 
del cuadro agudo, y colecistectomía tardía al 
procedimiento realizado en un periodo mayor a 
las 6 semanas desde el ultimo cuadro de agudi-
zación [6]. Es importante hacer referencia que 
no todos los pacientes con colecistitis litiásica 
aguda son candidatos a la colecistectomía tem-

prana por laparoscopía, y deberán tomarse en 
cuenta el grado de severidad según las TG13 
[8] para determinar si el procedimiento será 
mejor abierto o por laparoscopía. 

En este estudio, el promedio de edad de 
ambos grupos fue similar (sin diferencia signi-
ficativa estadísticamente). Sin embargo, si al 
comparar el promedio de edad del grupo con 
colecistitis aguda (grado I) con el promedio del 
mismo grupo de un estudio similar realizado en 
Turquía (37,2 DE± 9,6 años vs 49 DE± 15 años) 
[12] se observó una diferencia de 11,8 años, lo 
que nos muestra que las agudizaciones (que 
requirieren de colecistectomía temprana) en 
nuestra región se pueden presentan en pa-
cientes más jóvenes. 

Se observó que los pacientes con un cuadro 
de colecistitis aguda (grado I) tienen un IMC 
mayor (30,5 DE±5,6 kg/m2 vs 33,2 DE±8,2 
kg/m2). Ya se había observado que tanto la 
obesidad abdominal e ICC [13], así como la 
dislipidemia [14] juegan un papel crucial en 
el desarrollo de complicaciones (mucocele, 
empiema, necrosis, coledocolitiasis, colangitis, 
etc). Así pues, en este estudio, la obesidad (por 
IMC) parece jugar un papel importante en el 
propio desarrollo de la agudización y no solo 
en la génesis de la enfermedad. 

La diferencia del tiempo quirúrgico efectivo 
entre los grupos del presente estudio fue de 
10,8 minutos (58,7 DE±14,8 minutos vs 69,5 
DE±27,3 minutos; p=0,009), observando un 
tiempo mayor y con diferencia estadísticamente 
significativa para el grupo 2, probablemente de-
bido a una disección cuidadosa sobre un tejido 
edematizado, exudado y/o con adhesiones en 
estructuras aledañas [15]. Sin embargo, dicha 
diferencia no trasciende ni en complicaciones 
y/o mortalidad, observado que la finalidad de 
la cirugía (la resolución de la colelitiasis y la 
prevención de nuevos cuadros) es obtenida. 

Al comparar el tiempo quirúrgico con los 
resultados de un estudio similar (colecistecto-
mía laparoscópica temprana), cuyo promedio 
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de tiempo quirúrgico fue de 54,8 DE±19,9 
minutos [16], se observó que fue similar con 
el grupo de colecistectomía electiva (grupo 
I) (58,7 DE±14,8 minutos) y menor al tiempo 
quirúrgico que en el grupo de colecistectomía 
temprana (grupo II) (69,5 DE±27,3 minutos). 
Esta diferencia es subjetiva, si lo que se mide 
son solamente los resultados de satisfacción 
en el tratamiento, por otro lado, el mayor tiempo 
quirúrgico podría ser consecuencia al cuidado 
que el cirujano observa cuando se trata de un 
paciente sometido a un estudio comparativo, 
donde el tiempo quirúrgico no es más impor-
tante que las propias complicaciones. 

Al hablar de las complicaciones en colecis-
tectomía laparoscópica temprana, estas oscilan 
hasta en un 3,5%. En este estudio la inciden-
cia de complicaciones en el grupo 2 fueron 
del 14,3%, sin embargo, se corroboro que no 
hubo diferencia estadísticamente significativa 
con respecto al grupo 1 (11,4%), por lo que la 
seguridad y el riesgo en ambos grupos es simi-
lar. La mortalidad en pacientes con colelitiasis 
sintomática/colecistitis es relativamente rara 
siendo < 1% [10], en el presente estudio no se 
registró mortalidad. 

Se recomienda que todos los pacientes 
ingresados por colecistitis aguda (grado I), de-
berán ser sometidos a colecistectomía laparos-
cópica temprana durante su primer ingreso por 

agudización, debido a que no se ha encontrado 
aumento en las complicaciones y recuperación 
postquirúrgica, así como en la mortalidad, y si 
una disminución del costo, así como el tiempo 
de hospitalización [17-19], sin embargo, se 
recomienda que el procedimiento deberá ser 
realizado por cirujanos con experiencia en 
colecistectomía por laparoscopia [20]. 

El presente estudio está limitado a una 
población derechohabiente de una seguridad 
social (en el norte de México), siendo unicén-
trico, por lo que sus resultados no pueden ge-
neralizarse. Sin embargo, podemos sugerir que 
aquellos pacientes que cursan con un cuadro 
de colecistitis aguda (grado I) y que son some-
tidos a colecistectomía laparoscópica temprana 
tendrán resultados similares en morbilidad y 
mortalidad comparados con los pacientes so-
metidos a colecistectomía laparoscópica por 
colelitiasis sintomática no aguda. La obesidad 
determinada por el IMC parece jugar un papel 
importante en el desarrollo propio de la agu-
dización. Aunque el el tiempo quirúrgico fue 
ligeramente mayor en el grupo de colecistitis 
aguda (grado I), esto parece no influir en los 
resultados ni en la satisfacción del tratamiento. 
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