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Colecistectomia laparoscopica
en colecistitis aguda'
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Resumen

Entre enero de 1999 y junio de 2001 se realizaron 148
colecistectomias laparoscdpicas (CL) en pacientes con
colecistitis aguda (CA) en la Clinica CES, Medellin. Se
excluyo un paciente por hallazgo incidental de cdncer
de colon. Todas las vesiculas se extrajeron protegiendo
la pared con una endobolsa. El 72,8% de las
intervenciones correspondid a pacientes del sexo
femenino. El promedio de edad fue de 42,9 afios, con
edades que oscilaron entre 19 y 82 afios. La etiologia
fue litidsica en el 97,3% de los casos y acalculosa en el
2,7% restante. El 56% de los pacientes presentd una
colecistitis edematosa simple (grado 1), el 28,6% un
plastron vesicular (grado 2), el 13,6% una colecistitis
gangrenosa (grado 3}y el 2,8% un absceso perivesicular
(grado 4). La tasa de conversion fue 10,9%. Esta se
relaciond significativamente con la edad (44,4% para
>65 aiios y 9,1% para <65 afios) y con la clasificacion
laparoscdpica de la colecistitis (grado 1 en 2,5%, grado
2 en 20,0%, grado 3 en 26,3% y grado 4 en 25%; en el
sexo femenino fue de 9,3% y de 15% en el masculino;
seguin el tiempo de evolucion de la enfermedad y el
momento de la cirugia: <72 horas, 6,0%, y 13% para
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>72 horas; ni la clasificacion de ASA, ni la presencia
de fiebre, leucocitosis y velocidad de sedimentacion
globular influyeron en forma significativa. El tiempo
quirtirgico promedio fue de 63,7 minutos. El porcentaje
de complicaciones fue de 9,5% (3 pacientes con absce-
so intaabdominal, 2 con fuga biliar menor y uno con
lesion de la via biliar, uno con coleperitoneo, uno con
infeccion de la herida quirirgica, uno con derrame
pleural derecho y uno con seroma de la herida
quirirgica). El promedio de la estancia hospitalaria fue
2,9 dias y la mortalidad a 30 dias fue nula. En
conclusion, la CL es una técnica segura en pacientes
con CA. Esta puede ser clasificada en grados
dependiendo de la severidad de la enfermedad y el
pronostico de la CL de urgencia realizada en pacientes
con CA grado I es similar al de la realizada en casos
electivos.

Introduccion

Desde hace 50 afios existe un consenso que favorece al
tratamiento quirdrgico temprano de la colecistitis aguda
(CA). Sin embargo, la CA era considerada como con-
traindicacion para la técnica minimamente invasiva'.
Esta conducta no resistio la prueba del tiempo, y ya para
1991 algunos grupos reportaban buenos resultados con
la colecistectomia laparoscdpica (CL) en el manejo de
la CA%.

Los cirujanos bien capacitados en cirugia
laparoscépica pueden realizar una colecistectomia
segura en pacientes con CA, con una tasa de conver-
sion de alrededor de 16%, una tasa de complicaciones



de 10% y una tasa de mortalidad de 0,3%*. El manejo
temprano del paciente permite durante las primeras 48
a 72 horas del ingreso realizar una cirugia urgente y
técnicamente factible. Esta conducta ofrece como
ventajas un procedimiento en un terreno con inflamacion
temprana, evita recurrencia de episodios de colecistitis
aguda y es efectivo desde el punto de vista de costos,
pues permite una terapia definitiva durante la misma
hospitalizacion’.

El objetivo de este estudio es describir la experien-
cia en el manejo laparoscopico de los pacientes con CA
en una clinica privada universitaria de segundo nivel y
puntualizar algunas pautas que permitan un
procedimiento mds seguro y la toma de decisiones en
este grupo de pacientes en quienes se practica una
colecistectomia dificil.

Pacientes y métodos

Este estudio descriptivo y retrospectivo incluyé todos
los pacientes con diagnostico de CA en quienes se
realizo CL o en quienes se inici6 este abordaje y se
convirtio a técnica abierta. El estudio fue realizado entre
enero 1°de 1999 y junio 30 de 2001 en la Clinica CES,
Medellin, Colombia. El diagnéstico de colecistitis aguda
se baso en la combinacién de un cuadro clinico compa-
tible (signos peritoneales en el hipocondrio derecho,
temperatura mayor de 37,5° y leucocitosis mayor de
11.000 por mililitro de sangre), evidencia ultrasongrafica
(engrosamiento de la pared vesicular, signo de Murphy
ultrasonogréfico y la presencia de liquido perivesicular)
y el hallazgo laparoscépico (edema de la pared vesicular,
plastrén vesicular agudo, gangrena de la pared o perfo-
racion de la misma con o sin empiema vesicular). En
los pacientes con sospecha o diagndstico de
coledocolitiasis se practicé una colangiografia
retrégrada endoscdpica preoperatoria con o sin
papilotomia y extracciéon de los calculos. En los
pacientes en que se sospechd litiasis coledociana se
realizé colangiografia intraoperatoria y ante la
comprobacion de esta condicion, se dejé un dren
transcistico y posteriormente se practicé colangiografia
retrégrada endoscopica.

Se analizaron las siguientes variables: sexo, edad,
tiempo de evolucion de la enfermedad en horas, método
diagndstico (ultrasonograffa, tomografia, gammagrafia,
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ultrasonografia previa mds la clinicay la laparoscopia),
hallazgos laparoscépicos (edema de la pared vesicular,
plastrén vesicular agudo, gangrena de la pared o
perforacion de la misma con o sin empiema vesicular),
conversidn a cirugia abierta y su causa, complicacio-
nes, muerte, colangiopancreatografia endoscépica
previa, inicio de la via oral, estancia hospitalaria y re-
sultado de histopatologia.

Se utilizaron dos trécares de 10 milimetros, uno
subxifoideo y otro umbilical para la cdmara, y dos
subcostales derechos de 5 milimetros. La diseccion de
la vesicula se hizo con tijeras o con electrocauterio, co-
menzando en el tridngulo de Calot. A las vesiculas
distendidas se les aspir6 su contenido para facilitar la
diseccion. Se utilizo irrigacion succidn en los casos con
inflamacion severa para facilitar la identificacion del
conducto cistico y de la arteria cistica. Asi mismo, en
casos de anatomia dificil, se realizé una diseccién
fundocistica hasta identificar el infundibulo vesicular.
La arteria cistica y el conducto cfistico se ligaron con
clips de titanio. Un conducto cistico amplio o
edematizado se ligd con endoloop o nudo laparoscdpico.
El dren subhepdtico no fue colocado sistematicamente:
se utiliz6 cuando habia inflamacién severa o salida de
pus o liquido vesicular, segun el criterio del cirujano.
Todas las vesiculas se extrajeron protegidas por una
bolsa endoscopica (preservativo de litex, bolsa de
polivinilo fabricada por los autores o bolsa que contiene
250 mililitros de solucién salina).

Para el andlisis estadistico se utilizd el Chi cuadra-
do, y un valor de p menor de 0,05 se tomd como
estadisticamente significativo.

Resultados

Se realizaron 148 colecistectomias laparoscopicas en
pacientes con colecistitis. Se excluy6 un paciente por
hallazgo incidental de céncer de colon y se reportaron
los resultados de 147 procedimientos. El 72,8% de los
procedimientos fue realizado en pacientes del sexo
femenino y el 27,2 en pacientes del sexo masculino,
con una relacién de 2,7 mujeres por un hombre. El
promedio de edad fue de 42,9 afios con edades que va-
riaron entre 19 y 82 afios. La etiologia fue litidsica en
97,3% de los pacientes y acalculosa en 2,7%; 56% de
los pacientes presentaba una colecistitis edematosa
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simple (grado 1), 28,6% un plastrén vesicular (grado
2), 13,6% una colecistitis gangrenosa (grado 3) y 2,8%
un absceso perivesicular (grado 4). Gréfica 1. No se
incluyd el empiema o piocolecisto como variable, por
cuantd estuvo presente en todos los grados de la clasifi-
cacion laparoscopica. El 68,7% de los pacientes fue
clasificado por el Servicio de Anestesia como ASA, el
24,5% como ASA Il y 6,8% como ASA III. Se manejé
ambulatoriamente el 7,5% del total.

GrAFICA |
Clasificacion laparoscopica de la colecistitis aguda.
A: grado 1, colecistitis aguda simple,
B: grado 2, plastron vesicular,
C: grado 3, colecistitis gangrenosa,
D: grado 4, absceso perivesicular.

Se convirtieron 16 pacientes a cirugia abierta, para
una tasa de 10,8%. Sé6lo dos variables de las analiza-
das mostraron una relacion estadisticamente signifi-
cativa. La edad (44,4% para >65 afios y 9,1% para
< 65 afios) y la severidad de la colecistitis (grado I en
2,5%, grado 1l en 20,0%, grado Il en 26,3% y grado
IV en 25%). Latasa de conversién fue de 9,3% para el
sexo femenino y de 15% para el masculino. Cuando el
tiempo de evolucién de la enfermedad fue menor de
72 horas se convirti el 6,0% de las CL y el 13,0% si
era mayor. Tabla 1. Las principales causas de
conversion fueron una anatomia dificil y la dificultad
técnica. Grifico 2.
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TaBLA |
Valor estadistico de las diferentes variables
como causa de conversion a cirugia abierta

Variable p

Sexo 0,45
Edad > 65 anos 0,01
ASA 0,07
Tiempo cvolucién > 72 horas 0,41
Grado colecistitis 0,02
Leucocitosis 0,71
Fiebre 0,95
VES > 20 mm/1 hora 0,95

GRAFICO 2

Causas de conversion a cirugia abierta

B Anatomia dificil

0 Dificultad téenica
B Hemorragia

B Sospecha carcinoma
B [esion via biliar

El tiempo quirdrgico promedio fue 63,7 minutos.
Para los casos de colecistitis grado 1 el tiempo fue
significativamente menor que para los casos de
colecistitis aguda complicada (p=0.03). En 40,6% de
los pacientes se utiliz6 un dren subhepitico y ello se
relaciond significativamente con la severidad de la
enfermedad (grado 1 el 16,6%, grado 2 el 72,9%, grado
3 el 57,9% y grado 4 el 100% (p<0.00000001). El
porcentaje de complicaciones tue 9,5%. Tabla 2. La
posibilidad de presentar cualquier tipo de complicacion
se relaciono significativamente con el grado de la
colecistitis (p=0.0002). El inicio de la via oral prome-
dio fue de 0,5 dias y se relaciond significativamente
con el grado de la colecistitis (p=0.001) y con la
presencia de complicaciones (p=0.00002). El promedio
de la estancia hospitalaria fue 3,1 dias, con diferencia
significativa entre los pacientes convertidos (5,6 dias)
y los no convertidos (2,6 dias) y el grado de la colecistitis
(p=0,003). La mortalidad intra y posoperatoria fue nula.
Se presentd una lesion de la via biliar tipo D de la
clasificacion de Strasberg, para un 0,7% del total de
procedimientos. La colecistitis aguda complicada



(grados 2, 3 y 4 de la clasificacion laparoscépica) se pre-
senté en el 43,5% de los pacientes y la diferencia entre
las variables estudiadas es significativa si se comparan
ambos grupos. Tabla 3. La tasa de infeccién del sitio del
puerto fue 0,6% y la de los abscesos intrabdominales 2%.
El uso o no de antibiéticos profildcticos o terapéuticos
no se asocié significativamente con la presencia de ambas
infecciones (p=0,51 y p=0,42 respectivamente)

TaBLA 2
Complicaciones y su manejo

Complicacién Nimero Mancjo
Absceso intraabdominal 3 Relaparoscopia y dren
subhepatico
Fuga biliar de bajo débito 2 Dren subhepatico
y observacién
Lesion via biliar | Reparo y tubo Kehr
Coleperitoneo 1 Relaparoscopia y dren
subhepdtico
Infeccion sitio operatorio 1 Herida puerto abierta
superticial
Derrame pleural derecho 1 Tubo térax
Seroma puerto umbilical 1 Herida abierta
fleo posoperatorio 1 Médico
Peritonitis biliar 1 Relaparotomia
y dren subhepatico
SIRS 1 Relaparoscopia
Litiasis residual 1 CPRE
TABLA 3

Valor estadistico de las diferentes variables
vel grado de la colecistitis aguda
por la clasificacion laparoscopica

Variable Grado Grado Grado Grado p
1 I 111 v

Leucocitosis 11210 11625 13595 15150 0.1

Fiebre 4.8%  25% 30% 75% 0.00002
VES 311 47.6 37,9 89,5 0.0003
Conversién 2.4% 20% 25% 25% <0.000001
Complicaciones 4,8% 15% 5% 75% 0.00002
Tiempo QX 53 77,6 71 77,5 0.03
Dren 16,9% 67.5% 60% 100%  <0.000001
Inicio via oral 0,2 dias 1,1 dias 0,7 dias 1 dia <0.000001
Estancia 2.3 dias 4,2 dfas 3 dias 9,2 dias <0.000001
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Discusion

Inicialmente se encontré cierta resistencia por parte
de los cirujanos para realizar una CL en pacientes
con CA, debido a la desventaja técnica que represen-
taba trabajar en un drea quirtrgica inflamada, con
edema y necrosis, lo que presuponia un riesgo mayor
de complicaciones. Sin embargo, esta via ha venido
siendo utilizada con mas frecuencia como acceso
inicial en el manejo de estos pacientes, y actualmente
la CL se considera técnicamente posible en la mayoria
de ellos. Estudios aleatorios que comparan la técnica
laparoscépica y con la técnica abierta han demostrado
que la via minimamente invasiva tiene tasas de
complicaciones y de mortalidad mas bajas, una
estancia hospitalaria mds corta y un inicio de las
actividades habituales, incluyendo las laborales, mds
temprano®’. La frecuencia de CA como indicacion
de colecistectomia en la era laparoscOpica varia entre
un 8% y un 25%%°. En un perfiodo de 30 meses se
realizo un total de 606 CL, de las cuales la cuarta
parte tuvo como indicacién la enfermedad aguda
(24,2%).

La tasa de conversion en la CA varia entre 7% y
16%°7, siendo la principal causa la distorsién de la
anatomia en el tridngulo de Calot. Sin embargo, esta
tasa puede ser tan alta como 32% en los casos de
colecistitis gangrenosa'®. La tasa de conversion en este
estudio fue 10,8%, s6lo 2,5% en la colecistitis grado 1
o en la no complicada, una tasa similar (2,6%) a la
reportada para la CL en un estudio de los autores que
inclufa tanto casos urgentes como electivos'!. Para la
colecistitis complicada (grados 2, 3 y 4), la tasa de con-
version fue 22,2% y la diferencia fue significativa
estadisticamente comparandola con la grado 1. En este
grupo de pacientes, la principal causa de conversion
sigue siendo la presencia de una anatomia dificil; le sigue
en importancia la imposibilidad de proseguir el acto
operatorio sin riesgo, lo cual también implica una
dificultad anatémica en la mayoria de los casos.

La presencia del proceso inflamatorio agudo hace
que la CL ofrezca mayor dificultad. Para que se realice
en forma segura, recomendamos las siguientes
maniobras:

* Descomprimir por puncién externa las vesiculas
distendidas, lo cual facilita su manipulacion.
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e Usar pinzas con garra, en ocasiones con instrumen-
tos de 10 milimetros, que permitan sujetar con fir-
meza una estructura que con frecuencia es gruesa y
friable.

* Empujar el calculo enclavado en la bolsa de Hartman
para despejar el tridngulo de Calot.

* Practicar diseccién roma del conducto y de la arteria
cistica con irrigacion-succidn o con una gasa.

* Realizar una diseccién segura de las anteriores es-
tructuras segiin la técnica de la visidn critica del
tridngulo de Calot.

» Utilizar puertos laparoscopicos adicionales.

e« En ocasiones es necesario realizar una
colecistectomia fundocistica o una colecistectomia
subtotal ligando el infundibulo con un endoloop.

De las variables medidas, sélo el grado de colecistitis
y una edad mayor de 65 afos se relacionaron
significativamente con la posibilidad de conversién.
Otros factores se han relacionado con dicha posibilidad,
como son la experiencia del cirujano y el tiempo de
evolucién de la enfermedad al momento de la CL'“. Las
conversiones se agruparon por trimestre y no se encontro
una diferencia significativa en el transcurso del tiempo
(p=0,59). La mayoria de los procedimientos fue
realizada por un residente, pero por el tipo de estudio,
no podemos concluir que la experiencia y la tasa de con-
version se relacionen. Sin embargo, la tasa de compli-
caciones no se aleja de lo reportado en la literatura, y,
por lo tanto, podemos anotar que posiblemente la curva
del aprendizaje para el procedimiento minimamente
invasivo en CA sea muy corta, similar a la de la litiasis
vesicular no aguda.

En cuanto al tiempo de evolucion de la enferme-
dad al realizarse la cirugia, algunos autores han tomado
las 72 horas como el tiempo superior con el cual la
tasa de conversiones se incrementa significativamente
debido a la induracién, hipervascularidad y presencia
de abscesos o necrosis'?. Aunque en la mayoria de los
pacientes convertidos en este estudio el momento de
realizacion de la cirugia fue de mas de 72 horas de
iniciado el episodio clinico, esta diferencia no fue
estadisticamente significativa. Sin embargo, hay una
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tendencia a la posibilidad de conversidn en pacientes
operados después de las 72 horas (13% vs. 6%). Esta
tendencia también la presentaron los pacientes del sexo
masculino (15% vs. 9,3%).

La tasa de complicaciones de la CL en pacientes con
CA reportada en la literatura varfa entre 9,8%° y 23%";
ésta puede ascender hasta un 50% si la vesicula se
encuentra gangrenada'®. Afortunadamente, son
complicaciones menores en la mitad y las dos terceras
partes de los casos. Las principales complicaciones
mayores reportadas son la infeccién intraabdominal, el
sangrado y el coleperitoneo. Las lesiones de la via biliar
y los cdlculos residuales son menos frecuentes. La rata
de complicaciones en este estudio fue de 9,5% y la
mayoria de éstas fueron mayores, lo que implic6 el
riesgo de la vida del paciente o una hospitalizacion pro-
longada. Es esta serie, la posibilidad de presentar algtin
tipo de morbilidad se relaciond significativamente con
el grado de colecistitis, debido a la dificultad creciente
para realizar un procedimiento seguro al agravarse la
severidad del proceso inflamatorio.

Abscesos intrabdominales ocurrieron en el 2% de
los pacientes y se atribuyeron a la persistencia de liquido
vesicular infectado residual o a la permanencia de
célculos olvidados. En los tres casos no se utiliz6 dren
subhepdtico en el posoperatorio inmediato. La lesién
de la via biliar en pacientes con CA en quienes se
practica CL varfa entre 0% y 2%™'"" y, en teoria, dicha
posibilidad puede ser mayor por la anatomia dificil, que
implica una mayor dificultad para visualizar y reconocer
las estructuras adecuadamente. La frecuencia de la le-
sién de la via biliar en nuestro estudio corresponde a un
caso, 0,7%, y se presentd en un paciente con carcinoma
vesicular no diagnosticado preoperatoriamente. En este
caso se habrd marcada distorsién de la anatomia y se
evidencié intraoperatoriamente una lesion tipo D de
Strasberg, la cual se reparé con €xito por via abierta,
sin ninguna eventualidad posquirdrgica. En la literatura
la tasa de lesiones de la via biliar en CL, que incluye
casos urgentes y electivos, es de 0,5%, similar a la
reportada en esta serie.

La infeccidén del puerto laparoscépico fue de apenas
0,7%, muy baja si se tiene en cuenta que se trata de a
una cirugia contaminada o sucia. Sin embargo, dicha
tasa puede ser tan baja como 0%’. Este porcentaje de
infeccion del sitio operatorio superficial tan bajo



posiblemente se deba al uso sistematizado de endobolsas
para extraer las vesiculas y su contenido. Esta préctica
no sélo puede disminuir significativamente la
posibilidad de infeccidn, sino también, la de presentar
siembras tumorales en los puertos laparoscépicos en los
casos de carcinoma vesicular no diagnosticado'.

El tiempo operatorio de la CL en pacientes con CA
varia entre 70 y 108 minutos®’. En nuestros pacientes el
tiempo promedio fue 63,7 minutos; en la colecistitis
grado 1 fue 53 minutos y, similar al tiempo reportado
por Zuluaga y cols., de 55 minutos en una serie
ambulatoria de CL electiva'®. En la CL en CA no
complicada, en general, la diseccion y visualizacidn de
las estructuras del tridngulo de Calot no es dispendiosa
y no requiere maniobras adicionales, por lo cual el
tiempo operatorio no se prolonga. En las colecistitis gra-
dos 2, 3 y 4, el tiempo operatorio fue 75 minutos,
significativamente mayor que en las colecistitis grado
1. Este tiempo es menor al reportado por Habib y cols.,
de 107 minutos, en un estudio que sélo inclufa pacientes
con colecistitis aguda gangrenosa'®. Si se promedia el
tiempo operatorio de nuestros pacientes con colecistitis
gangrenosa, €ste se disminuye a 71 minutos, debido
posiblemente a que la diseccidon de las vesiculas
gangrenadas ofrece menor dificultad técnica que en las
grados 2 y 4.

Otras ventajas de la técnica minimamente invasiva,
demostradas en diferentes estudios que comparan la
técnica abierta y la CL, incluyen el inicio de la via oral
tempranamente y una estancia hospitalaria mds corta.
El inicio de la via oral en este estudio fue de 0,5 dias en
promedio; la mayoria de los pacientes presentaba una
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CA grado 1, en los cuales la tolerancia a la dieta se daba
rapidamente. Otro factor que influyd para el inicio
temprano de la via oral fue el manejo ambulatorio de
un porcentaje de estos pacientes. La estancia hospitalaria
promedio varia entre 3,3 dias y 5 dias>®. El promedio
en nuestros pacientes fue 3,1 dias y se correlacion6
significativamente con el grado de las colecistitis. Los
pacientes con colecistitis grado I tienen un promedio de
estancia hospitalaria de 2,3 dias, que equivale al dfa en
el cual se les hace el diagnéstico y al primer dia del
posoperatorio, dia en el cual la mayoria de éstos egresa.
La estancia hospitalaria de CL es similar a la reportada
para la colecistitis aguda no complicada, excepto la
reportada para programas de cirugia ambulatoria.

En conclusion, la CL en colecistitis aguda es una
técnica segura y debe ser la primera opcion quirdrgica
en estos casos. Los pacientes con CA se pueden agrupar
dependiendo de los hallazgos laparoscépicos en grados
de colecistitis, que son una expresién del grado de
severidad de la enfermedad. La colecistitis grado 1 es
la colecistitis edematosa simple, en la grado 2 hay un
plastrén vesicular, en la grado 3 existe una colecistitis
gangrenosa; y en la grado 4 un absceso perivesicular.
Los grados 2, 3 y 4 se pueden agrupar en colecistitis
aguda complicada, ya que se comportan desde el punto
de vista clinico, de laboratorio y de imagen de una
manera similar. La CL en colecistitis aguda grado 1 se
comporta en forma similar a la realizada de manera
electiva. En casos seleccionados, se pueden manejar de
manera ambulatoria algunos pacientes con CA, la
determinacion de dicho manejo debe ser objeto de un
préximo estudio.
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Abstract

One hundred and forty-eight laparoscopic cholecystectomies (LC) in patients with acute cholecystitis (AC) were
performed at Clinica CES, Medellin, Colombia in the period January 1999 — June 2001. One patient with the
incidental finding of cancer of the colon was excluded from the study. All gallbladders were extracted contained in
an endobag for protection of the abdominal wall; 72.8% of the patients were female. Mean age was 42.9% years (19
to 82 years); 97.3% of AC were due to calculi, and 2.7% were acalculous. Simple acute edematous cholecystitis
(grade 1) was recorded in 56% of the patients in the series, and inflammatory phlegmon (grade 2) in 28.6%,
gangrenous cholecystitis (grade 3) in 13.6%, and perivesicular abscess (grade 4) in 2.8%. Conversion rate was
10.9%, significantly related to age (44.4% in patients >65 years, and 9.1% in patients <65 years) and to the
laparoscopic grading of severity of cholecystitis (grade 1, 2.5%; grade 2, 20%; grade 3, 26.3%; grade 4, 25%).
Conversion rate was 9.3% in women, and 15% in males; 6.0% if surgery was performed within 72 hours of evolution
of symptomatology, 13% if performed after 72 hours. ASA classification, fever white blood count, or sedimentation
rate did not exhibit influence on the conversion rate. Mean operating time was 63,7 minutes. Complications rate
was 9.5% (3 patients with intraabdominal abscess, 2 with minor bile leak, one bile duct injury, one peritoneal bile
collection, one operative site infection, one right pleural effusion, one wound seroma). Mean hospital stay was 2,9
days; no 30-day mortality was recorded. We conclude that LC is a safe technique in patients with AC. AC can be
graded according to severity; prognosis after emergency LC for patients with AC grade [ is similar to that of the LC
performed electively.
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