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Resumen
Objetivo. Describir los resultados clínicos y quirúrgicos de la colecistectomía por laparoscopia, en pacientes con 
colecistitis subaguda hospitalizados en una institución universitaria de alta complejidad.
Metodología. Se llevó a cabo un estudio descriptivo y retrospectivo de pacientes adultos con diagnóstico de 
colecistitis subaguda, intervenidos con colecistectomía por laparoscopia, que fueron hospitalizados en una 
institución universitaria de alto nivel de complejidad entre enero y diciembre de 2014. Se evaluaron sus caracte-
rísticas sociodemográficas, clínicas, del procedimiento, las complicaciones operatorias y a los 30 días, así como 
la estancia hospitalaria. 
Resultados. Se analizaron 184 pacientes con un promedio de edad de 59 años (DE=19,34), el 61 % de sexo femenino. 
La mayoría de los pacientes (69%) tenían hallazgos intraoperatorios correspondientes a plastrón, piocolecisto, 
necrosis y perforación.  En 13 % de los pacientes fue necesaria la conversión a cirugía abierta, y entre las com-
plicaciones se presentó sangrado operatorio en 13 %, fístula biliar en 2,7 % y lesión de la vía biliar en 0,5 %. La 
mortalidad intrahospitalaria fue del 1,1 %.
Concusiones. La colecistectomía laparoscópica es un procedimiento seguro con una baja tasa de complicaciones, 
incluso, cuando se practica en casos con más de 72 horas de iniciados los síntomas. Es indispensable que dicho 
procedimiento sea realizado por un grupo con gran experiencia en cirugía laparoscópica.
Palabras clave: vesícula biliar; colecistitis aguda; colelitiasis; infección; colecistectomía laparoscópica; compli-
caciones intraoperatorias.

Abstract
Objective: To report the clinical results of laparoscopic cholecystectomy in patients with subacute cholecystitis 
hospitalized at a high complexity level of care university hospital in Medellín, Colombia.
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Methodology: A retrospective descriptive study was carried out in adult patients diagnosed with subacute 
cholecystitis who underwent laparoscopic cholecystectomy between January and December 2014. 
Sociodemographic, clinical, procedural characteristics, intraoperative complications at 30 days, as well as the 
hospital stay, were evaluated.
Results: A total of 184 patients met the inclusion criteria, with a mean age of 59 years, predominantly female 
(61%); open surgery conversion rate was 13%, intraoperative bleeding 
13%, biliary fistula 2.7%, bile duct injury 0.5%, and global mortality 1.1%. 
Conclusions: Laparoscopic cholecystectomy is a safe procedure with a low rate of complications, even when 
performed in patients with more than 72 hours of symptom onset. It is essential that this procedure be performed 
by a group with high experience in laparoscopic surgery
Keywords: Gallbladder; cholecystitis, acute; cholelithiasis; infection; cholecystectomy, laparoscopic; intraoperative 
complications.

Introducción
La colecistitis aguda es una enfermedad infla-
matoria de la vesícula, generalmente atribuible a 
cálculos, sin embargo, se ha asociado a otras cau-
sas como isquemia, alteraciones de la motilidad, 
lesión directa, infección por microorganismos o 
parásitos, enfermedades del colágeno y reaccio-
nes alérgicas. En la mayoría de los pacientes, la 
causa de esta inflamación es la obstrucción del 
cuello de la vesícula o del conducto cístico, lo 
cual genera aumento de la presión intravesicu-
lar; según el grado de obstrucción (completa o 
parcial) y su duración, se determina la gravedad 
y el pronóstico de la enfermedad. Entre 3,2 % y 
12 % de los pacientes con colelitiasis desarrolla 
colecistitis, asociado a un riesgo anual del 1 a 3 % 1. 
El 26 % de los pacientes con colelitiasis ingresan 
al servicio de urgencias por colecistitis aguda 2.

En el Consenso Internacional de Tokio se cla-
sificó la colecistitis aguda en leve, moderada y 
grave, de acuerdo con el grado de la inflamación 
y la presencia de disfunción de órgano, con una 
proporción de colecistitis aguda grave de 0,6 % y 
una mortalidad total de 0,6 %. Según esta clasifi-
cación, se determina el tratamiento que se debe 
seguir 3. Se ha demostrado que el sexo masculino 
es un factor de riesgo para la inflamación grave 
de la vesícula biliar y, por tanto, posiblemente es 
necesaria una intervención más temprana para 
disminuir el riesgo de complicaciones 4.

Existe una clasificación de la colecistitis agu-
da en tres estadios, según el tiempo de evolución 
después de instaurados los síntomas: aguda, me-

nos de 72 horas; subaguda, de 72 horas a 14 días, 
y crónica, más de 14 días.

Debido al riesgo de complicaciones biliares, 
como pancreatitis o coledocolitiasis, de progre-
sión a estadios más graves de la enfermedad y 
de recurrencia de los síntomas, el tratamiento 
de elección de la colecistitis aguda es la colecis-
tectomía 5, que esta sea oportuna depende de la 
gravedad de la colecistitis aguda. Por lo tanto, 
en la colecistitis aguda leve a moderada, se re-
comienda la colecistectomía temprana (en las 72 
horas de iniciados los síntomas) y, en la colecisti-
tis aguda grave, la elección es la colecistectomía 
diferida más drenaje vesicular 5.

La colecistectomía laparoscópica es el abor-
daje quirúrgico de elección para el manejo de la 
colecistitis aguda; el 20 % de las colecistectomías 
laparoscópicas se practican bajo esta indicación 6. 
Sin embargo, se debe tener en cuenta que, en 
presencia de inflamación aguda, el procedimien-
to quirúrgico es más difícil y, por tanto, mayor 
la tasa de complicaciones y conversión a cirugía 
abierta. Esto se debe al edema, las adherencias a 
otras estructuras u órganos, la distensión vesicu-
lar, la friabilidad de los tejidos, la distorsión de la 
anatomía biliar y vascular hepática, el aumento de 
la irrigación sanguínea y la congestión 7. Por esta 
razón, se han generado algunas controversias con 
respecto al momento óptimo para practicar la 
colecistectomía por laparoscopia en pacientes 
con colecistitis aguda y subaguda. 

En casos de colecistitis aguda, múltiples es-
tudios, entre otros estudios aleatorizados y me-
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taanálisis, demuestran que la colecistectomía 
por laparoscopia temprana es segura, preferi-
blemente en las primeras 24 horas de iniciados 
los síntomas. Esto se asocia con menor estancia 
hospitalaria, menor pérdida sanguínea, menos 
complicaciones y menos conversiones a cirugía 
abierta, además de un mayor beneficio econó-
mico y una menor dificultad quirúrgica 6-14, en 
comparación con la colecistectomía diferida o 
de intervalo. Esta última conducta consiste en 
practicar la colecistectomía por laparoscopia 
entre la sexta y la décimosegunda semana del 
episodio agudo. Sin embargo, hacerlo así se aso-
cia con fallas en el manejo conservador del 26 % 
de los pacientes, que obligan a la intervención 
quirúrgica urgente antes del tiempo previamente 
estipulado 11; además, el 28,5 % de estos vuelven 
a ser hospitalizados por complicaciones como 
colangitis, pancreatitis o perforación vesicular, 
antes de cumplir el tiempo para la colecistecto-
mía de intervalo 9. 

Existen algunos estudios en los que se com-
paran los resultados entre pacientes intervenidos 
en el periodo subagudo de la enfermedad y otros 
intervenidos en la fase aguda, y se confirma la 
seguridad de la colecistectomía por laparoscopia 
después de 72 horas de iniciados los síntomas, sin 
que se demuestren diferencias estadísticamente 
significativas en las tasas de conversión, el tiempo 
quirúrgico, la estancia hospitalaria posoperatoria 
o la mortalidad 2,15-18. 

Debido a la falta de estudios específicos pu-
blicados en nuestro medio que incluyan solo ca-
sos de colecistitis subaguda (más de 72 horas de 
iniciado los síntomas), el objetivo de este trabajo 
fue describir los resultados de la colecistectomía 
por laparoscopia en este grupo de pacientes, en 
los cuales se presume que el proceso inflamatorio 
es mayor. 

Materiales y métodos
Se hizo un estudio observacional y descriptivo, 
con recolección retrospectiva de datos en la IPS 
Universitaria-Clínica León XXIII, una institución 
universitaria de cuarto nivel de complejidad de 
Medellín, Colombia. 

Se incluyeron los pacientes de 18 o más años 
de edad con colecistopatía calculosa subaguda, 
sometidos a colecistectomía por laparoscopia 
entre enero y diciembre del 2014. Se excluyeron 
los pacientes con hallazgos operatorios o diag-
nóstico posterior de neoplasia maligna en la ve-
sícula biliar, con colangitis o con pancreatitis, y 
aquellos cuya historia clínica no tenía completa 
la información sobre los resultados de interés. 
La gravedad de la enfermedad no se clasificó en 
los pacientes incluidos.

Previa aprobación del Comité de Ética de In-
vestigación en Salud de la Universidad Pontificia 
Bolivariana y con el aval institucional, se revisó la 
base de datos de cirugía para identificar los pro-
cedimientos de colecistectomía laparoscópica. 

Dos investigadores revisaron los criterios de 
elegibilidad en las historias clínicas y registra-
ron en una base de datos computadorizada las 
siguientes variables: datos demográficos (edad, 
sexo, seguridad social y lugar de residencia), co-
morbilidades (diabetes de tipo 2, enfermedad 
renal crónica e inmunosupresión), exámenes 
de laboratorio al momento de la intervención 
(proteína C reactiva y número de leucocitos), epi-
sodios previos de cólico biliar y duración de los 
síntomas antes del ingreso a la institución; no se 
logró obtener variables como el peso y la talla, 
debido a la falta de consignación de estos datos 
en la historia clínica. 

Respecto al procedimiento, se consideraron 
su duración, los hallazgos operatorios, la necesi-
dad de drenajes, la necesidad de colangiografía y 
la tasa de conversión a cirugía abierta. Las com-
plicaciones relacionadas con el procedimiento, 
fueron: fístula biliar, sangrado, infección del 
sitio operatorio, reintervención o lesión de la 
vía biliar; además, se consideraron el reingreso 
antes de los 30 días después del alta hospitala-
ria, la mortalidad, la estancia hospitalaria y la 
necesidad de atención en la unidad de cuidados 
intensivos.

Se describieron las frecuencias de las varia-
bles cualitativas. Las variables continuas se ex-
presaron como media con su desviación estándar 
o como medianas con su rango intercuartílico 
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Tabla 1. Características demográficas y clínicas de los 
pacientes con colecistitis subaguda (N=184)

Característica  n (%)

Demográficas 

  Edad media en años (desviación                                                                                                                                      
  estándar)

    59,3 (19,3)

  Sexo femenino      113 (61,4)

  Seguridad social contributiva      145 (79,0)

  Lugar de residencia, urbana        93 (50,5)

Comorbilidades

  Diabetes de tipo 2        37 (20,1)

  Enfermedad renal crónica        19 (10,3)

  Inmunosupresión          3 (1,6)

  Episodios previos de cólico biliar        63 (34,2)

Exámenes de laboratorio

  Media de la proteína C reactiva                                                                                                                                         
  (mg/dl) (desviación estándar)

       10 (12,58)

  Recuento de leucocitos por mm3:                                                                                                                                             
  media (desviación estándar)

12 516 (5 195)

Duración media de síntomas 
antes del ingreso (días) 
(desviación estándar)

      4,2 (4,0)

(RIQ), de acuerdo con la distribución de la va-
riable valorada con la prueba de Kolmogórov-
Smirnov. No se hicieron comparaciones para 
utilizar pruebas estadísticas de hipótesis.

Resultados
En el periodo de estudio se identificaron 453 cole-
cistectomías laparoscópicas por cualquier causa, 
y se seleccionaron 184 (41 %) que cumplían con 
los criterios de inclusión. En la mayoría de los 
pacientes no incluidos, su exclusión se debió a 
que la colecistectomía laparoscópica se practicó 
en la fase aguda o sin un proceso inflamatorio 
asociado.

Los pacientes intervenidos tenían una edad pro-
medio de 59 años (desviación estándar, DE=19,3), 
y 61,4 % fueron mujeres. El 21 % de los pacientes 
estaban vinculados al régimen subsidiado del 
sistema colombiano de seguridad social, y la 
distribución entre procedencia rural o urbana 
fue similar.

Las comorbilidades más frecuentes fueron 
diabetes de tipo 2 (20,1 %), enfermedad renal 
crónica (10,3 %) e inmunosupresión (1,6 %). La 
duración de los síntomas antes de la consulta por 
urgencias fue, en promedio, de cuatro días. En el 
34,2 % de los casos existía el antecedente de un 
cólico biliar antes de la hospitalización. 

En los exámenes iniciales de laboratorio to-
mados en el servicio de urgencias, el promedio 
de la proteína C reactiva fue de 10,1 mg/dl y, el del 
número de leucocitos, de 12.516 por mm3 (tabla 1).

Se encontró el antecedente de, por los menos, 
una cirugía abdominal previa en 57 (31 %) pacien-
tes, y entre estos la mayoría (91 %) correspondien-
te a procedimientos abiertos y localizados en el 
hemiabdomen inferior. 

El tiempo quirúrgico promedio para la co-
lecistectomía laparoscópica fue de 99 minutos 
(DE=35,4 minutos). El 89 % de estos procedimien-
tos fueron practicados en horario diurno. 

Se presentó sangrado quirúrgico en 36 (16 %) 
pacientes, hubo necesidad de dejar drenajes en 
48 (26 %), la tasa de reintervención fue de 1,6 %. 
Se practicaron dos colangiografías operatorias y 
siete (3,8 %) colecistectomías subtotales, y en 24 

(13 %) pacientes hubo necesidad de conversión a 
colecistectomía abierta. Los hallazgos quirúrgicos 
más comunes fueron: plastrón vesicular (24 %), 
piocolecisto (21 %) y necrosis vesicular (16,8 %); y 
se encontró perforación vesicular solo en 6,5 % de 
los pacientes (tabla 2).

La tasa de complicaciones posoperatorias fue 
de 8,15 %, correspondientes a: infección del sitio 
operatorio, superficial en dos (1,1 %) y de órgano o 
espacio en dos (1,1%); fístula biliar en cinco (2,7 %) 
y lesión de la vía biliar en uno (0,5 %) (tabla 3).

Del total de 184 pacientes, 23 (12 %) requirie-
ron cuidados en las unidades de cuidados in-
termedios o intensivos: un paciente (0,54 %) por 
hemoperitoneo posoperatorio, cuatro (2,1 %) por 
choque séptico y los otros 18 (9,7 %) por descom-
pensación de sus comorbilidades de base o por 
procesos agudos diferentes a la colecistitis. 

Se presentó una tasa de mortalidad de 1,1 %, 
correspondiente a dos pacientes fallecidos, uno 
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por paro cardiorrespiratorio durante la cirugía y 
el otro por sepsis biliar resistente (tabla 3). 

La tasa de reingreso fue del 3,8%, siendo el 
dolor abdominal su principal causa; la tasa de 
reintervención a 30 días fue de 1,6 % (3 casos). 
La mediana de la estancia hospitalaria total fue 
de 6 días, con un rango que varió de 4 a 10 días, 
mientras que la mediana de la estancia hospita-
laria posquirúrgica fue de un día, con un rango 
que varió de 1 a 3 días (tabla 4).

Discusión
La colecistitis aguda continúa siendo una impor-
tante causa de consulta en los servicios de urgen-
cias, lo que mantiene a la colecistectomía por 
laparoscopia como uno de los procedimientos 
más comúnmente practicados por los cirujanos 
generales 1. En las últimas décadas, ha persistido 
el debate sobre el momento adecuado para prac-
ticar este procedimiento 2, especialmente, porque 
se considera que, a mayor tiempo de evolución 
del proceso inflamatorio, existe un mayor riesgo 
de complicaciones derivadas de la intervención 
por la formación de adherencias, abscesos y fi-
brosis perivesicular. Zhu, et al., propusieron el 
concepto de “72 horas de oro” para la práctica de 
la colecistectomía por laparoscopia, basados en 
estudios retrospectivos 4. 

Con el avance y la difusión de técnicas míni-
mamente invasivas, la colecistectomía por lapa-
roscopia se ha convertido en un procedimiento 
ampliamente practicado por cirujanos tratan-
tes y en entrenamiento 6,7, lo que puede llegar a 
contribuir a una depuración de la técnica que 
conlleve menor tasa de complicaciones en todos 
los pacientes en quienes se utilice.

Múltiples estudios, incluidos estudios alea-
torizados y metaanálisis, han demostrado que 
la colecistectomía temprana por laparoscopia es 
segura en casos de colecistitis aguda, en especial, 
si se practica en las primeras 24 horas de inicia-
dos los síntomas, asociándose a menor estancia 
hospitalaria, menor pérdida sanguínea, menos 
complicaciones y conversión a cirugía abierta, 
más beneficio económico y menor dificultad 
quirúrgica 6-14. No obstante, al comparar los re-
sultados de la intervención en fase subaguda y 

Tabla 2. Características de la colecistectomía por 
laparoscopia en pacientes con colecistitis subaguda 
(N=184)

Características del procedimiento n (%)
Media de tiempo quirúrgico (minutos) 
(desviación estándar)

99 (35,4)

Colangiografía intraoperatoria   2 (1,1)

Traslado unidad cuidados especiales/
intensivos
Hallazgos intraoperatorios
  Plastrón
  Piocolecisto
  Necrosis
  Perforación

22 (12,0)

45 (24,5)
39 (21,2)
31 (16,8)
12 (6,5)

Tabla 3. Complicaciones de la colecistectomía por 
laparoscopia en pacientes con colecistitis subaguda 
(N=184)

Complicaciones   n (%)
Sangrado 30 (16,3)

Conversión a cirugía abierta 24 (13,0)

Colecistectomía subtotal 7 (3,8)

Reingreso a 30 días 7 (3,8)

Fístula biliar 5 (2,7)

Infección del sitio operatorio 4 (2,2)

   Superficial 2 (1,1)

   Profunda 0 (0,0)

   Órgano/espacio 2 (1,1)

Reintervención a 30 días 3 (1,6)

Muerte intrahospitalaria 2 (1,1) 

Lesión de la vía biliar 1 (0,5)

Tabla 4. Estancia hospitalaria en pacientes con cole-
cistitis subaguda (N=184)

Estancia hospitalaria (días) Mediana (RIQ)

Prequirúrgica 4 (3-6)

Posquirúrgica
Total 

1 (1-3)
 6 (4-10)

RIQ: rango intercuartil
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en fase aguda, se confirma la seguridad de esta 
técnica quirúrgica después de 72 horas de ins-
taurados los síntomas y no se observan diferen-
cias estadísticamente significativas en las tasas 
de conversión, el tiempo quirúrgico, la estancia 
hospitalaria posoperatoria o la mortalidad 2,15-18.

En estudios más recientes en centros con ex-
periencia en cirugía mínimamente invasiva, se ha 
demostrado que el practicar la cirugía temprana 
(en los 7 primeros días de iniciados los síntomas), 
es mejor que hacerlo en forma diferida (entre 
6 y 12 semanas después), en términos de costo-
efectividad y calidad de vida, sin que se aumente 
la tasa de complicaciones 19. En el estudio de Tan, 
et al., se encontró que solo el 43,1 % de los pacien-
tes eran intervenidos en las primeras 72 horas 
de iniciado los síntomas; además, se demostró 
un aumento significativo en la tasa de conver-
sión a cirugía abierta cuando la colecistectomía 
laparoscópica se practicaba después de 7 días 
(21 Vs. 8 %). Postularon que la alta tasa de con-
versión hallada por otros autores en pacientes 
operados después de las primeras 72 horas, co-
rrespondía a un subgrupo con síntomas de más 
de una semana, debido a la dificultad en precisar 
el inicio de los síntomas en algunos de ellos, lo 
que ampliaba aún más el tiempo para practicar 
la colecistectomía por laparoscopia durante la 
fase aguda y la subaguda. En la Universidad de 
Toho en Tokyo, los resultados fueron similares en 
un análisis retrospectivo de 224 pacientes; en la 
colecistectomía por laparoscopia practicada des-
pués de 7 días de iniciados los síntomas, el tiempo 
quirúrgico y la estancia hospitalaria fueron más 
prolongados: 95 (30-295) Vs. 114 (20-242) minutos, 
y 5 (3-41) Vs. 9 (3-32) días, respectivamente 20.

En el presente estudio, se evaluó la seguridad 
de practicar la colecistectomía por laparoscopia 
en un grupo de pacientes con más de 72 horas de 
iniciados los síntomas. Se evaluaron 184 pacien-
tes, 69 % de ellos con hallazgos intraoperatorios 
indicativos de un importante proceso inflama-
torio (plastrón, piocolecisto, necrosis o perfora-
ción), presumiendo una mayor dificultad técnica 
para el cirujano. Sin embargo, la media de tiempo 
quirúrgico fue de 99 minutos, siempre contando 

con la participación de un residente de cirugía 
general; este tiempo es un poco mayor al repor-
tado en la revisión Cochrane 17. Es de resaltar 
que, en los pacientes operados en los primeros 
7 días, el tiempo quirúrgico fue mayor, tal como 
se encontró en estudios similares ya citados 19-20.

En 7 de los 184 pacientes, se practicó colecis-
tectomía subtotal, similar a lo reportado en otros 
estudios (21); por lo tanto, se puede considerar una 
técnica segura en manos de cirujanos experimen-
tados en técnicas mínimamente invasivas.

Se presentó algún tipo de complicación en 
41,2% de los pacientes y la más frecuente fue el 
sangrado, en 30, la mayoría de los cuales requirió 
drenaje abdominal, mientras que solo un pacien-
te debió reintervenirse.

La tasa global de conversión a cirugía abierta 
fue de 13 %, mientras que esta tasa varía entre 
6,2 y 15 % en otras series; se asocia directamente 
con la experiencia del cirujano en la solución de 
problemas por dicha vía de abordaje. La lesión 
de la vía biliar es la complicación más temida 
de la colecistectomía por laparoscopia, por su 
importante impacto en la calidad de vida y la 
gran morbilidad asociada; sólo un paciente la 
presentó en el presente estudio. Se encontró una 
tasa de mortalidad de 1,1 % (dos pacientes), uno 
por paro intraoperatorio y el otro por choque 
séptico y falla multiorgánica. 

Entre otros resultados, como estancia hos-
pitalaria, complicaciones asociadas, reingreso e 
infección del sitio operatorio, no hubo diferen-
cias significativas al compararlos con estudios 
similares reportados en la literatura científica.

Este estudio estuvo limitado por el pequeño 
número de pacientes estudiados y su diseño ob-
servacional retrospectivo y, además, por la he-
terogeneidad del grupo quirúrgico involucrado 
(más de 12 cirujanos con diferente experiencia 
quirúrgica), lo que conlleva la heterogeneidad de 
los resultados, sin embargo, cabe resaltar que exis-
te evidencia en la literatura de que un adecuado 
entrenamiento en colecistectomía por laparos-
copia en cirujanos generales, tiene tasas estables 
y comparables con otros estudios de conversion 
abierta, estancia hospitalaria y complicaciones 22.
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El dolor abdominal agudo causa 5-10% de los 
ingresos por urgencias y su localizacion en hipo-
condrio derecho aquivale a la tercera causa de 
consulta en las estadísticas nacionales, con una 
alta prevalencia de enfermedades de la vesícula 
biliar en el servicio de urgencias 23. Estos estudios 
son importantes porque orientan las decisiones 
del manejo médico-quirúrgico de nuestros pa-
cientes 

En conclusión, la colecistectomía laparoscó-
pica es un procedimiento seguro con una baja 
tasa de complicaciones, incluso, cuando se prac-
tica en pacientes con más de 72 horas de sinto-
matología; por esta razón, apoyado en revisiones 
científicas 24, se considera que el manejo médico 
de estos pacientes con más de 72 horas de sín-
tomas, conlleva un mayor costo para el sistema 
de salud, estancia hospitalaria más prolonga-
da, mayor duración de los antibióticos, mayor 
morbilidad y, por tanto, tasa más alta de rein-
gresos. Es indispensable que la colecistectomía 
por laparoscopia sea practicada por un grupo 
con experiencia en cirugía laparoscópica, lo que 
claramente ha demostrado una menor tasa de 
complicaciones. Vale la pena resaltar la baja tasa 
de lesiones de la vía biliar encontrada en el grupo 
de estudio, lo que apoya su manejo quirúrgico. Se 
requieren estudios con mayor poder estadístico 
que nos permitan recomendar la colecistectomía 
por laparoscopia en una etapa subaguda de la 
enfermedad 
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