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Se presenta un estudio prospectivo descriptivo en 129 pa-
cientes con enfermedad inflamatoria vesicular a quienes
se les practicé colecistectomia en el Hospital General de
Medellin, en un periodo de 8 meses (septiembre de 1990 a
abril de 1991). Sesenta y seis fueron realizadas en pacien-
tes con colecistitis aguda y 63 como cirugia electiva. La
mitad de los pacientes fueron menores de 40 arios y el
61.6% fueron mujeres con una paridad menor de 3. No
hubo diferencia entre los grupos segiin la edad, sexo, pa-
ridad, antecedentes personales y técnica quirirgica.

La morbilidad entre los grupos fue comparable. Entre los
pacientes intervenidos durante el episodio agudo se pre-
sentaron las siguientes complicaciones:

Infeccion de la herida en el 9%, dehiscencia de la herida
en el 1.5%; y coleccién intraabdominal en el 1.5%. Entre
los pacientes electivos se presenté infeccion de la herida
en el 3.1%, y iatrogenia en el 1.6%. El inico paciente
failecido pertenecia al grupo de los operados durante el
episodio agudo.

No hubo mortalidad en los pacientes -electivos y en los
agudos fue del 1.5%. El promedio de estancias posope-
ratorias fue igual en ambos grupos: 2.1 dias.

Concluimos que la colecistectomia urgente es un procedi-
miento seguro y debe realizarse en los pacientes con cole-
cistitis aguda; se disminuye su sufrimiento, el tiempo de la
enfermedad y el costo hospitalario.

INTRODUCCION

La litiasis vesicular se encuentra en 10 a 20% de los es-
tudios posmorten en mujeres. La colecistitis aguda (CA),
su complicacién mas frecuente, es causada en el 95% de
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los casos por célculos en el conducto cistico, y el 20% de
estos pacientes han tenido sintomatologia previa (1-6).

La gran polémica que se presenta con el tratamiento de la
colecistitis aguda es concerniente al periodo ideal para rea-
lizar la colecistectomia (7-9).

Hay actualmente dos escuclas de pensamiento al respecto,
La primera (10) sugiere un tratamiento médico expectante,
el cual consiste en: sonda nasogéstrica para succién con-
tinua, antibidticos, analgésicos y liquidos parenterales; el
paciente es intervenido 6 a 8 semanas después, cuando el
episodio agudo ha cedido completamente; se reserva la ci-
rugia temprana para pacientes que presenten progresion de
la enfermedad (persistencia o aumento de la fiebre, dolor y
leucocitosis o aparicion de masa en el hipocondrio dere-
cho), a pesar del tratamiento médico adecuado.

La segunda escuela (11) estd a favor de una cirugia tem-
prana en todos los pacientes que presenten cuadro de co-
lecistitis aguda de menos de 4 dias de evolucién, salvo que
exista alguna contraindicacién especifica para la interven-
cién como enfermedad concomitante descompensada.

El argumento para el tratamiento expectante se basa en
que la mayoria de los casos de CA se resuelven con tra-
tamiento médico; la cirugia temprana podria diseminar un
problema local hacia la cavidad peritoneal, llevando a la
peritonitis; la cirugia puede ser mis dificil debido a una
anatomia menos clara y por lo tanto las complicaciones
operatorias serian mds frecuentes; ademds, la exploracién
coledociana, si es necesaria, podria ser peligrosa.

Los estudios de Vanderlender y Sunzel (1970), McArtur
(1975), Lahtien (1978) y Jarvien y Hostback (1980), con-
cluyeron que la cirugia temprana era preferible porque no
habia ninguna diferencia en la morbimortalidad operatoria,
comparada con la operacion tardia. Ademds, habia una re-
ducci6én del tiempo de la enfermedad en 30 dias, y del
tiempo de hospitalizacién en una semana; por otra parte, la
mortalidad fue levemente menor a causa de una disminu-
cion en las complicaciones de la enfermedad como perfo-
racion, fistulas ¢ infecciones sistémicas, las cuales son més
frecuentes en pacientes mayores de 70 afos, diabéticos, hi-
pertensos y arterioesclerdticos (11-25).



Otra ventaja de la cirugia temprana seria el costo-trata-
miento, el cual seria sustancialmente menor para el pacien-
te y la Institucién (26, 27).

Este estudio compara las complicaciones derivadas de co-
lecistectomias efectuadas tempranamente (durante el epi-
sodio agudo) y las realizadas en forma electiva.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio poblacional, observacional, descrip-
tivo, prospectivo, en el Hospital General de Medellin entre
el 12 de septiembre de 1990 y el 15 de abril de 1991. Du-
rante este lapso se realizaron 220 colecistectomias de las
cuales se excluyeron 72 por presentar simultineamente co-
ledocolitiasis, 2 por pancreatitis y 2 casos en los cuales,
ademis de la colecistectomia, se realizé otro procedimien-
to. Otros 15 pacientes fueron excluidos debido a que se
operaron con caricter urgente, pero no tenian criterios cli-
nicos de colecistitis aguda.

Del grupo total quedaron 129 pacientes para el estudio. Se
seleccionaron dos grupos: el primero, incluyé 66 pacientes
con colecistitis aguda a quienes se les realizé colecistec-
tomia durante el episodio agudo. El segundo grupo se con-
formé por 63 pacientes con colecistitis crénica a quienes
se les efectud colecistectomia electiva. Este grupo incluyé,
ademds, aquellos pacientes con antecedentes de un episo-
dio agudo, los cuales fueron tratados con base en sonda
nasogdstrica para succién continua, suspensién de la via
oral, liquidos endovenosos y analgésicos, con aplazamien-
to del procedimiento quirlirgico por 6 a 8 semanas a partir
del episodio agudo.

Ambos grupos se distribuyeron segilin edad, sexo, paridad,
momento quirlrgico, antecedentes personales, hallazgos
ecogrificos o de colecistografia oral y valores de hemo-
grama y sedimentacién, bilirrubinemia (si habia ictericia
clinica), glicemia y creatininemia (cuando fueron necesa-
rios como preoperatorios) y algin otro examen que se con-
sider6 pertinente de acuerdo con cada paciente; estos va-
lores fueron tabulados en un formulario precodificado.

La técnica quirirgica fue determinada por cada cirujano de
acuerdo con los hallazgos operatorios, los cuales también
estuvieron incluidos en el formulario ya mencionado.

En el Hospital General de Medellin se utiliza preferencial-
mente la técnica combinada (diseccién inicial del tridngulo
hepato-cistico con reparo del conducto cistico y ligadura
de la arteria cistica, y posterior diseccién fundocistica de
la vesicula. En pocas ocasiones se recurre a la utilizacién
de drenes (6.3%) y a la peritonizacién del lecho vesicular
(15.6%).

La morbimortalidad posoperatoria fue recopilada de la his-
toria clinica, junto con el resultado de anatomia patold-
gica, y el seguimiento fue de 1 a 7 meses.

Se evaluaron los indices de morbimortalidad de cada pa-
ciente y los factores de riesgo de acuerdo con el cruce de
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variables categéricas o continuas, con la aplicacién de pro-
medios, desviacién estindar, mdximos y minimos, inter-
valos de confianza del 95%, la tabulacién con o sin cruces
y la prueba de X2.

Se empleé un computador IBM compatible con paquete
estadistico PC STATS, especializado en manejo de varia-
bles categéricas.

RESULTADOS

Los dos grupos fueron comparables en edad, sexo, pari-
dad, antecedentes personales y valores de glicemia, bili-
rrubinemia y creatininemia.

El 52.7% de los pacientes present6 enfermedad vesicular
antes de los 40 afios de edad (Fig. 1). Trece pacientes
(10.1%) fueron del sexo masculino, lo cual muestra la ma-
yor frecuencia de colecistitis en mujeres; 2/3 de éstas pre-
sentaron como antecedente obstétrico menos de tres par-
tos.
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Fig. 1. Distribucién por edad en enfermedad inflamatoria
vesicular.

Los hallazgos clinicos mds frecuentemente encontrados en
pacientes con colecistitis aguda fueron, dolor tipo célico y
signo de Murphy (Fig. 2).
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Fig. 2. Hallazgos clinicos en colecistitis aguda.
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El 94.6% de los pacientes tuvieron cdlculos, siendo la eco-
grafia del higado y vias biliares el examen mds solicitado;
los hallazgos ecogrificos mds frecuentes en colecistitis
aguda fueron, ademds de cidlculos, distensién y edema en
el 53.4% de los casos, y vesicula esclerorretrictil en el

1.5% (Fig. 3).

con rafia lateral primaria del conducto biliar y drenaje, sin
consecuencias en el posoperatorio temprano.
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Fig. 3. Hallazgos ecogridficos en colecistitis aguda.

Los hallazgos operatorios mds frecuentemente encontrados
en pacientes con colecistitis aguda fueron, cilculos y ede-
ma.

La frecuencia de presentacién de fistula y perforacién ve-
sicular localizada o libre, fue minima (0.8, 0.8 y 1.6% res-
pectivamente).

Las heridas clasificadas como sucias correspondian a 3 pa-
cientes distribuidos en grupos de edad diferentes y sin an-
tecedentes personales patoldgicos, a quienes en cirugia se
les encontré perforacion vesicular; a dichos enfermos se
les dej6 la herida abierta y se trataron con curaciones.

Morbilidad

La morbilidad posoperatoria fue debida principalmente a
infeccién de la herida quirirgica, que se presenté en 6.2%
del grupo general, 80% de ellos en edades entre 40 y 60
afios; cuando se midié en los dos grupos fue 3.1% en pa-
cientes a quienes se les realizé cirugia electiva y 9% en
quienes la cirugia fue efectuada de manera urgente; esto
dltimo no tuvo significacién estadistica cuando se analizé
con la prueba de X2 (Fig. 4).

Se utiliz6 dren en el lecho vesicular en 8 pacientes (5 ur-
gentes y 3 electivos) de acuerdo con los hallazgos
operatorios y el criterio del cirujano; uno de estos pacien-
tes presentd en el posoperatorio infeccién de la herida; co-
mo hallazgo operatorio tuvo una perforacién vesicular li-
bre con peritonitis purulenta difusa.

Se present6 iatrogenia de la via biliar en 1 paciente elec-
tivo, representada por una lesién longitudinal de 2 mm,
sobre el canal principal que se manejé conservadoramente
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Fig. 4. Morbilidad en pacientes con colecistectomia.

Un paciente de 57 afios con colecistitis destructiva aguda,
perforacién vesicular libre 'y peritonitis, present6 una ca-
dena de complicaciones cuya secuencia fue, infeccién de
la herida, dehiscencia de la misma, evisceracién y colec-
cién purulenta intraabdominal, que le causaron finalmente
la muerte al enfermo, siendo la Gnica del estudio, para una
mortalidad del 0.8%.

El 37% de las colecistectomias electivas y el 27.2% de las
urgentes requirieron al menos una hospitalizacién previa
motivada por su enfermedad vesicular.

El promedio de estancias hospitalarias posoperatorias fue
de 2.1 dias para el grupo de pacientes operados electiva-
mente y de 2.2 para los intervenidos con cardcter urgente.

DISCUSION

Tradicionalmente se ha dicho que la enfermedad litidsica
vesicular se presenta méis frecuentemente en mujeres mul-
tiparas, mayores de 40 afios y obesas (1,2). En los Gltimos
afios hemos notado en nuestro medio que este patrén de
incidencia ha venido variando sin que hasta la fecha exista
algin estudio que confirme o refute esta observacion. La
presente investigacién demostr6 una mayor incidencia de
la enfermedad en mujeres mayores de 40 afios y con pa-
ridad menor de 3.

En cuanto al sexo, continia observindose un predominio
de las mujeres en una relacién de 9:1.

La historia clinica de la colecistitis aguda se manifiesta
inicialmente como dolor célico en hipocondrio derecho
y/o epigastrio acompafiado de vémito y algunas veces fie-
bre; al examen fisico se encuentra el signo de Murphy,
masa palpable y dolorosa en hipocondrio derecho (20%) y



en algunas ocasiones, ictericia (10 a 20%) (1). En nuestro
estudio el hallazgo de masa fue superior a lo esperado
(39%).

Aunque esta investigacién no mostré aumento de la mor-
bimortalidad en pacientes diabéticos e hipertensos opera-
dos por colecistitis aguda debido posiblemente al escaso
nimero de casos, informes recientes recomiendan trata-
miento quirdrgico temprano en ellos a causa de una alta
incidencia de perforacién, a pesar de tener mayor indice
de infeccién de la herida quirirgica en el posoperatorio

(24).

Hay trabajos que demuestran que la morbimortalidad po-
soperatoria de la colecistectomia en pacientes mayores de
70 afios es mayor (18, 22); nosotros no encontramos dife-
rencias en cuanto a grupo de edad, aunque fue un nimero
pequeiio de pacientes.

El hallazgo operatorio méis importante para el diagnéstico
de colecistitis aguda es el edema vesicular, el cual puede
desaparecer cuando el espécimen macroscépico es fijado
en formol (1), lo cual quedé demostrado en este estudio al
encontrar que a 42 de las muestras no se les encontré ede-
ma a pesar de evidenciarse en cirugia.

La presencia de perforacion vesicular en colecistitis aguda,
miés frecuente en pacientes mayores de 60 aios, fue del
10%, distribuida asi: perforacion con absceso perivesicular
50%; perforacién libre 30%; y fistula 20% (2, 4, 5); cu-
riosamente el 66.6% de las 3 perforaciones encontradas
por nosotros fueron libres, una de ellas en un paciente ma-
yor de 60 afios.

La infeccién de la herida quiriirgica no fue consecuencia
directa de la edad o la utilizacién de drenes; ademés, no
hubo diferencia estadistica entre las infecciones del grupo
de pacientes con colecistitis aguda y crénica. Se observé
un alto indice de infeccién en heridas limpias (3.9%)
cuando mundialmente lo aceptado es por debajo del 2%

)

La mortalidad posoperatoria fue baja (0.8%), la cual ocu-
mrié en un paciente que llegé en muy malas condiciones,
con colecistitis destructiva y presenté en el posoperatorio
complicaciones severas de origen séptico, relacionadas con
su enfermedad.
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No hubo diferencias en cuanto a la estancia hospitalaria
posoperatoria entre los dos grupos de pacientes; sin em-
bargo, a algunos de ellos (el 37% de los crénicos y el 27%
de los agudos) se les pudo haber disminuido el tiempo de
la enfermedad y los costos hospitalarios si se hubieran
operado durante el episodio agudo inicial.

Concluimos que los pacientes con colecistitis aguda se de-
ben operar durante el episodio agudo con el fin de dis-
minuirles el sufrimiento y el tiempo y costo de la enfer-
medad con una morbimortalidad posoperatoria comparable
con la del procedimiento electivo.

ABSTRACT

Presentation of a descriptive prospective study of 129
patients with gallbladder inflammatory disease treated
with cholecystectomy at the Hospital General de Medellin,
during and eight-month period (September 1990 to April
1991). Sixty-six procedures were carried out in patients
with acute cholecystitis; 63 were elective operations. Half
of the patients were under 40 years of age and 61.6%
were females with parity of less than 3. There were no
significant differences between the groups in terms of age,
sex, parity, personal background and surgical technique.

Morbidity between the groups was comparable. The fol-
lowing complications occurred in patients operated during
the acute episodes:

Wound infection, 9%; wound dehiscence, 1.5%; intra-ab-
dominal collection, 1.5%. Among patients undergoing
elective surgery, there were: wound infections in 3.1%;
and iatrogenic lesion in 1.6%. The only patient who died
belonged to the group operated during the acute episode.

There were no deaths in the patients undergoing elective
surgery, and the mortality rate among the acute cases was
1.5%. The average hospital stay after surgery was the
same for both groups: 2.1 days.

We conclude that emergency cholecystectomy is a safe
procedure and should be performed done in patients with
acute cholecystitis. There is less suffering, the duration of
tllness is shortened and hospital costs are reduced.

1.

Herman R E: Acute and Chronic Cho-
lecystitis. In: Cameron J L: Current Sur-
gical Therapy. St Louis, B. C. Decker,
1986, pp. 95-8

Way L, Pellegrini C A: Surgery of
Gallbladder and Biliducts, Cholelithiasis
and Chronic Cholecystitis. Saunders 1987;
231-64

Schwartz S I: Principles of Surgery.

REFERENCIAS

Gallbladder and Extrahepatic Biliar Sys-
tem. 4 ed. Mc Graw Hill, 1983 pp. 1308-
43

. Gadicz T R: Cholelithiasis and Cholecys-

titis. Surg Aliment Tract, 2 Ed. Saunders,
vol 4; 1983, pp. 208-24

. Berk ] E: Colecistitis Aguda, Gastroen-

terologia. Bockus, 4 Ed. Salvai, vol 5;
1987; pp. 3.919: 82

6. liwgnard L, Thomell E, Svanvik J:

Pathophisiclogy of acute obstructive Cho-
lecystitis. Br J Surg 1987; 12: 1084-6
Lund I Surgical indication in Chole-
lithiasis. Prophylactic Cholecystectomy
elucidated on the basis of long-term fol-
low-up on 526 non operated cases. Ann
Surg 1960; 151: 153-62

67



J. C. DIAZ et al

10.

11.

12.

13.

14,

68

Wenckert A, Robertzon B: The natural
course of Gallstone disease. Eleven years
review of 781 non operated cases.
Gastroenterology 1960; 50: 376-81

Mc Sherry C K: The natural history of
diagnosed gallstone disease in
symptomatic and asymtomatic patients.
Ann Surg 1985; 202: 59-63

Harrison: Principles of Internal Medicine.
Disease of the Gallblader and bileducts.
11 Ed. 1987; pp. 1358-68

Edlund Y, Olson O: Acute Cholecystitis,
its etiology and course, with especial ref-
erence to the timing of Cholecystectomy.
Act Chir Scand 1961; 120: 479-94

Van Der Linden, Wand Sunzel H: Early
versus delayed operation for Acute
Cholecystitis: a controlled clinical trial.
Am J Surg 1970; 120-7

Mc Arthur P: Controlled clinical trial
comparing early with interval Cholecys-
tectomy for Acute Cholecystitis. Br J
Surg 1975; 62: 850

Lahtien I, Auke S: Acute Cholecystitis

15.

16.

17.

18.

19.

20.

trated by early and delayed surgery. A
controlled  clinical trial. Scand J
Gastroenterol 1978; 13: 673

Jarwinen H J, Hastback J: Early
Cholecystectomy for Acute Cholecystitis.
A prospective randomized study. Ann
Surg 1980; 191: 501

Jenkinson L R: Early elective Cholecys-
tectomy - an alternative 1o early
Cholecystectomy in Acute Cholecystitis ?
Ann R Coll Surg Engl 1985; 67: 162-3
Jarwinen H J, Hastback: Early Cholecys-
tectomy for Acute Cholecystitis. A
prospective randomized study. Ann Surg
1980; 191: 501-5

Houghton P W J, Jerkinson L R,
Donaldson L. A: Cholecystectomy in the
siderly. A prospective study

Addison N V, Finon T J: Urgent and
carly Cholecystectomy for acute gallblad-
der disease. Br J Surg 1988; 75: 1413
Cathow C E, Glenn F: Sequelas attributed
to  delayed surgical treatment of
galistones. Ann Surg 1965; 161: 21-6

21.

22.

23.

24,

26.

27.

Paterson B S, Chan S T: Early versus

delayed C .olecystectomy for Acute
Cholecystitis.
Edlund G, Ljungdahal M; Acute

Cholecystitis in the elderly. Am ] Surg
1990 Apr; 159 (4): 414-6

Hidalgo L A et al: The influence of age
on early Surgical treatment of Acute
Cholecystitis. Surg Gynecol Obstet 1989
Nov; 169 (5): 393-6

Hickman M S, Schwesinger W H, Page
C P: Acute Cholecystitis in the diabetic.
Arch Surg 1988 Apr; 123 (4): 409-11

. Hermann R E: Surgery for acute and

Chronic Cholecystitis. Surg Clin North
Am 1990 Dec: 70 (6): 1.263-73

Van Der Linden W, Edlund G: Early ver-
sus delayed Cholecystectomy. The effect
of change in management. Br J Surg
1982; 68: 752

Alinder G, Herlin P, Lindgren B, Halmin
T: The cost efectiveness of early and
delayed surgery in Acute Cholecystitis.
World J Surg 1985; 9: 329-34



