
Revisión 

Comparación entre 
colecistectomía por 
métodos 
mínimamente 
invasivos y la 
colecistectomía 
clásica 

A. Pagán Pomar* , J . Ruiz Roselló**, J. 
Lago Rodríguez** , J .A . Soro Gonsál -
vez*** 

Desde la realización de la primera cole-
cistectom ía por Langenbuch en 1882 a 
través de una incisión en T, se han pro-
puesto unas vías de acceso distintas e 
incluso unos tratamientos no quirúrgi-
cos alternativos. 
El desarrollo de técnicas mínimamente 
invasivas ha estimulado a los cirujanos 
a desarrollar distintas técnicas que ha-
gan factible el tratamiento de la patolo-
gía biliar con una mínima agresión. 
Nosotros revisamos nuestra práctica 
con 31 pacientes a los que se practicó 
colecistectomía a través de una incisión 
subcostal mínima y los comparamos a 
216 pacientes a los que se practicó cole-
cistectomía por medio de laparotomía 
transrectal derecha según la metodolo-
gía tradicional. 

*Adjunto Servicio de Urgencias. 
**Adjunto Servicio de Cirugía General. 
***Jefe de Departamento y Servicio de Cirugía Ge-
neral. 
Hospital Son Dureta. 
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Pacientes y métodos 

Revisamos 216 pacientes a los que se 
practicó colecistectomía por laparoto-
m ía transrecta l derecha entre junio de 
1986 y septiembre de 1987. Entre febre-
ro y diciembre de 1991 se han practica-
do 31 colecistectomías a través de una 
incisión subcostal de 6 centímetros co-
mo longitud media (con unos límites en-
tre 4 y 9 centímetros) . La edad media de 
los pacientes fue de 56 años, límites en-
tre 30 y 75 años, 13 varones y 11 hem-
bras. Los dos grupos eran comparables 
entre sí, con una edad media, para los 
pacientes con colecistectomía por lapa-
rotomía transrectal de 58 años con lími-
tes entre 23 y 80 años, 7 4 varones y 142 
hembras. En los dos grupos de pacien-
tes se ha excluido el diagnóstico de co-
ledocolitiasis. El diagnóstico que deter-
minó la indicación quirúrgica en el grupo 
de colecistectomía por laparotomía 
transrectal fue de 93 pacientes con cóli -
co biliar ( 43 % ), 67 con colecistitis agu-
da (31 % ), 52 con colecistopancreatitis 
(24 % ) y 4 con epiema vesicular (2 % ). 
Todos los pacientes fueron sometidos a 
fase de enfriamiento y operados entre 
1,5 y 3 meses tras el brote agudo (Tabla 1). 
Se comparan estancias hospitalarias, 
complicaciones postoperatorias y la fia-
bi lidad de la ecografía como única prueba 
complementaria evitando la co langio-
grafía peroperatoria salvo en los casos 
en que se aprecian signos inequívocos 
que obligarían a su realización . 

Técnica quirúrgica 

La colecistectom ía por laparotomía se 
reali zó con anestesia general, med iante 
incisión transrectal derecha y en todos 
los pacientes se practicó colangiografía 
peroperatoria. Tras la colecistectomía se 
dejó un drenaje de penrosse po r con-
traincisión . 
La colecistectomía por m inilaparotomía 
con los pacientes bajo anestesia general, 
con una incisión subcostal de 6 centíme-
tros de longitud de media y unos límites 
entre 4 y 9 ce ntímetros. La posición del 
paci ente eran en hiperextensión de la 
columna vertebral. Se pract icó mioto-



TABLA 1 
INDICACIÓN COLECISTECTOMÍA 

Cólico biliar 
Colecistitis aguda 
Colecistopancreatitis 
Empiema vesicular 

M. clásico 
(n = 216) 

93 (43 % ) 
67 (31 % ) 
52 (24 % ) 

4 (2 %) 

mía del recto anterior. Se utilizaron he-
moclips de Weeck para la oclusión de la 
arteria y del conducto cístico en la mitad 
de los pacientes y en el resto ligaduras 
dobles de seda de 2/0 para el conducto 
cístico y ligaduras simples para la arte-
ria cística . Se practicó colangiografía pe-
roperatoria en 18 de los 31 pacientes y 
se mantuvo drenaje aspirativo cerrado 
24 horas en 24 de los 31 casos. 

Resultados 

En el grupo de 31 pacientes interveni-
dos por minilaparotomía la ecografía 
fue diagnóstica de colelitiasis en el 
100 %. 
La ecografía abdominal diagnóstico de 
colelitiasis a 190 pacientes de los 216 
estudiados (87 %), informó la dilatación 
de la vía biliar principal sin coledocoli -
tiasis en 11 casos (6 %), informó de co-
ledocolitiasis no comprobada por colan-
giografía peroperatoria en 6 casos (2,7 
% ) y no informó de dilatación de vía bi-

Colecistectomía 

Minilaparoscopia 
(n = 31) 

15 (48 % ) 
14 (45 % ) 

1 (6,5 % ) 
1 (6,5 %) 

liar principal, aunque sin coledocolitia-
sis, en 9 casos (4 %). 
En ningún grupo hubo mortalidad . De 
los 31 pacientes intervenidos por minila-
parotomía, 4 presentaron complicacio-
nes, 8 % de los casos (1 arritmia cardía-
ca, 2 retenciones de orina y 1 infección 
de la herida) . 
De los 216 pacientes intervenidos por la-
parotomía transrectal derecha, 26 pre-
sentaron complicaciones postoperato-
rias, 12 % de los casos (11 infecciones 
de la herida, 3 filtraciones de bilis por 
orificio de drenaje, 1 hemorragia de la 
herida quirúrgica, 1 insuficiencia renal 
aguda de causa prerrenal, 7 íleos pro-
longados, 1 infección urinaria, 1 arritmia 
cardíaca y 1 neumonía) (Tabla 11). 
En el grupo de 216 pacientes se practi-
caron 14 coledocotomías por dilatacio-
nes documentadas al realizar la colan-
giografía peroperatoria sin que en nin-
guna de ellas se obtuviesen cálculos en 
el interior del colédoco; en 1 de las 14 
coledocotomías se practicó una papilo-
plastia transduodenal. 

TABLA 11 
COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS 

Arritmia 
Retención orina 
Infecci ón herida 
Filtración bilis 
Hemorragia herida 
Insuficiencia renal 
Íleo prolongado 
Infección orina 
Neumonía 

M. Clásico 
26/216 

1 
o 
11 
3 
1 
1 
7 
1 
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Minilaparotomía 
4/31 

1 
2 
1 
o 
o 
o 
o 
o 
o 



TABLA 111 
COMPARACIÓN ENTRE MINILAPAROTOMÍA Y LAPAROTOMÍA 

Complicaciones 
postoperatorias 
Estancia 
hospitalaria 

M. Clásico 

10 % 

9,5 días 

La estancia hospitalaria en el primer 
grupo fue de 3 días como media con 
unos límites entre 1 y 6 días. Para el se-
gundo grupo, colecistectomía por lapa-
rotomía, la estancia fue de 9,5 días con 
unos límites entre 5 y 37 días. 

Discusión 

La minilaparotomía es una buena vía de 
acceso para la extirpación de la vesícula 
biliar, que en nuestro caso siempre ha 
sido posible, si bien es cierto que los pa-
cientes fueron previamente selecciona-
dos y se excluyeron todos aquellos ca-
sos en los que la clínica-analítica hacía 
sospechar la presencia de coledocolitia-
sis y la ecografía detectaba la presencia 
de coledocolitiasis o mencionaba la 
existencia de una dilatación de la vía bi-
liar principal. 
Las complicaciones quirúrgicas a nivel 
local, atribuidas propiamente a la técni-
ca quirúrgica desarrollada, se reducen 
significativamente en el grupo de la mi-
nilaparotomía presentando tan sólo 1 
caso en que aparece infección de la he-
rida (3,2 %), mientras existen 11 casos 
de infección de la herida, 3 filtraciones de 
bilis por el orificio de drenaje, 1 hemo-
rragia de la herida laparotómica y 7 íle-
os prolongados en los pacientes con la-
parotomía transrectal derecha (10 %). 
La estancia hospitalaria se reduce signi-
ficativamente en el grupo de la minila-
parotomía, 3 días, frente a la estancia 

Colecistectomía 
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Minilaparotomía 

3,2 % 

3 días 

que presentan los pacientes con laparo-
tomía transrectal derecha, 9,5 días. Esta 
estancia se ve favorecida en los pacien-
tes que presentan problemas en el pos-
toperatorio, y en estos pacientes es de 
12 días como media con unos límites 
entre 8 y 33 días (Tabla 111). 
Todo ello y si tenemos en cuenta que 
esta técnica puede ser desarrollada con 
el mismo instrumental con el que se 
efectúa la laparotomía transrectal cree-
mos que representa un elevado benefi-
cio financiero y además de procurar me-
nor número de complicaciones y menor 
dolor en el postoperatorio con ventajas 
estéticas añadidas. 
La principal desventaja es la necesidad 
de una rigurosa selección de los pacientes 
ante la imposibilidad obvia de realizar 
técnicas quirúrgicas sobre el colédoco. 
Debiendo tener en cuenta la posibilidad 
de ampliar la incisión ante la presencia 
de cálculos en la vía biliar principal para 
evitar yatrogenias. 
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