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RESUMEN 
 

INTRODUCCIÓN: El lito enclavado en cuello de la vesícula biliar es aquel que no es 

móvil a los cambios de posición del paciente durante la realización de un ultrasonido. No 

existe una definición establecida en la literatura de una colecistectomía difícil, sin embargo, 

se considera una cuando se observa la presencia de necrosis o gangrena, Síndrome de 

Mirizzi, presencia de adherencias extensas, conversión a técnica abierta cuando se realiza 

por abordaje laparoscópico, tiempo quirúrgico mayor a 120min, colecistostomía previa y 

perforación de la vesícula biliar. 

 

OBJETIVO: Asociar el lito enclavado en el cuello de la vesícula biliar con una 

colecistectomía difícil. 

 

MATERIAL Y MÉTODOS: Se realizó un estudio retrospectivo, descriptivo, 

comparativo. 

 

RESULTADOS: Se realizó una prueba de X
2
 para comparar los grupos, de quienes 

contaban con la presencia del lito enclavado en el cuello de la vesícula biliar con los que no 

y saber si tiene asociación con una colecistectomía difícil, dando como resultado una P < a 

0.0001, lo cual se considera estadísticamente significativo, también se realizó la misma 

prueba para los pacientes que contaban con engrosamiento de la pared vesicular y 

colecistectomía difícil, dando como resultado una P < a 0.0001, considerándose 

estadísticamente significativo. 

 

CONCLUSIÓN: El lito enclavado en el cuello vesicular debe considerarse como un 

hallazgo de importancia en la toma de decisiones para realizar un procedimiento quirúrgico 

temprano, incluso cuando no se presenten otros datos de agudización, con el fin de evitar la 

progresión a una colecistectomía difícil, la cual puede aumentar el riesgo de 

complicaciones. 

 

 

Palabras Claves: Lito enclavado – Colecistectomía difícil 
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ABSTRACT 
 

INTRODUCTION: The gallstone nailed in the neck of the gallbladder is that is not mobile 

to the changes of position of the patient during the realization of an ultrasound. There is no 

established definition in the literature of a difficult cholecystectomy, however, it is 

considered when the presence of necrosis or gangrene is observed, Mirizzi syndrome, 

presence of extensive adhesions, conversion to open technique when performed by 

laparoscopic approach, surgical time greater than 120min, previous cholecystostomy and 

perforation of the gallbladder. 

 

OBJECTIVE: Associate the gallstone nailed in the neck of the gallbladder with a difficult 

cholecystectomy. 

 

MATERIAL AND METHODS: A retrospective, descriptive and comparative. 

 

RESULTS: An X
2
 test was performed to compare the groups of those who had the 

presence of nailed gallstone in the neck of the gallbladder with those who did not and know 

if it´s associated with a difficult cholecystectomy, resulting in a P <a 0.0001, which is 

considered statistically significant, the same test was also performed for patients who had 

thickening of the vesicular wall and difficult cholecystectomy, resulting in a P <a 0.0001, 

considered statistically significant. 

 

CONCLUSION: The gallstone nailed in the neck of the gallbladder must be considered as 

an important finding in decision-making for an early surgical procedure, even when no 

other exacerbation data are present, in order to avoid progression to a difficult 

cholecystectomy, which may increase the risk of complications 

 

 

Keywords: Nailed gallstone - Difficult cholecystectomy
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GLOSARIO: 
 

Cálculo biliar Concreción sólida de materia mineral u orgánica, 

de volumen y aspecto variables, que se forma 

especialmente en las vías urinarias y biliares, sobre 

todo debido a las sales contenidas en los líquidos 

del organismo como la saliva, la orina y la bilis. 

Choque séptico Se produce como consecuencia de una respuesta 

inflamatoria sistémica severa que lleva a un colapso 

cardiovascular y/o microcirculatorio, y a 

hipoperfusión tisular 

Colangiografía Prueba utilizada en el campo de la 

gastroenterología que consiste en obtener imágenes 

de los conductos biliares mediante la inyección de 

medio de contraste. 

Colangiopancreatografía retrógrada 

endoscópica 

Estudio diagnóstico y terapéutico del páncreas y la 

vía biliar, combina la endoscopia con los rayos x 

para su realización. 

Colecistectomía Operación quirúrgica que consiste en la extirpación 

de la vesícula biliar. Puede ser de forma abierta o 

laparoscópica. 

Colecistostomía Procedimiento terapéutico que consiste en alojar un 

catéter de drenaje estéril en el interior de la vesícula 

para la extracción de la bilis mediante acceso 

quirúrgico. 

Colecistitis aguda Inflamación aguda de la vesícula biliar, que 

generalmente se produce por la presencia de 

cálculos. 

Colelitiasis 
Presencia de cálculos dentro de la vesícula biliar. 

Especificidad Capacidad de una prueba para dar como casos 

negativos los casos realmente sanos; proporción de 

sanos correctamente identificados. 

Hidrocolecisto o hidrops vesicular Vesícula biliar sobdredistendida por una sustancia 

mucoide incolora secretada por las glándulas del 

cuello. 

Incidencia Número de casos nuevos de una enfermedad en una 

población determinada y en un periodo 

determinado. 
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Infección del sitio quirúrgico Infección que ocurre después de la cirugía en la 

parte del cuerpo donde se realizó la operación 

Lito enclavado Cálculo que no es móvil a los cambios de posición 

del paciente durante la realización de un 

ultrasonido. 

Piocolecisto o empiema vesicular Vesícula biliar con presencia de pus en su interior, 

asociada por lo general a una infección. 

Prevalencia Proporción de individuos de un grupo o una 

población que presentan una característica o evento 

determinado en un momento o en un período 

determinado. 

Sensibilidad Capacidad de una prueba para dar como casos 

positivos los casos realmente enfermos; proporción 

de enfermos correctamente identificados. 

Sepsis Síndrome de anormalidades fisiológicas, 

patológicas y bioquímicas potencialmente mortal 

asociadas a una infección 

Síndrome Conjunto de síntomas que se presentan juntos y son 

característicos de una enfermedad o de un cuadro 

patológico determinado provocado, en ocasiones, 

por la concurrencia de más de una enfermedad. 

Síndrome de Gilbert El síndrome de Gilbert es una enfermedad 

hereditaria que se manifiesta por niveles elevados 

de bilirrubina no conjugada o indirecta en sangre 

provocada por una deficiencia parcial de la enzima 

glucuroniltransferasa. 

Síndrome de Mirizzi Complicación de los pacientes con colelitiasis. 

Consiste en la impactación de un cálculo en el 

infundíbulo de la vesícula o el conducto cístico que 

comprime el conducto hepático común, pudiendo 

erosionarlo y generar una fístula colecisto-

coledociana. 

Valor predictivo negativo  Es la probabilidad cuando la prueba es negativa, 

que corresponda a un verdadero negativo 

Valor predictivo positivo Es la probabilidad cuando la prueba es positiva, que 

corresponda a un verdadero positivo. 

Vesícula escleroatrófica Vesícula pequeña, de lumen estrecho y pared 

fibrosa, amoldada sobre los cálculos del lumen que 

aparecen fuertemente adheridos a ella. 
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Vesícula en porcelana Vesícula de pared fibrosa y calcificada, su 

superficie interna es blanca y lisa. 

Vía biliar principal Conjunto de ductos intra y extrahepáticos por los 

que discurre la bilis producida en el hígado hasta 

desembocar en la segunda porción del duodeno 

Visión crítica de seguridad Método para la adecuada identificación de las 

estructuras císticas durante una colecistectomía 
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ABREVIATURAS 

% Porcentaje 

Cm Centímetros 

Min Minutos 

LE Lito enclavado 

CD Colecistectomía difícil 

SLE Sin lito enclavado 

SCD Sin colecistectomía difícil 

EP Engrosamiento de pared 

SEP Sin engrosamiento de pared 
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I. INTRODUCCIÓN. 

La colelitiasis se define como la presencia de cálculos dentro de la vesícula biliar. Es una 

enfermedad de prevalencia mundial, causada por una pérdida del balance de la 

concentración de sales biliares y de colesterol que dan como resultado la precipitación 

dentro de la vesícula biliar.  

En poblaciones occidentales aproximadamente el 15% de los adultos desarrollará cálculos. 

La colecistitis aguda se presenta por arriba del 20% de los pacientes y aproximadamente el 

65% de los pacientes con colecistitis aguda tiene cambios crónicos.
1  

La colecistitis aguda es una enfermedad inflamatoria aguda de la vesícula biliar, que por lo 

general es atribuible a la litiasis vesicular, sin embargo, existen otros factores como son la 

isquemia, desórdenes de motilidad, lesión química directa, infecciones por 

microorganismos, enfermedades de la colágena y reacciones alérgicas que también pueden 

ser causa de esta.
2 

El lito enclavado en cuello de la vesícula biliar es aquel que no es móvil a los cambios de 

posición del paciente durante la realización de un ultrasonido, cuando se sospecha de 

litiasis vesicular.
3 

Existen complicaciones que se asocian al lito enclavado en el cuello vesicular, como el 

Síndrome de Mirizzi, el cual puede estar acompañado de fístulas colecistocoledocianas o 

fístulas colecistoentéricas dependiendo del grado de impactación y de la cronicidad, esta 

entidad se presenta en el 0.1% al 0.7% de los pacientes que tienen cálculos vesiculares.
4
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Otra complicación que puede presentarse cuando existe la presencia de un lito enclavado en 

el cuello vesicular es el hidrops vesicular, hidropesía o hidrocolecisto, la cual puede 

observarse hasta en el 5 al 15% de todos los casos de colecistitis aguda. Este se define 

como una vesícula biliar sobdredistendida por una sustancia mucoide incolora secretada por 

las glándulas del cuello. Por ultrasonido la vesícula biliar debe de tener un diámetro 

transverso mayor a 4cm y en sentido longitudinal mayor a 7cm, puede o no estar 

acompañada de engrosamiento de la pared.
5 

El tratamiento de elección para la litiasis vesicular y por lo tanto, para el lito enclavado en 

el cuello vesicular es el quirúrgico, mediante una colecistectomía, la cual puede ser por 

abordaje abierto o laparoscópico; este último se considera el estándar de oro para el manejo 

de la colelitiasis y colecistitis aguda, ya que es seguro y eficaz.
6
 Sin embargo no todas las 

unidades hospitalarias cuentan con el recurso suficiente para realizar el abordaje 

laparoscópico de forma rutinaria, como por ejemplo nuestro hospital, siendo el abordaje 

abierto el que más se realiza. 

Se ha descrito en la literatura que cuando un cálculo se encuentra enclavado en la bolsa de 

Hartmann o en casos de síndrome de Mirizzi, existe un aumento en la dificultad para 

identificar las estructuras anatómicas que conforman el triángulo de Callot, y por lo tanto, 

para la disección del mismo durante una colecistectomía.
7 

La colecistectomía difícil es el 

procedimiento complejo más frecuentemente realizado por el cirujano general, además, 

puede colocar al paciente en un riesgo significativo. Tiene una incidencia de hasta 16%, 

siendo la patología que más comúnmente causa esta problemática, la colecistitis aguda, 

hasta en un 87.9% de los casos.
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Otros estados inflamatorios de la vesícula y vía biliar que también pueden predisponer a 

una colecistectomía difícil son: hidrocolecisto, vesícula escleroatrófica, colecistitis 

gangrenosa, piocolecisto, absceso pericolecístico, cirrosis hepática, embarazo, vesícula en 

porcelana y fístulas colecistoentéricas.
8
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II. MARCO TEÓRICO. 

2.1 Antecedentes. 

La presencia de cálculos en la vesícula biliar es una entidad clínica que se identificó hace 

más de 2,000 años, tiempos en los cuales se aconsejaba al paciente a que se acostara en 

decúbito ventral en espera de que se formara una fístula colecistocutánea que sirviera como 

drenaje.  

A finales del siglo XIX, John Bobs realizó la primera colecistolitotomía, en la que 

únicamente abrió la vesícula biliar y extrajo los cálculos, dejando in situ esta última.
9 

La primera colecistectomía a nivel mundial fue realizada el 15 de Julio de 1882 por el Dr. 

Carl Johann August Langenbuch en Berlín, Alemania; el procedimiento fue planeado 

cuidadosamente y fue realizada en un paciente de 42 años de edad, el cual se recuperó sin 

ningún percance; la justificación de Langenbuch fue que se debía remover la causa de la 

enfermedad de la vesícula biliar, más que por los efectos de la litiasis.
10  

Cien años más tarde, el 12 de Septiembre de 1985, el profesor Dr. Erich Mühe de 

Böblingen, Alemania, realizó la primera colecistectomía por vía laparoscópica.
11 

Con la introducción de la colecistectomía laparoscópica se observó un aumento en la 

incidencia de las lesiones de la vía biliar. La causa más común de estas lesiones es una mala 

interpretación de la anatomía de la vía biliar durante una colecistectomía laparoscópica.  
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En 1995, Strasberg y colaboradores introdujeron un método para la adecuada identificación 

de las estructuras císticas, llamándola “visión crítica de seguridad”. Esta consta de tres 

componentes: primero, debe de existir una adecuada limpieza del tejido fibroso del 

triángulo de Callot; segundo, la parte más inferior de la vesícula biliar debe de ser separada 

de la cama vesicular del hígado; por último, únicamente dos estructuras deben de entrar a la 

vesícula biliar. Si se cumplen con estos tres criterios se obtiene una “visión crítica de 

seguridad”.
12 

Lal y Colaboradores en su manuscrito publicado en el 2002, estudiaron predictores de 

conversión de técnica laparoscópica a técnica abierta, dentro de los parámetros que 

consideraron predictores incluyeron el lito enclavado o impactado en el cuello de la 

vesícula biliar, observando que es un buen predictor de conversión a técnica abierta, y por 

lo tanto, de una colecistectomía difícil.
13 

En el 2007 un consenso internacional formado por expertos, basados en la revisión 

sistemática de la literatura, establecieron las “Tokyo Guidelines”  y crearon nuevos criterios 

para el diagnóstico, evaluación de la severidad y el manejo de la colecistitis aguda y 

colangitis,
14

 sin embargo no consideran el lito enclavado como criterio para realizar un 

tratamiento quirúrgico temprano. 

2.2 Epidemiología.  

De acuerdo a las estadísticas Nationwide Inpatien Sample, de los Estados Unidos en el 

2009; la colelitiasis con colecistitis representa la segunda causa de internamiento con 

226,216 casos, lo que representa un costo hasta de 2.2 millones de dólares.
15 
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Se estima que en los Estados Unidos, los cálculos biliares afectan a 6.3 millones de 

hombres y 14.2 millones de mujeres de entre 20 a 74 años de edad. La prevalencia de 

cálculos biliares y colecistectomías es mayor en mujeres que en hombres, excepto en la 

edad de los 60 a 74 años de edad, donde es mayor en hombres. La prevalencia general es de 

7.9% para hombres y 16.6% en las mujeres.
16

 

La prevalencia más alta de colelitiasis ocurre en los indios de Norte América, la cual hasta 

del 71%, por otra parte la menor frecuencia la tienen las personas africanas de raza negra, 

siendo menor al 5%.
17 

De acuerdo a un estudio en el Hospital General de la Cuidad de México, donde se 

realizaron 21,446 necropsias entre 1953 y 1988, se obtuvo una prevalencia de cálculos 

biliares de 14.3% en la población general, siendo predominante en sexo femenino, llegando 

hasta un 20.4%, mientras que en los hombres se observa con un menor porcentaje, 

alcanzando un 8.5%.
18 

Hubert y Colaboradores, en su manuscrito publicado en el 2010 y como parte de su estudio 

les realizaron una colangiografía preoperatoria al 97.4% de los pacientes incluidos, 

encontrando la presencia del lito enclavado en el cuello de la vesícula biliar en el 15.4%
19

. 

2.3 Fisiopatología. 

La vesícula biliar es el sitio de formación de la mayoría de los cálculos biliares y su función 

es esencial en el proceso de la formación de cálculos. El 80% de los cálculos biliares son de 

colesterol. La formación de cálculos de colesterol es multifactorial e involucra la 
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sobresaturación de colesterol en la bilis, formación de cristales, hipomotilidad vesicular y  

alteración en la secreción-absorción de la vesícula biliar.  

En primer lugar, debido a que la bilis es concentrada en la vesícula biliar, existe una 

transferencia de vesículas de colesterol y fosfolípidos en forma de micelas, sin embargo los 

fosfolípidos forman micelas con mayor facilidad que el colesterol, esto implica que se 

formen vesículas ricas en colesterol, las cuales se precipitan formando cristales.  

La formación de cristales es acelerada por factores que favorecen la cristalización como las 

glicoproteínas mucosas, inmunoglobulinas y transferrina. La hipomotilidad de la vesícula 

biliar provoca el incremento en el tamaño de los cálculos.  

Por último existe una alteración en la concentración de sodio, cloro y bicarbonato lo que 

cambia la saturación de colesterol, dando lugar a la precipitación de calcio y dando como 

resultado la formación de cristales.
20 

Los cálculos de pigmentos contienen menos del 20% de colesterol, se forman en la bilis 

estéril de la vesícula biliar y se componen principalmente de bilirrubinato cálcico, sin 

embargo también pueden contener carbonato cálcico y fosfato cálcico. 

Este tipo de cálculos se forman en caso de hemólisis, como la enfermedad de células 

falciformes, esferocitosis hereditaria y Sindrome de Gilbert; en la cuales la excreción de 

bilirrubina esta aumentada hasta 10 veces, aumentando el riesgo de precipitación del 

bilirrubinato cálcico.
21
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La colecistitis aguda se presenta cuando existe inflamación de la pared de la vesícula biliar. 

Este proceso es secundario a la obstrucción del infundíbulo o del conducto cístico y en la 

mayoría de las veces es provocada por la impactación de cálculos en estos sitios. 

La continua producción de mucina por el epitelio de la vesícula biliar, en combinación con 

el cálculo impactado dan como resultado distensión y edema. Posteriormente esto provoca 

alteraciones en la microcirculación y macrocirculación condicionando déficit en la 

perfusión con la consecuente isquemia y necrosis.
22 

Se ha descrito en la literatura que existen ciertos factores que se asocian al enclavamiento 

de un lito en el cuello vesicular, entre ellos, la posición en decúbito supino, ya que coloca el 

cuello de la vesícula biliar en posición boca abajo.
23 

2.4 Cuadro clínico. 

El síntoma que predomina en la patología de vesícula biliar por cálculos, y por lo tanto de 

un lito enclavado en el cuello de la vesícula biliar es el dolor abdominal, que 

característicamente inicia de forma súbita, posterior a la ingesta de alimentos grasosos, es 

constante y aumenta de intensidad con el paso de los minutos a horas. Puede localizarse en 

epigastrio o cuadrante superior derecho, por lo general se irradia a la región de la escápula 

derecha o entre ambas escapulas y suele acompañarse de náusea y vómitos.
24 

Se debe de sospechar colecistitis aguda cuando el dolor no se resuelve en las primeras 

horas. Estos pacientes se presentan con hipersensibilidad, resistencia muscular o masa 
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palpable en el cuadrante superior derecho. En ocasiones puede observarse sepsis, choque 

séptico y falla orgánica múltiple.
25 

Aproximadamente el 70% de los pacientes con colelitiasis son asintomáticos, sin embargo 

el 21.9% de estos desarrollará síntomas en algún periodo de tiempo y hasta el 2.9% de los 

que presentan síntomas desarrollá complicaciones.
26 

2.5 Diagnóstico. 

El método de imagen diagnóstico que debe realizarse de primera línea cuando se sospecha 

patología por litiasis en la vesícula biliar y vías biliares, es el ultrasonido abdominal. Para 

diagnóstico de colelitiasis puede llegar a tener una sensibilidad hasta del 100%, 

especificidad del 18%, valor predictivo positivo del 81% y valor predictivo negativo del 

100%. Cuando se sospecha de una colecistitis aguda litiásica puede alcanzar una 

sensibilidad del 54%, especificidad del 81%, valor predictivo positivo del 85% y valor 

predictivo negativo del 47%.
27 

2.6 Colecistectomía difícil. 

Una colecistectomía segura, eficiente y con pronta recuperación se ha convertido en la 

norma del cirujano, el paciente y la familia del paciente. A pesar de esto cada cirujano 

encontrará casos difíciles, desafiantes e irritantes, siendo algunos de estos inevitables.
28 

No existe una definición establecida en la literatura de una colecistectomía difícil, sin 

embargo, Ashfaq y Colaboradores, consideran una colecistectomía difícil cuando se 

observa la presencia de necrosis o gangrena, Síndrome de Mirizzi, presencia de adherencias 
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extensas, conversión a técnica abierta cuando se realiza por abordaje laparoscópico, tiempo 

quirúrgico mayor a 120min, colecistostomía previa y perforación de la vesícula biliar. 

La colecistectomía difícil corresponde a un procedimiento con un incremento del riesgo 

quirúrgico comparado con las colecistectomías estándar y se ha reportado una incidencia de 

hasta 26%. Por lo general se asocia a casos severos de inflamación, lo cual provoca una 

disección extremadamente difícil, altera la anatomía e incrementa el riesgo de sangrado.
29 

Nassar y colaboradores crearon un sistema de dificultad basado en la apariencia de la 

vesícula biliar y las estructuras que la rodean, y la dividieron en 4 grados (Tabla 1).
30 

En nuestra experiencia consideramos una colecistectomía difícil cuando existe dificultad 

para efectuar la visión crítica de seguridad adecuadamente, esta se puede presentar cuando 

se observa engrosamiento, necrosis y perforación de la pared vesicular, absceso 

perivesicular, adherencias firmes, piocolecisto, hidrocolecisto, Síndrome de Mirizzi y 

colecistosomia previa. 

 

Tabla 1. Clasificación de Nassar para Colecistectomía difícil 

Grado Vesícula biliar Pedículo cístico Adherencias 

Grado I Sin tensión y adherencias Libre y delgado 
Laxas al cuello y bolsa 

de Hartmann 

Grado II 
Mucocele 

Repleta de cálculos 

Envuelto en tejido 

adiposo 
Laxas al cuerpo 

Grado III 

Fosa hepática profunda 

Colecistitis aguda 

Contraída 

Anatomía anormal 

Conducto cístico corto, 

dilatado o con necrosis 

Adherencia firmes al 

fondo 

Involucran la flexura 
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Bolsa de Hartmann 

adherido a la vía biliar 

común 

Lito impactado 

hepática o duodeno 

Grado IV 

Con presencia de 

necrosis 

Piocolecisto 

Masa 

No se puede identificar 

Firmes y fibróticas que 

involucran la vesícula 

biliar 

Flexura hepática y 

duodeno con dificultad 

para liberar liberar 

 

2.7 Tratamiento. 

En la actualidad el gold standard en el tratamiento de la colelitiasis y de la colecistitis 

aguda es el abordaje laparoscópico, ya que se ha demostrado que es seguro y eficaz, puede 

llegar a tener una mortalidad del 0% y una morbilidad del 3.7%, además se ha demostrado 

que disminuye el dolor posoperatorio y estancia intrahospitalaria.
31 

Sin embargo, en presencia de colecistectomía difícil existen alternativas quirúrgicas, como 

la colecistectomía subtotal, siendo su principal función la de preservar la seguridad del 

paciente.
32

 

Se han descrito dos principales tipos de colecistectomía subtotal, la primera consiste en 

realizar una escisión de la cara anterior de la vesícula excepto una pequeña porción inferior, 

la porción adherida al hígado permanece in-situ, por último se realiza el cierre del conducto 

cístico en bolsa de tabaco; la segunda, consiste de igual manera en realizar una escisión de 

la cara anterior de la vesícula y mantener la cara posterior in situ para posteriormente 
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realizar un cierre de la porción inferior con suturas o grapas, reconstruyendo de esta manera 

un lumen intacto.
33 
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III. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

En el Hospital Regional de Alta Especialidad “Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez” se 

realizaron 239 colecistectomía por método abierto y laparoscópico del 1º Enero del 2016 al 

31 de Diciembre del 2016, siendo la cirugía que mayormente se realiza en esta institución. 

Se ha observado en la práctica quirúrgica diaria que la presencia del lito enclavado en el 

cuello de la vesícula biliar reportado por ultrasonido preoperatorio, se asocia a procesos 

inflamatorios severos en el triángulo hepatocístico, lo que dificulta realizar una adecuada 

visión crítica de seguridad, provocando una colecistectomía difícil. 

U
niversidad Juárez A

utónom
a de Tabasco.

M
éxico.



Universidad Juárez Autónoma de Tabasco 

División Académica de Ciencias de la Salud 

Justificación 

 

 

19 

 

IV. JUSTIFICACIÓN 

Se ha descrito en la literatura que el lito enclavado en el cuello de la vesícula biliar, es el 

factor causante de alteraciones en la anatomía quirúrgica durante una colecistectomía.  

Este provoca engrosamiento de la pared y sobredistensión vesicular, formacion abscesos en 

el interior de la vesícula o perivesiculares; necrosis de la pared, esto secundario a la 

obstrucción del flujo sanguíneo a nivel del sitio de impactación; formación de fístulas 

colecistobiliares o colecistoentéricas, ocasionando una colecistectomía difícil. 

Desconocemos si existe relación entre la presencia del lito enclavado en el cuello de la 

vesícula biliar con una colecistectomía difícil, por lo que se propone este estudio en 

búsqueda de su asociación.  
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V. OBJETIVOS. 

4.1 General. 

Relacionar la presencia de lito enclavado en el cuello de la vesícula biliar con una 

colecistectomía difícil. 

 

4.2  Específicos. 

1) Obtener los datos sociodemográficos de los pacientes operados de colecistectomía 

abierta en el periodo de estudio. 

2) Relacionar la presencia de engrosamiento y adherencias con el hallazgo del lito 

enclavado en el cuello vesicular.  

3) Conocer la incidencia del lito enclavado y la colecistectomía difícil. 

4) Conocer la morbilidad y mortalidad de una colecistectomía difícil. 
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V. MATERIAL Y MÉTODOS. 

 

5.1 Tipo de investigación. 

Retrospectivo, descriptivo, comparativo. 

 

5.2 Universo.  

Lista de pacientes otorgados por el servicio de planeación (342 pacientes) 

 

5.3 Población 

Pacientes operados de colecistectomía abierta o laparoscópica en un periodo de tiempo 

comprendido del 1º de Enero del 2016 al 1º Enero del 2017. (239 pacientes) 

 

5.4 Muestra 

Pacientes a quienes se aplicaron los criterios de inclusión y exclusión (176 pacientes) 

 

5.5 Criterios de inclusión y exclusión. 

5.5.1. Inclusión. 

1) Pacientes operados de Colecistectomía abierta y laparoscópica. 

2) Expediente clínico completo.  

 

5.5.2. Exclusión. 

1) Pacientes con reporte de Hidrocolecisto o Piocolecisto en el ultrasonido preoperatorio. 

2) Pacientes con otra patología de la vía biliopancreática. 
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3) Expediente clínico incompleto. 

  

5.6 Método e instrumento de recolección de datos. 

Se realizó una base de datos en Microsoft Office Excel
®
. 

 

5.7 Análisis de datos.  

GraphPad Prism
®

  

 

5.8 Operacionalización de variables. 

Variable Definición operacional Tipo Unidad de 

medida 

Edad Tiempo transcurrido desde el 

nacimiento de un ser vivo 

Cuantitativa Años 

Sexo Conjunto de las peculiaridades que 

caracterizan los individuos de una 

especie dividiéndolos 

Cualitativa Masculino 

Femenino 

Presencia de lito 

enclavado en el 

cuello vesicular 

es aquel que no es móvil a los 

cambios de posición del paciente 

durante la realización de un 

ultrasonido 

Cualitativa Positivo 

Negativo 

Engrosamiento de la 

pared vesicular 

Aumento del grosor de la pared 

vesicular 

Cualitativa 

Cuantitativa 

Milímetros 

Observación 
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Colecistectomía 

difícil 

Procedimiento quirúrgico el cual 

consiste en remover la vesícula 

biliar con mayor dificultad 

Cualitativa Observación 

Complicaciones Situación que agrava y alarga el 

curso de una enfermedad y que no 

es propio de ella 

Cuantitativa Observación 

Tiempo 

transoperatorio 

Tiempo que transcurre durante un 

procedimiento quirúrgico 

Cuantitativa Minutos 

Estancia 

intrahospitalaria 

Tiempo que transcurre durante que 

un paciente está dentro del 

hospital 

Cuantitativa Días 

 

 

5.9 Consideraciones Éticas. 

Por tratarse de una investigación de tipo descriptiva para analizar el contenido de los 

expedientes clínicos, es considerada como “sin riesgo” en el artículo 17 capítulo I del 

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de investigación para la Salud que dice:  

“Son estudios que emplean técnicas y métodos de investigación documental, retrospectivo 

y aquellos en los que no se realiza ninguna intervención o modificación intencional de las 

variables, entre los que se consideran: cuestionarios, entrevistas, revisión de expedientes 

clínicos. Por lo anterior, fue suficiente contar con la autorización institucional para realizar 

la investigación. 
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VI. RESULTADOS 

En el Hospital Regional de Alta Especialidad “Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez” se 

realizaron 239 colecistectomía por método abierto y laparoscópico del 1º Enero del 2016 al 

31 de Diciembre del 2016. Posteriormente a este universo se le aplicaron los criterios de 

inclusión y exclusión, obteniendo una muestra de estudio de 176 pacientes. 

De la muestra de pacientes se formaron dos grupos; el primero, el grupo con lito  

enclavado, el cual contaban con la presencia de lito enclavado en el cuello vesicular en el 

ultrasonido preoperatorio, y otro, el grupo sin lito enclavado, quienes no contaban con lito 

enclavado.  

 De los 176 pacientes que se estudiaron, 155 (88%) son del sexo femenino y 21 (12%) del 

masculino. La edad máxima fue de 80 años y la mínima de 14 años, el promedio de edad 

fue de 37.37, con una media de 35 y una moda de 26 (Figura 1).  
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Figura 1. Relación del sexo de los pacientes 
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Las comorbilidades asociadas fueron Hipertensión arterial sistémica en 18 (10.2%) 

pacientes, de los cuales 6 (3.4%) presentaron lito enclavado y solo 2 (1.1%) fueron 

colecistectomías difíciles. Otra comorbilidad asociada fue la Diabetes Mellitus en 13 

(7.3%), de estos últimos solo 4 (2.2%) contaban con la presencia del lito enclavado y tan 

solo 2 (1.1%) fueron colecistectomías difíciles (Tabla 2). 

 

Tabla 2. 
Comorbilidades asociadas a la  

población estudiada 

Total N=176 (100%) 

HAS 18 (10.2%) 

DM 13 (7.3%) 

 

 

Durante el transoperatorio se observaron que 57 (100%) pacientes contaban con hallazgo de 

lito enclavado en el cuello vesicular, de los cuales se identificaron y reportaron 55 (96.4%) 

en el ultrasonido preoperatorio (Figura 2).  
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Figura 2. Litos enclavados en el cuello vesicular 
diagnosticados durante el preoperatorio y 

transoperatorio. 
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En relación con los pacientes que cursaron con una colecistectomía difícil (n=46), se 

observó que 32 (18.1%) pacientes contaban con lito enclavado y 14 (8%) no contaban este 

hallazgo; de los pacientes que no se consideraron una colecistectomía difícil (n=130), 106 

(60.2%) no contaban con lito impactado en el cuello vesicular y 24 (13.7%) si lo 

presentaban (Figura 3).  
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Para la comparación se realizó una prueba de X
2
 con ajuste de Fisher, obteniendo un 

resultado de P < a 0.0001 (Figura 4), lo cual se considera estadísticamente significativo. Se 

realizó el cálculo del riesgo relativo, el cual nos dio como resultado que lo pacientes con 

hallazgo de un lito enclavado en el cuello vesicular presentan 4.898 mayor riesgo de una 

colecistectomía difícil. 

Figura 3. Relación de pacientes que con lito enclavado y 
colecistectomía difícil. 

LE: Lito enclavado, CD: Colecistectomía difícil, SLE: Sin lito enclavado, SCD: Sin 
colecistectomía difícil. 
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De los pacientes del sexo masculino que se observaron en el estudio (12%), hasta el 47.6% 

de estos se consideraron colecistectomía difícil, mientras que del total de los pacientes 

femeninos (88%), tan solo el 23.2% se consideraron colecistectomía difícil.   

Además se realizó el análisis de los pacientes que presentaron engrosamiento de la pared 

vesicular como hallazgo transoperatorio (n=176); de los pacientes con lito enclavado, 30 

(17%) tuvieron el hallazgo antes mencionado y 25 (14.2%) no lo presentaron. De los 

pacientes que no contaban con la presencia de lito enclavado, 16 (9%) presentaron 

engrosamiento de la pared vesicular, mientras 105 (59.8%) (Figura 5).  
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Figura 5. Relación de pacientes que contaban con lito 
enclavado y engrosamiento de la pared vesicular. 

LE: Lito enclavado, EP: Engrosamiento de pared, SLE: Sin lito enclavado, SEP: 
Sin engrosamiento de pared. 

Figura 4. Relación del lito enclavado con colecistectomía 
difícil. 
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También se realizó una prueba de X
2
 con ajuste de Fisher obteniendo una P < a 0.0001 

(Figura 6), lo que se considera estadísticamente significativo, además se calculó el riesgo 

relativo, demostrando que los pacientes que los pacientes con engrosamiento de la pared 

vesicular tienen 5 veces mayor riesgo de presentar una colecistectomía difícil. Solo se 

observó necrosis de la pared vesicular (0.56%), la cual se asoció a un lito enclavado. 

 

 

 

 

De los pacientes que presentaron adherencias firmes durante el transoperatorio (n=22),  20 

(90.9%) se asociaban al lito enclavado, mientras que los otros  2 (9.1%) pacientes no tenían 

relación con el mismo. 

En cuanto al tiempo transoperatorio, de los que se encontraban en el grupo sin lito 

enclavado, el rango de tiempo quirúrgico fue de 30 a 180 minutos, con un promedio de 

65.42 minutos. De los pacientes en el grupo con lito enclavado, el rango de tiempo 

quirúrgico fue de 40 a 140 minutos, con un promedio de 73.66 minutos (Figura 7). 
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Figura 6. Relación del lito enclavado con el engrosamiento 
de la pared vesicular. 
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En el grupo sin lito enclavado, el rango de días de estancia intrahospitalaria fue de 1 a 2 

días, con un promedio de 1.08 días; en el grupo con lito enclavado, el rango fue de 1 a 5 

días, con un promedio 1.5 días. 

La única complicación que se  presento fue una infección del sitio quirúrgico, el cual se 

asoció a una colecistectomía difícil con lito enclavado.  
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Figura 7. Tiempos transoperatorios en pacientes con lito 
y sin lito enclavado. 
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VII. DISCUSIÓN 

De acuerdo a los resultados obtenidos en el presente estudio, se observó, que este tipo de 

patología predomina en el sexo femenino, al igual que lo reportado por Everhart
 
y 

colaboradores
16

, esto debido a que presentan mayores niveles de estrógenos, lo cual puede 

ser secundario al uso de anticonceptivos orales a base de estrógenos o multiparidad.
34

  

Cabe destacar que la edad mínima de nuestros pacientes fue de 14 años, siendo esta mucho 

menor a la edad de riesgo descrita por Reif y colaboradores, lo antes mencionado puede ser 

atribuido a la mejora de los estudios de imagen, mayor uso del ultrasonido abdominal en el 

estudio de las patologías del abdomen, antecedente de prematurez y embarazo en la 

adolescencia.
35

  

En cuanto a los pacientes mayores de 40 años de edad o de edad avanzada, es de destacar 

que estos tienen 10 veces mayor riesgo de cálculos biliares, debido a que tiene una relación 

inversamente proporcional a la actividad de la colesterol 7α-hidroxilasa, incrementando el 

colesterol en la bilis.
36 

El estudio de imagen utilizado y así como lo refiere la literatura fue el ultrasonido de 

hígado y vía biliar, este estudio de imagen identificó el 96.4% de los pacientes con lito 

enclavado en el cuello vesicular, aunque durante el transoperatorio se detectaron 57 

pacientes con este hallazgo, dándole un valor predictivo positivo al ultrasonido del 96.4% 

para la identificación de cálculos biliares, en especial del lito enclavado en cuello vesicular, 

siendo mayor a lo descrito por Hwang y colaboradores, quienes reportaron un valor 

predictivo positivo del 85%.
27 
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De acuerdo a las pruebas estadísticas el lito enclavado en el cuello de la vesícula biliar es 

predictor de colecistectomía difícil. Este resultado coincide con lo descrito por Gupta y 

colaboradores, donde encontraron que el lito enclavado en el cuello vesicular es predictor 

de una colecistectomía difícil.
37

Estos pacientes, de acuerdo al riesgo relativo antes 

mencionado, tienen 4.898 veces mayor riesgo de una colecistectomía difícil. 

También observamos que los pacientes del sexo masculino, tienden a presentar 

colecistectomías difíciles con mayor facilidad que las mujeres, en una relación de 2:1. 

Ambe y colaboradores observaron en su estudio que los pacientes del sexo masculino 

pueden tener un umbral más alto para el dolor, provocándoles un mayor número de 

episodios previos a su diagnóstico, predisponiéndolos a tener cuadros inflamatorios más 

severos.
38

, siendo similar a lo observado en nuestro estudio. 

El engrosamiento de la pared vesicular también se ha descrito como factor predictor de 

colecistectomía difícil, nosotros obtuvimos como resultado un valor de P < a 0.001, lo que 

se considera estadísticamente significativo, concordando con lo descrito por Randhawa y 

colaboradores.
39

. Cabe destacar que estos pacientes tienen 5 veces mayor riesgo de 

presentar una colecistectomía difícil. 

No fue posible realizar análisis estadístico, de los pacientes que contaban con hallazgo 

transoperatorio la presencia de adherencias, esto debido a que no se cuenta con los datos 

suficientes para poder realizar una prueba de estadística, sin embargo es de importancia 

mencionar que hasta el 44.4% de los pacientes con lito enclavado tenían adicionalmente 
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adherencias. Cabe mencionar que Ashfaq y Colaboradores y colaboradores consideran una 

colecistectomía difícil cuando hay adherencias extensas
29

. 

El tiempo transoperatorio fue similar en ambos grupos, siendo el más largo (180 minutos) 

el de un paciente sin lito enclavado y sin colecistectomía difícil, el cual fue operado por 

abordaje laparoscópico; cabe mencionar que nuestra unidad hospitalaria aún se encuentra 

dentro de la curva de aprendizaje, por lo que los tiempo quirúrgicos aún son prolongados 

mediante este abordaje, lo cual puede modificar nuestros resultados. 

No se observó alguna diferencia de importancia en cuanto a la estancia intrahospitalaria 

entre ambos grupos. 

La colecistectomía difícil puede presentarse hasta el 26.1% de los pacientes, según los 

resultados de nuestro estudio, lo cual es similar a la incidencia reportada por Ashfaq y 

Colaboradores en su manuscrito.
29

  

El lito enclavado en el cuello de la vesícula biliar se observó en nuestro análisis que  puede 

resultar como hallazgo hasta en el 31.1% de los pacientes, llegando hasta el doble de lo 

reportado según Hubert y colaboradores, siendo del 15.4%
19

 

Afortunadamente la morbilidad en nuestro estudio fue del 0.56%, la cual se asoció a un 

paciente con infección del sitio quirúrgico, es de destacar que no se presentaron 

disrupciones de la vía biliar, la cual se ha reportado que pueden presentarse hasta en el 

0.47% de los pacientes operados de colecistectomía.
40

 Por ultimo no se presentaron 
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fallecimientos asociados a colecistectomía difícil en nuestro estudio, dando una mortalidad 

del 0%. 
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VIII. CONCLUSIONES 

La colecistectomía es el procedimiento que más se realiza en nuestra unidad hospitalaria, 

por ende, la enfermedad por cálculos biliares es una de las patologías que mayormente se 

presentan en el servicio de urgencias, convirtiéndola en un problema de salud importante en 

nuestro medio. 

En conclusión a nuestro estudio realizado, observamos que este tipo de patología se 

presenta cada vez más en edades tempranas, lo cual puede ser reflejo del aumento de 

embarazos en adolescentes, exponiéndolas a una mayor cantidad de hormonas a lo largo de 

su vida. 

El sexo masculino debe de considerarse un factor de riesgo para colecistectomía difícil, esto 

de acuerdo a lo obtenido, así como a lo descrito en la literatura. 

El ultrasonido de hígado y vía biliar es una buena herramienta en el estudio de la 

enfermedad por cálculos biliares, ya que tiene una valor predictivo positivo hasta del 

96.4%, resultado eficaz en la identificación y estudio de la misma. 

El lito enclavado en el cuello de la vesícula biliar puede identificarse hasta en 1 de cada 3 

pacientes con colelitiasis, según la incidencia (31.1%) de nuestro estudio, es de destacar 

que este se asocia fuertemente a una colecistectomía difícil (P < a 0.0001), además estos 

pacientes tienen hasta 4.898 mayor riesgo de presentarla.  
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También observamos que enclavamiento de un lito en el cuello vesicular, predispone  a que 

las paredes de la vesícula biliar se engrosen; estos pacientes tienen hasta 5 veces mayor 

riesgo de presentar una colecistectomía difícil durante el transoperatorio. 

Debido a lo comentado con anterioridad, debe considerarse como un hallazgo de 

importancia en la toma de decisiones para realizar un procedimiento quirúrgico temprano, 

incluso cuando no se presenten otros datos de agudización, con el fin de evitar la progresión 

a una colecistectomía difícil, la cual puede aumentar el riesgo de complicaciones.  

La colecistectomía difícil tiene una incidencia elevada (26.1%) en nuestro estudio así como 

en la literatura, lo cual puede poner al paciente en un riesgo inminente de complicaciones.  

Afortunadamente no se presentaron complicaciones mayores asociadas a la misma, sin 

embargo, una disrupción incidental de la vía biliar principal es catastrófica y repercute en la 

calidad de vida del paciente. 

Existen técnicas quirúrgicas alternativas como lo es la colecistectomía subtotal, que se 

mayor uso es evitar complicaciones mayores en estos de inflamación severa, sin embargo 

se observó que en nuestra unidad no se realizan de forma rutinaria, por lo que se debe de 

tener mayor énfasis del uso de estas técnicas en los residentes en formación.  
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IX. RECOMENDACIONES 

 

1. Realizar un tratamiento quirúrgico inmediato cuando se reporte como hallazgo 

preoperatorio la presencia de un lito enclavado en el cuello de la vesícula biliar. 

 

2. Solicitar estudios de imagen como la Colangiografía transoperatoria o en su defecto una 

Colangiopancreatografía retrograda endoscópica cuando no sea posible realizar una 

adecuada visión crítica de seguridad. 

 

3. Considerar la colecistectomía subtotal como un procedimiento quirúrgico alternativo 

para el manejo de la colecistectomía difícil y educar a los residentes en formación para 

realizarlos.
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XI.  ANEXOS 

 

Tabla de Recolección de datos 

Hospital Regional de Alta Especialidad “Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez” 

 

1. Sexo   F___ M ___ 

2. Edad  ___ 

3. Comorbilidades asociadas ______________ 

4. Ultrasonido preoperatorio 

- Lito enclavado en cuello vesicular preoperatorio SI ___ NO ___ 

- Medida de pared vesicular ____mm 

- Hidrocolecisto SI ___ NO ___ 

- Piocolecisto SI ___ NO ___ 

5. Hallazgos Transoperatorios 

- Lito enclavado en cuello vesicular transoperatorio SI ___ NO ___ 

- Pared vesicular Engrosada ___ Necrosada___ Delgada ___ 

- Adherencias SI ___ NO ___ 

6. Tiempo transoperatorio ___ min 

7. Colecistectomía difícil SI ___ NO ___ 

8. Complicaciones SI ___ NO ___ Cuales______________ 

9. Estancia intrahospitalaria ___días 
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