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Resumen 

Una serie de 28 colecistectomías de elección 
consecutivos y no seleccionadas, fueron efectuadas por 
una incisión cutánea de 5 a 8 cm. 
No se constataron dificultades técnicas insalvables. La 
incisión sólo se amplió en dos circunstancias: a) 
emplazamiento inadecuado y b) litiasis coledociana 
asintomática asociada. 
La colangiografía preoperatoria transcística se efectuó 
en todos los casos. 
Consideramos que la ecografía previa para determinar la 
topografía exacta de la vesícula y del pedículo hepático 
es fundamental. No hubo complicaciones posoperatorias. 
A nuestro criterio, esta técnica tiene como indicación 
fundamental razones estéticas y en cierto modo el 
respeto a la pared abdominal. 

Palabras clave: Colecistectomía. Vesícula. 

Summary 

A series of 28 consecutive and non-selected elective 
cholecystectomies were carried out through a 5 to 8 cm 
cutaneous incision. No unsurmountable technical 
difficulties were observed. The incision was only widened 
in two circumstances: a) wrong site and b) associated 
asymptomatic choledochal lithiasis. 
Transcystic per-operative cholangiography was 
performed in al/ cases. A previous echography far 
determination of the exact topography of the ga/1-bladder 
and the hepatic pedicle is considered fundamental. There 
were no post-operative complications. 
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Introducción 

En la cirugía abdominal la colecistectomía es la 
segunda operación en frecuencia luego de la apen­
dicectomía. Desde que Langenbuch(1,2l practicó por
primera vez una colecistectomía en 1882 por una 
incisión en 'T', numerosas son las incisiones des­
criptas. 

En la actualidad, las incisiones más comúnmente 
utilizadas para efectuar una colecistectomía de 
elección son: la transversa, la subcostal y la para­
mediana transrectal. En nuestro servicio la preferen­
cia recae en general sobre las dos primeras aunque 
se hicieron dos paramedianas transrectales. Pelis­
sier(3l utiliza una incisión transversal supraumbilical 
simétrica de 8 cm reclinando ambos rectos. 

La extensión habitual de ambas varía en la ciru­
gía convencional entre 15 y 30 cm. 

Las exigencias de la vida moderna y el avance 
tecnológico actual tienden y posibilitan utilizar inci­
siones cutáneas menos extensas, pero sin sacrificar 
la "seguridad de la operación"; principio que consi­
deramos fundamental y prioritario. 

El objetivo de esta comunicación es evaluar la 
colecistectomía de elección efectuada mediante 
una incisión cutánea que varió entre 5 y 8 cm que ya 
han sido analizadas por otros·autores(4-11l.

Material y método 

La serie está integrada por 28 pacientes consecuti­
vos. En todos los casos se obtuvo el consentimiento 
informado. La edad varió entre 17 y 55 años, con 
una media de 31,2 años, corresponden a 21 muje­
res (66,7%) y 7 hombres (33,3%). 

Todas las colecistectomías fueron de elección. 
Los únicos criterios de exclusión fueron: a) diagnós­
tico de certeza de coledocolitiasis, b) patología ex­
trabiliar asociada (v.g. esofagitis por reflujo, úlcera 
gastroduodenal, etc.), c) operaciones previas sobre 
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el hipocondrio derecho (hígado, vías biliares, duo­
deno, páncreas). La obesidad estaba presente en 
25% (7 casos). Todos los enfermos fueron opera­
dos por cirujanos con experiencia en cirugía biliar 
(R.P. y A.E.). 

Las patologías que motivaron la colecistectomía 
de elección fueron: litiasis vesicular sintomática, 24 
casos (85,7%), litiasis vesicular y coledociana asin­
tomática 2 casos (7.1 %), colesterosis vesicular, 1 
caso (3,5%) y pólipo vesicular 1 caso (3,5%). 

La incisión cutánea varió entre 5 cm (50% = 
14/28), mayor de 5 y menor de 6,5 cm (8,5% = 
7/28), entre 6,6 y 8 cm (14,2% = 4/28) y mayor de 1 O 
cm en 2 casos (7, 1 %) por razones tácticas (litiasis 
coledociana asociada asintomática diagnosticada 
por colangiografía transcística). 

En 14 pacientes (50%) se efectuó previamente 
ecografía para determinar la topografía exacta de la 
vesícula. 

El tipo de incisión practicada fue: transversa, 20 
casos;·subcostal, 7 casos y paramedianas transrec­
tal 1 caso. La elección de la incisión fue hecha en 
función de la conformación anatómica del reborde 
costal. 

La colecistectomía se practicó de cuello a fondo 
en 75% y de fondo a cuello en 25% de los casos. La 
colangiografía intraoperatoria transcística fue reali­
zada en todos los pacientes. 

Litiasis coledociana no sospechada fue demos­
trada por colangiografía posoperatoria en 2 casos 
(7.1 %). En ambos casos la incisión fue ampliada 
efectuándose coledocotomía, coledocolitotomía y 
coledocostomía sobre tubo de Kehr. 

El muñón cístico fue ligado con catgut o Pino. El dre­
naje subhepático no se emplazó en 21 casos (75%). El 
cierre parietal fue con Poliglactina Nº 2 en los planos 
musculares y 0/1 subdérmica en el cutáneo. 

En todos los casos se procedió a la infiltración con 
Bupiefa a 0,25% de los planos parietales. Se utiliza­
ron instrumentos quirúrgicos convencionales para lo­
grar una exposición adecuada del pedículo hepático. 
En ningún caso se dejó sonda nasogástrica. 

Resultados 

En 71.4% (20 casos) fue posible efectuar la colecis­
tectomía con una incisión entre 3 y 8 cm. Las cau­
sas en los cuales no fue posible fueron: litiasis cole­
dociana asintomática, 7. 1 % (2 casos); emplaza­
miento inadecuado de la incisión, 14.2% (4 casos) y 
dificultades técnicas, 7.1 % (2 casos). 

El tiempo operatorio global varió entre 20 minu­
tos y 40 minutos con una media de 30 minutos en 
las colecistectomías puras. No hubo complicacio­
nes posoperatorias. La internación varió entre 16 
horas y 6 días, con una media de 3,4 días para toda 
la serie excluyendo los enfermos portadores de co­
ledocolitiasis. 

El reintegro laboral se situó entre 5 y 14 días, con 
una media de 8 días. 

Discusión 

La co[ecistectomía de elección por una incisión cu­
tánea "mínima" es técnicamente posible sin exponer 
a un riesgo innecesario a los pacientes. Los resulta­
dos de esta serie son comparables a los reportados 
por O'Dwyer(9l et al. con incisiones de 5 cm en una
serie de 46 casos y por Gubern(11l en 41 casos con
incisión de 10 cm, pero sólo 30% con colangiogra­
fía. Patiño(1oJ operó 35 enfermos por incisiones entre
4, 5 y 1 O cm pero efectuó colangiografía operatoria 
sólo en 4 casos. 

La opción de esta técnica, exige como condicionante 
ineludible: a) "ambiente quirúrgico" adecuado; b) equipo 
quirúrgico entrenado y c) ecografía previa para determi­
nar la topografía exacta de la vesícula (2l.

Esta técnica es una opción frente a la colecistec­
tomía laparascópica a la cual no nos oponemos 
como alternativa terapéutica. 

Las ventajas de la colesistectomía por minilapa­
rotomía son: a) no requiere un equipo "sofisticado" y 
de alto costo económico; en efecto, se realiza con 
instrumentos quirúrgicos convencionales de cirugía 
biliar; b) posibilita efectuar la colangiografía trans­
cística sin dificultades; c) iguales resultados en tér­
minos de: tiempo operatorio, reintegro laboral y 
complicaciones son similares con ambos procedi­
mientos; d) se realiza por única incisión. Sin embar­
go el procedimiento tiene un inconveniente: no per­
mite efectuar un correcto examen posoperatorio de 
toda la cavidad abdominal. 

Consideramos que esta operación posee una in­
dicación principal, tal vez la única: la estética. 
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