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mini-laparotomia vs video-laparoscopia en el tratamiento de la litisis bi-
lliar.Estudio prospectivo y comparativo.
mini-laparoscopy vs. laparoscopy for the gallblader stone treatment. Prospective 
and comparative study
Lada Paúl Eduardo *, Florez Francisco** , Janikow Christian, Mariot Daniela , Sánchez Tas-
sone Carlos , Massa Martín.

RESUMEN:
Antecedentes: La colecistectomía por video-laparoscópica es considerada como el gold-standard del trata-
miento de la colecistolitiasis. No obstante, en la literatura internacional sigue teniendo presencia las incisio-
nes pequeñas adaptadas como procedimiento alternativo. 
Objetivos: El objetivo de este estudio es evaluar los resultados obtenidos con la video-laparoscopia (CVL) 
y  las incisiones pequeñas adaptadas (IPA) en el tratamiento de la colecistolitiasis.
Diseño: Prospectivo y comparativo protocolizado.
Lugar de aplicación: Servicio de Cirugía General “Pablo Luis Mirizzi” del Hospital Nacional de Clínicas.
Material y Métodos: Entre enero del 1994 y diciembre del 2011, hemos tratado quirúrgicamente 3822 pa-
cientes con colélitiasis. En 1735 pacientes se práctico una CVL y en 2087 por IPA, configurando dos grupos, 
que en lo relacionado a la edad, sexo, operaciones previas y diagnóstico preoperatorio constituyen dos 
grupos comparables.
Resultados: Ninguno de los procedimientos tuvo mortalidad. 115 casos (6,62%) fueron convertidos a cirugía 
abierta en la CVL. Las complicaciones postoperatorias quirúrgicas fueron del 2,40 % para la CVL y del 6,37 
% para las IPA. Las causas de bilirragias fueron superiores y de mayor gravedad en la CVL, cuya incidencia 
fue del 0,55 % en contraposición del 0,23 % de los operados por IPA. 
Conclusiones: Sin duda en manos experimentadas la CVL constituye el procedimiento de elección o gold 
standard en el tratamiento de la colecistolitiasis. No obstante, sobretodo en ambientes o regiones con res-
tricciones presupuestarias las IPA representa una excelente gold estándar alternativo, por ser un procedi-
miento seguro, muy económico y complejidad razonable con menor índice de lesiones quirúrgicas graves. 

Palabras Claves: Litiasis vesicular. Colecistectomía con Incisiones pequeñas adaptadas. Colecistectomía 
laparoscópica. Complicaciones postoperatorias.

SUMMARY:
Background: Laparoscopic cholecystectomy is considerated as the gold standard for the gallbaldder stones 
treatment, however, in the international literature the adapted smaller incisions is still an alternative proce-
dure.
Objetives: To compare the results of the laparoscopic cholecystectomy with the cholecystectomy by adapted 
smaller incisions.
Design: Prospective and comparative protocolized study.
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Materials and Methods: Between January 1994 and December 2011, we have performed 3822 cholecystec-
tomy in the General Surgic Service “Pablo Luis Mirizzi” of the National Clinic Hospital of Córdoba. In 1735 
patients we made laparoscopic cholecystectomy (LC) and in 2087 cholecystectomy by adapted smaller inci-
sions (ASI). This two groups are comparable in age, gender, previous surgeries and preoperative diagnostic.
Results: We had non mortality, 115 cases (6.62 %) in the laparoscopic cholecystectomy were converted to 
open surgery. Postoperative complications for LC were 2.40 % and for ASI 6.37 %. Bilirraghe was superior 
and more serious in LC with an incidence of 0.55 % while for ASI was 0.23%.
Conclusions: In expert hands, laparoscopic cholecystectomy is the gold standard for the treatment of gall-
baldder stones. However, in place with restricted butget the cholecystectomy by adapted smaller incisions 
can be an alternative gold standard. It´s a sure and economic proceedment, with a reasonable complexity 
and less index of surgical lesions.

Key words: Gallbaldder stones. Cholecystectomy by adapted smaller incisions. Laparoscopic cholecystec-
tomy. Postoperative complications.

INTRODUCCION
En los últimos 30 años, con el desarrollo de 
técnicas menos invasivas en cirugía, las mis-
mas han sido aceptadas en distintos procedi-
mientos abdominales, torácicas y cardiacos. 
Sin duda, que este crecimiento ha sido estimu-
lado por diferentes factores, la demanda de los 
pacientes por incisiones estéticas más peque-
ñas, la industria con el desarrollo de nuevas 
tecnologías y el rápido reconocimiento de los 
médicos de poder realizar procedimientos se-
guros a través de incisiones más pequeñas (1). 

A esto debemos agregar, la recuperación más 
temprana con inserción laboral precoz, menor 
hospitalización y mejor ecuación costo-benefi-
cio, demostrando porque las técnicas menos 
invasivas, pueden tener similares o mejores 
resultados (2).
En 1985, nuestro grupo de trabajo, percibió la 
necesidad de adaptar las incisiones en el trata-
miento de la patología biliar, lo cual inicialmen-
te al igual que Dubois (3) fue con un criterio se-
lectivo y posteriormente fueron ampliadas a las 
complicaciones de la litiasis biliar. Esta expe-
riencia inicial, fue presentada en la Academia 
Argentina de Cirugía (4), destacándose que la 
mayoría de los casos fueron intervenidos con 
anestesia peridural, con buenos resultados es-
téticos, excelente tolerancia y recuperación, 
sobre todo en pacientes con di

ficultades pulmonares obstructivas, y con un 
mejor costo-beneficio. Los resultados genera-
les nos asombraron y llegamos inclusive a pro-
poner que el clásico pensamiento de “grandes 
cirujanos, grandes incisiones” fuera reempla-
zado por el de “grandes cirujanos, incisiones 
pequeñas adaptadas”. Está última denomina-
ción con el agregado de adaptadas involucra 
para nosotros un importante concepto es decir 
“el de  adaptar” el tamaño de la incisión a las 
características del paciente y a las alteraciones 
loco-regionales observadas en el curso de la 
cirugía.
El hecho de haber tratado 3822 casos de litia-
sis biliar con incisiones pequeñas adaptadas y 
por video-laparoscopia no has motivado a pre-
sentarlo en el seno de esta Academia.

MATERIAL Y METODOS:
Entre enero del 1994 y diciembre del 2010, he-
mos tratado quirúrgicamente 3822 pacientes 
con colélitiasis en el Servicio de Cirugía Gene-
ral “Pablo Luis Mirizzi” del Hospital Nacional de 
Clínicas de Córdoba y en nuestra práctica pro-
fesional privada, operados en su gran mayoría 
con el mismo instructor. Como se puede obser-
var en la Tabla I, en 1735 pacientes se prácti-
co una colecistectomía por video-laparoscopía 
(CVL) y en 2087 por incisiones pequeñas 
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adaptadas (IPA), configurando dos grupos, que 
en lo relacionado a la edad, sexo, operaciones 
previas y diagnóstico preoperatorio constitu-
yen dos grupos perfectamente comparables, 
excepto en lo relacionado con la sospecha de 
litiasis de la VBP, donde los mismos fueron po-
sitivos en el 5,59 % de los operados por CVL 
contra el 10,92 % de las IPA. Llama la aten-
ción, y es estadísticamente significativo que la 
Mirizzigrafía fue realizada en el 70,95  % en la 
CVL, mientras que en las IPA fue del 85,24 %. 

RESULTADOS:
En relación a los resultados, los mismos están 
resumidos en la Tabla II, III y IV. En la primera, 
es decir en la II, se destacan que ninguno de 
los procedimientos tuvo mortalidad, que 115 
casos (6,62 %) fueron convertidos a cirugía 
abierta y que en 312 pacientes (14,94 %), se 
secciono parcialmente el músculo recto. Las 
causas de conversión fueron: en 97 casos por 
litiasis colédociana, en 9 por difícil acceso al 
Calot, en 6 por hemorragia, y en 1 por vesí-
cula escleroatrófica, fístula colecisto-duodenal 
y bilirragia respectivamente. La duración de la 
cirugía fue mayor en la CVL, es decir de 60 
minutos vs 38 minutos en la IPA y el tiempo de 
internación promedio fue de dos días para CVL 
y de tres para las IPA, disminuyendo en ambos 
en un día en los casos no complicados. Con 

respecto al tamaño de las incisiones en los ca-
sos simple fue entre 3,5 a 4,5 cm, llegando a 
ser entre 5 a 7 cm en los pacientes con co-
lédoco litiasis. Bueno, es de destacar que en 
los casos con litiasis de la VBP estaban cons-
tituidos por 115 pacientes provenientes de la 
conversión de la CVL y 228 de las IPA, resulta-
dos que serán analizados en otro trabajo. Las 
complicaciones intraoperatorias fueron como 
era de esperar ostensiblemente superiores en 
la CVL.
En la tabla III, se analizan las complicaciones 
postoperatorias divididas en médicas y quirúr-
gicas. Las  mismas como eran de esperar fue-
ron menores en la CVL (3,20 %) que en las IPA 
(8,86 %). Las médicas fueron similares en am-
bos grupos (1,04 % y 2,49 % respectivamente) 
y las quirúrgicas fueron del 2,40 % para la CVL 
y del 6,37 % para las IPA.
Finalmente en la tabla IV, se resumen las cau-
sas de bilirragias que fueron superiores y de 
mayor gravedad en CVL, cuya incidencia fue 
del 0,55 % en contraposición del 0,23 % de los 
operados por IPA. Dentro de las primeras los 
motivos fueron: salida de clips en 3 casos, le-
sión térmica, también en 3, sección parcial en 
2 y sección total también en 2. El otro grupo, es 
decir las IPA, tuvimos 5 pacientes con bilirragia 
por drenaje que correspondieron 2 a una lesión 
parcial de la VBP y 3 casos a una simple bili-
rragia que cedió dentro de las 48 hs. En base 
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al informe histopatológico el porcentaje de co-
lecistitis aguda fue similar en ambos grupos.

DISCUSION:
La primera publicación de colecistectomía por 
mini laparotomía ó mini-incisiones adaptadas 
en la literatura mundial fue realizada por Du-
bois (3) en Francia en 1982, en la que presentó 
1500 pacientes operados a partir del año 1973. 
En su trabajo, destaca que reserva esta técni-
ca, en una primera instancia a la litiasis biliar 
no complicada, pero posteriormente la amplia 
a la cirugía de urgencia, como así también a la 
litiasis colédociana y a las anastomosis biliodi-
gestivas. En esta publicación se pone de mani-
fiesto las ventajas de éste procedimiento, con 
respecto a la estética, una mejor recuperación 
del tránsito intestinal, un mayor confort respira-
torio en los pacientes con trastornos pulmona-
res obstructivos y con una mejor evolución en 
general.
En marzo de 1987, Philippe Mouret de Lyón 
(5), quien tenía una vasta experiencia en pro-
cedimientos ginecológicos por laparoscopía, 
es quien realiza por primera vez una colecis-
tectomía por celioscopia. Sin embargo, desde 
1988 y hasta nuestros días, Dubois (6), Peris-
sat (7) en Francia, McKernan (8), Olsen (9) en los 
EEUU, Cushieri (10), Nathanson (11) en Escocia, 
han sido los que principalmente han difundido 
esta técnica.

Estas primeras experiencias con este nuevo 
procedimiento despertaron gran interés en los 
distintos hospitales universitarios y comunida-
des médicas de todo el mundo (12) (13) (14) (15) (16) 

(17), los que en la actualidad han desarrollado 
gran experiencia en el tema. En nuestro país, 
debemos destacar la aceptación de ésta técni-
ca por las diferentes escuelas quirúrgicas ar-
gentinas (18) (19) (20) (21).
Llama la atención, que ya en la era laparos-
cópica y en un país desarrollado como Fran-
cia, Pèllisier en 1992 (22), presenta un estudio 
prospectivo de 191 pacientes donde realiza la 
mini-incisión sin sección muscular, en la que se 
destaca una reducción del íleo postoperatorio, 
la disminución del dolor parietal y como con-
secuencia un tiempo menor de hospitalización. 
Posteriormente aparecen en la literatura mun-
dial (23) (24) (25) (26) (27) diferentes publicaciones de 
estudios comparativos entre la colecistectomía 
por video-laparoscopia y la mini-laparotomía 
que ponen de manifiesto las ventajas de cada 
uno de estos procedimientos. 
Más recientemente y concretamente  en los úl-
timos años del siglo actual autores como Ros 
y col (28), Purkayastha y col (29), Visser y col (30), 
Jenkins y col (31), Keus y col (32), Leo y col (33), 
Vagenas y col (34),  Harju y col (35), Dolan y col 
(36), etc., han continuado desarrollando el tema 
en forma prospectiva, comparativa y algunos 
randomizados para tratar de demostrar las 
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bondades del procedimiento por video-lapa-
roscopía y por mini-incisiones en el tratamien-
to de la litiasis biliar simple y complicada. La 
mayoría de estos trabajos concluyen que sin 
duda, el gold standard del tratamiento de la co-
lecistolitiasis es la colecistectomía por video-
laparoscopía. Pero como manifiesta Visser y 
col (30), de ninguna manera este procedimiento 
ha reemplazado a la cirugía abierta, sobre todo 
en el tratamiento de las complicaciones de la 
litiasis biliar, como la colecistitis aguda y la litia-
sis de la vía biliar principal. 
Los excelentes resultados obtenidos en la ex-
periencia inicial, unido a los numerosos traba-
jos de la literatura internacional, estimularon 
nuestro concepto sobre las incisiones peque-
ñas, más aún en un ambiente hospitalario 
como el nuestro, de limitaciones económicas, 
para iniciar en 1994 un trabajo prospectivo, 
comparativo y en cierto modo randomizado (37).
El análisis del presente trabajo nos permite sa-
car algunas conclusiones de interés en lo rela-
cionado al lugar que ocupa en el tratamiento de 
la litiasis biliar la CVL y las IPA. Al igual que la 
mayoría de los cirujanos, creemos que la CVL 
constituye el gold standard en el tratamiento 
de la colecistolitiasis, pero también sostene-
mos que las IPA representa el gold standard 
alternativo, no solo en la sala de operaciones, 
sino también en la de Justicia, en relación con 
la seguridad y el éxito, particularmente de los 
casos complicados (38). 
Esta realidad, cobra especial jerarquía en cier-
tos casos de litiasis biliar complicada, como 
son las colecistitis agudas evolucionadas, las 
colecistitis crónicas escleroatróficas, especial-
mente las que configuran un síndrome de Mi-
rizzi, la colédocolitiasis, y en el carcinoma de 
vesícula biliar, donde la literatura mundial coin-
cide en la importancia de la cirugía abierta. En 
base a lo mencionado anteriormente, creemos 
que el tratamiento de la litiasis biliar por ciru-
gía abierta debe ser incluida en los programas 
de formación de los residentes, sobre todo en 
las regiones con dificultades presupuestarias 
en salud, donde la video-laparoscopia por sus 
costos resulta a veces imposible de aplicarla 

sistemáticamente en todo los rincones del país.
Como sugerimos en el año 1987, también po-
demos sacar como conclusión que las IPA son 
un procedimiento muy seguro, por las siguien-
tes aspectos: a) por razones de espacio, debe 
realizarse prácticamente siempre la colecis-
tectomía de fondo a cuello y sin prisa, cons-
tituyendo una opción viable y segura, es decir 
una alternativa efectiva, b) No permite por las 
mismas razones de espacio aún en los casos 
simples y reglados, confiarse y subestimar el 
procedimiento. c) De acuerdo a nuestra expe-
riencia se realiza un porcentaje mayor de Miri-
zzigrafía, es decir de 70,95 % por CVL vs 85,24 
% por IPA, aspectos que para nuestra escuela 
es de fundamental importancia. A pesar de las 
opiniones que insisten en que la colangiogra-
fía por video es simple de realizarla como la 
practicada a cielo abierto, nosotros dudamos 
de este concepto, y creemos que al menos en 
nuestra experiencia a cielo abierto los porcen-
tajes son superiores. 
Asimismo, al igual que muchos cirujanos acep-
tamos que la práctica de la Mirizzigrafía, en al-
gunos casos no hubiera servido para prevenir 
la lesión quirúrgica de la VBP. Sin embargo, es-
tamos fervientemente convencidos que tiene 
un valor inmensurable cuando el cirujano tiene 
la capacidad de practicarla como un mapeo en 
los pacientes difíciles por patología y proceso 
flogósico sobre agregado, y ante la mínima 
duda. Procediendo de este modo, estamos se-
guros que se evitarían muchas lesiones quirúr-
gicas de la VBP.
Un aspecto que preocupa a los cirujanos en la 
literatura mundial, es el número de complica-
ciones intraoperatorias, que sin duda son su-
periores en la CVL, algunas de ellas de pocas 
jerarquías, pero otras, como las lesiones de los 
conductos biliares y vasculares, situaciones 
que al menos en nuestra práctica profesional 
hospitalaria y privada, recibimos todavía con 
llamativa frecuencia. Creemos, al igual que 
Waage y col (39) que analiza la experiencia 
Sueca con 152.776 colecistectomías y Nuzzo 
y col (40), que informa sobre 56.591 en Italia, 
concluyen que a pesar de más de 20 años de 
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experiencia de CVL, la incidencia de lesiones 
de la VBP continúa sustancialmente estable. 
Una vez más, al igual que muchos cirujanos del 
mundo, queremos llamar la atención de la im-
portancia de tener siempre presente la conver-
sión antes de realizar una lesión. Este hecho, 
no debe ser tomado como un fracaso, porque 
el cirujano se retira sin su premio habitual que 
es la vesícula, sino todo por el contrario como 
la máxima expresión de madurez y estabilidad 
emocional en las situaciones de duda ó más 
aún de crisis (30). 
Las complicaciones postoperatorias que dividi-
mos en médicas y quirúrgicas en el presente 
trabajo, fueron como era de esperar las médi-
cas superiores en los pacientes operados por 
IPA, aunque debemos reconocer que la mayo-
ría son de escasa jerarquía evolutiva. Las com-
plicaciones quirúrgicas, como colecciones, he-
matomas, supuraciones fueron muy superiores 
en los pacientes operados por IPA que en los 
tratados por CVL. Sin embargo, sorpresiva-
mente, las eventraciones fueron ligeramente 
más numerosas en los operados por CVL. 
Como decíamos anteriormente, dentro de este 
mismo grupo de complicaciones, la incidencia 
de bilirragias fue significativamente mayor, es 
decir 0,55 %  en los pacientes con CVL en con-
traposición del 0,23% de los operados por IPA. 
En este último grupo, las bilirragias se debieron 
en 2 a una lesión cístico hepaticiana mínima 
que fue tratada con un punto en el acto opera-
torio, y en los 3 casos restantes las mismas ce-
dieron al cabo de 48. En la CVL la fuga de bilis 
se debió en 3 casos a la salida de clips, en 3 
a lesiones térmicas puntiformes, en 2 a la sec-
ción parcial y también en 2 casos a la sección 
total de la VBP. En los siete primeros, la co-
langiopancreatografía retrograda endoscópica 
(CPRE), permitió hacer el diagnóstico y sumar 
un gesto terapéutico como la papiloesfinteroto-
mía con evolución favorable. La sección total 
fue tratada con hepático-yeyunostomía con un 
curso excelente a los 5 años.
Esta experiencia nos ha permitido una vez 
más, rescatar para nosotros  el valor indiscuti-
do del drenaje  subhepático en la cirugía biliar. 

Recordemos que Mirizzi (41) escribió un libro 
titulado “La cholècystectomie sans drainage. 
(Cholècystectomie idéale)”, pero posteriormen-
te su propia experiencia lo llevo a hacerlo siste-
mático. Somos concientes que la introducción 
de la ecografía ha cambiado en muchos am-
bientes quirúrgicos este concepto, pero simul-
táneamente sostenemos que un pequeño dre-
naje no complica el postoperatorio y evita en 
muchos ambientes con infraestructura limitada 
biliomas o más aún coleperitoneos a veces de 
suma gravedad. Este concepto cobra especial 
jerarquía, porque la CVL constituye en muchos 
centros parte de la cirugía ambulatoria o el pa-
ciente es externado a las pocas horas de su 
cirugía y si se presenta esta complicación, por 
lo general regresa mucho más evolucionado y 
comprometido.
Finalmente, en nuestro grupo de trabajo, siem-
pre hemos insistido de realizar operaciones 
completas, es decir en lo posible no dejar pato-
logía a tratar por otro método o por una nueva 
cirugía. Obviamente dejando de lado, los ra-
ros casos en que se debe realizar operaciones 
incompletas, por razones casi ineludibles, es 
decir colecistostomía, colecistectomía parcial, 
etc., pensamos que las IPA permiten con mayor 
seguridad cumplir con el principio de nuestra 
escuela de llevar a cabo operaciones comple-
tas siempre que las condiciones anatomopato-
lógicas lo permitan. De ninguna manera quere-
mos expresar que la ostomías, las resecciones 
parciales y la operación de Pribram deban ser 
excluidas del arsenal terapéutico.
En síntesis, los resultados de nuestra experien-
cia rescatan el concepto difundido por muchos 
cirujanos internacionales que las IPA ocupa 
un lugar importante en el arsenal terapéutico 
de la litiasis biliar y sus complicaciones. Des-
tacamos una vez más el valor del concepto 
de incisiones adaptadas, pues siempre debe 
prevalecer la seguridad y el éxito de la cirugía, 
sobre los aspectos estéticos y de confort. No 
obstante, creemos que la CVL es un procedi-
miento excelente y maravilloso, sobretodo en 
manos experimentadas y en instituciones muy 
bien preparadas y organizadas.
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CONCLUSIONES
La denominación de incisiones con el agrega-
do de adaptadas (IPA) involucra para nosotros 
un importante concepto es decir el de “adaptar” 
el tamaño de la incisión a las características 
del paciente y a las alteraciones loco-regiona-
les observadas en el curso de la cirugía. 
En la colecistectomía laparoscópica (CVL) las 
indicaciones son similares a las de la cirugía 
convencional. Sin embargo, creemos que la 
sospecha de un cáncer de vesícula y el síndro-
me de Mirizzi tipo II sigue siendo resorte de la 
cirugía convencional.
El porcentaje de colangiografía intraoperatoria 
o Mirizzigrafía fue significativamente superior 
en el grupo de pacientes tratados con IPA que 
en el grupo de CVL. 
Si durante la colecistectomía convencional o 
video-laparoscópica se demuestra por la co-
langiografía intraoperatoria litiasis colédocia-
na, los mismos deberán ser removidos en el 
curso del mismo acto operatorio. 
En ambos grupos no hubo mortalidad.
El porcentaje de conversión en la CVL fue del 
7,40 % a una laparotomía. De ellos, la gran 
mayoría fue por litiasis de la vía biliar principal 
(6 %). 
La incidencia de litiasis colédociana en este 
estudio fue para el grupo de las CVL del 5,59 
% y del 10,92 % para el segundo, diferencia 
explicable en nuestra experiencia por el hecho 
que los pacientes que ingresaban con factores 
predictivos claros o demostrados por las imá-
genes de litiasis de la vía biliar principal eran 
directamente intervenidos quirúrgicamente a 
cielo abierto.
En relación a la morbilidad es de destacar la 
ausencia de complicaciones intraoperatorias 
en el grupo de las IPA.
Destacamos la importancia del drenaje subhe-
pático en ambos tipos de cirugía, concepto que 
a nuestro entender debe ser replanteado. 
El tiempo quirúrgico en las IPA fue menor que 
en la CVL. 
Con respecto al tiempo de hospitalización en 
los pacientes no complicados fue de 1 día en 
el grupo de la CVL, mientras que para el grupo 

de las IPA fue de 2 días. 
De acuerdo a nuestros resultados la colecisto-
litiasis puede ser abordada perfectamente con 
las IPA, que nos brinda resultados superponi-
bles a los de la CVL en términos de días de 
hospitalización y rehabilitación, pero con signi-
ficativa ventaja en relación a las complicacio-
nes intraoperatorias. 
El tratamiento de la colecistolitiasis con las IPA 
es un procedimiento seguro, de costos meno-
res, que la literatura cada día rescata más y 
que debe ser prodigado en países sobre todo 
con restricciones económicas en salud, más 
aún cuando se sospecha la litiasis de la vía bi-
liar principal. 
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