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ABSTRACT

Objective: the aim of this study was to evaluate the incidence,
clinical features and role of laparoscopic cholecystectomy (LC) in
patients with chronic acalculous cholecystitis (CAC) in comparison
with a control group of patients who underwent cholecystectomy
for chronic calculous cholecystitis (CCC).

Material and methods: prospective evaluation of 34 pa-
tients with CAC in contrast with 297 patients with CCC.

Outcome measures: clinical presentation, quality of life using
the Gastrointestinal Quality of Life Index (GIQLI), usefulness deri-
ved from the therapeutic procedure as measured in quality of life
units by GIQLI, and clinical efficacy at one year of follow-up.

Results: the incidence of complicated biliary disease was hig-
her in CAC (27%), in comparison with CCC (13.8%). The histolo-
gical study of the excised gallbladder revealed a higher incidence
of cholesterolosis associated with chronic cholecystitis in the CAC
group (64.9%). GIQLI showed significant differences between
preoperative and postoperative measurements in both groups.
The associated usefulness of LC was similar in both groups (73
versus 67.3 per cent), confirming an important increase in quality
of life for both categories.

Conclusions: the incidence of CAC is 11 per cent with a high
association with cholesterolosis. Quality of life and LC usefulness are
similar to those of patients with CCC. Due to the fact that cholecisto-
gammagraphy is a technique not available in daily clinical practice,
and that oral cholecystography and dynamic ultrasound are reliable
when a positive result is obtained, extended clinical evaluation is still
the most reliable indicator for cholecystectomy.

Key words: Quality of life. Laparoscopic cholecystectomy. Gall-
bladder dysfunction. Chronic acalculous cholecystitis.

INTRODUCTION

Chronic acalculous cholecystitis (CAC) is a controver-
sial clinical condition accounting for 5 to 20 per cent of
all cholecystectomies (1-3). Patients refer colic biliary
pain but ultrasounds show no stones. Most patients are
subjected to multiple and repetitive explorations without
reaching a final diagnosis. Diagnostic techniques have in-
cluded dynamic ultrasonography (DUS), oral cholecysto-
graphy (OC), and dynamic cholecystogammagraphy
(DCG) (1,4,5), although accuracy to predict clinical re-
sults remains uncertain (6-9) and surgical indications are
still based on clinical grounds (10).

PATIENTS AND METHODS

Patients included in this study underwent cholecystec-
tomy from 2001 through 2002 and divided into two
groups: preoperative diagnosis of chronic acalculous
cholecystitis (CAC) and those diagnosed with chronic
calculous cholecystitis (CCC).

Similar to previous studies (1,9), chronic acalculous
cholecystitis was defined as a heterogeneous group of pa-
tients with one of the following criteria: a) typical biliary
pain with negative ultrasound examination (performed at
least twice) and a clinical diagnosis of gallbladder dys-
function (GBD); b) acute acalculous cholecystitis with
ultrasound findings of acute cholecystitis but no stones.
In this group of patients, repeated attacks of biliary pain
after the cholecystitis episode led to a diagnosis of gall-
bladder dysfunction; c) acute pancreatitis without ultra-
sound findings of biliary sludge, stones or gallbladder
polypoid lesion (PGBL). In this group, magnetic reso-
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nance cholangiography ruled out common bile duct pa-
thology or periampular lesions. Other causes of pancrea-
titis were also excluded (chronic alcohol abuse, abdomi-
nal trauma, hyperlipidemia or hyperparathiroidism); and
d) patients with typical biliary pain or biliary dyspepsia
associated with PGBL.

Gallbladder dysfunction (GBD) was defined as an epi-
gastric or right upper quadrant pain with or without dor-
sal irradiation, typically presenting after oral intake, of
variable duration and chronic presentation (at least 3 epi-
sodes per month), that usually responded to spasmolytic
agents or restricted fat-free diet. All patients included
were studied at least twice with ultrasounds, which exclu-
ded stones, sludge or PGBL. In this group of patients the
following tests were also performed: a) Helicobacter py-
lori determination (urease tests); b) upper gastrointestinal
tract radiographic series or esophagogastroscopy; and c)
oral cholecystography or dynamic ultrasounds or both.

Laparoscopic cholecystectomy (LC) was indicated as
described elsewere (10) when: biliary symptoms were per-
sistent and chronic or acute cholecystitis or pancreatitis de-
veloped, and, in the GBD group, when OC or DUS where
positive or, if negative, when a clinical evaluation was con-
sidered positive. The latter group of patients was informed
of the possibility of persistent symptoms due to a lack of
accuracy of diagnostic tests and unavailability of DCG.

OC was performed as usual with fat meal stimulation
and gallbladder diameter measurements. It was consider-
ed positive when a decrease of more than 50% was not
obtained.

DUS was performed with fatty meal also, and gall-
bladder kinetics was measured with the following formu-
la: (baseline volume – post-stimulation volume / baseline
volume) x 100. As in previous studies, it was considered
abnormal when a decrease of more than 50% was not ob-
tained (11).

LC results were evaluated in the following terms: a)
histological findings demonstrating chronic cholecystitis
with or without cholesterolosis; b) quality of life decrease
as expressed by patients using GIQLI (12) in the preope-
rative interview. In our study, maximum GIQLI (healthy
patients) scores ranged from 159 to 165, as zero values
were excluded in order to identify missing values; c) eva-
luation of quality of life 3 months after surgery (GIQLI)
and an estimation of the usefulness of the surgical proce-
dure, defined as positive when an increase of 20 units in
quality of life was reached; and d) clinical follow-up du-
ring the first year in order to exclude clinical recurrence,
and fitness of diagnosis and therapeutic procedure.

All patients underwent ambulatory laparoscopic cho-
lecystectomy as previously described (13-15).

RESULTS

Patients included in the study were: 37 patients with
CAC and 297 with CCC.

Median age was 44.2±14.2 years for CAC in compari-
son with 55.2±13.6 years in the CCC group (p = 0.001).
Sex distribution was similar for both groups, with a male
to female ratio of 1/2.7 in the CCA group and 1/3.3 in the
CCC group (χ2 = 0.262, NS). No differences in operating
time were found between groups (42.4±23.1 minutes vs
49.9±23.5 minutes; NS).

Table I shows the diagnoses or clinical presentation of
patients with clinical diagnosis of CAC and associated
histological findings (chronic cholecystitis versus chro-
nic cholecystitis associated with cholesterolosis).

Table I. Diagnostic categories 

Diagnostic category Clinical Histology Histology
pattern chronic chronic cc

cc + cholesterolosis

BD polypoid lesion GD   13 2 16
BD   5

Biliary pancreatitis with BP    4 1 3
negative ultrasonography

Alithisic acute cholecystitis AC 6 5 1
W/WO associated GD

Gallbladder dysfunction GD 9 5 4

Total 37
GD= gallbladder dysfunction; BP = biliary pancreatitis; AC= acute cholecystitis;
BD = biliary dyspepsia; CC = cholecystitis.

Table II summarizes the clinical presentation in both
groups of patients, CAC and CCC. Complicated forms of bi-
liary disease (acute cholecystitis and pancreatitis) are higher
in the CAC group (27.0 %) than in the CCC group (13.8%).
Patients who needed hospital admission due to complicated
biliary disease were also higher in the latter (27%) than in the
former group (16.5%; χ2 = 3.04; p = 0.011).

Table II. Clinical presentation forms

History ACC (37) LCC (297)
Asymptomatic 0 4 (1.3)
Acute cholecystitis 6 (16.2) 22 (7.4)
Hepatic colic (*) 22 (59.5) 201 (67.7)
Biliary dyspepsia 5 (13.5) 51 (17.2)
Jaundice 0 6 (2.0)
Pancreatitis 4 (10.8) 13 (4.4)
(*) Hepatic colics: simple, repeat or complicated (associates with enzymatic
movement).

Associated gastrointestinal symptoms, mainly symp-
toms of peptic ulcer or gastroesophageal reflux disease,
did not show statistically significant differences between
both groups [51.4 vs 49.2%; χ2 = 0.063, NS].

Functional gallbladder tests were only performed in
patients diagnosed with GBD. OC was performed in 13
patients (10 positive). DUS was only performed in 5 (all
negative).
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Histological analysis of the excised gallbladders de-
monstrated chronic cholecystitis in 35.1% of patients in
the CAC group and in 93.2% in the CCC group. Chronic
cholecystitis associated with cholesterolosis was found in
64.9% of patients in the former group and in 6.8% of pa-
tients in the latter group (χ2= 20.7; p < 0.0001).

GIQLI was evaluated in 97 patients. Preoperative va-
lue (median) was 119.1±28.6 in the CAC group (n = 14)
in comparison with a postoperative value of 143.1±24.1
(p < 0.01). In the CCC group (n = 83) the preoperative
value was 128.9±25.4 and the postoperative value
146.9±17.3. These values were not different from that
found in the CAC group of patients (p values, 0.192 and
0.446, respectively).

The usefulness of the therapeutic procedure (increase
in 20 units in postop minus preop GIQLI value) reached
similar percentages in both groups (57.1 vs 42.2%; χ2 =
1.08, NS).

Clinical follow-up at 7, 9 and 12 months after the pro-
cedure showed a similar results in both groups concer-
ning lost patients (27.0 vs 32.0%; NS) and asymptomatic
patients (cured patients) (73.0 vs 67.3%; NS). There were
no differences in associated morbidity between both
groups.

DISCUSSION 

One of the most controversial and frequent dilemmas
for surgeons in clinical practice, is what should advise to
patients referred for recurrent acalculous biliary pain
(16). CAC is a controversial issue since: a) histological
diagnosis is usually retrospective; b) some clinical condi-
tions are rather diagnosed instead of CAC, as gallbladder
stones, common bile duct stones, Oddi dysfunction, gas-
troesophageal reflux and irritable bowel syndrome; c) the
only reliable preoperative diagnostic tool is dynamic cho-
lecistogammagraphy while oral cholecystography and
dynamic ultrasonography remain as second-line diagnos-
tic techniques; and d) clinical resolution of symptoms is
not guaranteed.

Although in the past, cholecystectomy was selected
for patients with complicated gallstone disease, the feasi-
bility of LC deserves consideration for the treatment of
CAC, but keeping in mind that symptomatic relieve will
not reach all patients (3,9,17); therefore, the role of LC in
GBD is still controversial.

CAC includes two different conditions: a) true CAC
with no findings in US examination (performed at least
twice), which includes two different histological catego-
ries, chronic cholecystitis and chronic cholecystitis asso-
ciated with cholesterolosis (the latter not diagnosed by
US or OCG). Clinical patterns associated with this condi-
tion include: gallbladder dysfunction (GBD) or chronic
acalculous biliary pain, acute acalculous cholecystitis and
acute biliary pancreatitis (the latter associated with cho-
lesterolosis) (18). Moreover, the incidence of cholestero-

losis in patients with a diagnosis of GBD is 0 to 60 per
cent (19,20), and a preoperative misdiagnosis of choles-
terolosis is not rare as US and/or OCG have a low diag-
nostic power for this condition (21); and b) CAC associa-
ted with PGBL (polypoid gallbladder lesions), most of
them an expression of gallbladder cholesterolosis. Clini-
cal presentation includes GBD (acalculous biliary colic)
and biliary pancreatitis. Histological studies show choles-
terolosis associated with a variable degree of chronic
cholecystitis. In the majority of series cholesterol polyps
are the most frequent PGBLs (22,23). In this group LC is
clearly indicated when biliary symptoms are associated
(24) and the typical histological finding is cholesterolosis
(25). Surprisingly, most studies about acalculous biliary
colic, chronic acalculous cholecystitis or GBD do not in-
clude cholesterolosis patients (8,26). 

Nevertheless, the usefulness of LC in CAC has been
demonstrated in patients with or without associated cho-
lesterolosis (19), including patients with or without im-
pairment of the ejection fraction as demonstrated by
DCG.

CAC incidence reaches 23 per cent in most cholecys-
tectomy series (1), and the histological diagnosis of CAC
is more frequent than previously admitted (6,7,27). His-
tological findings are similar to those found for gallsto-
nes. Cholesterolosis (28) may be diagnosed as small
polyps in US examination; as it usually is a flat choleste-
rolosis, this explains the low sensitivity of US for its
diagnosis (21). This makes idiopathic pancreatitis a fre-
quent diagnosis in these patients unless a microscopic bi-
liary examination is carried out. In patients with polypoid
cholesterolosis, US diagnosis is feasible although this
subgroup of patients belong to PGBLs.

In patients with CAC, a low ejection fraction has been
demonstrated and histological studies have revealed chro-
nic cholecystitis, cholesterolosis or no findings (8,19,30).
The significance of histological findings is not clear (31),
as inflammation extent may not be related to symptoms
(32). Moreover, although most patients who benefit from
LC have a low ejection fraction in DCG, the group of pa-
tients in whom CGD is normal also benefit from LC
(8,19,30-33), and in this group the frequency of histologi-
cal findings is similar. Therefore a histological normal
gallbladder may have an abnormal DCG probably due to
dyskinesia (34,35). Due to the previously described facts,
the selection of patients for surgery based on clinical
grounds is still of primary importance (10,36), including
groups where such selection is made only on clinical
grounds and a single US examination (10).

As far as the presenting clinical picture is a complica-
ted condition, such as acute cholecystitis or acute pancreati-
tis, indications for surgery is clear (19). Nevertheless, a
GBD diagnosis is infrequently considered in patients
with symptoms of biliary colic but with negative US exa-
mination (17). Most of these patients have epigastric pain
or right upper quadrant pain with or without dorsal irra-
diation, typically exacerbated by meals. Due to their ne-
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gative US examination, most of these patients undergo
repeated explorations and are finally diagnosed with irri-
table bowel syndrome or functional dyspepsia (17).

Therefore, the most relevant fact of CAC (20) is that
patients are repeatedly investigated with normal results,
and are finally diagnosed by the exclusion of functional
dyspepsia with no effective treatment, thus becoming a
frustrating condition for patients and doctors alike due to
repeat explorations and medical visits without clinical re-
solution. Moreover, due to a lack of understanding of this
disease by medical specialists, surgical indications are
controversial in all medical areas related to this problem
(surgeons, primary care physicians, etc.), which leads to
repeat visits and explorations.

There is scientific evidence that patients with a GBD
diagnosis have a functional gallbladder emptying dis-
order that results in a typical biliary pain (11,27,37). How-
ever, this diagnosis requires a dynamic demonstration
(11). The underlying disorder may be related to three dif-
ferent disorders: a) Oddi sphincter dysfunction; b) cystic
duct syndrome; and c) gallbladder dyskinesia which may
be primary or secondary to chronic cholecystitis (17,38).
The latter is explained by asynchronous gallbladder
contraction with Oddi sphincter relaxation, and it is the
source of symptoms in patients with CAC and abnormal
DCG.

The most reliable diagnostic tool is DCG (8,11). Ne-
vertheless, due to its complexity and difficult availability
in clinical practice, other studies such as dynamic ultraso-
nography are currently under evaluation (11,33).

Multiple studies have demonstrated the usefulness of
LC in patients with GBD with abnormal DCG (30,33,39).
Results (17) show that patients with GBD undergoing LC
have an important clinical benefit regardless of histologi-
cal findings. This suggests that histological findings are
not solely responsible for the clinical picture, and LC is
equally effective in patients with or without underlying
histological disease.

The complexity of an accurate preoperative diagnosis
of GBD remains a lack of accurate diagnostic tests and
their availability.

Oral cholecystography gives information about the
gallbladder function, and lack of visualization is related
to acute or chronic cholecystitis (20). Moreover, the per-
sistence of contrast 24 hours following the test, as de-
monstrated by a plain abdominal study, suggests choles-
terolosis, and this histological finding accounts for 60 per
cent of patients with GBD (19).

Dynamic ultrasonography (DUS) allows a semiquanti-
tative estimation of gallbladder emptying by extrapola-
ting volume changes following stimulation (11). Results
using the ellipsoid method are optimal although it has im-
portant interobserver and intraobserver variability (11).
Moreover, changes in morphology associated or not with
emptying and gallbladder secretion are not controlled
phenomena that may correlate with false volume deter-
minations (40,41).

Therefore DUS (11) is not correlated to DCG and in
GBD patients it may not be of diagnostic value when
compared to DCG (11). 

While OCG and DUS are poorly correlated, this ma-
kes preoperative diagnosis difficult and so it is still neces-
sary to select patients through clinical examination.

In conclusion, the incidence of CAC reached 11.1 per
cent of patients undergoing cholecystectomy. The preva-
lence of associated gastrointestinal symptoms was simi-
lar for both groups. Quality of life is similarly affected by
both CAC and CCC. Complicated biliary disease and
hospital admissions were higher in the group with CAC.
In quality of life terms, the usefulness of LC was similar
in both groups, thus making its surgical indication reason-
able. Histological studies were positive in 100 per cent of
patients, with a 64.8 per cent of cholesterolosis, similar to
previous studies and higher than in the CCC group. Clini-
cal follow-up (one year) demonstrated the clinical effi-
cacy of LC in the CAC group. Diagnostic tests, OCG and
DUS showed heterogeneous results, and LC was indica-
ted mainly on clinical patterns, that is, a GBD diagnosis
or previous history of complicated biliary disease (acute
cholecystitis or pancreatitis). Therefore, clinical selection
remains the most important criterion for surgical selec-
tion. 
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Calidad de vida (GIQLI) y utilidad de la colecistectomía
laparoscópica en pacientes con disfunción vesicular o dolor
crónico biliar alitiásico (colecistitis crónica alitiásica)

M. Planells Roig, J. Bueno Lledó, A. Sanahuja Santafé y R. García Espinosa

Instituto de Cirugía General y Aparato Digestivo (ICAD). Clínica Quirón. Valencia

RESUMEN

Objetivo: evaluar la incidencia, manifestaciones clínicas y el
papel de la colecistectomía laparoscópica (CL) en pacientes con
diagnóstico de colecistitis crónica alitiásica (CCA) en comparación
con un grupo control de pacientes intervenidos por colecistitis
crónica litiásica (CCL).

Material y métodos: evaluación prospectiva de 34 pacientes
con el diagnóstico de CCA en comparación con un grupo control
de 297 pacientes con CCL. En el presente estudio analizamos:
categoría clínica de presentación, repercusión de la enfermedad
sobre la calidad de vida determinada mediante el Gastrointestinal
Quality of Life Index (GIQLI), cálculo de la utilidad de la interven-
ción terapéutica (incremento de unidades de calidad de vida) me-

 



diante el GIQLI y efectividad clínica del procedimiento al año de la
intervención.

Resultados: la incidencia de enfermedad biliar complicada
fue superior en el grupo de CCA (27%) en comparación con el de
CCL (13,8%). El análisis histológico reveló una incidencia de co-
lesterolosis asociada a colecistitis crónica más alta en el grupo de
CCA (64,9%). La determinación del GIQLI permitió evidenciar di-
ferencias significativas entre el preoperatorio y el postoperatorio
en ambos grupos de pacientes siendo la utilidad del procedimiento
similar percentualmente en ambos grupos (73 vs 67.3%) impli-
cando una importante mejoría en la calidad de vida de ambos gru-
pos derivada de la intervención terapéutica.

Conclusiones: la incidencia de CCA es del 11 por cien en
nuestro ambiente con una elevada asociación a colesterolosis en
el examen histológico. La repercusión sobre la calidad de vida es
comparable a la de la CCL siendo la utilidad de la colecistectomía
laparoscópica  similar. Dado que la colecistogammagrafía no es
un método asequible en la práctica clínica diaria y que la colecisto-
grafía oral y la ecografía dinámica son herramientas útiles sólo
cuando se obtienen resultados positivos, la evaluación clínica ex-
haustiva de los pacientes sigue siendo la base que permite la indi-
cación de la CL sin temor al fracaso.

Palabras clave: Calidad de vida. Colecistectomía laparoscópica.
Disfunción vesicular. Colecistitis crónica acalculosa.

INTRODUCCIÓN

La colecistitis crónica alitiásica (CCA) es una entidad
controvertida que supone el 5 al 20 por cien de las cole-
cistectomías practicadas (1-3). Los pacientes sufren de
dolor biliar aunque los estudios ecográficos son negati-
vos. Los múltiples intentos de obtener un algoritmo obje-
tivo clínico y diagnóstico han fracasado. La mayoría de
los pacientes son sometidos a múltiples y repetitivas ex-
ploraciones sin obtener un diagnóstico apropiado. Entre
estos estudios diagnósticos se han incluido la ultrasono-
grafía dinámica (USD), la colecistografía oral y la cole-
cistogammagrafía dinámica (CGD) (1,4,5); sin ambargo,
la fiabilidad de todos ellos en relación a la predicción del
resultado clínico es incierta (6-9) y, en consecuencia, la
indicación quirúrgica se basa aún en el cuadro clínico
(10).

El propósito de nuestro estudio fue el análisis de los
resultados obtenidos por nuestro grupo en comparación
con los pacientes intervenidos por colecistitis crónica li-
tiásica (CCL).

PACIENTES Y MÉTODOS

Se  incluyeron en este estudio dos grupos de pacientes
intervenidos durante el periodo 2001-2002: pacientes con
diagnóstico preoperatorio de colecistitis crónica litiásica
(CCL) y pacientes con el diagnóstico preoperatorio de
colecistitis crónica alitiásica (CCA).

Al igual que en estudios previos (1,9) definimos
como colecistitis crónica alitiásica (CCA) a un grupo

heterogéneo de pacientes con las siguientes caracterís-
ticas: a) clínica de dolor hepático típico con ecografía
hepatobiliar (practicada al menos en dos ocasiones) sin
hallazgos patológicos y, por tanto, con diagnóstico clí-
nico de disfunción vesicular (DFV); b) sintomatología
de colecistitis aguda con ecografía hepatobiliar sin evi-
dencias de litiasis pero con hallazgos radiológicos de
colecistitis aguda (imagen en doble carril, distensión
vesicular y Murphy ecográfico positivo). Estos pacien-
tes fueron ulteriormente diagnosticados de disfunción
vesicular (DFV) dada la persistencia del cuadro clínico
de dolor hepático alitiásico; c) cuadro clínico de pan-
creatitis con elevación de la amilasa y/o amilasuria
pero sin evidencia ecográfica de litiasis,  barro biliar o
lesión polipoidea en la vesícula biliar (LPVB). En este
subgrupo, la exploración asociada fue la colangiorreso-
nancia a fin de descartar patología de la vía biliar o pe-
riampular a la vez que de coledocolitiasis. En este grupo
de pacientes se excluyeron otras causas de pancreatitis
alitiásica tales como como: etilismo, traumatismo abdo-
minal, hiperparatiroidismo, hiperlipemia o páncreas di-
visum; y d) pacientes con clínica de cólico hepático típi-
co y/o de dispepsia biliar asociada a hallazgos
ecográficos de LPVB.

Se definió como disfunción vesicular (DFV) a la pre-
sencia de dolor en epigastrio y/o en hipocondrio derecho
con o sin irradiación dorsal de presentación postpran-
drial, duración variable y presentación crónica (al menos
3 episodios por mes), que respondía a los espasmolíticos
o disminuía su frecuencia de presentación cuando el pa-
ciente seguía una dieta exenta de grasas (dieta de protec-
ción hepatobiliar). Todos los pacientes incluidos en esta
categoría diagnóstica presentaban al menos 2 estudios
ecográficos hepatobiliares con demostración de ausencia
de litiasis biliar o lesiones polipoideas de vesícula biliar
(LPVB). En este grupo de pacientes se practicaron como
pruebas diagnósticos asociados: a) la prueba de la ureasa
para la demostración del Helicobacter pylori; b) estudio
radiológico baritado del tracto digestivo superior y/o eso-
fagogastroscopia cuando estuvo indicada; y c) colecisto-
grafía oral o ultrasonografía dinámica, o ambas. Tan sólo
en un caso se pudo practicar colecistogammagrafía diná-
mica.

La indicación de CL incluyó como en otros estudios
(10): los síntomas biliares persistentes, el desarrollo de
formas complicadas de CCA, tales como la colecistitis
aguda y la pancreatitis biliar y, en el grupo de DFV, la de-
mostración de colecistografía oral patológica y/o ecogra-
fía funcional patológica o bien la persistencia del cuadro
clínico estricto con respuesta a espasmolíticos, a pesar de
que los exámenes colecistográficos o ultrasonográficos
sean negativos. Este último grupo de pacientes fue con-
venientemente advertido sobre la posible ineficacia de la
intervención dado la inexistencia de exámenes comple-
mentarios fiables en la actualidad, con la excepción de la
colecistogamagrafía, que no es asequible en la práctica
clínica diaria.
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La colecistografía oral se realizó según técnica habi-
tual con comida de estímulo graso y medición de los diá-
metros vesiculares. Se consideró que la prueba era anor-
mal cuando estos diámetros no descendieron a menos del
50% de los iniciales. 

La ecográfia funcional  se practicó de forma similar,
con estímulo alimenticio graso. El vaciamiento vesicular
se calculó mediante la siguiente fórmula:

(Volumen basal – Volumen postestímulo/
volumen basal) x 100. 

En ausencia de un valor límite de normalidad univer-
salmente aceptado, se decidió, al igual que en estudios
previos (11), y de manera arbitraria, estimar como anor-
mal un vaciamiento inferior al 50%.

Se evaluó el resultado de la intervención terapéutica en
función de los siguientes parámetros: a) examen histoló-
gico de la pieza con demostración de hallazgos de cole-
cistitis crónica con o sin colesterolosis asociada o even-
tualmente ausencia de alteraciones histológicas; b)
repercusión sobre la calidad de vida expresada por el pa-
ciente según los criterios del “Gastrointestinal Quality of
Life Index” (GIQLI) (12) valuado en el preoperatorio con
el fin de objetivar el nivel de repercusión de la enferme-
dad sobre el paciente. En nuestro grupo, la puntuación
máxima del GIQLI (pacientes sanos) es de 159 a 165 (en
proporción a los valores considerados como sanos en pu-
blicaciones previas)  dado que se excluyó en su momento
el valor cero a fin de diferenciar los valores perdidos para
el análisis; c) evaluación de la calidad de vida  a los 3 me-
ses de la intervención terapéutica, permitiendo el cálculo
de la utilidad de la intervención definida esta como posi-
tiva cuando existió un incremento en al menos  20 unida-
des en el GIQLI con el fin de objetivar la ganancia en ca-
lidad de vida y por tanto la adecuación de la intervención
terapéutica; y d) deguimiento clínico a un año a fin de
evidenciar la ausencia de recurrencia del cuadro clínico,
la curación clínica del paciente y lo acertado del diagnós-
tico y tratamiento realizado.

Todos los pacientes fueron sometidos a colecistecto-
mía laparoscópica de forma ambulatoria (CLA) siguien-
do el método que hemos descrito previamente (13-15).

RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio 37 pacientes con  diagnós-
tico clínico-ecográfico de CCA y 297 con CCL. La edad
media fue de 44,2±14,2 años en el grupo de CCA y de
55,2±13,6 años en el grupo de CCL (p=0,001). La distri-
bución por sexo fue similar en ambos grupos con una re-
lación varón/hembra de 1/2,7 en el grupo de CCA y de
1/3,3 en el grupo de CCL (NS). No hubo diferencias en
cuanto a la duración de la intervención 42,4±23,1 minu-
tos en el primer grupo frente a 49,9±23,5 minutos en el
segundo (p = 0,069). 

En la tabla I se muestra la categoría diagnóstica y/o
presentación clínica de los pacientes diagnosticados de

CCA junto a los hallazgos histológicos (colecistitis cróni-
ca, colecistitis crónica asociada a colesterolosis). 

En la tabla II se muestra la presentación clínica (cate-
goría diagnóstica) en ambos grupos de pacientes. Debe-
mos resaltar que la frecuencia de patología biliar compli-
cada (colecistitis aguda, pancreatitis biliar) era superior
en el grupo de CCA (27,0%) que en el de CCL (13,8%).
El porcentaje de pacientes que requirieron ingreso previo
debido a que la enfermedad biliar estaba complicada
mantuvo la misma distribución (73 vs 13,8%; χ2, 3,04; p=
0,011). La frecuencia de síntomas gastrointestinales aso-
ciados, fundamentalmente de tipo ulceroso o de reflujo
gastroesofágico, no mostró diferencias significativas en-
tre los dos grupos (51,4 vs 49,2%; χ2, 0,063, NS).

Tabla II. Formas de presentación clínica

Antecedentes CCA (37) CCL (297)
Asintomática 0 4 (1,3)
Colecistitis aguda 6 (16,2) 22 (7,4)
Cólico hepático (*) 22 (59,5) 201 (67,7)
Dispepsia biliar 5 (13,5) 51 (17,2)
Ictericia 0 6 (2,0)
Pancreatitis 4 (10,8) 13 (4,4)
(*) Cólicos hepáticos: simples, de repetición o complicados (asociados a movi-
miento enzimático).

Se practicaron exploraciones funcionales de la vesícu-
la biliar en aquellos pacientes con diagnóstico estricto de
DFV y que por tanto no presentaron ninguna complica-
ción (CA o PB) o que presentaron como hallazgo ecográ-
fico una LPVB.  Se practicaron 13 colecistografías orales
de las cuales 10 fueron positivas y 3 negativas. Sólo se
practicó ecografía dinámica en 5 casos, siendo el resulta-
do negativo en todos ellos.

El estudio histológico demostró colecistitis crónica en
el 35,1% de los pacientes del grupo CCA y en el 93,2%
de los pacientes del grupo CCL y colesterolosis asociada
a colecistitis crónica en el 64,9% del primer grupo y en el
6,8% del segundo grupo (χ2, 20,7 p<0,0001).
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Tabla I. Categorías diagnósticas

Categoría diagnóstica Patrón Histológico Histológico
clínico ctts. crónica ctts. crónica

+ colesterolosis

Lesión polipoidea de VB DFV  13 2 16
DB   5

Pancreatitis biliar con PB    4 1 3
ecografía negativa

Colecistitis aguda CA 6 5 1
alitiásica C/S DFV asociada

Disfunción vesicular DFV 9 5 4

Total 37
DFV= disfunción vesicular; PB = pancreatitis biliar; CA= colecistitis aguda; DB =
dispepsia biliar. CTTS = colecistitis



El GIQLI fue evaluado en 97 pacientes del conjunto
analizado. En los pacientes del grupo de CCA (14) el va-
lor preoperatorio fue de 119,1±28,6 en comparación con
un valor postoperatorio de 143,1±24,1 (p<0,01). En los
pacientes con CCL (83) el GIQLI preoperatorio fue de
128,9±25,4 y el postoperatorio de 146,9±17.3. Estos índi-
ces no se diferenciaron estadísticamente de los hallados
en el grupo de CCA (p = 0,192 y 0,466, respectivamen-
te).

La utilidad de la intervención terapéutica, definida
como un incremento igual o superior en 20 puntos al
GIQLI preoperatorio fue percentualmente similar en los
2 grupos, (57,1 vs 42,2%; χ2, 1,08 p=0,297).

El seguimiento  a los 7, 9 y 12 meses tras la interven-
ción mostró un  porcentaje de pacientes perdidos para el
mismo similar en ambos grupos (27,0 vs 32,0%; NS),
siendo el resultado de la intervención terapéutica satis-
factorio (paciente asintomático) en el 73% frente al
67,3%, respectivamente. No se ha evidenciado diferencia
en cuanto a morbilidad entre ambos grupos.

DISCUSIÓN

Uno de los dilemas más complejos y frecuentes para el
cirujano es decidir qué consejo dar a un paciente remitido
por presentar síntomas recurrentes de cólico hepático
cuando la ecografía no demuestra la presencia de litiasis
biliar (16).

La colecistitis crónica alitiasica (CCA) es una entidad
clínica sometida a controversia, residiendo esta en varios
aspectos: a) el diagnóstico histológico es necesariamente
retrospectivo; b) hay un conjunto de enfermedades que
originan síntomas clínicos similares que frecuentemente
son diagnosticados antes de la intervención. Entre estas
figura la colelitiasis, la coledocolitiasis, la disfunción del
esfínter de Oddi, el reflujo gastroesofágico y el síndrome
de colon irritable; c) no existe un método diagnóstico,
salvo la colecistogammagrafía dinámica (CGG), que per-
mita obtener un diagnóstico preoperatorio fiable, dado
que los métodos utilizados en la práctica clínica (colecis-
tografía oral y ecografía dinámica) no lo son; y d) la reso-
lución de los síntomas con la colecistectomía no es abso-
lutamente segura.

Aunque en el pasado la colecistectomía estaba reserva-
da para pacientes con enfermedad litiásica complicada, la
eficacia y seguridad probada de la CL obliga a que esta
técnica sea considerada en el tratamiento de la CCA, si
bien es fundamental que el clínico sea consciente de que
la CL en la CCA no asegura el incremento sintomático
(3,9,17). Por este motivo, el papel de la CL en el trata-
miento de la disfunción vesicular sigue sin ser aceptado
universalmente.

Bajo la denominación de CCA se incluyen dos entida-
des diferentes: a) la CCA verdadera, en la que no hay evi-
dencia alguna de patología en el estudio ecográfico (al

menos dos estudios con un intervalo superior a dos me-
ses). En la CCA se incluirían a su vez otras dos entidades
histológicas diferentes, la colecistitis crónica estricta y la
colecistitis crónica asociada a colesterolosis (esta última
no diagnosticada por los estudios ultrasonográficos o por
la colecistografía oral). El patrón clínico de esta entidad
incluye: la disfunción vesicular (DFV) o cólico biliar ali-
tiásico, la colecistitis aguda alitiásica y la pancreatitis
(esta última asociada a colesterolosis) (18). Debe tenerse
en cuenta que la incidencia de colesterolosis en los pa-
cientes con cuadro clínico de DFV oscila entre el 0 y el
60 por cien (19,20) y la ausencia de diagnóstico preope-
ratorio de colesterolosis no es infrecuente, ya que el ren-
dimiento diagnóstico de la ecografía y/o la colecistogra-
fía es bajo (21) en esta situación; b) la CCA asociada a
LPVB (lesiones polipoideas de vesícula biliar) es expre-
sión, en la mayoría de los casos, de una colesterolosis ve-
sicular cuya traducción clínica comprende la DFV (cóli-
co hepático alitiásico) y la pancreatitis biliar como más
comunes y cuyo sustrato histológico es la colesterolosis
asociada o no a mayor grado de colecistitis crónica. En la
mayoría de las series, los pólipos de colesterol constitu-
yen las causas más frecuentes de LPVB (22,23). En este
grupo está claramente aceptada la colecistectomía cuan-
do existen síntomas biliares asociados (24) y el hallazgo
histológico típico es la colesterolosis (25). Sorprendente-
mente la mayoría de los estudios sobre cólico hepático
alitiásico, colecistitis crónica alitiásica y/o DFV no inclu-
yen el análisis de pacientes con colesterolosis (8,26). En
cualquier caso, la utilidad de la CL en el ámbito de la
CCA ha sido demostrada en pacientes con o sin coleste-
rolosis vesicular asociada a DFV (19), incluyendo la me-
joría clínica de pacientes con o sin alteración de la frac-
ción de eyección medida por la colecistogammagrafía
dinámica (CGD). En el grupo de pacientes con colestero-
losis, el porcentaje de alteración de esta es del 80 por
cien.

La incidencia media  de CCA en series de colecistecto-
mías es del 23% (1) si bien, desde el punto de vista histo-
lógico, la CCA es una condición más frecuente de lo que
se piensa (6,7,27). El cuadro histológico es similar al de
la colecistitis crónica asociada a colelitiasis. La colestero-
losis (28) puede dar la imagen de pequeños y múltiples
pólipos en la ecografía, pero dado que usualmente es pla-
na, se explica la baja sensibilidad de la ecografía para su
detección (21), lo que conlleva la etiqueta, en pacientes
con pancreatitis, de pancreatitis idiomática. En los casos
en que la colesterolosis adopta la forma polipoide, es fac-
tible su detección ecográfica o colecistográfica (29), pero
estos casos forman parte del grupo de LPVB. 

En los pacientes con cólico biliar alitiásico se ha de-
mostrado que la fracción de eyección de vaciamiento ve-
sicular está disminuida y el examen histológico ha mos-
trado la existencia de colecistitis crónica, colesterolosis o
bien ausencia de hallazgos histológicos anormales
(8,19,30). La significación de los hallazgos histológicos
en la CCA no es clara (31), ya que el grado de inflama-
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ción puede no estar relacionado con los síntomas (32).
Por otra parte, aunque la mayoría de los pacientes que se
benefician de la CL presentan una alteración de la con-
tractilidad vesicular (en los estudios en que se ha practi-
cado colecistogammagrafía), el grupo de pacientes con
contractilidad normal también se beneficia de la CL en
un porcentaje no desdeñable (8,19,30-33). En este grupo
de pacientes, la frecuencia de alteraciones histológicas es
similar. Por tanto, una vesícula histológicamente normal
puede presentar una baja FE, debido presumiblemente a
discinesia (34,35). Por esta razón, la selección de casos
candidatos a cirugía basada en el cuadro clínico es aún
hoy en día de considerable importancia (10,36) existien-
do grupos en los que la selección de pacientes para ciru-
gía se basa en la clínica y un solo estudio ecográfico (10).

En tanto el cuadro clínico de debut sea una categoría
complicada como colecistitis aguda o pancreatitis, el ma-
nejo de estos pacientes no representa ningún problema,
ya que la indicación quirúrgica es clara (19). Sin embar-
go, el diagnóstico de DFV es infrecuentemente conside-
rado en pacientes con síntomas sugestivos de cólico he-
pático en los que la ecografía no evidencia colelitiasis
(17). La mayoría de estos pacientes se quejan de epigas-
tralgia o dolor en HD, con o sin irradiación a escápula,
exacerbado por la ingesta de alimentos (típicamente post-
prandial). Debido a la negatividad de la ecografía, mu-
chos de estos pacientes son sometidos a múltiples y repe-
tidas exploraciones sin que ninguna de ellas demuestre
hallazgos patológicos y son incluidos en el grupo diag-
nóstico de síndrome de intestino irritable o de dispepsia
funcional (17). 

Por tanto, la mayor relevancia de la CCA (20) reside
en que los pacientes entren en una secuencia de explora-
ciones múltiples y repetidas con resultados variables,
pero generalmente normales. Finalmente, son diagnosti-
cados por exclusión de dispepsia de tipo funcional y, en
consecuencia, no reciben tratamiento efectivo alguno. Se
trata por tanto, de una enfermedad frustrante para el mé-
dico (por su desconocimiento) y para el  propio paciente,
que requiere repetidas consultas médicas, numerosas ex-
ploraciones complementarias pero sin que ello solucione
el problema clínico del paciente. Aún más, debido a la
frecuente falta de conocimiento entre los profesionales
médicos sobre la CCA, la indicación quirúrgica es puesta
en duda por estos en todas las áreas de especialidad rela-
cionadas (cirujanos, radiólogos, gastroenterólogos, etc.)
generando nuevas y repetidas consultas médicas y nuevas
re-exploraciones.

Existen evidencias científicas crecientes que indican
que los pacientes diagnosticados de DFV tienen una alte-
ración funcional que determina un anormal vaciamiento
vesicular, que puede provocar un dolor abdominal que re-
meda al cólico biliar típico (11,27,37) y que precisa para
su diagnóstico la demostración de que existe tal trastorno
del vaciamiento (11). La alteración funcional causante
del cuadro clínico puede ser ocasionada a su vez por  tres
entidades diferentes: a) disfunción del esfínter de Oddi;

b) síndrome del conducto cístico; y c) dismotilidad o dis-
cinesia vesicular que a su vez puede ser intrínseca o pri-
maria o secundaria a colecistitis crónica (17,38). Esta úl-
tima es debida a la contracción de la vesícula biliar
asíncrona con la relajación del esfínter de Oddi y es el
origen de los síntomas que presentan los pacientes con
CCA y una colecistogammagrafía con una FE menor  del
35%.

La prueba de elección en el diagnóstico de la DFV es
la colecistogammagrafía dinámica (8,11). Sin embargo,
debido a su complejidad y a su difícil acceso en la prácti-
ca clínica, otras alternativas, como la ultrasonografía di-
námica, están siendo estudiadas y valoradas (11,33).

Múltiples estudios han demostrado la eficacia de la CL
en pacientes con DFV y CGG demostrativa de disminu-
ción en la fracción de eyección (30,33,39). Los resultados
(17) indican que los pacientes con DFV sometidos a CL
mejoran llamativamente independientemente del resulta-
do histológico, lo que sugiere que no sólo la alteración
histológica es la responsable del cuadro clínico. La efica-
cia de la CL es igual en los pacientes con DFV y hallaz-
gos histológicos patológicos que en el grupo de pacientes
en que la histología no demuestra cambios patológicos. 

La complejidad del diagnóstico preoperatorio de
CCA/DFV reside en la falta de pruebas clínicamente uti-
lizables y fiables. La colecistografía oral informa sobre la
función vesicular, dado que la ausencia de opacificación
de esta se relaciona con la existencia de una colecistitis
aguda o crónica (20). Aún más, la visualización de la
misma a las 24 horas de practicada en una radiografía
simple de abdomen se asocia a colesterolosis y esta enti-
dad se encuentra en el 60 por cien de los pacientes con
DFV (19). La ecografía funcional (USD)  permite una va-
loración semicuantitativa del vaciamiento vesicular por
extrapolación de los cambios de volumen que causa el es-
tímulo colecistokinético (11). Los resultados utilizados
mediante el método elipsoide son los óptimos en la prác-
tica de la USD, aunque está sometida a una variabilidad
importante tanto inter- como intraobservador (11). Ade-
más, los cambios en la morfología vesicular asociados o
no a vaciamiento, la propia secreción y los episodios de
vaciamiento y rellenado vesicular son fenómenos incon-
trolables que pueden falsear las medidas de volumen con
USD (40,41). Por tanto, la fiabilidad de la USD (11) no
es ni mucho menos pareja a la CGD y cuando es realiza-
da según una técnica simple, carece de valor diagnóstico
en la disfunción vesicular tomando a la CGD como prue-
ba de referencia. A su vez, la correlación entre la USD y
la colecistografía oral es baja lo que ocasiona una dificul-
tad diagnóstica objetiva que obliga a recurrir al cuadro
clínico para establecer la indicación quirúrgica.

De nuestro estudio se pueden derivar las siguientes
conclusiones: a) la incidencia de CCA fue del 11,1%,
sensiblemente inferior a la publicadas en otras series qui-
rúrgicas; b) la prevalencia de síntomas gastrointestinales
asociados fue similar en los dos grupos analizados; c) el
detrimento en calidad de vida secundario a CCA es simi-
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lar al generado por la CCL cuando se utiliza el GIQLI
para determinar la repercusión de la enfermedad; d) el
porcentaje de pacientes con enfermedad biliar complica-
da y/o que precisaron ingreso hospitalario por categoría
de enfermedad biliar complicada fue superior en el grupo
de pacientes con CCA; e) la utilidad de la intervención
terapéutica medida mediante la diferencia del GIQLI pre-
y postoperatoria es similar en ambos grupos derivándose
lo apropiado de la indicación terapéutica; f) el examen
histológico mostró alteraciones en el 100% de los casos

siendo la incidencia de colesterolosis del 64,8%, valor si-
milar a estudios previamente publicados y superior al
grupo de CCL; g) el seguimiento a un año demostró la
eficacia clínica de la CL en los pacientes con CCA; y h)
la colecistografía y la ecografía dinámica mostraron re-
sultados heterogéneos e incluso contrarios, por lo que la
indicación de CL se basó en último lugar en las manifes-
taciones clínicas de DFV o bien en los antecedentes de
colecistitis o pancreatitis biliar y, por tanto, la selección
clínica continua vigente al igual que otros autores.


