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The pucker sign and its relationship with difficult cholecystectomy

Aim: The aim of this study was to evaluate the association between the pucker sign and difficult chole-
cystectomy, postoperative morbidity, and the Nassar scale. Methods: A retrospective observational case-
control study was conducted. Data from all LC performed at a single hospital between March 2022 and 
March 2023 were analyzed. Cases were divided into two groups based on the presence (complicated gall-
bladder lithiasis, CGL) or absence (uncomplicated gallbladder lithiasis, UGL) of complications. The UGL 
group was subdivided according to the presence or absence of the pucker sign. Difficult cholecystectomy 
was defined as partial cholecystectomy with or without cystic duct closure, transcystic bile duct instru-
mentation, primary duct closure, choledochoduodenostomy or hepaticojejunostomy. Results: A total of 
425 LC procedures were performed during the study period. The pucker sign was observed in 31 patients 
within the UGL group (10%). A statistically significant association was found between the presence of 
the pucker sign and the need for complex procedures within the UGL group (p < 0.001). Additionally, the 
pucker sign was significantly associated with increased postoperative morbidity. Discussion: The pucker 
sign was significantly associated with increased surgical complexity, challenges in cystic duct closure, 
higher postoperative morbidity, and conversion to open surgery. Its occurrence was more prevalent among 
elderly patients, with no sex-based predominance. Conclusion: The recognition of the pucker sign should 
alert us to the possibility of a difficult cholecystectomy.
Keywords: cholecystitis; gallbladder; cholecystectomy; laparoscopic cholecystectomy.

Resumen

Objetivo: El objetivo de este estudio fue relacionar el signo de fruncido con la colecistectomía difícil, la 
morbilidad postoperatoria y la escala de Nassar. Métodos: Estudio observacional retrospectivo de casos 
y controles. Se analizaron los datos de todas las colecistectomías laparoscópicas (CL) realizadas en un 
hospital entre marzo de 2022 y marzo de 2023. Los casos se dividieron en dos grupos según la presencia 
(LVNC) o ausencia (LVC) de complicación. El grupo LVC se subdividió según la presencia o ausencia 
del signo del fruncido. Se consideró colecistectomía difícil a las parciales con o sin cierre del cístico, la 
instrumentación del conducto biliar transcístico, cierre primario del conducto colédoco o de derivación 
bilio digestiva. Variables analizadas: diagnóstico de admisión, procedimientos quirúrgicos realizados, 
litiasis cística, dificultad para el cierre del muñón del cístico, Nassar, conversión, morbilidad postope-
ratoria e informe patológico. Resultados: Se realizaron 425 CL durante el período estudiado. El signo 
del fruncido estuvo presente en 31 del grupo LVC (10%). Se encontró una asociación estadísticamente 
significativa entre la presencia del signo de fruncido y la necesidad de procedimientos complejos dentro 
del grupo LVC (p < 0,001). Hubo una asociación significativa entre la morbilidad postoperatoria y el signo 
del fruncido. Discusión: La presencia del signo de fruncido se asoció con un procedimiento quirúrgico 
complejo, dificultad en el cierre del conducto cístico, morbilidad postoperatoria y conversión. Su presencia 
fue más común en pacientes mayores sin predilección de sexo. Conclusión: El reconocimiento del signo 
del fruncido debe alertarnos sobre la posibilidad de una colecistectomía difícil.
Palabras clave: colecistitis; vesícula biliar; colecistectomía laparoscópica; colecistectomía.

DOI: http://dx.doi.org/10.35687/s2452-454920260022897

El signo del fruncido y su relación con la 
colecistectomía difícil

Enrique J. Petracchi 1, Bernabé M. Quesada 1, María C. du Plessis 1,  
José R. Varela 1, Carlos M. Canullan 1, Hugo I. Zandalazini 1

https://orcid.org/0000-0002-2575-4656
https://orcid.org/0000-0002-3094-0031
https://orcid.org/0000-0001-8867-8331
https://orcid.org/0000-0003-3860-235X
https://orcid.org/0000-0002-5755-0367
https://orcid.org/0000-0001-7655-2416


167

Artículo original

Introducción 

La colecistectomía laparoscópica (CL) electiva es 
el tratamiento de elección para la litiasis vesicular 
sintomática y generalmente se asocia con un resul-
tado postoperatorio favorable, con baja morbilidad 
y tasas de mortalidad casi nulas1,2. Sin embargo, en 
casos complicados, como colecistitis aguda o cró-
nica, el tratamiento quirúrgico puede ser un desafío 
con tasas de morbilidad más altas2-4.

Una de las formas más comunes de medir el 
grado de inflamación presente en el momento de la 
colecistectomía es la escala de Nassar5, que evalúa 
la vesícula biliar, el pedículo hepático y la cantidad 
de adherencias. En algunas circunstancias, general-
mente asociadas con inflamación crónica, la fibrosis 
resultante genera retracción de la vesícula biliar, 
firmes adherencias a órganos adyacentes y una 
contracción del borde del hígado. Esta distorsión 
anatómica fue descrita originalmente por Strasberg 
et al6, como el “signo de fruncido”.

Dado que realizar una CL segura es clave para 
prevenir lesiones de los conductos biliares (LCB)7-

9, la identificación de casos difíciles puede ser útil 
para que el equipo quirúrgico anticipe la necesidad 
de consultas intraoperatorias o instrumentos avan-
zados5, y así estar preparados para enfrentar dichos 
casos sin minimizar las tasas de morbilidad posto-
peratoria. La observación del signo de fruncido en 
el período pre o intraoperatorio podría predecir una 
colecistectomía difícil, representando posiblemente 
una nueva herramienta para la seguridad.

Los objetivos de esta investigación fueron rela-
cionar el signo de fruncido con la colecistectomía 
difícil, la morbilidad postoperatoria y la escala de 
Nassar.

Métodos

El presente fue un estudio observacional re-
trospectivo de casos y controles. Se analizaron 
los datos de todas las CL realizadas en un hospital 
entre marzo de 2022 y marzo de 2023. Los casos se 
dividieron en dos grupos según la presencia (LVC) 
o ausencia (LVNC) de complicaciones de la litiasis 
vesicular. La pancreatitis biliar aguda, la colecistitis 
aguda o crónica y la coledocolitiasis se clasificaron 
como complicados y la litiasis vesicular sintomáti-
ca como no complicados. El grupo complicado se 
subdividió por la presencia o ausencia del signo de 
fruncido.

El diagnóstico del signo de fruncido5 se realizó 
durante el período intraoperatorio con la visualiza-

ción directa de la retracción del hígado sobre la fosa 
vesicular.

Se analizaron las siguientes variables:
•	 Edad.
•	 Sexo.
•	 Signo del fruncido: retracción del hígado sobre 

la fosa vesicular. El diagnóstico se realizó en el 
intraoperatorio con la visualización directa.

•	 Diagnóstico de admisión: litiasis vesicular sin-
tomática, colestasis (alteración en las pruebas de 
función hepática combinada con dilatación del 
conducto biliar, sin diagnóstico preoperatorio de 
cálculos en el conducto biliar), coledocolitiasis 
(diagnóstico preoperatorio de cálculos en el con-
ducto biliar con o sin alteración de las pruebas de 
función hepática), colecistitis aguda o crónica10, 
colangitis grado 1, pancreatitis biliar aguda11, 
síndrome de Mirizzi tipo 1 o 2.

•	 Procedimientos quirúrgicos realizados: colecis-
tectomía laparoscópica simple, colecistectomía 
parcial laparoscópica con o sin cierre del con-
ducto cístico, colecistectomía laparoscópica con 
instrumentación del conducto biliar transcístico 
(CL+ITC), cierre primario del conducto colédoco 
(CPC), colocación de tubo en T, coledocoduo-
deno anastomosis, hepaticoyeyuno anastomosis. 
Cualquier procedimiento diferente a una colecis-
tectomía laparoscópica simple se consideró una 
colecistectomía difícil.

•	 Presencia o ausencia de litiasis del conducto cís-
tico.

•	 Dificultad en el cierre del muñón del conducto 
cístico.

•	 Escala de Nassar5.
•	 Conversión a cirugía abierta.
•	 Morbilidad postoperatoria según la escala de 

Clavien-Dindo12.
•	 Informe final de patología.

Los datos se cargaron en hojas de Google Excel y 
se analizaron mediante el software IBM SPSS Statis-
tics versión 30.0.0. Se realizaron las siguientes prue-
bas: Mann-Whitney y chi-cuadrado. El protocolo 
fue aprobado por el Comité de Ética Independiente 
de la ciudad de Buenos Aires (Priisa.BA 10194). Se 
tomaron todas las medidas necesarias para preservar 
el anonimato de los pacientes.

Resultados

Durante el período estudiado se realizaron 425 
CL, 118 casos (27,8%) se clasificaron como LVNC 
y ninguno de ellos presentó el signo de fruncido. 
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307 casos (72,2%) se clasificaron como LVC y el 
signo de fruncido estuvo presente en 31 de ellos 
(10%) (Figura 1). El diagnóstico preoperatorio más 
comúnmente asociado con la presencia del signo del 
fruncido fue la coledocolitiasis (Tabla 1).

El porcentaje de colecistectomías laparoscópicas 
simples entre los pacientes del estudio fue del 96% 
en el grupo LVNC, del 61% en el grupo LVC sin 
signo de fruncido y del 23% en el grupo LVC con 
signo de fruncido (Tabla 2). Se encontró una asocia-
ción estadísticamente significativa entre la presencia 
del signo de fruncido y la necesidad de procedimien-
tos complejos dentro del grupo LVC (p < 0,001).

En la Tabla 3 podemos observar la relación de 
las variables con la presencia o ausencia del signo 
de fruncido. Hubo una asociación significativa entre 
la morbilidad postoperatoria y la presencia del signo 
de fruncido. Todas las complicaciones en el grupo 
con signo de fruncido fueron biliares y se limitaron 
en el 75% de los casos (Tabla 4). El informe final de 
patología se encuentra en la Tabla 5.

Tabla 1. Relación del signo del fruncido con el diagnóstico de admisión

Diagnóstico de admisión Sin signo de fruncido (%) Con signo de fruncido (%)
Colestasis 42 (15,2%) 6 (19,4%)
Colangitis Grado 1* 14 (5,1%) 3 (9,7 %)
Colecistitis crónica 5 (1,8%) 3 (9,7 %)
Colecistitis Grado 1* 93 (33,7%) 3 (9,7 %)
Colecistitis Grado 2* 59 (21,4%) 2 (6,5 %)
Coledocolitiasis 7 (2,5%) 8 (25,8%)
Mirizzi Tipo 1 2 (0,7%) 2 (6,5%)
Mirizzi Tipo 2 0 1 (3,2%)
Pancreatitis aguda biliar 54 (19,6%) 3 (9,7%)
Total 276 31

*Guías de Tokio 2018.

Tabla 2. Procedimiento quirúrgico realizado en cada subgrupo de pacientes  

Procedimiento quirúrgico LVNC (%) LVC sin signo de fruncido (%) LVC con signo de fruncido (%)
CL simple 113 (96%) 168 (61%)   7 (23%)
CL difícil    5 (4%) 108 (39%) 24 (77%)

-	 CPC
-	 Coledocoduodeno anastomosis
-	 CL+ITC
-	 CL parcial
-	 Hepaticoyeyunoanastomosis
-	 Colocación de tubo T

0
0

4 (3%)
1 (1%)

0
0

    6
    0
  36
  63
    1
    2

(2%)

(13%)
(23%)
(0,4%)
(0,6%)

  6
  1
  6
  9
  0
  2

(19%)
(3%)
(19%)
(29%)

(6%)
Total 118 (100%) 276 (100%) 31 (100%)

Figura 1. El signo del fruncido detectado en el intraoperatorio.
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Tabla 5. Reporte final de anatomía patológica en los casos de LVSC

Reporte de patología Sin signo de fruncido Con signo de fruncido p (chi-cuadrado)
Colecistitis aguda 10 (4%) 2 (6%) p = 0,34
Colecistitis crónica 154 (56%) 9 (29%) p = 0,007
Colecistitis aguda con cambios cronicos 112 (40%) 19 (61%) p = 0,5
Adenocarcinoma biliar 0 1 (4%) p = 1
Total 276 (100%) 31 (100%)

Tabla 3. Relación entre las variables y el signo de fruncido 

Variable Sin signo de fruncido (%) Con signo de fruncido (%) Valor de p
Edad 42 ± 15 58 ± 16 < 0,001 (Mann-Whitney)
Sexo 111 (40,2%) M

165 (59,8%) F
12 (39%) M
19 (61%) F

= 0,87 (chi-cuadrado)

Litiasis cística 39 (14%) 13 (42%) < 0,001 (chi-cuadrado)
Colecistectomía difícil 108 (64%) 24 (77%) < 0,001 (chi-cuadrado)
Conversión* 1 (0,3%) 2 (6%) = 0,007 (chi-cuadrado)
Nassar 4 32 (12%) 13 (42%) < 0,001 (chi-cuadrado)
Morbilidad Postoperatoria 6 (2%) 4 (13%) < 0,001 (chi-cuadrado)

*Un caso por sospecha de carcinoma de vesícula biliar, confirmado posteriormente con pieza de resección quirúrgica; los otros 2 casos por impo-
sibilidad de retirar todos los litos del conducto biliar en un paciente con CPRE preoperatoria y stent.

Tabla 4. Morbilidad postoperatoria en los casos de LVSC

Clavien-Dindo Sin signo de fruncido Con signo de fruncido
Grade I 1 fuga biliar 

2 pancreatitis leves
3 fugas biliares

Grade IIIa 0 1 biloma
Grade IIIb 1 hemoperitoneo

1 peritonitis biliar
0

Grade IVb 1 hematoma hepático 0
Total 6 (2%) 4 (13%)
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Discusión

La inflamación aguda y crónica de la vesícula 
biliar está asociada con colecistectomías difíciles. 
Los casos crónicos pueden desarrollar algunas de las 
complicaciones más temidas4, como el síndrome de 
Mirizzi, la colecistitis xantogranulomatosa, la escle-
roatrofica o las fístulas bilioentéricas, todas asocia-
das con altas tasas de conversión a cirugía abierta y 
una morbilidad postoperatoria significativa1-4,6. 

Un signo intraoperatorio, asociado con una infla-

mación crónica y retráctil vesicular, caracterizado 
por la visualización de la retracción del parénquima 
hepático que rodea la vesícula biliar, que puede estar 
asociado con una mayor dificultad quirúrgica es el 
signo de fruncido, descrito originalmente por Stras-
berg et al en 20186, asociado con una inflamación 
crónica y retráctil de la vesícula biliar. En nuestro 
estudio, la presencia del signo de fruncido se asoció 
significativamente con un procedimiento quirúrgico 
más complejo, dificultad en el cierre del muñón del 
conducto cístico, morbilidad postoperatoria y con-

Rev. Cir. 2026;78(2):166-171
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importante notar que se observó un caso de adeno-
carcinoma biliar en el grupo de pacientes con signo 
de fruncido.

La principal limitación de este trabajo es su dise-
ño retrospectivo y su carácter monocéntrico.

El reconocimiento del signo de fruncido debería 
alertarnos sobre la posibilidad de una colecistecto-
mía difícil.
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