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Artículo original

Resumen

Objetivo: Analizar la morbilidad y mortalidad asociada 

a colecistectomías laparoscópicas electivas. Material 

y métodos: Se analizaron retrospectivamente las 

cirugías realizadas durante el 2017. Se registraron 

variables demográfi cas, tiempo quirúrgico, hemorragia 

transoperatoria, morbilidad y mortalidad perioperatoria 

de acuerdo con la clasifi cación de Strasberg,1 ocurrida 

dentro de las primeras seis semanas de seguimiento post 

quirúrgico. Resultados: 544 pacientes fueron sometidos 

a colecistectomía, con rango de edad de 16 a 86 años 

(mediana 42). 462 pacientes (85%) fueron mujeres y 82 

(15%) hombres. La mortalidad fue 0%. Se presentaron 

complicaciones leves (seroma, infección de sitio quirúrgico 

y atelectasias) en 1.78%, moderadas (hemorragia 

postoperatoria, fístula biliar y pancreatitis) en 1.18%, y 

severas (coledocolitiasis residual y hernia incisional) en 

1.09% de los pacientes. Conclusiones: La colecistectomía 

laparoscópica es el estándar de oro para el tratamiento de 

litiasis biliar, con baja morbilidad y mortalidad.

Palabras clave: colecistectomía, morbilidad, cirugía 

electiva, complicaciones.

Abstract 

Purpose: Evaluate the morbidity and mortality aft er 

elective laparoscopic cholecystectomies. Matherial and 

methods: All elective laparoscopic cholecystectomies 

performed through 2017 were analyzed. Patients´ 

demographics, surgical time, intraoperative bleeding, 

morbidity and mortality at 6 weeks postoperative period 

were recorded according to Strasberg classifi cation.1 

Results: 544 elective cholecystectomies were performed 

in patients 16 to 86 years old (median 42). 462 patients 

(85%) were female and 82 (15%) were males. Mortality 

rate was 0%. We found mild complications (seroma, 

surgical site infection and atelectasis) in 1.78%, 

moderate complications (postoperative bleeding, 

biliary fi stula and acute pancreatitis) in 1.18%, and 

severe complications (residual choledocholithiasis and 

incisional hernias) in 1.09% of patients. Conclusions: 

Laparoscopic cholecystectomy is the gold standard 

for treatment of biliary disease, since it has low rate of 

morbidity and mortality. 

Key words: cholecystectomy, morbidity, elective surgery, 

complications.

Introducción

En el mundo existe un gran número de personas afectadas 

por enfermedades del tracto biliar, hasta 95% de éstas 

es secundaria a litiasis vesicular. En EE. UU. se calcula 

que alrededor de 10-20% de la población está afectada 

por esta patología. En cambio, en México, la prevalencia 

global de litiasis biliar es de 14,3%, ligeramente mayor a 

la observada en la mayoría de los países desarrollados.2

La mayoría de las personas con colelitiasis permanecen 

libres de síntomas o complicaciones durante décadas, 

pero una minoría (alrededor del 25%) en 10 años 

desarrolla cólico biliar.2

Desde que, en 1987, Phillip Mouret realizó la primera 

colecistectomía laparoscópica, éste se convirtió en el 
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procedimiento quirúrgico de elección para el tratamiento 

de litiasis vesicular. Hoy día es el estándar de oro en el 

tratamiento de litiasis vesicular ya sea de urgencia o de 

manera electiva.3 Dicha intervención no está libre de 

riesgos, incidentes transoperatorios y complicaciones.4

Metodología

El objetivo del estudio fue analizar la morbilidad y 

mortalidad asociada a la realización de colecistectomías 

laparoscópicas electivas en el periodo de marzo 2016 

a marzo 2017 en el Hospital General de Occidente. 

Se analizaron de forma retrospectiva un total de 544 

colecistectomías laparoscópicas electivas.

La recolección de la información se realizó a través de 

los expedientes clínicos. Se registraron las variables 

demográfi cas, tiempo quirúrgico, hemorragia 

transoperatoria, conversión al abordaje abierto, así como 

la morbilidad y mortalidad postoperatoria de acuerdo con 

la clasifi cación de Strasberg.1 La morbilidad y mortalidad 

que se consideró fue la ocurrida dentro de las seis semanas 

de seguimiento post quirúrgico del paciente.

Todas las intervenciones quirúrgicas se realizaron 

bajo anestesia general inhalada balanceada. Los 

pacientes recibieron antibioticoterapia profi láctica con 

cefalosporina de segunda generación o quinolona en 

caso de alergias. Se utilizó técnica de colecistectomía 

laparoscópica convencional con cuatro puertos. Se 

colocaron drenajes abiertos a consideración del cirujano 

en casos de hemorragia intraoperatoria notoria o riesgo 

de fuga biliar. El inicio de la vía oral se indicó el mismo día 

de la cirugía. Se administraron analgésicos y antieméticos 

de acuerdo con los requerimientos de cada paciente. La 

mayoría de los pacientes se egresaron en las primeras 

24 horas de postoperatorio. Se valoró a los pacientes de 

forma ambulatoria una semana y posteriormente 5-6 

semanas después del evento quirúrgico.

El análisis estadístico se realizó por medio de medias, 

medianas, porcentajes y rangos.

Resultados

Un total de 544 pacientes fueron sometidos a 

colecistectomía laparoscópica electiva, con un rango de 

edad de 16 a 86 años. 462 pacientes (85%) fueron del 

sexo femenino, mientras que 82 pacientes (15%)  fueron  

del  sexo  masculino. Del total de pacientes, 196 (36%) 

tuvieron un peso normal, 251 (46%) se clasifi caron con 

sobrepeso, y 98 (18%) con obesidad.

La tabla 1 describe las características demográfi cas de los 

pacientes sometidos a colecistectomía laparoscópica, así 

como los comórbidos principales con los que cursaban y 

la clasifi cación de riesgo quirúrgico que se les asignó de 

acuerdo con la Sociedad Americana de Anestesiología.5

Tabla 1. 

Características de los pacientes sometidos a 

colecistectomía laparoscópica electiva

Característica N= 544

Edad a 42 (16-86)

Masculino (%) 82 (15)

Femenino (%) 462 (85)

Pacientes con comórbidos (%) 255 (47)

Diabetes mellitus (%) 76 (14)

Hipertensión arterial (%) 27 (5)

Neumopatía crónica (%) 54 (10)

Obesidad (%) 97 (18)

Clasifi cación ASA* I y II (%) 516 (94.8)

Clasifi cación ASA* III y IV (%) 28 (5.1)

Clasifi cación ASA V (%) 0

a. Expresado como mediana y rango. *ASA. Clasifi cación del riesgo 

quirúrgico de acuerdo a la Sociedad Americana de Anestesiología.

Dentro de los hallazgos quirúrgicos se reportaron: 

patológica litiásica vesicular no complicada en 427 

pacientes (78%), empiema vesicular en 65 pacientes 

(11%), hidropesía vesicular en 4 pacientes (1%), pólipo  

vesicular en 3 pacientes (0.50%),

colecistitis aguda en 43 (8.40%) y síndrome de Mirizzi 

en 2 pacientes (0.30%). La gráfi ca 1 muestra dicha 

información.

A un total de 544 pacientes (100%) se les administró 

antibiótico inicialmente de forma profi láctica. Se reportó 

que en 16 pacientes (3%) se utilizó doble esquema base 

de cefalosporina y/o quinolona más metronidazol, por 

hallazgos quirúrgicos asociados a infl amación severa, 

bilis purulenta y/o datos de infección intraabdominal.

La media del tiempo quirúrgico fue de 63 minutos, con un 

rango de 39 a 141 minutos. La hemorragia transoperatoria 

promedio fue de 21mL, con un sangrado mínimo de 5 ml 

y máximo de 150 ml.4



146

RevSalJal • Año 5  •  Número 3  •  Septiembre-Diciembre de 2018

Gráfi ca 1.

Hallazgos transoperatorios en colecistectomías 

laparoscópicas electivas
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Se registró una frecuencia de conversión del 0.10%, 
asociada a hemorragia intraoperatoria con difícil control 
por medio de técnica laparoscópica. El 98% de los pacientes 
inició la vía oral en las primeras 8 horas postquirúrgicas. 
La media de estancia intrahospitalaria fue de 2 días, con 
rango de 1-4 días. Dos pacientes requirieron readmisión 
hospitalaria por presentar coledocolitiasis residual y 
pancreatitis aguda concomitante. La tabla 2 muestra las 
variables relacionadas con el procedimiento quirúrgico y 
el periodo postoperatorio inmediato y en el seguimiento 

a seis semanas.

Tabla 2.

Características de colecistectomías laparoscópicas 

electivas y periodo postquirúrgico.

Característica

Conversión a colecistectomía 

abierta N (%)
1 paciente (0.10%)b

Tiempo quirúrgico (minutos) 63 (39-141)a

Hemorragia transoperatoria (mL) 21 (5 – 150 mL)a

Días de estancia intrahospitalaria 2 díasa

Mortalidad 0 pacientes (0%)

Morbilidad 23 pacientes (4.2%)

Seguimiento 6 semanas

a. Expresado como mediana y rango. b. Expresado como N (%)

Las complicaciones reportadas en el seguimiento a seis 

semanas incluyeron las siguientes. Dentro del grupo 

de complicaciones leves que requirieron medidas 

sencillas para su resolución, se encontró un paciente 

con infección de sitio quirúrgico superfi cial que requirió 

antibioticoterapia vía oral, 3 pacientes con atelectasias 

que se manejaron con fi sioterapia pulmonar y 6 pacientes 

con seromas en la herida quirúrgica que se drenaron en 

consultorio.

Tabla 3.

Complicaciones desarrolladas en seis semanas de postquirúrgico de pacientes sometidos 

a colecistectomía laparoscópica electiva

Tipo de complicación de acuerdo con la

clasifi cación de Strasberg*
Complicación N (%)

intervención para su resolución. Por ejemplo: administración oral de

antibióticos, antieméticos, analgésicos, así como, ayuno, drenaje de heridas

quirúrgicas, fi sioterapia.

Infección de sitio quirúrgico 

superfi cial
1 (0.18)

Atelectasia 3 (0.55)

Seroma en herida quirúrgica 6 (1.1)

Complicaciones moderadas que requieren administración de antibióticos 

intravenosos, antiarrítmicos, nutrición parenteral total, transfusión sanguínea.

Hemorragia postoperatoria 3 (0.55)

Fistula biliar (Strasberg A) 1 (0.18)

Pancreatitis aguda 3 (0.55)

Complicaciones severas que requieren intervención quirúrgica, endoscópica 

o radiológica. Complicaciones que ocasionan falla de uno o más órganos o g p q

sistemas.

Coledocolitiasis residual 4 (0.73)

Hernia postincisional 2 (0.36)

Complicaciones que ocasionan la muerte 0 (0)

Total de pacientes con complicaciones 23 (4.22)

* Strasberg SM, Linehan DC, Hawkins WG. The accordion severity grading system of surgical complications. Ann Surg.2009 Aug;250(2):177-86. 

doi: 10.1097/SLA.0b013e3181afde41.
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Del grupo de pacientes con complicaciones moderadas, 

se encontraron a 3 pacientes con pancreatitis aguda 

de etiología biliar con curso de severidad leve, a 3 

pacientes con hemorragia postoperatoria que requirieron 

vigilancia y únicamente 1 de estos requirió transfusión 

de hemoderivados. En este grupo también se encontró 

un paciente con fístula biliar de bajo gasto que resolvió 

espontáneamente y a quien se retiró el drenaje 6 días 

posteriores a la cirugía. Tres pacientes desarrollaron 

pancreatitis aguda biliar en las siguientes semanas 

después de la cirugía. Los cuadros de pancreatitis aguda 

se clasifi caron como leves de acuerdo al Consenso de 

Atlanta6 y se manejaron con hidratación intravenosa y 

analgesia.

Se incluyeron dentro del grupo de pacientes con 

complicaciones severas a tres pacientes que desarrollaron 

coledocolitiasis residual y requirieron extracción 

endoscópica de los litos mediante colangiografía retrógrada 

endoscópica (CRE). Dos pacientes desarrollaron 

hernia incisional ya sea en el puerto supraumbilical o 

subxifoideo. Ambos se programaron para plastía de pared 

en los siguientes meses del postquirúrgico.

No existieron pacientes con complicaciones que 

condicionaran su muerte.

Discusión

La colecistectomía laparoscópica se ha convertido en el 

tratamiento de elección para la colelitiasis sintomática ya 

que se ha demostrado que es un procedimiento seguro 

y efi caz para esta patología.3 También es la cirugía 

abdominal electiva más frecuentemente realizada en 

EE. UU., con aproximadamente 750 000 procedimientos 

quirúrgicos al año.7 Esto lo convierte en un procedimiento 

en el que se puede alcanzar la curva de aprendizaje de 

forma más temprana.

A través de los años se han demostrado los benefi cios 

que ofrece el abordaje laparoscópico de colecistectomía, 

como lo son menor dolor postoperatorio, una estancia 

hospitalaria más corta, mayor rapidez en la recuperación, 

menores requerimientos de analgesia post quirúrgica 

y una menor respuesta metabólica al trauma.8, 9, 10 Este 

es el motivo, por el que en nuestro centro hospitalario, 

el abordaje laparoscópico es el que se realiza más 

frecuentemente para esta intervención quirúrgica.

Globalmente la colecistectomía laparoscópica se 

considera una cirugía segura, aunque podría aumentar 

su morbilidad y mortalidad en pacientes ancianos o 

con mayor número de comórbidos agregados.11 Nuestra 

población de estudio, al tratarse de colecistectomías 

electivas, el 94.8% fueron clasifi cados como riesgo 

quirúrgico I y II, aunque hasta el 47% presentaban alguna 

comorbilidad, siendo la más frecuente la obesidad.

A pesar de que todas las cirugías realizadas en nuestro 

grupo de estudio se trataban de procedimientos electivos, 

en el transquirúrgico se encontraron datos de enfermedad 

litiásica complicada hasta en 20.7% de los pacientes. Otras 

series han reportado hallazgos similares, por ejemplo, 

colecistitis aguda en 13.98%4 en comparación con 20.4% 

encontrado en nuestra serie (11% con empiema vesicular, 

1% con hidropesía vesicular y 8.4% con colecistitis aguda).

En nuestro estudio se reportaron complicaciones en 4.2% 

de los pacientes, cifra ligeramente menor a lo encontrado 

en otras series que reportan morbilidad general de 1 a 6.1% 

en colecistectomías electivas.12 Algunas complicaciones 

que presentaron nuestros pacientes, fueron atelectasias en 

0.5%, hemorragia postoperatoria en 0.5% en comparación 

con 0.15% reportado por algunos autores,13 fuga biliar 

en 0.18% vs 0.13-1% descrito por Kanakala y Kim,8,14 

pancreatitis aguda en 0.5%, coledocolitiasis residual en 

0.73% vs 0.11% encontrado por otros autores,4 hernia 

incisional en los sitios de los trocares en 0.36% vs 0.6% 

reportado por Chatzimavroudis.15

Otras complicaciones descritas después de una 

colecistectomía laparoscópica incluyen: infección de sitio 

quirúrgico superfi cial en 1.4% de pacientes,4 retención 

urinaria en 0.7%,16 lesión de vía biliar en 0.2%-3.3%,12 

biliperitoneo en 0.2%4 y absceso suphepático en 0.10%.4

En lo que respecta a la infección de sitio quirúrgico, se 

ha demostrado que la administración de antibioterapia 

profi láctica disminuye la incidencia de infección de 

sitio quirúrgico en pacientes de alto riesgo (edad mayor 

a 60 años, presencia de diabetes, cólico agudo dentro 

de los 30 días de la operación, ictericia, colecistitis 

aguda o colangitis).17 Debe limitarse a una sola dosis 

preoperatoria una hora previa a la incisión en la piel.18 

Estas recomendaciones se llevaron a cabo en nuestros 

pacientes, lo cual coincide con el hecho de que durante 

el periodo del estudio la frecuencia de infección de sitio 

quirúrgico fue baja, de 0.18%, en comparación con tasas 

entre 0.3 a 6.3% reportadas en otras series.18, 19 El único 

paciente que presentó esta complicación en nuestro 

estudio, se trató de un hombre diabético y obeso, cuyo 

diagnóstico transoperatorio fue un empiema vesicular. 

Estas características corresponden con factores de 

riesgo demostrados para infección de sitio quirúrgico. 

Complicaciones asociadas a colecistectomía

laparoscópica electiva
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Otros factores de riesgo importantes para presentar esta 

complicación son anemia crónica preoperatoria, historia 

de consumo de drogas, desnutrición, tabaquismo, 

infección previa por Staphylococcus aureus, necesidad de 

exploración de vía biliar, así como neumonía o infección 

de vías urinarias en el periodo postoperatorio.19

La complicación más frecuentemente encontrada en 

nuestra población fue la formación de seromas en las 

heridas quirúrgicas en 1.1% de los pacientes. Otros autores 

también reportaron esta complicación, ocurriendo con 

una frecuencia del 4.5-5%.18, 19 De forma similar a nuestro 

grupo quirúrgico, dichos autores trataron los seromas 

de herida quirúrgica con drenaje, sin necesidad de 

administración de antibióticos.

La conversión de un procedimiento laparoscópico a 

uno abierto es considerada por algunos autores como 

una complicación. La necesidad de conversión del 

abordaje quirúrgico se incrementa con la gravedad de 

la presentación clínica y la experiencia del cirujano. En 

nuestro estudio la frecuencia de conversión a abordaje 

abierto fue del (0.10%), que representan cifras menores 

al 1-6.3% reportadas por otros autores.8, 13, 20 El paciente 

que requirió conversión se trataba de un paciente con 

datos de colecistitis aguda en la cual se encontró una 

vesícula aumentada de tamaño, pared engrosada, con 

múltiples adherencias fi rmes hacia epiplón y duodeno, 

con presencia de sangrado y difi cultad técnica durante la 

disección, motivo por el cual, se decidió la conversión del 

procedimiento.

Si bien la frecuencia de complicaciones en nuestro estudio 

fue menor al reportado en otras series de pacientes 

sometidos a colecistectomía laparoscópica de forma 

electiva, consideramos que esto se debe a un subregistro 

de la complicaciones y a un periodo de seguimiento 

corto de tan solo seis semanas después de la intervención 

quirúrgica, lo que probablemente también contribuya a 

la menor frecuencia de complicaciones que se observan 

a largo plazo como lo son hernias postincisionales o 

estenosis de vía biliar.

Conclusiones

La colecistectomía laparoscópica debe ser el estándar 

de oro para el tratamiento de enfermedad biliar litiásica 

ya que ofrece una baja frecuencia de complicaciones y 

mortalidad, cuando es realizada por cirujanos entrenados 

en abordajes laparoscópicos.
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