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RESUMEN 

OBJETIVO: Medir la seguridad de la colecistectomía laparoscópica en colecistitis aguda. 
 
MATERIAL Y METODOS: Se recabaran 120 pacientes con diagnóstico de colecistitis 

aguda, que se encuentren en el servicio de Urgencias Adulto del Hospital Regional Lic. 

Adolfo López Mateos; del 01 de Diciembre del 2012 al 01 de Junio del 2013. Los cuales se 

dividirán en dos grupos. El grupo I se realizara colecistectomía laparoscópica. Mientras que 

el grupo II, servirá como grupo control se les realizara colecistectomía simple.  

RESULTADOS: En el grupo I 34 pacientes se terminó el procedimiento quirúrgico hasta en 

dos horas; mientras que en el grupo II 27 en pacientes se realizó en el mismo tiempo. 31 

pacientes del grupo I presentaron una hemorragia menor a 100 ml, mientras que en el 

grupo II 10 pacientes presentaron misma cantidad de pérdida sanguínea. La estancia 

hospitalaria en el grupo I fue en promedio 2.58 días, mientras que en el grupo II fue de 4.3 

días. Hubo 5 seromas 4 en colecistectomía simple y uno en colecistectomía laparoscópica. 

Las complicaciones fueron 2 en el grupo I y una en el grupo II, todas estas se clasificaron 

como lesión de vía biliar (Strasberg A). hubo 9 conversiones 5 por hemorragia y cuatro por 

no identificar de forma adecuada estructuras anatómicas. 

CONCLUSION: La colelitiasis aguda, puede abordarse laparoscópicamente de manera 

segura, eficaz y con buen pronóstico; el cirujano debe dedicar mayor tiempo y acuciosidad 

al acto quirúrgico por desarrollar y teniendo siempre la alternativa de  la conversión a cirugía 

abierta, dependiendo de la dificultad y entidades asociadas a cada caso. 
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ABSTRACT 

 

OBJECTIVE: To assess the safety of laparoscopic cholecystectomy in acute cholecystitis. 

 

MATERIAL AND METHODS: 120 patients will be sought diagnosis of acute cholecystitis, 

who are in the Adult Emergency Department Regional Hospital Adolfo Lopez Mateos, the 

December 1, 2012 to June 1, 2013. Which are divided into two groups. The group I perform 

laparoscopic cholecystectomy. While the group II, served as a control group they underwent 

simple cholecystectomy. 

 

RESULTS: In group I, 34 patients the surgical procedure was completed up to two hours, 

whereas in group II 27 patients was performed at the same time. 31 patients in group I had a 

hemorrhage less than 100 ml, while in group II 10 patients showed same amount of blood 

loss. Hospital stay in group I was 2.58 days on average, while in group II was 4.3 days. 

There were 5 seromas 4 in one simple cholecystectomy and laparoscopic cholecystectomy. 

Complications were 2 in group I and group II, all of these were classified as bile duct injury 

(Strasberg A). there were 9 conversions 5 no bleeding-four properly identify anatomical 

structures. 

 

CONCLUSION: The acute cholelithiasis, can be approached laparoscopically safely, 

efficiently and with good prognosis, the surgeon must devote more time and diligence to 

surgery by developing and taking always the alternative of conversion to open surgery, 

depending on the difficulty and entities associated with each case. 
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OBJETIVO:  
 
Medir la seguridad de la colecistectomía laparoscópica en colecistitis aguda. 

 

ANTECEDENTES:  

La enfermedad litiasica vesicular, es un padecimiento muy frecuente en la población, 
teniendo una mayor incidencia en mujeres en edad reproductiva y esta constituye una 
enfermedad que hasta en 15% conlleva complicaciones graves con elevada morbilidad y 
mortalidad como son: colecistitis aguda, piocolecisto, hidrocolecisto, pancreatitis aguda y 
carcinoma de vesícula.

1,2
 El manejo de esta entidad es quirúrgico desde Lagenbuch en 

1881 que realiza la primera colecistectomía con éxito. Avances tecnológicos, permiten la 
realización de la primera colecistectomía laparoscópica en 1987 por Mouret y Dubois 
(Francia) y en México, en 1990 se realiza la primera colecistectomía laparoscópica. A partir 
de entonces se ha incrementado el uso de esta técnica para el manejo de la enfermedad 
vesicular.

3,15
  

Actualmente la colecistectomía laparoscópica es el procedimiento quirúrgico abdominal que 
más se realiza.

4
 Con estos avances la morbilidad ha reducido a cifras entre 0.5 y 1.2%, 

descendiendo la tasa de conversión de 15 a 8%.
5
 El mayor número de lesiones iatrogénicas 

se han descrito en pacientes que se han intervenido en la patología biliar agudizada (16%).
6
 

Sin embargo otros factores como la inexperiencia, el exceso de confianza del cirujano, 
recursos técnicos, materiales inadecuados y variantes anatómicas, son factores que 
también hay que considerar.

7
 La colecistectomía laparoscópica en colecistitis aguda 

constituye un mayor desafío quirúrgico que en la colelitiasis no complicada, especialmente 
cuando ya se ha constituido un plastrón vesicular, perdiéndose el plano de disección entre 
los tejidos secundario al edema y friabilidad de los tejidos;  creándose el riesgo de un mayor 
número de complicaciones intraoperatorias, de iatrogenia, porcentaje de conversiones y 
prolongado el tiempo operatorio.

8 
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MATERIAL Y METODOS: 

Ciento veinte pacientes del servicio de Urgencias adulto del Hospital Regional Licenciado 
Adolfo López Mateos, con diagnóstico de colecistitis aguda, la cual se le dará manejo 
quirúrgico en este Hospital; así como su seguimiento posquirúrgico. Los cuales se dividirán 
en dos grupos. Grupo I de sesenta pacientes con diagnóstico de colecistitis aguda,  a los 
cuales se le realizara colecistectomía laparoscópica por urgencia. Grupo II el cual será 
también el control sesenta pacientes con diagnóstico de colecistitis aguda,  a los cuales se 
les realizara colecistectomía simple.  

Los criterios de inclusión son los siguientes: personas de ambos sexos de edad entre 18 y 
60 años, con diagnóstico clínico (dolor persistente en hipocondrio derecho, fiebre o 
Murphy),analítico ( leucocitos > 12000 o Neutrofilos >70%),y ecográfico de hígado y vías 
biliares de colecistitis aguda ( engrosamiento de la pared mayor de 4mm, pared bilaminar o 
trilaminar, incremento del diámetro vesicular >8cm en eje sagital y > 4 en eje transversal; 
liquido perivesicular, lito enclavado fijo, no móvil, Imagen sugestiva de aire en la pared de la 
vesícula o dentro de esta yMurphy ultrasonográfico). 
 

Los criterios de exclusión fueron: pacientes menores de 18 años o mayores de 60 años, 
comorbilidad agregada como cardiopatía o hepatopatía. Enfermedad obstructiva de vía 
biliar, con diagnostico o presencia de coledocolitiasis, quiste de colédoco, Síndrome de 
Mirizzi, proceso de neoformación en vía biliar. Para lo cual los parámetros bioquímicos 
como la medición de bilirrubinas (aumento de la bilirrubina directa) y presencia de elevación 
de transaminasas servirán como marcadores. El ultrasonido de hígado y vías biliares servirá 
como parámetro en delimitar el diámetro del colédoco, así como identificar lito o proceso 
obstructivo que ocasione aumento en el diámetro de este (diámetro normal del colédoco 
hasta 8 mm por ultrasonido).  

Se analizaran las complicaciones durante el transoperatorio y en el postoperatorio; y 
determinar la seguridad del procedimiento. 

El cálculo de las medidas de frecuencias se realizara con el programa EPI 6.04 y SPSS 
versión 11.0 y las gráficas y cálculos con los programas de Excel. Nivel p<0.05. 
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RESULTADOS 

Se estudiaron 120 pacientes, los cuales se dividieron en 2 grupos, cada uno conformado de 

60 pacientes; en el grupo I se sometieron a colecistectomía laparoscópica y el grupo II a 

colecistectomía simple, el cual sirvió de grupo control. Ambos grupos con diagnóstico de 

colelitiasis agudizada. En el grupo I, 40 casos correspondieron al sexo femenino (66.66%) y 

20 casos al sexo masculino (33.33%). En el grupo II, 44 casos al sexo femenino (73.33%) y 

16 casos de sexo masculino (26.66%). La edad en ambos grupos fue entre 18 y 60 años. La 

media en el grupo I fue  de 45.8 años y desviación estándar de   11.53. La media en el 

grupo II fue de 46.7 años y desviación estándar de       . (TABLA 1). 

En cuanto a los factores de riesgo, se encontró hipertensión arterial sistémica en 16.6% y 

en 20% para los grupos I y II respectivamente; 11.6%  en el grupo I y 10% del grupo II para 

diabetes mellitus y la obesidad en el 30% y 25% para los grupos I y II respectivamente, 

como se aprecia en la TABLA 2.  

En el grupo I, un 36.6 % y un 71.6% del grupo II de los pacientes tenían el antecedente de 

cólicos biliares, aunque una amplia mayoría no había sido controlada por un médico 

especialista del aparato digestivo o de cirugía. (TABLA 3). 

A todos los pacientes se les diagnostico colelitiasis aguda, de los cuales 90% y 75% 

respectivamente presentaron  signo clínico de Murphy.  En la biometría hemática el 48.3% y 

70% de los pacientes con presencia de leucocitosis y neutrofília en un 32% y 31% 

respectivamente, como se muestra en la FIGURA 1.   

En cuanto a los hallazgos que se observaron en el ultrasonido, se observó en un 90% de 

ambos grupos la pared tenía un espesor de 4 o más milímetros. Otros datos fueron un 

38.3% y 45% con pared bilaminar respectivamente, mientras que un 20% y 41.6% 

presentaron pared trilaminar. El Murphy ultrasonográfico estuvo presente en un 81.6% y 

66.6% respectivamente. Lito fijo no móvil se observó en un 50% en el grupo I y en un 58.3% 

del grupo II; liquido perivesicular presente en 33.3% y 53.3% respectivamente. Diámetro 

sagital mayor a 10 cm se presentó en un 23% en el grupo I y 46.6% del grupo II; en cuanto 

al diámetro transversal mayor de 4 cm se observó en el 55% y 63.3% (TABLA 4 Y FIGURA 

2). 

De los 120 pacientes que se sometieron a colecistectomía laparoscópica o simple, se tomó 

como punto de corte el tiempo igual o menor de 2 horas o 120 minutos y más de este 

tiempo. En el grupo I de colecistectomía laparoscópica 34 pacientes (56%) se terminó el 

procedimiento antes de 120 minutos, teniendo como media 125 minutos con una D.E. de   
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37.43 minutos; mientras que el grupo II 27 pacientes (45%), se concluyó en el mismo 

tiempo, con una media 125,25 minutos con una D.E de 20.23 minutos. Se obtuvo una razón 

de momios de 0.62 lo que nos dice que los pacientes a quienes se les realizó 

colecistectomía  laparoscópica presentan un 62% menos el riesgo de una cirugía de tiempo 

prolongado. Con una Xi
2 
de -0.38; por lo que se considera estadísticamente significativo con 

una p -0.05. TABLA 5 y FIGURA 3. 

La hemorragia transoperatoria, se midió en mililitros (ml), de los 120 pacientes, se dividió en 

los que presentaron una hemorragia igual o menor a 100 ml y los que tuvieron más de 100 

ml. En grupo I, 31 pacientes se cuantifico una hemorragia menor a 100 ml, con una media 

de 155.58 ml y una D.E. de ±154.47 ml. Mientras que en el grupo II 10 pacientes tuvieron 

una hemorragia menor a 100 ml, con una media de 177.66 ml y una D.E. de ±74.34 ml. Se 

obtuvo una razón de momios de 0.18 lo que nos dice, que los pacientes a quienes se les 

practica una colecistectomía laparoscópica tienen un 18% menos riesgo de presentar una 

hemorragia mayor a 100 mililitros. Con una Xi
2
 de 1.79; por lo que se considera 

estadísticamente significativo con una p -0.05. TABLA 6 y FIGURA 4.  

Los hallazgos transoperatorios se dividieron en piocolecisto (la presencia de material 

purulento en la vesícula biliar); hidrocolecisto (presencia de líquido claro dentro de la 

vesícula biliar) y colelitiasis aguda, aquella con presencia de necrosis o engrosamiento de 

pared o plastrón de epiplón). En el grupo se encontraron 15, 11 y 34 pacientes 

respectivamente. En el grupo 28, 12 y 20 pacientes respectivamente. TABLA 7. 

La estancia hospitalaria, se midió a partir la realización del procedimiento quirúrgico; 

tomando como punto de corte hasta tres días. En el grupo I 50 pacientes fueron dados de 

alta en este periodo, teniendo una media de 2.58 días con una D.E. 1.14 días. Mientras que 

en el grupo II solo 10 pacientes fueron egresados en este mismo periodo, con una media de 

hospitalización de 4.3 días con una D.E. de 0.55 días. Se obtuvo una razón de momios de 

0.4% lo que nos dice, que los pacientes a los que se les realiza colecistectomía 

laparoscópica tienen un 40% menos riesgo de presentar una estancia hospitalaria mayor de 

3 días. TABLA 8 y Figura 5. 

Hubo en total 5 seromas de herida quirúrgica de las cuales 1 se reportó en el grupo I lo que 

equivale a un 1.66% y 4 en el grupo II que equivale a 6.66%, las cuales se manejaron con 

desbridación y curación. Se obtuvo una razón de momios de 0.31 lo que nos dice, que los 

pacientes a los que se les realiza una colecistectomía laparoscópica tienen un 31% menor 

el riego de presentar seroma. Sin llegar a documentar infección de herida quirúrgica.  

Se presentaron en total 3 complicaciones, 2 complicaciones en el grupo I y 1 complicación 
del grupo II. Las tres complicaciones se presentaron en el transcurso de 24 horas al 
presenciar salida de bilis a través del drenaje; estas correspondieron a lesión de vía biliar, 
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las cuales se clasificaron como  lesión tipo A de Strasberg y se dio manejo con CPRE 
(colangiopancreatografia retrograda endoscópica) y papilotomia. Con  lo cual resolvió la 
fuga del cístico. Así mismo se documentaron 9 conversiones de laparoscopia a cirugía 
abierta de las cuales 5 fue por hemorragia, y 4 por no visualizar de forma clara las 
estructuras anatómicas del triángulo de Calot.  TABLA 9 
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DISCUSION 

Hay una amplia variabilidad tanto en la cantidad como en los diferentes tipos de datos 

reportados acerca de la colecistectomía laparoscópica, que desde el metaanálisis realizado 

por Shoa en 1996
9
, la colecistectomía por laparoscopia se considera un procedimiento tan 

seguro y útil como la colecistectomía abierta. Sin embargo existen reportes que aumentan 

la controversia como lo reportado por Nillson
10

, e incluso hay otros que la proponen como el 

“estándar de oro” para el manejo quirúrgico de la colecistitis tanto crónica como aguda, por 

Mejewski
11

 y Ferrozzi
12

. Se ha demostrado que la colecistectomía laparoscópica oportuna 

previene tanto la aparición de pancreatitis, reingresos hospitalarios
13

 así como otras 

complicaciones como la colecistitis aguda
14

.  

En México, desde los reportes iniciales del Dr. Leopoldo Gutiérrez Rodriguez
15

, la cirugía 

laparoscópica ha llegado también a ser un estándar para el manejo de la colecistitis tanto 

crónica como aguda.   

En este estudio, que se realiza en la población del Hospital Regional Lic. Adolfo López 

Mateos, se comparan dos grupos, ambos con diagnostico en el servicio de Urgencias de 

colecistitis aguda tanto clínica, analítica y ecográficamente. A los cuales se les realizo 

colecistectomía laparoscópica y colecistectomía simple. La población incluyo ambos sexos, 

de edad entre 18 y 60 años, no hubo diferencias significativas. Las enfermedades 

comorbidas que se encontraron fue la hipertensión arterial en un 26.6% del total de la 

población y diabetes mellitus en un 11% del total de la población. El 54% de la población ya 

se conocía con enfermedad litiasica preexistente, sin embargo no habían llevado control 

con un especialista. El retraso en el tratamiento quirúrgico de la litiasis biliar, por tanto, está 

asociado a un porcentaje nada despreciado de complicaciones y a una hospitalización más 

prolongada
16

. 

La colecistitis aguda, se diagnosticó cuando los pacientes se encontraban en el servicio de 

Urgencias Adultos del Hospital Regional Lic. Adolfo López Mateos. Los parámetros clínicos 

como el Murphy se encontró en el 82.5% del total de los pacientes. En cuanto a la analítica 

la elevación de leucocitos se presentó en el 59% y neutrofilia en un 52.5%
17

. Por último el 

criterio ecográfico, donde el hallazgo más observado fue el grosor de la pared que esta 

fuera igual o mayor a 4 milímetros; el 90% cumplió con este criterio. Otros criterios fueron 

Murphy ultrasonográfico 74%, diámetro transversal mayor a 4 cm 59%, lito fijo no móvil 

54%, líquido perivesicular 43%, pared bilaminar 41%, diámetro sagital mayor a 10 cm 

35.8%,  pared trilaminar 31%
18

. El estudio analítico así como la ecografía se les realizo en 

este mismo hospital. El tiempo entre el inicio de los síntomas y la realización de la cirugía, 

no se tomó como variable en este estudio. 
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El tiempo quirúrgico se dividió a los pacientes, en los que se había terminado el 

procedimiento en 120 minutos o menos y los que se había terminado el procedimiento 

posterior a este tiempo; en 84% de los pacientes se terminó el procedimiento antes de 120 

minutos. Los tiempos más prolongados, se realizaron en la cirugía laparoscópica y esto se 

debió a dos causas; en primer lugar 9 cirugías que se inició de forma laparoscópica, se 

convirtieron a colecistectomía simple; y en segundo lugar al tiempo en identificar de forma 

segura las estructuras anatómicas.  

En la cuantificación de la hemorragia transopertaoria se subdividió a los grupos en aquello 

que presentaron una hemorragia igual o menor a 100 ml y aquellos con más de 100 ml. 

Dentro de los cuales solo 34% de los pacientes se les cuantifico una hemorragia menor a 

100 ml. De las conversiones reportadas en este estudio 5 fueron por presentar hemorragia, 

lo cual obstruye la visualización de forma segura las estructuras; por tal motivo se realiza 

esta. No se incluyeron pacientes quienes presentaran coagulopatia.  

La estancia hospitalaria se definió a partir de realizada la colecistectomía hasta la alta de 

hospitalización. El 50% del total de los pacientes se egresaron a más tardar a los 3 días. El 

resto de los pacientes posterior a los tres días. En el grupo I nos encontramos una media de 

2.58 días y en el grupo II de 4.3 días. No hubo diferencia significativamente estadística. Así 

mismo los pacientes trabajadores que se intervinieron se les otorgo una licencia médica de 

14 días lo cual contrasta con los 21 días otorgados por colecistectomía simple. Sin embargo 

no todos los pacientes de esta serie eran trabajadores, por lo que esta variable no se tomó 

en cuenta para el análisis estadístico. 

La presencia de seroma en la herida quirúrgica, se presentaron en 4 pacientes, que 

corresponde al 3.33% de los cuales, 3 fueron del grupo II. Se desbrido la herida, la 

presencia de infección de herida se descartó por medio del cultivo de esta.  

Las complicaciones posquirúrgicas se presentaron en tres pacientes, 2 en cirugía 

laparoscópica y uno en cirugía abierta. Las tres complicaciones se presentaron como salida 

de bilis a través del drenaje en las primeras 24 horas. Por lo que se les realiza CPRE, 

donde se observó fuga del cístico. A estos tres pacientes se les realizo esfinterotomia, con 

buena evolución posquirúrgica y se dio de alta. Se realizó conversión a cirugía abierta en 9 

pacientes de los 60, que se sometieron a colecistectomía laparoscópica, lo que 

correspondió a un 15%, de estas 5 se realizó por hemorragia y 4 al no identificar de forma 

segura las estructuras anatómicas. El porcentaje que se encontró aquí, es el mencionado 

en la literatura
19,20

.  
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CONCLUSIONES 

Este trabajo apoya el hecho de que la colelitiasis aguda, puede abordarse 

laparoscópicamente de manera segura, eficaz y con buen pronóstico, en el Hospital 

Regional Lic. Adolfo López Mateos; el cirujano debe dedicar mayor tiempo y acuciosidad al 

acto quirúrgico por desarrollar y teniendo siempre la alternativa de  la conversión a cirugía 

abierta, dependiendo de la dificultad y entidades asociadas a cada caso. Por lo tanto es la 

conversión una “válvula de seguridad” y no debe retrasarse la decisión de convertir un 

procedimiento complicado si se corre el riesgo de lesionar al paciente. 
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TABLA 1. SEXO Y EDAD 

  
    

  

            TOTAL GRUPO 1 GRUPO 2 

        LAPAROSCOPICA SIMPLE 

Pacientes  
 

120 60 60 

SEXO 
    

  

  Femenino 
 

84 (70%) 40 (66.66%) 44 (73.33%) 

  Masculino 
 

36 (30%) 20 (33.33%) 16(26.66%) 

EDAD 
    

  

  MEDIA 
  

45.8 46.7 

  D.E.     ± 11.53 ± 9.74 

 

TABLA 2. FACTORES DE RIESGO 

  
    

  

      TOTAL GRUPO 1 GRUPO 2 

        LAPAROSCOPICA SIMPLE 

Pacientes  
 

120 60 60 

  
    

  

Hipertensión arterial 22 10 (16.6%) 12 (20%) 

Diabetes mellitus 
 

13 7 (11.6%) 6 (10%) 

Obesidad    33 18 (30%) 15 (25%) 

 

TABLA 3. ENFERMEDAD BILIAR PREEXISTENTE 

      TOTAL GRUPO 1 GRUPO 2 

        LAPAROSCOPICA SIMPLE 

Pacientes  
 

120 60 60 
Cólico 
biliar 

   
  

  SI 
 

65 22 (36.6%) 43 (71.6%) 

  NO   55 38 (63.4%)  17 (28.4%) 
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Figura 1. Se muestra la presencia de Murphy, leucocitos y presencia de neutrofilia de la población 

total del estudio. Grupo I  amarillo, Grupo II azul. 

 

 

TABLA 4. HALLAZGOS ULTRASONOGRAFICOS 

      

HALLAZGO  
COLECISTECTOMIA 

LAPAROSCOPICA P (%) 
 COLECISTECTOMIA 

SIMPLE P (%) 

PARED ≥4 MM 54 (90%) 54 (90%) 

PARED BILAMINAR 23 (38.33%) 27 (45%) 

PARED TRILAMINAR 12 (20%) 25 (41.6%) 

MURPHY ULTRASONOGRAFICO 49 (81.6%) 40 (66.66) 

LITO FIJO NO MOVIL 30 (50%) 35 (58.33%) 

LIQUIDO PERIVESICULAR 20 (33.33%) 32 (53.33%) 

DIAMETRO SAGITAL ≥ 10 CM 14 (23.33%) 28 (46.66) 

 DIAMETRO TRANSVERSAL ≥ 4 CM 33 (55%) 38 (63.33%) 

 

0

20

40

60

80

100

Murphy Leucocitosis Neutrofilia

PACIENTES 



18 
 

 

 

Figura 2: se muestran los hallazgos encontrados en el ultrasonido, en ambos grupos, no hubo 

diferencia significativa. 

TABLA 5. Tiempo 
quirúrgico.             

  PACIENTES 
≤ 120 

MINUTOS 
>120 

MINUTOS 

TIEMPO 
MINIMO 

(MIN) 

TIEMPO 
MAXIMO 

(MIN) 
MEDIA 
(MIN) 

D.E. 
(MIN) 

Colecistectomía 
laparoscópica 60 34 26 50 210 125 

± 
37.43 

Colecistectomía 
simple 60 27 33 100 170 125.25 

± 
20.23 
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Figura 3: se muestra el tiempo transquirurgico, siendo más elevado en la 

colecistectomía simple. 

 

 

TABLA 6. Hemorragia transoperatoria.           

  PACIENTES 
≤ 100 

mililitros 
> 100 

mililitros 

SANGRADO 
MINIMO 

(ml) 

SANGRADO 
MAXIMO 

(ml) 
MEDIA 

(ml) 
D.E. 
(ml) 

Colecistectomía 
laparoscópica 60 31 29 10 600 155.58 

± 
154.47 

Colecistectomía 
simple 60 10 50 50 300 177.66 

± 
74.34 
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Figura 4: muestra la distribución de los pacientes con hemorragia menor a 100 ml y mayor 

a 100 ml.  

 

 

TABLA 7. Hallazgos transoperatorios.     

  PACIENTES PIOCOLECISTO HIDROCOLECISTO 
COLELITIASIS 
AGUDIZADA 

Colecistectomía 
laparoscópica 60 15 (25%) 11 (18.33%) 34 (56.66%) 

Colecistectomía 
simple 60 28 (46.6%) 12 (20%) 20 (33.33%) 
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TABLA 8. Días de estancia hospitalaria       

  PACIENTES ≤ 3 Días > 3 Días 
Media 
Días 

D.E         
Días 

Colecistectomía 
laparoscópica 60 50 10 2.58 ± 1.14 

Colecistectomía 
simple 60 10 50 4.3 ± 0.55 

 

 

 

 
 
Figura 5: se observa la estancia hospitalaria más prolongada para los pacientes del grupo II, 
los pacientes del Grupo I que tuvieron más de 3 días se asoció a conversión de la cirugía. 
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TABLA 9. Complicaciones y Conversión.   

  PACIENTES Complicaciones Conversiones 

Colecistectomía 
laparoscópica 60 2 (3.33%) 9 (15%) 

Colecistectomía 
simple 60 1 (1.66%) No aplica 
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