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RESUMEN 

TITULO: Prevalencia de complicaciones postoperatorias en colecistectomía 

convencional laparoscópica vs colecistectomía subtotal por colecistitis aguda en 

un centro médico de tercer nivel.  

MATERIAL Y METODOS: El estudio es de tipo observacional, retrospectivo, 

transversal, comparativo, descriptivo. Se revisaron expedientes de pacientes con 

diagnóstico de colecistitis aguda, sometidos a colecistectomía laparoscópica 

convencional o subtotal en el Hospital de Especialidades del Centro Médico 

Nacional La Raza Dr. Antonio Fraga Mouret, desde Enero del 2014 hasta Diciembre 

del 2018, a través de la recolección de datos de bases de datos de cirugías y 

expedientes clínicos electrónicos. Se analizó la prevalencia de complicaciones 

postoperatorias entre ambas técnicas incluyendo infección de la herida quirúrgica, 

bilioma, litiasis remanente, fístula biliar, sangrado post quirúrgico, reintervención 

quirúrgica y muerte.  

RESULTADOS: Fueron evaluados un total de 110 expedientes que cumplieron con 

los criterios de selección, dividiéndose en dos grupos: un grupo sometido a 

colecistectomía convencional laparoscópica integrado por 55 pacientes y otro grupo 

con colecistectomía laparoscópica subtotal también integrado por 55 pacientes. En 

cuanto a las complicaciones postoperatorias según el tipo de colecistectomía, en la 

técnica convencional se observó 7.3 % (4/55) con complicaciones y para la técnica 

subtotal 10.9% (6/55) con valor p = 0.507 no significativo estadísticamente. 

CONCLUSION: No hubo diferencia estadísticamente significativa en la prevalencia 

de complicaciones post operatorias en colecistectomía laparoscópica convencional 

vs colecistectomía laparoscópica subtotal. Por este motivo se puede concluir que la 

colecistectomía laparoscópica subtotal es una técnica quirúrgica segura para 

pacientes con colecistitis aguda. 

 

PALABRAS CLAVE: Colecistectomía, laparoscópica, convencional, subtotal. 

 



SUMMARY 

TITLE: Prevalence of postoperative complications in conventional laparoscopic 

cholecystectomy vs subtotal cholecystectomy due to acute cholecystitis in a tertiary 

medical center. 

MATERIAL AND METHODS: This is an observational, retrospective, transversal, 

comparative, descriptive study. The records of patients diagnosed with acute 

cholecystitis, who underwent conventional or subtotal laparoscopic cholecystectomy 

at the “Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional La Raza Dr. Antonio 

Fraga Mouret”, were reviewed from January 2014 to December 2018, through the 

data collection from the surgeries databases and electronic clinical records. In this 

way, the prevalence of postoperative complications between both techniques was 

analyzed, including infection of the surgical wound, bilioma, remnant lithiasis, biliary 

fistula, post surgical bleeding, reintervention and death. 

RESULTS: A total of 110 files that met the selection criteria were evaluated, divided 

into two groups: a group undergoing conventional laparoscopic cholecystectomy 

consisting of 55 patients and another group with subtotal laparoscopic 

cholecystectomy also composed of 55 patients. Regarding postoperative 

complications according to the type of cholecystectomy, in the conventional 

technique 7.3% (4/55) was observed with complications and for the subtotal 

technique 10.9% (6/55) with a p-value = 0.507 not statistically significant. 

CONCLUSION: There was no statistically significant difference in the prevalence of 

post-operative complications in conventional laparoscopic cholecystectomy vs. 

subtotal laparoscopic cholecystectomy. For this reason it can be concluded that 

subtotal laparoscopic cholecystectomy is a safe surgical technique for patients with 

acute cholecystitis. 

 

KEY WORDS: Cholecystectomy, laparoscopic, conventional, subtotal. 

 

 

 



INTRODUCCION 

Desde su introducción, la colecistectomía laparoscópica se estableció como un 

procedimiento efectivo y de elección, en pacientes con litiasis vesicular. Existen 

casos complejos donde no se pueden identificar adecuadamente las estructuras 

anatómicas, y no se puede lograr la visión crítica de seguridad. En estos casos se 

ha planteado convertir el procedimiento, realizar colecistostomía o colecistectomía 

laparoscópica subtotal. (1) 

La presencia de inflamación aguda o crónica, adherencias o necrosis vesicular, 

incrementan el riesgo de lesión de la vía biliar durante la disección del triángulo de 

Calot. La respuesta tradicional a estas situaciones es la conversión a cirugía abierta, 

sin embargo la experiencia en cirugía laparoscópica y técnicas avanzadas, han 

hecho que la colecistectomía laparoscópica subtotal sea una opción factible y 

segura. (2) 

Estudios comparativos recientes han demostrado que el abordaje laparoscópico es 

más eficiente que el tradicional en pacientes con cirrosis. (3) 

Los defensores de la mejora de la calidad quirúrgica, han identificado la 

colecistectomía como un objetivo clave en la reducción de costos del sistema de 

salud. Aunque se han descrito diferentes métodos para realizar una colecistectomía 

laparoscópica subtotal, la técnica quirúrgica general se puede resumir en 4 pasos.  

1. Se realiza una incisión cefalo-caudal en la porción libre de la vesícula; 2. El 

remanente posterior de la vesícula se deja in situ, y se realiza ablación de su 

mucosa; 3. El orificio del conducto cístico se identifica del lado luminal y se cierra 

con sutura en jareta; 4. Se deja un drenaje en el lecho quirúrgico. (4) 

La colecistectomía laparoscópica subtotal es una alternativa a la colecistectomía 

laparoscópica. Mientras series de casos han observado bajos índices de morbilidad, 

el impacto hospitalario de la conversión a cirugía abierta es poco entendido. (4) 

En 1985 Bornman y Terblanche introdujeron la colecistectomía parcial abierta como 

un tratamiento alternativo para la colecistitis aguda, sin embargo había 

preocupación por acumulación de secreción de la mucosa remanente y formación 

de absceso. De igual manera las preocupaciones durante la colecistectomía 



laparoscópica subtotal son la posibilidad de dejar litos en el conducto cístico, con la 

consecuente fuga biliar o fístula. (5) 

El riesgo de complicaciones como fuga biliar durante la colecistectomía 

laparoscópica subtotal van de 3.0% a 17.9%, absceso itra-abdominal y litos 

remanentes de en un 3.8 a 16.2%. La acumulación de secreción con consecuente 

formación de absceso puede ser prevenida cauterizando la mucosa de la pared 

posterior de la vesícula. Se puede minimizar el riesgo de litos remanentes aspirando 

los pequeños y extrayendo con bolsa extractora. En caso de que hubieran litos 

remanentes o fuga biliar, pueden ser manejados endoscópicamente sin necesidad 

de una reintervención. (5) 

Sin importar la conversión a cirugía abierta, la dificultad para la disección de las 

estructuras del triángulo de Calot persiste, perdiendo la ventaja de la magnificación 

del campo visual que ofrece el abordaje laparoscópico. (6) 

La colecistectomía laparoscópica subtotal es un opción viable y segura en casos de 

colecistitis severa. (6) 

En un estudio realizado por Sinha I y cols., se demuestra que una opción viable es 

dejar sin ligadura o sutura orificio del conducto cístico en el remante vesicular, 

dejando drenajes al lecho quirúrgico. Algunos casos en los que se presentaron fuga 

cedieron espontáneamente en el transcurso de dos semanas, y en otros casos se 

realizó manejo endoscópico con colocación de endoprótesis. (7) 

En un meta-análisis realizado por Elshaer M y cols., se demostró ventaja de la 

colecistectomía subtotal laparoscópica sobre la técnica abierta, demostrando un 

menor riesgo de colección subhepática (OR, 0.4; IC 95%), retención de litos (OR, 

0.5; IC 95%), infección de la herida (OR, 0.07; IC 95%), reintervención (OR, 0.5; IC 

95%) y mortalidad (OR, 0.2; IC 95%) mediante el abordaje laparoscópico. Solo se 

encontró un mayor riesgo de fuga biliar en el abordaje laparoscópico (OR, 5.3; IC 

95%). En este mismo meta-análisis no se encontraron diferencias entre el cerrar o 

no el conducto cístico o muñón vesicular, ni dejar o no dejar la pared posterior de la 

vesícula. (8) 

En un estudio realizado por Matsui Y y cols., se presenta una nueva técnica para la 

prevención de la fuga biliar, usando un parche de omento libre, suturado este al 



muñón vesicular remanente con buenos resultados. Demostraron que con esta 

técnica se puede reducir la incidencia de fuga biliar, así como la duración de los 

drenajes en el post operatorio en caso de que se presente fuga, tiempo de 

hospitalización, necesidad de drenaje percutáneo o manejo endoscópico. (9) 

En la colecistectomía laparoscópica subtotal, la vesícula se reseca a nivel de la 

bolsa de Hartman en vez de hacerlo a nivel del conducto cístico (colecistectomía 

laparoscópica estándar).  (10) 

Strasberg clasificó la colecistectomía subtotal en fenestrada y reconstituyente. En 

la fenestrada se abre la bolsa de Hartman y se sutura por dentro el orificio del 

conducto cístico con una jareta.  En la reconstituyente la porción más baja del 

remanente vesicular se cierra con sutura o engrapadora. (10)(11) 

La colecistectomía laparoscópica es un procedimiento ya bien establecido, con 

beneficios claros demostrados sobre la colecistectomía abierta. Sin embargo se ha 

asociado a una mayor incidencia de lesión de vía biliar, y aunque la visión crítica 

permite disminuir el riesgo de estas lesiones, en casos donde el triángulo 

hepatocístico presente inflamación importante es difícil lograr de manera segura 

realizar la misma. (12) 

Con anterioridad se utilizaban como sinónimos colecistectomía parcial y subtotal, 

dando como resultado confusión en la nomenclatura en relación al porcentaje 

resecado de la vesícula biliar. En la actualidad el término aceptado es el de 

colecistectomía subtotal. (12) 

Se ha visto que la técnica ideal para una colecistectomía subtotal laparoscópica, 

aunque técnicamente más demandante, es la fenestrada. Aunque la fenestrada 

tiene una mayor incidencia de fuga biliar (la cual regularmente cede 

espontáneamente), la reconstituyente tiene el inconveniente de resultar en 

colelitiasis sintomática con el paso del tiempo, ameritando una nueva intervención 

quirúrgica. (12)(13)(14) 

A pesar de que la colecistitis necrotizante no es una entidad común (5% de los 

pacientes con colecistitis aguda), se ha demostrado que la colecistectomía 

laparoscópica subtotal es una técnica factible y segura (15) 



La conversión de una colecistectomía laparoscópica difícil a la técnica abierta, no la 

convierte en una colecistectomía “fácil”. Y aunque tiene la ventaja de palpar las 

estructuras para intentar de localizar el infundíbulo vesicular, descarta la ventaja de 

la magnificación visual de la técnica laparoscópica, y no elimina la inflamación del 

triángulo de Calot con las consecuentes alteraciones en su anatomía. (15) 

En el caso de colecistitis aguda complicada (perforación vesicular, peritonitis biliar, 

absceso pericolecístico, fístula biliar) y la colecistitis aguda severa, se ha 

demostrado que la colecistectomía laparoscópica subtotal es un método adecuado 

para la resolución del cuadro y su sintomatología, disminuyendo los días de estancia 

intrahospitalaria y las complicaciones postquirúrgicas en comparación con la técnica 

abierta. (16)(17)(18)(19) 

En la colecistectomía laparoscópica subtotal se ha visto una asociación entre las 

complicaciones a largo plazo y la presencia de litiasis residual, ya sea en el 

remanente vesicular o en el conducto cístico. (20) 

La colecistectomía laparoscópica subtotal no deberá ser un sustituto absoluto de la 

conversión a cirugía abierta, sin embargo se ha demostrado que disminuye 

significativamente la incidencia de conversión en pacientes con colecistectomía 

difícil. (21) 

Un inconveniente de la colecistectomía subtotal en cualquiera de sus técnicas 

(laparoscópica o abierta) es que en caso de que el paciente presente un cáncer de 

vesícula biliar no sospechado previamente (0.2-0.8% de pacientes sometidos a 

colecistectomía laparoscópica), hay diseminación peritoneal al abrir la pared 

vesicular. (22) 

Los pacientes sometidos a colecistectomía subtotal requieren colocación estricta de 

drenajes con vigilancia estrecha en espera de una posible fuga biliar, recurrencia de 

síntomas y necesidad de reintervención (23). 

 

 

 

 



MATERIAL Y METODOS 

Se revisarán los expedientes de los pacientes con diagnóstico de colecistitis aguda 

que hayan sido sometidos a colecistectomía laparoscópica convencional o subtotal 

en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional La Raza Dr. Antonio 

Fraga Mouret desde Enero del 2014 hasta Diciembre del 2018, esto a través de la 

recolección de datos de las bases de datos de cirugías y expedientes clínicos 

electrónicos del servicio de Cirugía General. 

De los expedientes clínicos se tomarán las variables analizadas en este estudio. 

Los datos obtenidos se concentrarán en Excel para poder realizar un análisis 

estadístico, mediante el programa de análisis estadístico SPSS versión 24. 

Se revisarán las notas de evolución diarias en búsqueda de presencia de 

complicaciones post operatorias que cumplan con las definiciones operacionales. 

Se determinará cual de las dos técnicas presentó una menor prevalencia de 

complicaciones, y de manera independiente cada una de las complicaciones.   

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 



RESULTADOS 

Fueron evaluados un total de 110 expedientes de pacientes intervenidos 

quirúrgicamente por diagnóstico de colecistitis aguda atendidos en el periodo 

comprendido de Enero del 2014 hasta Diciembre del 2018, en el Hospital de 

Especialidades del Centro Médico Nacional La Raza. Los pacientes que cumplieron 

con los criterios de selección se dividieron en dos grupos: un grupo sometido a 

colecistectomía convencional laparoscópica integrado por 55 pacientes y otro grupo 

con colecistectomía laparoscópica subtotal también integrado por 55 pacientes.    

De los 110 expedientes revisados, 78 (70.9%) correspondieron a pacientes 

femeninos y 32 (29.1%) pacientes masculinos, la distribución en el grupo de 

colecistectomía convencional laparoscópica fue de femeninos 41 (74.5%) y de 

masculinos 14 (25.5%), en el grupo de colecistectomía laparoscópica subtotal se 

encontraron 37 femeninos (67.3%) y 18 masculinos (32.7%), valor p = 0.401  no 

significativo estadísticamente. El promedio de edad fue de 53.39 ± 16.1 años al 

comparar la edad de los pacientes para ambas técnicas el valor p fue 0.700 no 

significativo estadísticamente. Tabla 1. 

En cuanto a las complicaciones post operatorias, de los pacientes sometidos a 

colecistectomía laparoscópica convencional, 51 (92.7%) no presentaron ninguna 

complicación, y de los pacientes sometidos a colecistectomía laparoscópica 

subtotal, 49 (89.1%) no presentaron complicaciones. Las complicaciones más 

frecuentes fueron la fístula biliar (2.7%) y la litiasis residual (2.7%). Las 

complicaciones presentadas en colecistectomía laparoscópica convencional fueron 

las siguientes: Fístula biliar 1 (1.8%), Litiasis residual 1 (1.8%), sangrado post 

quirúrgico 1 (1.8%), infección de herida quirúrgica 1 (1.8%). Ningún paciente 

sometido a colecistectomía laparoscópica convencional, ameritó reintervención 

quirúrgica y no hubo mortalidad asociada a esta técnica. Las complicaciones 

presentadas en colecistectomía laparoscópica subtotal fueron las siguientes: Fístula 

biliar 2 (3.6%), Litiasis residual 2 (3.6%), sangrado post quirúrgico 1 (1.8%), 

reintervención quirúrgica 1 (1.8%), ningún paciente presentó infección de la herida 

quirúrgica y no hubo mortalidad asociada a esta técnica. Tabla 2. 



Al comparar las complicaciones postoperatorias en el total de pacientes se encontró 

que en el 90.9% estuvieron ausentes (100/110) y que solamente el 9.1% (10/110) 

estuvieron presentes. Según el tipo de colecistectomía en la técnica convencional 

se observó 7.3 % (4/55) con complicaciones y para la técnica subtotal 10.9% (6/55) 

con valor p = 0.507 no significativo estadísticamente. Tabla 3. 

La probabilidad de que las complicaciones postoperatorias se asociaran al sexo de 

los pacientes mostró que de las mujeres 3 (7.3%) con convencional y 4 (10.8%) de 

subtotal en comparación con 1 hombre (7.1%) con convencional y 2 (11.1 %) con 

subtotal  presentaron complicaciones, el valor p fue 0.590 en las mujeres y 1.0 en 

hombres los cuales no son estadísticamente significativos. Tabla 4. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



DISCUSION 

En la actualidad, la colecistectomía laparoscópica es el procedimiento quirúrgico de 

elección para el tratamiento de pacientes con colecistitis aguda. En el pasado, en 

casos complejos donde no se lograba identificar adecuadamente las estructuras 

anatómicas, se optaba por la conversión a cirugía abierta.1 Sin embargo en la 

actualidad se considera la colecistectomía laparoscópica subtotal como una opción 

factible y segura.15 En la colecistectomía laparoscópica subtotal, la vesícula se 

reseca a nivel de la bolsa de Hartman en vez de hacerlo a nivel del conducto cístico 

como en la colecistectomía laparoscópica convencional.10  Strasberg clasificó la 

colecistectomía subtotal en fenestrada y reconstituyente. En la fenestrada se abre 

la bolsa de Hartman suturándose por dentro el orificio del conducto cístico con una 

jareta, y en la reconstituyente la porción más baja del remanente vesicular se cierra 

con sutura o engrapadora.11 

El hecho de evitar la conversión a cirugía abierta realizando una colecistectomía 

subtotal, permite conservar la ventaja de la magnificación visual de la laparoscopia, 

reduciendo los riesgos de reintervención quirúrgica, colección subhepática, 

retención de litos, infección de herida quirúrgica y muerte.8 Mientras series de casos 

han observado bajos índices de morbilidad, el impacto hospitalario de la conversión 

a cirugía abierta es poco entendido.4 

La colecistectomía laparoscópica es un procedimiento ya bien establecido, con 

beneficios claros demostrados sobre la colecistectomía abierta. Sin embargo se ha 

asociado a una mayor incidencia de lesión de vía biliar, el cual se ve reducido al 

realizar una colecistectomía laparoscópica subtotal, así como la de la conversión a 

cirugía abierta.12  

Se ha descrito que el riesgo de complicaciones como fuga biliar durante la 

colecistectomía laparoscópica subtotal van de 3.0% a 17.9%, y litos remanentes de 

en un 3.8 a 16.2%.5 En casos donde se presenta fístula biliar posterior a la 

colecistectomía laparoscópica subtotal, se describe que la mayoría cedieron 

espontáneamente en el transcurso de dos semanas, y en otros casos se realizó 

manejo endoscópico con colocación de endoprótesis hasta su resolución.7 



Existen estudios donde se presentan variaciones a las técnicas de ccolecistectomía 

laparoscópica subtotal, como la colocación de parche de omento libre para 

prevención de fuga biliar con buenos resultados. Demostraron que con esta técnica 

se puede reducir la incidencia de fuga biliar, así como la duración de los drenajes 

en el post operatorio en caso de que se presente fuga, tiempo de hospitalización, 

necesidad de drenaje percutáneo o manejo endoscópico. 9 

En el presente estudio, se observó que no hubo relación entre el sexo y la edad, 

con el tipo de colecistectomía realizada, a pesar de que se ha descrito al sexo 

masculino, como factor predictor de colecistectomía laparoscópica difícil.24  

Aunque en ocasiones se ha descrito una mayor incidencia de fuga biliar en la técnica  

subtotal a comparación de la técnica convencional, no se encontró diferencia 

estadísticamente significativa entre ambas técnicas y la prevalencia de 

complicaciones en este estudio.23 De igual manera no hubo diferencia 

estadísticamente significativa entre el sexo y la prevalencia de complicaciones en 

ambas técnicas.  

Por estos resultados podemos concluir, ya que la colecistectomía laparoscópica 

subtotal no presentó una diferencia estadísticamente significativa en cuanto a la 

prevalencia de complicaciones post operatorias, frente a la colecistectomía 

convencional en pacientes sometidos a dichas intervenciones por diagnóstico de 

colecistitis aguda, que la colecistectomía laparoscópica subtotal es una técnica 

viable y segura para el tratamiento de pacientes con colecistitis aguda, sobre todo 

en aquellos casos donde la disección segura del triángulo de Calot (con la 

consecuente visualización de sus estructuras) no pueda ser lograda.2 

 

 

 

 

 

 

 

 



CONCLUSIONES 

A pesar de que el sexo masculino es un predictor para colecistectomía 

laparoscópica difícil, no se encontró diferencia estadísticamente significativa entre 

el sexo y la prevalencia de complicaciones en ambas técnicas. Así como tampoco 

se encontró relación entre el sexo y la edad, con el tipo de colecistectomía realizada. 

No hubo una diferencia estadísticamente significativa en la prevalencia de 

complicaciones post operatorias, tanto en colecistectomía laparoscópica 

convencional como en la colecistectomía laparoscópica subtotal. Por este motivo se 

puede concluir que la colecistectomía laparoscópica subtotal es una técnica 

quirúrgica segura para pacientes con colecistitis aguda. Como cirujanos debemos 

de estar familiarizados con esta técnica, ya que es una opción viable en este tipo de 

pacientes, antes de tener que recurrir a la conversión a  técnica abierta. 
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ANEXOS 

Tabla 1. Características demográficas de pacientes en quienes se estudió la 
prevalencia de complicaciones postoperatorias en colecistectomía convencional 

laparoscópica en comparación con colecistectomía subtotal por colecistitis. 

    Colecistectomía 
Total                        

n = 110 
p 

    
Convencional    

n = 55 
Subtotal                      
n = 55 

Género*      

Femenino Frecuencia (%) 41 (74.5) 37 (67.3) 78 (70.9) 0.401 
n.s. Masculino Frecuencia (%) 14 (25.5) 18 (32.7) 32 (29.1) 

        

Edad**      

 Media ± d. e. 53.24 ± 14.1 53.55± 18.0 
53.39 ± 

16.1 

0.700 
n.s. 

 Mediana 54 21 55 
 Mínimo 21 92 21 
 Máximo 80 71 92 

  Rango 59 59 71 

*X2, ** U de Mann Whitney, d.e. = desviación estándar, n.s. = no significativo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tabla 2. Complicaciones postoperatorias en colecistectomía convencional 
laparoscópica en comparación con colecistectomía laparoscópica subtotal 

  Colecistectomía 
Total                        

n = 110         
Frecuencia 

(%) 

p* 
  

Convencional    
n = 55  

Frecuencia 
(%) 

Subtotal                      
n = 55        

Frecuencia 
(%) 

Ninguna 51 (92.7) 49 (89.1) 100 (90.9) 

0.745 
n.s. 

    

Fístula biliar 1 (1.8) 2 (3.6) 3 (2.7) 
    

Litiasis residual 1 (1.8) 2 (3.6) 3 (2.7) 
    

Sangrado post 
quirúrgico 

1 (1.8) 1 (1.8) 2 (1.8) 

    

Infección de herida 
quirúrgica 

1 (1.8) 0 (0) 1 (0.9) 

    

Sangrado/reintervención 0 (0) 1 (1.8) 1 (0.9) 

*X2, n.s. = no significativo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tabla 3. Complicaciones postoperatorias presentes o ausentes 
según el tipo de colecistectomía  realizada por diagnóstico de  

colecistitis aguda 

  Colecistectomía Total                        
n = 110         

Frecuencia 
(%) 

p* 
  

Convencional    
n = 55  

Frecuencia (%) 

Subtotal                      
n = 55        

Frecuencia (%) 

Ausente 51 (92.7) 49 (89.1) 100 (90.9) 
0.507 
n.s. 

    

Presente 4 (7.3) 6 (10.9) 10 (9.1) 

*X2, n.s. = no significativo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tabla 4. Complicaciones postoperatorias presentes o ausentes en pacientes femeninos 
y masculinos según el tipo de colecistectomía  realizada por diagnóstico de colecistitis 

aguda  

    Colecistectomía 
Total                        

n = 110         
Frecuencia 

(%) 

p 
    

Convencional    
n = 55  

Frecuencia 
(%) 

Subtotal                      
n = 55        

Frecuencia 
(%) 

Femenino*   
n = 78 

Ninguna 38 (92.7) 33 (89.2) 71 (91.0) 

0.590 
n.s. 

Fístula biliar, litiasis 
residual, sangrado, 
infección de herida 

quirúrgica, 
sangrado/reintervención 

3 (7.3) 4 (10.8) 7 (8.0) 

       

Masculino**   
n = 32 

Ninguna 13 (92.9) 16 (88.9) 29 (90.6) 

1.0 n.s. 

Fístula biliar, litiasis 
residual, sangrado, 
infección de herida 

quirúrgica, 
sangrado/reintervención 

1 (7.1) 2 (11.1) 3 (9.4) 

*X2, ** Prueba exacta de Fisher, n.s. = no significativo 
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