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Abstract
Considering that a cholecystectomy is a frequent 

surgery in our environment, a series of clinic and economic 
characteristics related to such surgery are reviewed 
aiming at establishing outcome patterns. Between 2003 
and 2008, 3,267 patients were hospitalized for this kind 
of surgery. A total of 3,186 underwent laparoscopic 
surgery and 81 underwent open cholecystectomy. 
A total of 58.4% of the patients were female and a 
significant difference was found between the female 
and the male distribution. Patients’ age was between 
31 and 55 in 61% of the laparoscopic cholecystectomy 
group. Sample included children older than one. In 
open surgery, the proportion of patients between 31 
and 55 is smaller and the difference is considerable. 
There were no children in the open surgery group. 
The admission for open surgery was mostly from the 
Emergency Room (45%) with a significant difference 
for the laparoscopic cholecystectomy group (18.7%). 
The stay at the hospital was also notably different. 
For the laparoscopic cholecystectomy, 80,6% of the 
group stayed  for 1 or 2 days, while 54.3% of the open  
cholecystectomy group had a stay of 4 or more days. 
A total of 90% of the laparoscopic surgeries was 
performed by staff surgeons. Likewise, in the case of 
open surgery, 82.7% of the surgical procedures were 
performed by staff surgeons. The causes for a longer 
stay in the laparoscopic group were a complicated 
cholecystitis (33.3%); another concomitant chronic 
disorder or other surgery performed at the same time 
(25.1%); and cholecistolithiasis (24.3%). For two other 
cases in pregnant women, the open cholecystectomy 
was preferred. There was no mortality in the total 
group. Total fees, compared in UF*, were UF60.67 
for the laparoscopic cholecystectomy and UF190.93 
for the open cholecystectomy. These costs remained 
constant during the 5 years of observation. 

It is concluded that the laparoscopic surgery of 
the gallbladder is the most frequent surgery and that 
such intervention has a shorter hospital stay and is 
less costly than the open surgery. The analysis of this 
series, however, confirms that the open surgery is the 
better approach for the older and more complex patients 
with chronic and more serious illnesses, as well as the 
preferred surgical procedure for pregnant patients.
Key words: Cholecystectomy, Laparoscopic 
cholecystectomy, Open cholecystectomy.

Resumen
Debido a que la colecistectomía es la intervención 

más frecuente en nuestro medio se decide revisar algunas 
variables clínicas y económicas asociadas a la cirugía 
a fin de poder establecer patrones de resultados. Entre 
los años 2003 y 2008 hubo un total de 3.267 pacientes 
sometidos a colecistectomía de los cuales 3.186 fueron 
sometidos a colecistectomía laparoscópica y 81 a 
cirugía abierta. El 58.4% de los pacientes fueron de 
sexo femenino, existiendo una diferencia significativa 
entre hombre y mujeres. La edad fluctuó entre  31 y 55 
años en el 61% de las colecistectomías laparoscópicas, 
incluyendo niños mayores de un año. En la cirugía 
abierta la proporción de pacientes entre 31 y 55 años 
de edad es menor y la diferencia es significativa. No 
hubo niños sometidos a cirugía abierta. El ingreso a la 
clínica fue mayoritariamente a través de urgencia en la 
cirugía abierta (45%) con una diferencia significativa en 
el ingreso en los pacientes para cirugía laparoscópica 
(18,7%). La estada de hospitalización también fue diferente 
encontrándose que el 80,6% de las colecistectomías 
laparoscópicas se hospitalizó por 1 ó 2 días, mientras 
el 54,3% de la cirugía abierta permaneció hospitalizado 
4 y más días y esta diferencia fue significativa. El 90% 
de las cirugías laparoscópica fueron operadas por 
cirujano staff de la clínica al igual que en la cirugía 
abierta (82,7% de los médicos staff). Las causas de 
estada prolongada en la colecistectomía laparoscópica  
fueron un 33.3% por colecistitis complicada, un 25.1% 
por otra patología crónica no vesicular asociada u otra 
cirugía en el mismo momento y un 24.3% por colecistitis 
con colelitiasis. Las embarazadas, dos casos, fueron 
operadas por cirugía abierta. No hubo fallecidos en 
la serie. Los costos totales de la hospitalización, sin 
honorarios médicos, comparado en valor UF fueron 
60.67 para la colecistectomia laparoscópica versus 
190.93 en la cirugía abierta, costos que se han mantenido 
constantes en los 5 años. 

Se concluye que la cirugía laparoscópica de la 
vesícula es la mas frecuente realizada en este órgano 
con la ventaja sobre la cirugía abierta que tiene una 
hospitalización mas corta y de menor costo, sin embargo 
el análisis de este serie confirma que en la elección 
de la vía el tipo de paciente es diferente reservándose 
la cirugía abierta para pacientes de mayor edad, con 
diagnósticos asociados mas complicados y graves, así  
como también en pacientes  embarazadas.  
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laparoscópica, Colecistectomía abierta.
 

Introducción
La colecistectomía es una de las intervenciones 

quirúrgicas mas frecuentes debido a la elevada 
prevalencia de patología de la vesícula biliar en población 
caucásica e hispana, la que puede llegar al 12%(1,2). Se 
decide revisar algunas variables asociadas a la cirugía 
a fin de poder establecer patrones de resultados.

La información fue obtenida de la base de datos 
Medisyn 3.0, en uso en la Clínica desde septiembre 
del año 2002. Los datos asociados a todas las 
hospitalizaciones ocurridas entre el 1 de enero del 
2003 y el 31 de diciembre del 2008 fueron analizadas 
para obtener todas las  prestaciones de colecistectomía 
abierta, (CA, código 18-02-028) y colecistectomía 
laparoscópica, (CL, código 18-02-081). 

Resultados
Anualmente el rango de la colecistectomia fue 

entre 496 y 628 cirugías con un promedio de 544, 
constituyendo un total de 3.267 pacientes de los 
cuales 3.186 pacientes fueron sometidos a CL y 81 
pacientes con CA (Figura 1).
Sexo: La distribución según sexo de los pacientes  se 
observa en la Tabla I, constituyendo los pacientes de 
sexo femenino el 58.4% y los de sexo masculino el 
41.5% (p<0.01). Sin embargo, la proporción de mujeres 
y hombres en cada tipo de cirugía es semejante          
(p= 0.4505). 
Edad: El 61% de los pacientes de CL tuvo entre 31 y 
55 años (Figura 2),  con un rango de edad  entre el año 
de vida y los 95 años y 32 (1.0 %) de pacientes  entre 
el año y los 15 años de edad. En la CA la proporción 
de pacientes comprendida en los 31 y 55 años de edad 
es diferente del grupo laparoscópico (p= 0.01). 

En la CA la mitad de los pacientes  tuvo 61 y 
mas años y el paciente de menor edad 25 años 
versus la CL donde este grupo correspondió a un 
15% (p< 0.01) y el paciente de menor edad tuvo 25 
años. No hubo niños.

Figura 1. En el total de 
pacientes la proporción 
de mujeres es mayor 
que la de los hombres 
(p< 0.01), pero en 
cada tipo de cirugía 
es semejante.

Tabla I. Distribución según sexo.

	 CL	 CA	 Total

Sexo	 n	 %	 n	 %	 N	 %

Femenino	 1864	 58.5	 44	 54.3	 1908	 58.4
Masculino	 1322	 41.5	 37	 45.6	 1359	 41.5
Total	 3186	100.0	 81	100.0	 3267	100.0

Tabla II. Distribución según tipo de ingreso.

	 CL	 CA	 Total

Ingreso	 n	 %	 n	 %	 N	 %

Programado	 2593	 81.3	 45	 55.0	 2638	 80.7
Urgencia	 593	 18.7	 36	 45.0	 629	 19.3
Total	 3186	 100.0	 81	100.0	 3267	 100.0

Tipo de ingreso: El 18.7% de los pacientes sometidos 
a una CL ingresaron por el Servicio de Urgencia, 
versus el 45% de los pacientes sometidos a CA 
(P < 0.01) (Tabla II).
Estada: El 80.6% de las CL permaneció hospitalizado 
entre 1 y 2 días y un 8%  4 y mas días. En la CA el 
54.3%  estuvo 4 y mas días hospitalizado (p< 0.01) 
(Figura 3).
Cirujano: El 90% de la CL fueron operadas por 
cirujanos que son staff de la clínica, y sólo el 10% 
restante por médicos externos. La CA son operadas 
en un 82.7% por médicos staff y en un 17.3% por 
externos (p= 0.03), (Tabla III).

Tabla III. Distribución según médico tratante.

	 CL	 CA	 Total

Médico	 n	 %	 n	 %	 N	 %

Staff	 2862	 90.0	 67	 82.7	 2929	 89.6
Externo	 324	 10.0	 14	 17.3	 338	 10.4
Total	 3186	 100.0	 81	100.0	 3267	 100.0
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Estada prolongada: Dado que un 8% de los pacientes 
sometidos a CL, (255 pacientes), permaneció 
hospitalizado 4 y más días  se analizan los protocolos 
operatorios a fin de obtener los diagnósticos asociados 
y las causas  encontradas son:
1. 	 85 (33.3%) pacientes con colecistitis aguda 

complicada, (como necrosis de la vesícula biliar, 
plastrón vesícula, etc.)

2. 	 64 (25.1%) presentan además de colecistitis 
alguna otra patología crónica no vesicular u otra 
cirugía en el mismo momento, (como cirugía 
bariátrica)

3. 	 62 (24.3%) presentan un colecistitis con 
colelitiasis

4. 	 27 (10.5%) se convirtieron en CA
5. 	 1 (0.4%) tuvo lesión de la vía biliar y fue 

reoperado
6. 	 1 (0.4%) fue un error diagnostico (colestasia de 

otro origen)
7. 	 14 (5.5%) pacientes fueron reoperados dentro de 

la misma hospitalización

Figura 2. 

Figura 3. 

De los pacientes sometidos a  CA, 37 casos, (45.7%), 
tuvo como  indicación quirúrgica de CA  el antecedente 
de una cirugía abdominal previa u otra patología 
crónica presente  como un cáncer en tratamiento.  En 
31 casos, (38.3%), la razón fue una colecistitis aguda 
complicada con plastrón o necrosis vesicular. La CA 
fue la vía de elección si la paciente estaba cursando 
un embarazo cercano al término, 2 casos.

Reingreso y complicaciones: En las CL, 20 
pacientes (6.3%), reingresaron dentro del 15 días 
siguientes al alta.

Las causas de reingreso fueron:
a. 	 8 (40%) para reoperarse, 4 por biliperitoneo, 1 

por un vólvulo gástrico, 1 por un cáncer vesicular,  
1 por lesión de la vía hepática y 1 por absceso 
intraabdominal,  

b. 	 6 (30%) presentaron infección de la herida, uno 
de los cuales se reopera

c. 	 3 (15%) presentaron hemorragia, uno de ellos 
digestiva, ninguno se reopera
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d. 	 3 (15%) presentaron reacción pancreática 
severa

e. 	 1 (5%) presentó dolor intratable
f. 	 1 (5%) presentó un cálculo residual de la vía biliar 

tratado con endoscopia quirúrgica.
En la CA, sólo un paciente se reoperó dentro de 

la misma hospitalización por abdomen agudo post 
quirúrgico. 

Siete pacientes sometidos a CA (8.6%), 
reingresaron en los 15 días post alta, tres lo hicieron 
por una complicación infecciosa intra abdominal de la 
intervención y el resto por motivos de su patología previa 
(2 partos, 2 cánceres de distintas ubicaciones).

La diferencia en la proporción de pacientes 
reingresados en los grupos CL y CA es no significativa 
(p = 0.4998).

No hubo fallecidos en la serie de pacientes.

Costos: El costo promedio obtenido de la cuenta 
clínica, sin incluir honorarios médicos, de las 

hospitalizaciones por CL, expresado en UF al valor 
del 31 de diciembre de 2008, fue de 60.67 con 
una desviación estándar de 31.20 UF, y el de las 
hospitalizaciones por CA es de 190.93 con una DS  
de 140.96 UF. La diferencia de proporciones en este 
caso es significativa (p< 0.01).

En el análisis de la cuentas año a año, el costo de 
hospitalización por CL, medido a través de la cuenta 
clínica, y al valor de  la UF al 31 de diciembre de cada 
año, es relativamente estable como se observa en 
la Figura 4.

Los costos de hospitalización por CA son  muy 
variables y si se comparan con aquellos de la CL el 
costo de la colecistectomía vía abierta es en promedio 
un 35% mas elevado (Figura 5).

Discusión
La cirugía de la vesícula biliar  crece en el periodo 

comprendido entre el 1 de enero de 2003 y el 31 de 
diciembre de 2008 más de un 30%, desde 496 a 628 

Figura 4. 

Figura 5. 
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cirugías anuales. La colecistectomía laparoscópica 
constituye  alrededor de un tercio de la cirugía general 
y esta entre las dos  primeras cirugías, dependiendo 
del año. La colecistectomía abierta es una cirugía 
muy infrecuente.

Al igual que lo indica la literatura, la proporción de 
mujeres colectomizadas es mayor que los hombres 
58,4% versus 41,5%(1-4). La diferencia de la distribución 
según sexo  entre la vía laparoscópica y abierta 
tampoco no es significativa.

Coincidiendo con la literatura la vía laparoscópica 
es una intervención del adulto joven aun cuando se 
practica en todas la edades, el promedio de edad 
en nuestra serie es de 45.3 años, similar al descrito 
en otras revisiones(2,4). Del mismo modo en nuestros 
pacientes la vía abierta es una cirugía que se realiza 
en los adultos mayores de 60 años.

Según la forma de ingreso 1 de cada 2 pacientes 
lo hace por el Servicio de Urgencia en el caso de la 
colecistectomía abierta y mientras que sólo 1 de cada 
5 en el caso de la colecistectomía laparoscópica, 
siendo esta diferencia estadísticamente significativa. 
En la literatura se describe el mismo fenómeno(4).

Asimismo la estada de la hospitalización es 
significativamente más prolongada en el caso de las 
cirugías abiertas y de una dispersión mayor, lo que 
concuerda con lo descrito en otras series(5,6).

Nueve de cada 10 pacientes sometidos a 
colecistectomía son operados por un medico staff y 
tres de estos cirujanos operan el 50% de los pacientes, 
lo que asegura una determinada forma de hacer el 
procedimiento, manteniendo la calidad. 

Se observa una tasa de reoperación  en la 
colecistectomía laparoscópica de 0.7% y una tasa 
de conversión de 0.8%. La tasa de reoperación  de 
la  colecistectomía abierta es de 1.2%. (p= 0.563) sin 
embargo hay que recordar que la serie de cirugía abierta 
es pequeña. La literatura describe tasa de reoperación de 
0.4% a 2.9% en la CL(7, 8). La tasa de conversión descrita 
va de 1.8% a 7% en los diferentes trabajos(3-5,7,8). 

El grupo total no tiene mortalidad asociada a la 
cirugía, y  la tasa de error diagnóstico fue del 0.03%, 
al igual que la tasa de lesión de la vía biliar que fue de 
0.03%. La tasa de mortalidad descrita en la literatura  
es pequeñísima y va de 0.0 a 0.02%, y la tasa de lesión 
de la vía biliar se describe entre 0.2 y 0.4%, cifras 
comparables a lo informado por nosotros(3,4,7,8).

La tasa de infección asociada a la vía laparoscópica 
es de 0.2% con 6 casos, 5 infecciones de la herida 
operatoria y 1 intraabdominal. La tasa de infección en la 
vía abierta es de 3,7%, 3 casos de 81 y todos los casos 
fueron infección intraabdominal. Esta diferencia fue 
significativa en contra de la CA (p<0.01). La literatura 
se refiere solo a infección intraabdominal entregando 
cifras mas elevadas que la observada(3).

La tasa de reingreso  por una razón asociada a la 
cirugía laparoscopica es de 0.6% y en la vía abierta 

es de 0.4%. Estos pacientes  que reingresan lo 
hacen antes de los 7 días en un 75%. El 100% de los 
pacientes reingresados luego de una cirugía abierta 
lo hacen antes de los 7 días. El riesgo de reingresar 
es igual  en ambos grupos.

Finalmente, el costo de la hospitalización estuvo 
definido por el tipo de cirugía y es definitivamente menor 
en el caso de la colecistectomía laparoscópica.   

Conclusiones
La colecistectomía laparoscópica es la vía de 

elección para el tratamiento de la patología de la 
vesícula biliar, y se trata de una intervención segura, 
de corta estadía, baja tasa de complicaciones y  costo 
estable y significativamente inferior a cirugía abierta, 
lo que coincide con lo descrito por la literatura(9).

En nuestro medio la colecistectomia abierta 
es una intervención que se realiza en determinado 
grupo de pacientes, generalmente mayores y más 
complejos lo que se traduce con mayor prevalencia 
de complicaciones, estadas más prolongadas y mayor 
costo de éstas.
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