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Objetivo: Conocer los factores asociados a estancia hospitalaria prolongada en pacientes sometidos a colecistectomía laparoscópica electiva en población 
mexicana.
Material y método: Estudio retrospectivo descriptivo en pacientes adultos sometidos a colecistectomía laparoscópica electiva. Se midieron las variables preopera-
torias: edad, sexo, cirugía abdominal previa, ecografía vesicular; intraoperatorias: adherencias, perforación vesicular incidental, sangrado transquirúrgico, conversión 
quirúrgica, tiempo anestésico, tiempo quirúrgico, experiencia del cirujano, drenaje; postoperatorias: náusea o vómito, dolor, sangrado, reintervención. La relación entre 
cada factor perioperatorio y la estancia hospitalaria se analizó mediante la prueba t de Student para variables continuas y Chi cuadrado para variables categóricas.
Resultados: Se incluyeron 384 pacientes, 334 mujeres (87 %) y 50 hombres (13 %), con edad media de 40,6 años. A 227 pacientes (59,1 %) se les dio el alta 
antes de las 24 horas y 157 (40,9 %) recibieron hospitalización de más de 24 horas. Se identificó la asociación de varios factores con estancia hospitalaria 
prolongada: edad > 65 años (p = 0,0034), pared vesicular > 3 mm (p = 0,0224), adherencias intraoperatorias (p < 0,0001), perforación vesicular incidental 
(p = 0,0001), tiempo quirúrgico mayor a 60 min (p < 0,00001), cirujano residente (p = 0,0093) y presencia de drenaje (p < 0,0001).
Conclusiones: Los factores asociados a estancia prolongada en nuestra serie son edad, pared vesicular engrosada, adherencias, tiempo quirúrgico, perforación 
incidental y colocación de drenaje.

RESUMEN
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ABSTRACT

Aim: To determine the main factors associated with longer hospital stay in patients undergoing laparoscopic cholecystectomy in the Mexican population.
Material and methods: Retrospective descriptive study in adult patients undergoing elective laparoscopic cholecystectomy. The preoperative variables were age, 
sex, previous abdominal surgery, gallbladder ultrasound; intra-operative: adhesions, incidental gallbladder perforation, surgical bleeding, surgical conversion, 
anesthetic time, surgical time, surgeon experience, drainage; postoperative: nausea or vomiting, pain, bleeding, re-intervention. The relationship between each 
perioperative factor and the hospital stay was analyzed using Student’s t-test for continuous variables and chi-square for categorical variables.
Results: We included 384 patients, 334 women (87 %) and 50 men (13 %), with an average age of 40.6 years. 227 patients (59.1 %) were discharged before 
24 hours and 157 (40.9 %) received hospitalization of more than 24 hours. The association of several factors with prolonged hospital stay was identified: 
age > 65 years (p = 0.0034), gallbladder wall> 3 mm (p = 0.0224), intra-operative adhesions (p < 0.0001), incidental gallbladder perforation (p = 0.0001), 
surgical time greater than 60 min (p < 0.00001), resident surgeon (p = 0.0093), and presence of drainage (p < 0.0001).
Conclusions: The factors associated with prolonged stay in our series are age, thickened gallbladder wall, adhesions, surgical time, incidental perforation and 
drainage placement.

Keywords: Laparoscopic cholecystectomy, elective, hospital stay.
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INTRODUCCIÓN

Una de las principales patologías quirúrgicas es la litiasis 
vesicular sintomática (1). La colecistectomía laparoscópica 
(CL) se considera el manejo quirúrgico estandar, ya que 
tiene múltiples ventajas sobre el abordaje abierto como la 
mínima invasión con una mayor satisfacción del paciente 
y una estancia hospitalaria menor. En base a esto, existe 
la tendencia a acortar los tiempos de estancia hospitala-
ria prolongada (EHP); entonces, uno de los puntos más 
importantes debe ser la identificación de los factores que 
condicionan una EHP, lo que es esencial para establecer 
medidas que puedan modificar el curso de la recuperación 
postquirúrgica sin afectar la calidad en la atención.

En su estudio, Collins y cols. señalan a los factores intrao-
peratorios y postoperatorios como factores asociados a EHP 
en cirugía mayor (2). Tsang y cols. reportan que los factores 
más influyentes sobre la EHP son la edad mayor a 60 años, 
náusea y vómito postquirúrgico y mal control del dolor, lo 
que incrementa de 2 a 3 veces el riesgo de estancia prolon-
gada (3). De acuerdo con Morimoto y cols. (4), entre los 
factores más influyentes están el puntaje ASA, la dificultad 
intraoperatoria y la edad avanzada, esto último en concor-
dancia con el estudio de Tsang y cols. (3).

En un metanálisis realizado en Reino Unido, las princi-
pales razones de EHP fueron el dolor, náusea y vómito, 
conversión quirúrgica y problemas administrativos, y no 
se encontraron diferencias significativas en cuanto a dolor, 
náuseas, vómito o complicaciones postquirúrgicas entre 
pacientes con manejo ambulatorio (menos de 24 horas) 
comparados con los hospitalizados más de 24 horas (5). 
Ghate reporta que los factores estadísticamente significati-
vos asociados a EHP fueron el tiempo quirúrgico, que fuera 
cirugía de urgencia, la inflamación aguda y la edad (6). 
Estos resultados concuerdan con otros como el de Chong y 
cols., quienes reportan como factores influyentes el tiempo 
quirúrgico, la cirugía de urgencia, la edad del paciente y el 
tabaquismo (7). El objetivo de este estudio fue determinar 
los principales factores de riesgo preoperatorios, intraope-
ratorios y postoperatorios para EHP en pacientes sometidos 
a CCL electiva (CLE).

MATERIAL Y MÉTODO

Se realizó una revisión retrospectiva en la cual fueron 
incluidos pacientes mayores de 18 años de ambos sexos 
sometidos a CLE de 2012 a 2016 en un hospital de tercer 
nivel. Los datos recopilados incluyeron datos demográficos 
de los pacientes, variables clínicas, detalles intraoperato-
rios, complicaciones y la estancia hospitalaria. Para excluir 
las operaciones que no se realizaron de manera electiva, 
se excluyeron todas las operaciones designadas como 
de emergencia (operación que debe realizarse no más de  
12 horas después de la admisión o después del inicio de la 
sintomatología).

La CCL se realizó utilizando una técnica estándar de 3 o 4 
puertos. La estancia postoperatoria en el hospital (EPOH) 
se definió como el número de días desde la operación (día 
0) hasta el alta hospitalaria. Los pacientes fueron dados 
de alta cuando estaban afebriles y móviles, los alimen-
tos sólidos eran bien tolerados y el dolor era controlado 
adecuadamente mediante analgesia oral. Los pacientes 
se dividieron en 2 grupos según la EPOH: el grupo de  
alta temprana (AT) que incluyó a los pacientes dados de alta  
dentro de los 24 horas postoperatorias y el grupo  
de alta retardada (AR) que incluyó a los pacientes dados de alta  
después de más de 24 horas postoperatorias. Los posibles 
factores que influencian la EPOH en los 2 grupos fueron 
divididos en factores perioperatorios y factores del pacien-
te. Los factores perioperatorios fueron considerados de la 
siguiente manera: como variables preoperatorias se eva-
luaron presencia de una operación abdominal previa, turno 
matutino o vespertino para la operación y los resultados 
de la ecografía vesicular. Como variables intraoperato-
rias fueron consideradas las adherencias intrabdomina-
les, perforación vesicular incidental, sangrado transope-
ratorio, conversión quirúrgica, tiempo anestésico, tiempo 
operatorio, tipo de cirujano y la colocación de drenajes. 
La duración de la anestesia fue registrada por el anes-
tesiólogo. La duración de la operación se definió como 
el tiempo desde la primera incisión hasta el cierre de la 
herida. La hemotransfusión intraoperatoria se definió 
como una o más unidades de concentrado de hematíes o 
sangre completa infundida mientras el paciente estaba en 
sala de operaciones. Fue incluida la hemotransfusión que 
comenzó en quirófano, aunque se completara ya fuera del 
quirófano. Como variables postoperatorias fueron consi-
deradas náusea/vómito, dolor, sangrado, y reintervención 
quirúrgica. El retorno a la sala de operaciones se definió 
como todos los procedimientos quirúrgicos que requerían 
que el paciente fuera llevado a la sala de operaciones para 
una intervención de cualquier tipo dentro de los 30 días 
posteriores al procedimiento.

Los factores del paciente incluyeron edad, sexo, índice de 
masa corporal (IMC), las características preoperatorias 
que incluían diabetes, hipertensión, tabaquismo, infarto de 
miocardio dentro de los 6 meses previos, insuficiencia car-
diaca congestiva dentro de 1 mes de la cirugía, enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica con uno de los siguientes: 
1) discapacidad funcional, 2) hospitalización previa para 
terapia broncodilatadora crónica, accidente cerebrovascular 
(embólico, trombótico, hemorrágico) con déficit residual 
sensorial o cognitivo, drogadicción, pérdida del 10 % del 
peso corporal en los 6 meses previos, o más de dos bebidas 
alcohólicas por día en las 2 semanas anteriores. La clase 
ASA también fue registrada por el anestesiólogo.

Las posibles complicaciones fueron neumonía, infección o 
dehiscencia de la herida, tromboembolia pulmonar, insufi-
ciencia renal, infección del tracto urinario, accidente cere-
brovascular, infarto de miocardio, edema pulmonar, íleo 
prolongado, trombosis venosa profunda o sepsis sistémica. 
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Análisis estadístico

Se realizó un análisis univariado para determinar los facto-
res de riesgo estadísticamente significativos para una EHP. 
La relación univariante entre cada factor perioperatorio y la 
EHP se examinó usando la prueba t de Student para varia-
bles continuas y el análisis de Chi cuadrado para variables 
categóricas. Las comparaciones entre los grupos se reali-
zaron utilizando la prueba de Mann-Whitney, la prueba de 
Chi cuadrado o la prueba exacta de Fisher, según corres-
pondiera. Se incluyeron todas las variables con resultados 
significativos del análisis univariado. Un valor de p para la 
significancia estadística se estableció en 0,05. El análisis se 
realizó con el Paquete Estadístico para Ciencias Sociales 
versión 24 (SPSS, Chicago, IL, EE. UU.). 

RESULTADOS

Se incluyeron 384 pacientes con una edad promedio de 40,6 
años (rango 18 a 89 años), 334 mujeres (87 %) y 50 hom-
bres (13 %). La distribución de los pacientes por grupos 
etarios fue la siguiente: 18-25 años: 59 pacientes (15,4 %); 
26-33 años: 75 (19,5 %); 34-41 años: 80 (20,8 %); 42-49 
años: 71 (18,5 %); 50-57 años: 48 (12,5 %); 58-65 años: 
33 (8,6 %); 66-73 años: 11 (2,9 %); 74-81 años: 5 (1,3 %); 
y de 82-89 años: 2 (0,5 %) pacientes. Según el tiempo 
de EPOH se les incluyó en uno de dos grupos: grupo AT  
(n = 227, 59,1 %) y grupo AR (n = 157, 40,9 %).

Los pacientes del grupo AT tuvieron una edad promedio de 
39 ± 13,4 años, mientras que los del grupo AR tuvieron un 
promedio de edad de 42,9 ± 15,1 años, una diferencia que 
fue estadísticamente significativa (prueba Chi cuadrado,  
p = 0,0034). Esta relación de la edad promedio con la 
EPOH resultó estadísticamente significativa (prueba de 
Pearson, p = 0,0079).

En la distribución por sexo, los grupos se observaron 
homogéneos (prueba exacta de Fisher, p = 0,5379). En el 
grupo AT hubieron 195 (85,9 %) mujeres y 32 (14,1 %) 
hombres en tanto que en el grupo AR hubieron 139 (88,5 %)  
mujeres y 18 (11,5 %) hombres. Las características 
demográficas de los pacientes se presentan en la Tabla I. 

Factores preoperatorios

Se programaron en el turno matutino 247 procedimientos 
(64 %); en el turno vespertino fueron 137 procedimientos 
(36 %). Egresaron antes de 24 h (AT) 63 % (n = 143) de 
pacientes operados en el turno matutino y 37 % (n = 84) 
de pacientes operados en el turno vespertino. Egresaron 
después de 24 h (AR) 66,2 % (n = 104) de pacientes ope-
rados en el turno matutino, y 33,8 % (n = 53) de pacientes 
operados en el turno vespertino. De los operados en el tur-
no matutino entonces el 57,9 % fueron del grupo AT y el 
42,1 % pertenecieron al grupo AR; en el turno vespertino 

en cambio 61,3 % pertenecieron al grupo AT y el 38,7 % 
restante fueron del grupo AR. A pesar de estas diferencias 
no se pudo demostrar una significativa estadística entre los 
grupos.

Más de la mitad refirieron antecedentes de cirugía abdo-
minal (215 pacientes, 56 %), siendo operaciones infraum-
bilicales (cesáreas y apendicetomías) las más frecuentes. 
Refirieron cirugía previa, en el grupo AT 121 (53,3 %) 
pacientes y en el grupo AR 94 (59,9 %) pacientes (prueba 
exacta de Fisher, p = 0,2112).

La ultrasonografía preoperatoria reportó pared vesicular 
con grosor menor a 3 mm en 189 (49 %) pacientes y mayor 
a 3 mm en 195 (51 %) pacientes. En el grupo AR se observó 
una frecuencia significativamente mayor de pacientes con 
pared vesicular mayor a 3 mm (prueba exacta de Fisher,  
p = 0,0224, Tabla I). El contenido de la vesícula en el grupo 
AT consistió en múltiples litos en 180 pacientes (79,3 %), 
lito único en 41 pacientes (18,1 %), lodo biliar en 2 (0,9 %) 
y alitiásica en 4 (1,8 %). En el grupo AR 115 presentaron 
múltiples litos (73,2 %), lito único en 39 (24,8 %), lodo 
biliar en 1 (0,6 %), alitiásica en 1 (0,6 %) y con pólipo en 
1 (0,6 %) paciente (prueba exacta de Fisher, p = 0,2590).

Factores intraoperatorios

Fueron 91 los pacientes con adherencias (24 %). Los 
pacientes del grupo AR las presentaron con mayor fre-
cuencia (prueba exacta de Fisher, p < 0,0001, Tabla I). 
La perforación incidental de la vesícula (PIV) ocurrió en  
33 pacientes (9 %). En el 4 % (9 pacientes) del grupo AT 
ocurrió PIV, en comparación con el 15,3 % (24 pacientes) 
del grupo AR, una diferencia estadísticamente significativa 
(prueba exacta de Fisher, p < 0,0001, Tabla I). 

El tiempo anestésico fue de 115,7 min en promedio (rango 
55-320 min). En 200 (52,1 %) pacientes el rango fue de 
55-105 min; en 136 (35,4 %) de 105-155 min; en 35 (9,1 %)  
de 155-205 min; y en 13 (3,4 %) pacientes, de más de  
205 min, siendo en solo uno de ellos de 320 min. En el 
grupo AT el tiempo promedio fue de 107,2 min (rango 
55-240 min), mientras que en el grupo AR fue de 127,9 
min (rango 60-320 min) (Test de Correlación de Pearson;  
p = 0,0001, dos colas). El tiempo quirúrgico promedio fue 
78,4 min (rango 20-280 min). En 200 (52,1 %) pacientes fue 
de 20-70 min, en 147 (38,3 %) de 70-120 min, en 29 (7,6 %)  
de 120-170 min y en 8 (2,1 %) de 170-280 min. En el 
grupo AT el tiempo promedio fue 69,1 min (rango 
20-205 min) mientras que en el grupo AR fue mayor, de  
91,8 min (rango 20-280 min) (Test de Correlación de Pearson;  
p = 0,0001, dos colas, Tabla II).

El sangrado operatorio promedio fue 54,2 ml (rango 0-600 ml),  
siendo en 76 % (292 pacientes) entre 0-50 ml; de 50-100 
ml, en 18 % (69 pacientes); de 100-500 ml 5,7 %  
(22 pacientes) y de 600 ml en 0,3 % (un paciente). En el 
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grupo AT el sangrado promedio fue de 44,1 ml (rango 
5-200 ml), mientras que en el grupo AR el promedio fue 
68,8 ml (rango 0-600 ml) (Test de Correlación de Pearson; 
p = 0,0001, dos colas).
Siendo un hospital de enseñanza, el 73,7 % de los proce-
dimientos fueron realizados por médicos en entrenamiento  
(n = 283): los residentes de cuarto año operaron a  
136 pacientes (35,4 %) y los de tercer año a 147 pacientes  
(38,3 %). La distribución fue diferente por grupos; en el 

grupo AT fue: médico adscrito 71 pacientes (31,3 %), resi-
dente de cuarto año 81 pacientes (35,7 %), y de tercer año 
75 pacientes (33,0 %). En el grupo AR fue: médico adscrito 
30 pacientes (19,1 %), residente de cuarto año 55 pacientes 
(35,0 %), y de tercer año 72 pacientes (45,9 %) (Chi cua-
drado p < 0,0093). 
Se dejó un drenaje percutáneo en 93 (24 %) de los  
384 pacientes, 15/227 (6,6 %) pertenecientes al grupo AT y 
78/157 (49,7 %) del grupo AR (Chi cuadrado, p < 0,0001). 

TABLA I

CARACTERÍSTICAS DE LOS PACIENTES, GLOBALES Y POR GRUPOS (n = 384)

VARIABLE GRUPO AT < 24 h (n = 227) GRUPO AR > 24 h (n = 157)

Edad (promedio 40,6 años) 38,99 ± 13,39 42,91 ± 15,10

Factores preoperatorios 

Sexo

 Masculino (n = 50, 13 %) 32 (14,09 %) 18 (11,46 %)

 Femenino (n = 334, 87 %) 195 (85,90 %) 139 (88,53 %) p = 0,5379

Edad 

 Menor de 65 años 221 (97,4 %) 142 (90,4 %)

 Mayor de 65 años 6 (2,6 %) 15 (9,6 %) p = 0,0034

Cirugía abdominal previa

 Sí 121 (53,3 %) 94 (59,8 %)

 No 106 (46,6 %) 63 (40,1 %) p = 0,2112

Pared vesicular (por ultrasonido)

 Menor a 3 mm 123 (54,18 %) 66 (42,03 %)

 Mayor a 3 mm 104 (45,81 %) 91 (57,96 %) p = 0,0224

Factores intraoperatorios 

Adherencias

 Sí 36 (15,85 %) 55 (35,03 %)

 No 191 (84,14 %) 102 (64,96 %) p < 0,0001

Perforación incidental

 Sí 9 (3,96 %) 24 (15,28 %)

 No 218 (96,03 %) 133 (84,71 %) p < 0,0001

Tiempo quirúrgico

 Menor de 60 min 108 (47,57 %) 36 (22,92 %)

 Mayor de 60 min 119 (52,42 %) 121 (77,07 %) p < 0,00001

Cirujano

 Residente 156 (68,72 %) 127 (80,89 %)

 Adscrito 71 (31,27 %) 30 (19,10 %) p = 0,0093

Drenaje

 Sí 15 (6,60 %) 78 (49,68 %)

 No 212 (93,39 %) 79 (50,31 %) p < 0,0001
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Nueve de los 157 pacientes del grupo AR (y ninguno del 
grupo AT) ameritaron conversión a cirugía “abierta”, lo 
que corresponde al 2,3 % del total de pacientes, relacionado 
esto a la dificultad de la disección. 

Factores postoperatorios

Se presentó náusea y/o vómito en 10 (3 %) pacientes, 2 del 
grupo AT (0,9 %) y 8 del grupo AR (5,1 %). La mayoría 
solo presentaron dolor postquirúrgico leve (359 pacientes, 
93 %), el dolor moderado se presentó en 22 pacientes (6 %),  
y 3 pacientes (1 %) presentaron dolor severo. Entre los 
pacientes del grupo AT el dolor se catalogó como leve en 
226 (99,6 %) pacientes y moderado en 1 (0,4 %) paciente; 
ninguno tuvo dolor severo. En el grupo AR tuvieron dolor 
leve 133 (84,7 %) pacientes, moderado 21 (13,4 %) pacien-
tes, y severo 3 (1,9 %) pacientes. Solo se presentó salida de 
líquido biliar en un paciente (0,6 %) que perteneció al gru-
po AR. Tres pacientes presentaron sangrado posquirúrgico 

importante, los tres pertenecientes al grupo AR (1,9 %). 
Cuatro pacientes ameritaron reintervención principalmente 
por el sangrado, todos pertenecientes al grupo AR (2,5 %) 
(Tabla II).

DISCUSIÓN

El tiempo de estancia hospitalaria después de la CLE es 
muy variable. La tasa de estancia hospitalaria prolongada 
(mayor a 24 horas) se ha reportado que varía de 3,4 % a 
24,3 % (8-10). Sin embargo, Tsang y cols. (3) en su estudio 
de 267 pacientes reportaron solo 44 % con estancia menor 
a 24 h. Planells y cols. (11) en su estudio de 1600 pacien-
tes el 70 % egresaron entre las 5 y 8 h postquirúrgicas. La 
proporción de nuestros 384 pacientes que tuvieron estancia 
postquirúrgica menor de 24 h fue del 59 %.

Para Planells y cols. (11) el turno en que se realiza la 
colecistectomía es un factor asociado al tiempo de estancia, 

TABLA II

FACTORES TRANSOPERATORIOS DE RIESGO PARA MAYOR ESTANCIA HOSPITALARIA

GLOBAL GRUPO AT GRUPO AR

Sangrado

Media 54,2 ml 44,1 ml 68,8 ml

< 50 ml 292 (76 %)

50-100 ml 69 (18 %)

100-500 ml 22 (5,7 %)

> 500 ml 1 (0,3 %)

Tiempo anestésico

Media 115,7 min 107,2 min 127,9 min

55-105 min 200 (52,1 %)

105-155 min 136 (35,4 %)

155-205 min 35 (9,1 %)

> 205 min 13 (3,4 %)

Tiempo quirúrgico

Media 78,4 min 69,1 min 91,8 min

20-70 min 200 (52,1 %)

70-120 min 147 (38,3 %)

120-170 min 29 (7,6 %)

170-280 min 8 (2,1%)

Cirujano

Adscrito 101 (26,3 %) 71 (31,3 %) 30 (19,1 %)

R4 136 (35,4 %) 81 (35,7 %) 55 (35,0 %)

R3 147 (38,3 %) 75 (33,0 %) 72 (45,9 %)
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ya que el 86 % de los que se operaron en el turno matutino 
egresaron antes de 24 h; en nuestro estudio, 63 % de los 
que se operaron en el turno matutino egresaron antes de 
las 24 horas.

Dentro de los factores preoperatorios, intraoperatorios y 
postoperatorios, los que fueron estadísticamente diferentes 
para la estancia hospitalaria prolongada en nuestra muestra 
fueron los factores intraoperatorios y dentro de los relacio-
nados con el paciente la edad y la pared vesicular engrosada 
fueron los más predictivos de estancia prolongada. 

Específicamente, la edad se asoció con la prolongación de 
la estancia. La edad fue significativamente mayor (42,9 
± 15,1 años) entre los pacientes con estancia postopera-
toria prolongada. Esto es posiblemente debido a que los 
pacientes de mayor edad se enfrentan a más disfunciones 
fisiológicas de cirugías mayores que pueden retrasar tanto 
la recuperación como el alta hospitalaria. La edad es una 
característica multifactorial que se relaciona con el estado 
funcional y las comorbilidades. De acuerdo con la litera-
tura, los pacientes con patología litiásica vesicular son en 
general de edad menor a los 50 años (12). La EHP reci-
be la influencia negativa del paciente con edad superior a  
50 años (13). La edad es una de las variables independientes 
más importantes del éxito de ambulatorización. Se ha infor-
mado que la edad superior a 65 años representa un factor 
predictivo de fracaso en la ambulatorización (11,14-16). 

Conlleva una mayor probabilidad de aumentar el tiempo 
intraoperatorio debido a los hallazgos de vesícula complica-
da, aparición de complicaciones derivadas de su patología 
de base, y aumento de negativas al alta hospitalaria por 
inseguridad (14,17,18). Sin embargo, recientemente estas 
aseveraciones han sido rebatidas (19,20).

El sexo que predomina entre los pacientes con patología 
litiásica vesicular es el femenino, con una relación mujer-
hombre de 6:1 (12), lo que se observó de manera similar 
en nuestro estudio. Nosotros no encontramos una relación 
significativa del sexo del paciente con el tiempo de EPOH 
(Chi cuadrado, p = 0,5379).

La cirugía abdominal previa ha sido considerada un fac-
tor que puede influir en la dificultad para la disección 
vesicular, sobre todo los procedimientos previos supra-
mesocólicos (21). Representa criterio de exclusión 
en un programa de ambulatorización, por la posibi-
lidad de encontrar adherencias intraabdominales y 
conlleva un aumento del tiempo intraoperatorio o la 
necesidad de conversión (16,21-24). En concordan-
cia con lo reportado por Chong y cols. (7), nosotros 
no encontramos una asociación estadísticamente sig-
nificativa de la cirugía abdominal previa con la EHP  
(p = 0,2112), aunque la mayoría de los procedimien-
tos previos eran infraumbilicales. Sin embargo, entre 
pacientes con el hallazgo intraoperatorio de adherencias, 

TABLA III

COMPLICACIONES EN LOS PACIENTES CON COLECISTECTOMÍA LAPAROSCÓPICA

VARIABLE GLOBAL GRUPO AT GRUPO AR

Náusea/vómito p = 0,0181*

 Sí 10 (3,0 %) 2 (0,9 %) 8 (5,1 %)

 No 374 (97,0 %) 225 (99,1 %) 149 (94,9 %)

Dolor

 Leve 359 (93,0 %) 226 (99,6 %) 133 (84,7 %)

 Moderado 22 (6,0 %) 1 (0,4 %) 21 (13,4 %)

 Severo 3 (1,0 %) 0 3 (1,9 %)

Filtración biliar

 Sí 1 (0,3 %) 0 1 (0,6 %)

 No 383 (99,7 %) 227 (100 %) 156 (99,4 %)

Sangrado

 Sí 3 (1,0 %) 0 3 (1,9 %)

 No 381 (99,0 %) 227 (100 %) 154 (98,9 %)

Reintervención

 Sí 4 (1,0 %) 0 4 (2,5 %)

 No 380 (99,0 %) 227 (100 %) 153 (97,5 %)
*Fisher exact test.
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en nuestro estudio sí encontramos una asociación signifi-
cativa con EHP, con un mayor número de pacientes con 
hallazgos de adherencias y EHP (p < 0,0001), similar a 
lo informado por Tsang y cols. (3).

El hallazgo de un engrosamiento de la pared vesicular 
(pared mayor a 3 mm) en la ecografía hepatobiliar represen-
ta una de las causas más frecuentes de fracaso en ambula-
torización (23), y triplica la probabilidad de EHP tras CLE 
(8). En nuestro estudio observamos también una asociación 
significativa con la EHP (p = 0,0224). No hubo asociación 
estadísticamente significativa con el número de litos vesi-
culares.

Se ha establecido que una duración de la colecistectomía 
superior a 60 minutos conlleva asociada una alta proba-
bilidad de EHP (22,25). En el estudio de Chong y cols. 
(7) se observó una diferencia en la duración promedio del 
procedimiento quirúrgico en pacientes con corta estancia 
postquirúrgica, lo cual concuerda con nuestros resultados, 
donde encontramos un asociación estadísticamente signi-
ficativa (p < 0,00001) de una mayor estancia hospitalaria 
con un mayor tiempo operatorio (69 min vs. 45 min). En 
algunas series el tiempo operatorio representa el factor 
predictivo más importante de ambulatorización (8). Sin 
embargo, Magdaleno (26) no encontró una relación sig-
nificativa entre el tiempo quirúrgico prolongado y la EHP. 
Para algunos autores el tiempo quirúrgico es, por tanto, 
una función multifactorial que incluye muchos factores 
como la dificultad quirúrgica de disección, la presencia 
de alguna complicación intraoperatoria o hallazgo de 
adherencias al acceder a la cavidad abdominal (27). El 
desenlace de una cirugía de larga duración es un tiempo 
anestésico prolongado, aparición de náuseas y vómitos 
(N/V) e inseguridad en el propio cirujano debido a la ciru-
gía “compleja”, lo que también influye en el retraso del 
alta hospitalaria (28).

La colocación de un drenaje se asocia a EHP, ya que 
su uso significa que se necesita un mayor tiempo para 
observación del paciente (29). En el estudio de Tsang y 
cols. (3) la colocación de drenaje no se asoció con estancia 
prolongada; sin embargo, se le colocó un drenaje apro-
ximadamente al 3 % de los pacientes, lo cual difiere de 
nuestros resultados, ya que al 24 % de nuestros pacientes 
se le dejó un drenaje y estos presentaron una asociación 
significativa con EHP (p < 0,0001). La perforación inci-
dental de la vesícula está significativamente asociada con 
el tiempo de EHP, lo cual puede estar en relación con la 
colocación de un drenaje.

Como muchos de los procedimientos son realizados por 
médicos residentes (73,7 %), observamos una asociación 
estadísticamente significativa del grado de experiencia del 
cirujano con el tiempo de EHP (p = 0,0093), ya que estas 
diferencias pueden deberse a la curva de aprendizaje de los 
cirujanos en formación. Se ha informado que el principal pre-
dictor de conversión es la inexperiencia de los cirujanos (30),  

lo cual difiere del estudio de Tsang y cols. (3), quienes no 
encontraron una asociación estadísticamente significativa 
(p = 0,45).

Sin embargo, a pesar de que muchos procedimientos son 
realizados por residentes, nuestros resultados muestran una 
tasa de conversión en CCL del 2 % (9 pacientes), lo cual está 
dentro del rango publicado, que oscila entre el 3 y el 15 %,  
siendo las adherencias la principal causa de conversión 
(31). Esto es acorde a lo informado por D’Souza (32).

Solo 24 (6,2 %) de los 384 pacientes presentaron sangrado 
transoperatorio superior a 100 ml (33). En nuestro estudio 
a 3 pacientes se les realizaron reintervenciones quirúrgicas 
(1 %) por sangrado postquirúrgico mayor, lo cual está den-
tro del rango de tasa de sangrado postquirúrgico (33).

Se ha informado que la náusea, el vómito y el dolor 
postquirúrgico mal controlados son factores que se asocian 
al tiempo de EHP (5). En este estudio no pudimos demos-
trar sin embargo una asociación significativa de la náusea 
y vómito (3 %) o el dolor postquirúrgico (93 % dolor leve) 
con la EHP, si bien los pacientes con menor tiempo de 
estancia presentaron menos náusea o dolor. La incidencia 
global de la náusea y el vómito tras la CL es del 12-52 % 
y pueden ser los responsables de prolongar la estancia en 
una unidad de cuidados intermedios hasta en un 56 %, con 
el consiguiente retraso del alta (34).

Existe literatura adicional que sugiere que las variables y 
características multifactoriales perioperatorias tienen un 
impacto significativo sobre la EHP. Freitas y cols. (35) 
investigaron las condiciones clínicas preoperatorias de los 
pacientes, Morimoto y cols. (4) investigaron factores clíni-
cos preoperatorios e intraoperatorios, mientras que Collins 
y cols. (2) consideraron factores intraoperatorios y postope-
ratorios. Al evaluar el impacto de estos factores en la EHP, 
los hospitales pueden establecer estrategias preoperatorias 
razonables para los pacientes y para el equipo médico, 
establecer protocolos operativos eficientes o planificar la 
atención postoperatoria y mejorar la planificación del alta 
para los pacientes.

Las limitaciones de este estudio están relacionadas con el 
sesgo propio del diseño retrospectivo y con las preferencias 
de cada cirujano en la decisión del egreso hospitalario, lo 
cual pudo constituirse en un factor confusor en estos resul-
tados; sin embargo, nuestros resultados coinciden en gran 
medida con la evidencia existente.

CONCLUSIÓN

Los factores asociados a estancia hospitalaria prolongada 
(mayor a 24 horas) en esta serie con población mexicana 
son: mayor edad, pared vesicular engrosada, adherencias, 
tiempo quirúrgico mayor a 60 min, perforación vesicular 
incidental y colocación de drenaje.
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