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Resumen

Introducción: la colecistectomía laparoscópica (CL) es la cirugía más frecuente del tracto digestivo. A pesar de considerar-

se un procedimiento seguro, la morbilidad se reporta hasta en un 10%, no existiendo registro a nivel nacional.

Objetivo: describir la incidencia de complicaciones y morbimortalidad de la CL electiva en una población no seleccionada de

un servicio universitario.

Método: se realizó un estudio retrospectivo observacional de los pacientes intervenidos en forma electiva de CL, entre el

1/1/2010 y el 31/12/2019 en la Clínica Quirúrgica B del Hospital de Clínicas y en la Unidad Docente Asistencial de Cirugía del

Hospital Español. Las variables incluidas fueron demográficas, diagnóstico operatorio, conversión, morbimortalidad, reinter-

venciones y readmisiones.

Resultados: se reclutó un total de 1.499 CL electivas, edad promedio 49 años (15-87), 79% sexo femenino, incidencia de li-

tiasis de vía biliar principal (LVBP) en 210 (17%) casos; 25 conversiones (1,7%). Hubo un total de 64 complicaciones (4,3%)

con una incidencia significativamente mayor en pacientes con LVBP (2,8% vs 7,6%, p 0,01). Hubo dos lesiones del hepa-

to-colédoco (0,13%) (tipo Hannover D y C), ambas detectadas y reparadas en la misma cirugía y tres lesiones viscerales

(0,20%). Hubo 16 readmisiones (1,07%) y 9 reintervenciones (0,6%). Dos pacientes fallecieron (0,13%) en el posoperatorio

(insuficiencia hepatocítica crónica descompensada y pancreatitis grave pos-CPRE posoperatoria).

Conclusiones: la CL en la población no seleccionada del servicio universitario analizado en este trabajo demuestra ser un

procedimiento seguro, con tasas de complicaciones, reintervenciones y readmisiones que en este estudio se comparan

favorablemente con las reportadas en la literatura. La presencia de litiasis en la vía biliar principal se asoció a una incidencia

significativamente mayor de complicaciones posoperatorias y de mayor severidad.
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Introducción

Desde su presentación hace 30 años, la colecistectomía
laparoscópica (CL) se ha impuesto como el tratamiento
estándar de la litiasis vesicular, siendo la cirugía del
tracto digestivo que se practica con mayor frecuencia(1).
Cuando se realiza en forma electiva es un procedimien-
to seguro, que es incluido en forma creciente dentro de
programas de cirugía del día(2). No obstante, la CL no
está exenta de complicaciones; si bien en su mayoría
suelen ser menores, en algunos casos pueden implicar
reintervenciones, readmisiones e incluso excepcional
mortalidad posoperatoria(3). La incidencia de complica-
ciones asociadas a CL electiva en poblaciones no selec-
cionadas varía entre 6,8%-7,7%(4,5), habiéndose repor-
tado hasta un 5% de complicaciones mayores(6). El ante-
cedente de enfermedad biliar complicada y la cirugía de
urgencia se reportan como los principales factores para
predecir riesgo de complicaciones(7).

El objetivo del presente estudio fue describir la inci-
dencia de complicaciones y morbimortalidad posopera-
toria en pacientes sometidos a CL electiva para trata-
miento de litiasis biliar en una población no selecciona-
da de un servicio universitario.

Método

Se realizó un estudio retrospectivo observacional de to-
dos los pacientes intervenidos en forma electiva de CL,
entre el 1/1/2010 y el 31/12/2019, en la Clínica Quirúr-
gica “B” del Hospital de Clínicas y en la Unidad Docen-
te Asistencial del Hospital Español (UDA-HE). Los ca-
sos se identificaron a través de la base de datos de la Clí-
nica Quirúrgica “B”, la cual es mantenida en forma
prospectiva e incluye los pacientes operados por el ser-
vicio en el Hospital de Clínicas y en la UDA-HE. El cri-
terio de búsqueda para la identificación de los casos fue
el procedimiento de CL de coordinación. Las variables
recabadas fueron: edad, sexo, diagnóstico preoperato-
rio, abordaje laparoscópico, conversión, diagnóstico
operatorio, grado del cirujano actuante; días de interna-
ción, reintervenciones y readmisiones.

Las complicaciones de las CL, reintervenciones y
readmisiones, se identificaron a través del registro ad

hoc de la base de datos del servicio, cotejada con el re-
gistro de Gestión Salud del Hospital de Clínicas, GeoSa-
lud del Hospital Español y el Sistema de Información
Quirúrgica (http://siq.sga.asse.red.uy) y revisión de his-
torias clínicas de los pacientes internados durante más
de 48 horas.

Se utilizó la gradación de la clasificación de Cla-
vien-Dindo, y se discriminó la incidencia de complica-
ciones en asociación con litiasis de la vía biliar principal
(LVBP).

Los datos fueron cargados y analizados en SPSS pa-
ra Windows versión 25.0 (IBM Corp., NY, USA). Las
variables fueron analizadas mediante tablas de frecuen-
cias y se compararon las complicaciones en pacientes
con y sin litiasis demostrada en la VBP mediante el test
de chi cuadrado. La investigación fue aprobada por el
Comité de Ética de la Investigación del Hospital Espa-
ñol “Dr. J. J. Crottogini”.

Resultados

Se identificaron un total de 1.535 colecistectomías, co-
rrespondiendo 1.499 (98%) a CL, siendo el resto proce-
dimientos por abordaje abierto primario. La edad pro-
medio de los pacientes fue de 49 años (15-87) (figura
1), y el 79% de los pacientes correspondió al sexo feme-
nino.

En todos los casos la CL se realizó según técnica
americana; el 66,6% de las cirugías fueron realizadas
por residentes del servicio, siempre con participación de
staff docente. La colangiografía intraoperatoria (CIO)
se realizó en forma selectiva, según sospecha clínica o
paraclínica de LVBP.

El diagnóstico preoperatorio más frecuente fue litia-
sis vesicular sintomática (1.048 casos, 69,9%), seguido
por colangitis en remisión (248 casos, 16,5%) y pan-
creatitis aguda en remisión (130 casos, 8,7%); otros
diagnósticos de menor frecuencia incluyeron colecisti-
tis aguda (2,6%), colédoco litiasis (2,1%) y síndrome de
Mirizzi.

En 25 casos se convirtió a vía abierta (1,7%). Las
causas de conversión más frecuentes fueron la dificultad
de reconocimiento anatómico (11 casos, 44%), y la im-
posibilidad de resolver LVBP por vía laparoscópica (8
casos, 32%). Otras causas fueron imposibilidad de cate-
terizar el conducto cístico considerando necesaria la
CIO (dos casos), lesión de conducto biliar principal (un
caso), fístula colecisto-duodenal, síndrome de Mirizzi,
sospecha de cáncer de vesícula biliar. Se diagnosticó
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Figura 1. Distribución poblacional de la edad.



LVBP en 210 (17%) casos: en 157 casos (75%) el diag-
nóstico se realizó en el preoperatorio y en 53 casos
(25%) se realizó durante una colangiografía intraopera-
toria.

Se observó un total de 64 complicaciones en las
1.499 CL (4,3%) (tabla 1), cuya severidad se presenta en
la tabla 2; hubo una diferencia estadísticamente signifi-
cativa en la incidencia de complicaciones en los sin
LVBP (2,8%) en relación con aquellos con LVBP
(7,6%), con un valor p de 0,01 (tabla 3).

Hubo cinco casos de complicaciones intraoperato-
rias: dos lesiones del conducto biliar principal (LCBP) o
hepato-colédoco (0,13%), y tres lesiones viscerales
(0,20%). Las dos LCBP fueron detectadas en el intrao-
peratorio. La primera fue una LCBP mayor con sección
del conducto hepático común (clase III Stewart-Way, o
Hannover D); fue ocasionada durante la disección del
triángulo de Calot y se demostró al realizar la CIO. La ci-
rugía se convirtió y se realizó una hepático-yeyuno
anastomosis sobre asa desfuncionalizada que evolucio-
nó sin otras complicaciones. La segunda fue una LCBP
menor que consistió en una coledocotomía parcial para

introducir el catéter para CIO (clase I Stewart-Way, o
Hannover C), la cual demostró una interpretación erró-
nea de una VBP de 4 mm como conducto cístico. Se ce-
rró la coledocotomía con tres puntos separados de
poliglactina 4-0 tutorizado sobre catéter 6 fr transcístico
por vía laparoscópica, que evolucionó sin otras compli-
caciones (figura 2).

Las tres lesiones viscerales incluyeron una lesión del
colon transverso al colocar el primer trócar; apertura de un
asa delgada al realizar el neumoperitoneo abierto; un des-
garro seromuscular del duodeno. Las tres lesiones se solu-
cionaron mediante sutura sin conversión a laparotomía,
con evolución posoperatoria sin otras complicaciones.

Hubo nueve reintervenciones (0,6%) y 16 readmisio-
nes (1,07%). Las causas de reintervenciones y readmisio-
nes se resumen en las tablas 4 y 5, respectivamente.

Dos pacientes fueron reintervenidos por hemoperi-
toneo severo en las primeras 24 horas del posoperatorio,
encontrándose en ambos casos sangrado de una arteria
del lecho vesicular. Tres pacientes se reintervinieron por
dolor, evidenciándose en la exploración un hemoperito-
neo escaso (uno a las 24 horas, dos a la semana, uno
readmitido). Los tres casos de coleperitoneo (reinterve-
nidos en los días 1, 2 y 5) se debieron a fugas del conduc-
to cístico, una de ellas por colestasis asociada una litiasis
residual. Los nueve pacientes reintervenidos fueron
abordados y resueltos por laparoscopía.
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Tabla 1. Complicaciones de la CL.

Tipo de complicación n %

Intraoperatoria

Lesión de VBP 2 0,13%

Lesión visceral 3 0,20%

Posoperatoria

Complicaciones médicas 10 0,67%

Litiasis residual 9 0,60%

Dolor abdominal 8 0,67%

Complicaciones parietales 7 0,47%

Bilirragia 6 0,40%

Hemoperitoneo 5 0,33%

Íleo 5 0,33%

Colección en lecho quirúrgico 3 0,20%

Colestasis 2 0,13%

Pancreatitis pos-CIO 1 0,07%

Abscesos hepáticos 1 0,07%

Mortalidad* 2 0,13%

* Una de las muertes se debió a una complicación de una CPRE y
no de la cirugía.

Tabla 2. Severidad de las complicaciones de la CL.

Clavien-Dindo n (%)

1 23 1,5%

2 8 0,5%

3 28 1,9%

4 4 0,3%

5 1 0,1%

Total 64 3,8%

Tabla 3. Incidencia de complicaciones en pacientes

con y sin LVBP.

LVBP Complicación

Sí No

Sí 34 (7,6%) 412 (92,4%)

No 30 (2,8%) 1.023 (97,2%)

X2 p 0,01



La estadía hospitalaria promedio fue de 1,6 días, pe-
ro para las CL que cursaron sin complicaciones fue de
un día; 1.190 pacientes (80%) fueron dados de alta al día
siguiente, incluyendo 45 casos (3%) intervenidos bajo
régimen de cirugía mayor del día. En la tabla 6 se presen-
tan las causas de estadía mayor de 40 horas; en las CL
que presentaron complicaciones, el promedio de inter-
nación fue de cuatro días.

Dos pacientes (0,13%) fallecieron en el período po-
soperatorio. Una paciente portadora de hepatopatía cró-
nica falleció al día 15 del posoperatorio debido a una
descompensación de su insuficiencia hepatocítica. El
otro paciente falleció al día 23 posoperatorio como con-
secuencia de una pancreatitis grave pos-CPRE posope-
ratoria realizada por una litiasis residual. Ambos pacien-
tes tenían LVBP.

Discusión

La CL es la cirugía del tracto digestivo que se practica
con mayor frecuencia, por lo que es importante cono-
cer sus riesgos y complicaciones. Estudios poblacio-

nales y en particular aquellos realizados en poblacio-
nes no seleccionadas (por ejemplo, para cirugía del
día), reportan una incidencia de complicaciones aso-
ciada a CL electiva que varía entre 6,8%-7,7%(4,5),
mientras que se aproxima a 10% cuando incluyen ci-
rugías de urgencia(8,9). Fry y colaboradores reportan
18,7% de eventos adversos asociado a la CL electiva
a 90 días de la fecha de admisión hospitalaria, los
cuales incluyen estadía prolongada, readmisiones y
mortalidad(10). En el presente estudio la tasa global de
complicaciones para la CL electiva observada de
4,3% se compara favorablemente con casuísticas de
pacientes no seleccionados.
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Figura 2. Lesión menor de VBP (coledocotomía parcial para introducir catéter para CIO) debida a una

interpretación errónea de una VBP de 4 mm. Colangiografía transcística posoperatoria que demuestra VBP

permeable con discreta dilatación sobre la entrada del drenaje transcístico.

Tabla 4. Causas de reintervención.

Causa de reintervención n (%) Tiempo *

Hemoperitoneo escaso 3 0,20% 5 (1-7)

Hemoperitoneo severo 2 0,13% 1 (0-1)

Coleperitoneo 3 0,20% 3 (1-5)

Hematoma infectado 1 0,07% 15

* Tiempo desde primera cirugía hasta reintervención.

Tabla 5. Causas de readmisiones.

Causa /diagnóstico n %

Colangitis / colestasis 7 0,47%

Pancreatitis 1 0,07%

Hematoma hepático infectado 1 0,07%

Abscesos hepáticos 1 0,07%

Peritonitis biliar * 2 0,13%

Dolor posoperatorio† 2 0,13%

ISQ 2 0,13%

Total 16 1,07%

* Ambos pacientes fueron reintervenidos.
† Un paciente fue reintervenido, constatándose un hemoperitoneo
escaso.



La LCBP o lesión del hepato-colédoco suele conside-
rarse como la principal complicación de la CL. Luego de su
introducción rutinaria a partir de 1990, la incidencia de
LCBP de 0,1%-0,2%, comúnmente aceptada para la cole-
cistectomía abierta(11), se duplicó a 0,4%(12) e incluso cifras
superiores. Estudios poblacionales recientes han reportado
tasas de LCBP de 0,28%-0,6%(3,13), pero excepto en algu-
nos países, por ejemplo Suecia, que poseen bases de datos
nacionales, la real prevalencia/incidencia de LCBP no se
conoce con precisión y puede ser sustancialmente superior
a la reportada en la literatura médica.

A pesar de su baja incidencia, la LCBP es importante
porque acontece sobre una enfermedad benigna de muy

alta prevalencia, cuya cirugía es suficientemente segura
para practicarse en forma ambulatoria. Por otra parte,
sus consecuencias pueden acarrear un impacto negativo
en la salud del paciente a largo plazo, que afecten su cali-
dad de vida, aumenten la morbimortalidad, los costos de
atención en salud y representen una causa mayor de liti-
gios(14-16).

En nuestra serie, se produjo LCBP en dos pacientes
(0,13%), comparable al 0,18% reportando por Pekolj
J(17) en un centro de referencia de alto volumen de Bue-
nos Aires y al 0,22% de un reciente estudio poblacional
en el estado de California(16). Ambas lesiones fueron de-
tectadas en el intraoperatorio y se produjeron durante la
disección del pedículo cístico previo a la realización de
la colangiografía.

Se han descrito técnicas para prevenir la LCBP a tra-
vés de una disección segura y la utilización de estudios
de imagen complementarios (colangiografía sistemáti-
ca, visión 3D, indocianina), pero ninguna permite elimi-
nar el riesgo. La técnica más aceptada y popularizada es
la llamada visión crítica de seguridad (VCS), descrita
por Strasberg(18), que consiste en observar la arteria y el
conducto cístico como las dos únicas estructuras que en-
tran en la vesícula (luego de liberado el tercio proximal
de la placa cística), antes de realizar ningún clipado o
sección. Pero el común denominador en las LCBP es un
fallo en el reconocimiento anatómico del triángulo de
Calot(19), el cual debe ser disecado para lograr la VCS,
no habiendo una forma estandarizada de hacerlo(20). La
técnica tampoco asegura advertir alteraciones de la ana-
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Figura 3. Colangiografías intraoperatorias con variaciones anatómicas. A. Caso 1: conducto cístico corto

desembocando en el conducto lateral derecho. B. Caso 2: conducto cístico corto desembocando en el conducto

paramediano derecho.

Tabla 6. Causas de internación prolongada.

Causa internación prolongada n (%)

Complicación 38 25,5%

Sin complicaciones / no consta causa 35 23,5%

Litiasis coledociana no resuelta 31 20,8%

Drenaje subhepático 16 10,7%

Cirugía demandante 12 8,1%

Drenaje de Kehr 10 6,7%

Conversión 7 4,7%

Total 149 100,0%



tomía biliar, sean adquiridas (síndrome de Mirizzi), o
variaciones de muy difícil percepción, como la asocia-
ción de un cístico casi inexistente y VBP con variacio-
nes anatómicas (figura 3). Finalmente, estudios que ana-
lizan videos de CL reportan tasas de logro de VCS que
varían de 10,8% a 69%(21), no siendo infrecuente que el
cirujano crea erróneamente haber logrado la VCS(22,23).

No se dispone de ensayos prospectivos aleatorios que
demuestren que la CIO sistemática disminuya la incidencia
de LCBP, y algunos estudios retrospectivos muestran re-
sultados contradictorios sobre la incidencia de LCBP
cuando no se realizó CIO(24,25). Además, puede no ser posi-
ble cateterizar el conducto cístico (calibre milimétrico, vál-
vulas) e incluso las imágenes pueden ser interpretadas
erróneamente (cuando el cístico desemboca en el hepático
derecho), por lo que la CIO no previene definitivamente la
LCBP. Pero como sucedió en ambas LCBP de esta serie, la
CIO permitió realizar el diagnóstico intraoperatorio y su
tratamiento en el mismo acto quirúrgico. El CholeS Study
Group del UK informa la no realización de CIO en CL di-
feridas y electivas entre 87,6% a 91,6%(5). Finalmente,
existen fallos técnicos que pueden provocar LCBP, como
el clipado del conducto cístico involucrando la VBP, lesio-
nes térmicas inadvertidas o desgarros con instrumentos du-
rante la disección.

Se estima que la principal causa de LCBP no es la in-
suficiente destreza técnica del cirujano, sino el error en
la percepción e interpretación de la anatomía(27). Stras-
berg y colaboradores(27,28) señalan que el punto crucial
durante la CL es reconocer y detenerse en el momento en
que la disección deja de ser segura e implementar una es-
trategia alternativa. La disección es riesgosa cada vez
que existe distorsión o reconocimiento anatómico in-
cierto que entorpece su progreso (sangrado rezumante,
inflamación aguda o crónica, gruesa litiasis enclavada,
presencia de fístulas biliares). Según la situación clínica
del paciente, lo avanzado de la disección y la experien-
cia del cirujano, la estrategia alternativa podrá incluir la
conversión a cirugía abierta, realizar una colecistecto-
mía parcial o incluso abortar la colecistectomía dejando
un drenaje. Debe recordarse que, a diferencia de la co-
langitis, la litiasis vesicular y aun la colecistitis raramen-
te amenazan la vida del paciente, y los efectos negativos
de las estrategias alternativas son incomparablemente
menores al de la LCBP(27).

Otras complicaciones potencialmente graves de la
CL son las lesiones viscerales. Suelen acontecer durante
la inserción de trócares o en maniobras de lisis de adhe-
rencias y su riesgo es mayor en pacientes con laparoto-
mías previas o en inflamación subaguda. En esta serie
los tres accidentes (0,25%) fueron advertidos y tratados
durante la cirugía, aspecto capital para su evolución
favorable.

Los indicadores más utilizados para representar la
morbilidad de la CL son los días de internación, las read-
misiones y reintervenciones. En nuestro estudio el pro-
medio de estadía hospitalaria fue de 1,6 días, pero los
pacientes que cursaron sin complicaciones no superaron
el día.

Las tasas observadas en este estudio de 0,7% de rein-
tervenciones y de 1% de readmisiones se comparan fa-
vorablemente con el 0,6% y 5,4%, respectivos, reporta-
do por el grupo colaborativo de los hospitales de Bir-
mingham del UK(5) para CL electivas, e incluso con las
tasas de readmisiones algo menores de 3% en pacientes
seleccionados para cirugía electiva ambulatoria(29,30).
Complicaciones hemorrágicas (hemoperitoneo, hema-
toma perihepático) fueron la principal causa de reinter-
vención (6 de 9), seguida de la fuga biliar; todas fueron
resueltas por reabordaje laparoscópico. Las readmisio-
nes se vincularon en su mayoría a litiasis retenidas en la
VBP. La incidencia de 17% de LVBP fue comparable
con la mayoría de los reportes y su presencia se asoció a
una incidencia significativamente mayor de complica-
ciones posoperatorias (p 0,001) y de mayor severidad.

La CL no está exenta de riesgo de mortalidad vincu-
lada al procedimiento. Pucher y colaboradores(3) repor-
tan una mortalidad de 0,08%-0,14%, pero otros estudios
reportan tasas de mortalidad hospitalaria de hasta
0,3%-0,7%(10,31). Las causas de mortalidad pueden estar
vinculadas a la inserción de trócares (lesión de grandes
vasos, sepsis por lesión intestinal inadvertida), o a even-
tos intra o posoperatorios (lesión vascular del pedículo
hepático, embolia gaseosa, descompensación cardio-
vascular, etc.). En nuestra serie, dos pacientes fallecie-
ron (0,13%) en el período posoperatorio: una paciente
portadora de hepatopatía crónica (cuyo incrementado
riesgo es conocido[32]), como consecuencia de insufi-
ciencia hepatocítica severa. La otra paciente no falleció
por causa vinculada a la CL, sino como consecuencia de
una pancreatitis grave complicación de CPRE posope-
ratoria.

Finalmente, es interesante observar que tanto el
Servicio Nacional de Salud del Reino Unido(33), como
el Colegio Americano de Cirujanos(34), advierten en
sus webs que la CL es considerada un procedimiento
relativamente seguro, pero con riesgo de complica-
ciones, entre las que citan complicaciones menores,
fuga biliar/LCBP y lesión de estructuras vecinas,
tromboembolismo y riesgos por la anestesia general
cuyas complicaciones son muy raras, pero pueden ser
graves, así como la eventual necesidad de reinterven-
ción.

Esta revisión y sus conclusiones están sujetas a las li-
mitaciones del tamaño de la muestra y el riesgo de sesgo
por el carácter retrospectivo del estudio. Si bien puede
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existir un subregistro de las complicaciones menores
más allá del alta, todas aquellas complicaciones que re-
quirieron reingreso, reintervención o mortalidad vincu-
lada a la cirugía fueron incluidas. Por lo tanto, conside-
ramos que el análisis de nuestros datos, colectados de
forma prospectiva y procedente de una Clínica Quirúr-
gica de la Facultad de Medicina de la Universidad de la
República, puede representar un punto de referencia útil
en el que médicos y pacientes puedan sopesar los riesgos
de esta cirugía.

Conclusiones

La CL es un procedimiento seguro, con tasas de com-
plicaciones, reintervenciones y readmisiones que en
este estudio se comparan favorablemente con las re-
portadas en la literatura. La presencia de litiasis en la
vía biliar principal se asoció a una incidencia signifi-
cativamente mayor de complicaciones posoperato-
rias y de mayor severidad. A pesar de las técnicas des-
critas para prevenir la LCBP, ninguna permite elimi-
nar el riesgo; la mayoría de los casos responde a una
interpretación errónea de la anatomía durante la di-
sección del triángulo de Calot, por lo que se reco-
mienda reconocer y detenerse en el momento en que
la disección deja de ser segura e implementar una es-
trategia alternativa.

Summary

Introduction: laparoscopic cholecystectomy (LC) is
the most frequent surgery of the digestive tract. Despite
it being considered a safe procedure, morbidity is repor-
ted to be up to 10%, there being no record at the national
level.

Objective: to describe the incidence of complica-
tions and morbimortality of elective LC in a non-selec-
ted population group in a university hospital.

Method: retrospective observational study of pa-
tients who underwent elective LC between January 1,
2010 and December 31, 2019 in the Surgical Clinic B at
the Clinicas Hospital and the surgery assistance Tea-
ching Unit at Español Hospital.

The following variables were included: demograp-
hics, surgical diagnosis, conversion, morbimortality,
reoperations and readmissions.

Results: 1.499 CL were found, average age was 49
years old (15-87), 79% were women, main bile duct lit-
hiasis in 210 cases (17%), 25 conversions (1.7%). There
were 64 complications (4.3%), the incidence being sig-
nificantly higher in patients with main bile duct lithiasis
(2.8% vs 7.6%, p 0,01). Two bile duct-hepatic lesions
(Hannover type D and C), both detected and repaired in
the same surgery, and three visceral lesions (0.20 %).

There were 16 readmissions (1.07%) and 9 reopera-
tions (0.6%). Two patients died (0.13%) in the postoperati-
ve: decompensated chronic liver failure and post Endosco-
pic retrograde cholangiopancreatography (ERCP) severe
pancreatitis.

Conclusions: CL in a non-selected population at the
university service analysed in the study proved to be a
safe procedure, and complications, reoperation and
readmission rates found in the study are positively com-
pared to those reported in literature. The presence of lit-
hiasis in the bile duct was associated with postoperative
complications and a greater severity.

Resumo

Introdução: a colecistectomia laparoscópica (CL) é a
cirurgia mais comum do trato digestivo. Apesar de ser
considerado um procedimento seguro, a morbidade
descrita é de  10%, e não há um registro nacional.

Objetivo: descrever a incidência de complicações e
morbimortalidade das CL eletivas, em uma população
não selecionada em serviço universitário.

Método: estudo observacional retrospectivo de pa-
cientes submetidos à CL eletiva, realizado no período 1
de janeiro de 2010 - 31 de dezembro de 2019 na Clínica
Cirúrgica B do Hospital de Clínicas e Unidade Docente
Assistencial de Cirurgia do Hospital Espanhol. Foram
incluidas variáveis demográficas, diagnóstico operató-
rio, conversão, morbimortalidade, reoperações e rein-
ternações.

Resultados: foram incluidas 1.499 LCs eletivas, a
idade média dos pacientes foi 49 anos (15-87), sendo
79% mulheres com incidência de cálculos biliares prin-
cipais (LVBP) em 210 (17%) casos; 25 conversões
(1,7%). Houve um total de 64 complicações (4,3%) com
uma incidência significativamente maior em pacientes
com LVBP (2,8% vs 7,6%, p 0,01). Ocorreram duas les-
ões hepato-colédoco (0,13%) (Hannover tipos D e C),
ambas detectadas e reparadas na mesma cirurgia, e três
lesões viscerais (0,20%). Ocorreram 16 readmissões
(1,07%) e 9 reoperações (0,6%). Dois pacientes morre-
ram (0,13%) no pós-operatório (insuficiência hepatocí-
tica crônica descompensada e pancreatite pós-operató-
ria grave por CPRE).

Conclusões: a LC na população não selecionada do
serviço universitário analisado neste estudo, mostrou-se
como um procedimento seguro, com índices de compli-
cações, reoperações e reinternações que neste estudo se
comparam favoravelmente com os relatados na literatu-
ra. A presença de litíase no ducto biliar principal foi as-
sociada a uma incidência significativamente maior de
complicações pós-operatórias e de maior gravidade.
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