
Introducción

La colecistectomía laparoscópica (CL) es en la actuali-
dad el tratamiento de elección para la colelitiasis sinto-
mática1, y presenta como ventajas frente al abordaje por
laparotomía el menor dolor postoperatorio y una hospita-
lización y convalecencia más cortas2. Su seguridad y efi-
cacia están probadas en varios estudios multicéntricos
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Resumen

Material y métodos. Se presentan las indicaciones
y resultados de las primeras 1.000 colecistectomías
laparoscópicas realizadas en nuestro servicio entre
febrero de 1992 y abril de 2000.

Resultados. Hubo conversión a laparotomía en el
8,9% de los casos (límites, 4,9-15). Han intervenido 22
cirujanos, 9 de plantilla y 13 residentes. La edad media
de los enfermos es de 51 años (límites, 9-87), y el 79%
son mujeres. La indicación quirúrgica principal ha sido
el cólico biliar, con 833 casos. Se practicó colangio-
pancreatografía retrógrada endoscópica (ERCP) preo-
peratoria en 90 enfermos (9%) encontrando litiasis en
la vía biliar principal en 52 casos (57%). Hubo una le-
sión de la VBP que se identificó en la intervención y se
reparó mediante una hepaticoyeyunostomía en “Y” de
Roux y un cáncer de vesícula como hallazgo no sos-
pechado. Se produjeron complicaciones postoperato-
rias en 61 enfermos (6%). La mortalidad fue del 0,2%.
Se realizaron 13 ERCP postoperatorias (1,3%) y se en-
contraron 10 litiasis residuales en la vía biliar principal
(1%).

Conclusiones. La colecistectomía laparoscópica
constituye el tratamiento de elección para la colelitia-
sis sintomática. Es una técnica eficaz y segura en
manos de cirujanos experimentados o supervisados
adecuadamente.

Palabras clave: Colecistectomía laparoscópica. Cirugía
laparoscópica. Colelitiasis.
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ONE THOUSAND LAPAROSCOPIC
CHOLECYSTECTOMIES: INDICATIONS AND
RESULTS

Material and methods. We present the indications
and results of 1,000 laparoscopic cholecystectomies
performed in our surgical department between Fe-
bruary 1992 and April 2000.

Results. Conversion to laparotomy was required in
8.9% (4.9-15%). There were 22 surgeons (9 staff and 
13 residents). The mean age of the patients was 51 ye-
ars (9-87) and 79% were female. The main surgical
indication was biliary colic in 833 patients. Preoperati-
ve endoscopic retrograde cholangiopancreatography
(ERCP) was performed in 90 patients (9%). Of these,
52 (57%) had common bile duct stones. One common
bile duct injury was found during the procedure and
was repaired by Y-in-Roux hepaticojejunostomy and
one case of gallbladder cancer was found incidentally.
Postoperative complications occurred in 61 patients
(6%). Mortality was 0.2%. Postoperative ERCP was
performed in 13 patients (1.3%) and residual stones in
the common bile duct were found in 10 patients (1%).

Conclusions. Laparoscopic cholecystectomy is the
treatment of choice for symptomatic gallstone disea-
se. When performed by experienced surgeons, it is
safe and effective.
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con un elevado número de casos2-5. Este tipo de estudios
era necesario para conseguir de forma rápida series con
un tamaño adecuado. Sin embargo, transcurridos 10
años desde entonces, parece conveniente que cada gru-
po de trabajo analice su propia experiencia y contraste
sus resultados con los de referencia, como ya han hecho
otros autores españoles6. Completadas 1.000 colecistec-
tomías por vía laparoscópica realizadas por un grupo he-
terogéneo de cirujanos dentro de nuestro servicio y con
experiencia diversa, analizamos de forma prospectiva las
indicaciones y resultados de esta técnica quirúrgica.

Material y métodos

Este estudio se ha realizado sobre las primeras 1.000 CL realizadas
en nuestro servicio entre febrero de 1992 y abril de 2000. Se empleó de
forma prospectiva un protocolo en el que se recogieron datos clínicos,
analíticos, ecográficos, endoscópicos y quirúrgicos, así como el segui-
miento postoperatorio de los enfermos. Hemos dividido la serie en cin-
co grupos correlativos, cada uno de los cuales incluye 200 casos. Se
han estudiado las indicaciones en cada período, las complicaciones y
las conversiones.

Se han intervenido únicamente colelitiasis sintomáticas (con excep-
ciones que se comentarán en el apartado de resultados). Se han reali-
zado para el estudio de estos pacientes, además de la anamnesis y
exploración física, una ecografía abdominal (junto al diagnóstico de co-
lelitiasis tiene especial interés el calibre de la vía biliar principal [VBP] y
la posible existencia de coledocolitiasis) y la determinación de pruebas
de función hepática (PFH) (fundamentalmente marcadores de colesta-
sis: fosfatasa alcalina, bilirrubina y gammagutamiltransferasa [gamma-
GT]).

Como criterios de sospecha preoperatoria de litiasis de la VBP se
han considerado: colangitis, ictericia obstructiva (actual o reciente),
pancreatitis aguda (presente o reciente), alteración de las PFH, dilata-
ción ecográfica de la VBP (diámetro mayor de 10 mm) y diagnóstico
ecográfico de litiasis de VBP.

Ante la presencia de uno o varios de los criterios mencionados se
practicó colangiopancreatografía retrógrada endoscópica (ERCP) preo-
peratoria, con o sin esfinterotomía endoscópica con arreglo a los ha-
llazgos y criterio del endoscopista. Recientemente, en estos casos, tras
la ecografía practicamos una colangiorresonancia para confirmar la co-
ledocolitiasis y reducir el número de ERCP preoperatorias no terapéuti-
cas. En la pancreatitis aguda la ERCP se realizó de forma selectiva una
vez superada aquélla, con el paciente en una situación clínica y analíti-
ca ya normalizada. Tras un período mínimo de 24 h tras la ERCP, pero
lo antes posible con arreglo a la disponibilidad de quirófano, se realizó
la colecistectomía laparoscópica, siempre en el mismo ingreso hospita-
lario.

Empleamos profilaxis antibiótica con una cefalosporina de primera
generación (habitualmente cefazolina) en enfermos mayores de 65
años, con ictericia y colecistitis aguda, y una dosis peroperatoria en los
demás casos en que se produce perforación operatoria de la vesícula
durante su disección. Realizamos la CL con 4 trocares y en la llamada
posición americana (el cirujano a la izquierda del enfermo, que se sitúa
en la mesa operatoria en decúbito supino). Es fundamental la disección
bimanual con movimientos de tracción y contratracción controlados to-
talmente por el propio cirujano. Mediante disección roma, y sin emplear
electrocoagulación, se abre el peritoneo de las caras anterior y poste-
rior del ligamento hepatoduodenal, y se diseca completamente el pe-
dículo de la vesícula, separando totalmente el infundíbulo vesicular del
hígado. Se hace colangiografía intraoperatoria de forma selectiva, se-
gún el criterio del cirujano, y no de forma sistemática. En caso de he-
mostasia imperfecta o de colecistitis aguda se deja un drenaje subhe-
pático tipo Jackson-Pratt. Extraemos la vesícula en una “endobolsa” de
plástico a través del trócar del hipocondrio izquierdo.

Se realizó ERCP postoperatoria cuando en el seguimiento de los en-
fermos se sospechó la existencia de litiasis residual en la VBP, de
acuerdo con los hallazgos clínicos, bioquímicos o ecográficos.

Al tratarse de un estudio descriptivo expresamos los datos en cifras
absolutas, medias, límites y porcentajes. El valor predictivo positivo
(VPP) se calcula dividiendo el número de verdaderos positivos por el

número total y multiplicándolo por 100.

Resultados

Hemos iniciado la colecistectomía por vía laparoscópi-
ca en 1.098 enfermos, completando la intervención en
1.000 y se ha precisado la laparotomía en 98 pacientes.
A lo largo del tiempo han intervenido 22 cirujanos, 9 de
plantilla y 13 residentes, y estos últimos han actuado
como cirujanos principales en el 8,5% de los casos. Las
primeras 51 vesículas fueron operadas por dos cirujanos,
uno de los cuales realizó 40. Después se fueron incorpo-
rando los otros siete y gradualmente los residentes de
cuarto y quinto años. Un cirujano realizó más de 300 in-
tervenciones; otro, más de 100; tres, más de 50, y 17,
menos de 50, estos últimos siempre adecuadamente su-
pervisados por un cirujano experimentado.

La edad media de los enfermos es de 51 años (límites,
9-87), y el 79% eran mujeres. Las indicaciones quirúrgi-
cas han sido: cólico biliar en 833 casos, pancreatitis agu-
da biliar en 103, ictericia obstructiva en 33, 16 colecistitis
agudas, intervenidas de forma urgente y 6 colangitis. En
9 pacientes asintomáticos la colecistectomía se practicó
previamente a cirugía cardíaca. Se detectó elevación de
las PFH en 91 casos, dilatación ecográfica de la VBP en
51 y coledocolitiasis ecográfica en 42. Con arreglo a es-
tos hallazgos, se practicó ERCP preoperatoria en 90 en-
fermos (9%) encontrando litiasis en la VBP en 52 casos
(57%). En la tabla 1 se señalan estos criterios de sospe-
cha de coledocolitiasis, el método diagnóstico empleado
(colangiografía operatoria y ERCP) y el valor pronóstico
de estos criterios, expresado como valor predictivo posi-
tivo.

La intervención duró un promedio de 63 minutos (lími-
tes, 18-180), con una estancia media postoperatoria de
2,3 días (límites, 1-36), y ningún caso se realizó en régi-
men ambulatorio. En el 23% existía el antecedente de ci-
rugía abdominal previa (un 22% de laparotomías in-
fraumbilicales y un 1% supraumbilicales). En el 7,9% se
realizó colangiografía peroperatoria. La anatomía patoló-
gica macrosópica de la pared vesicular correspondió a:
pared normal en 760 casos, 133 colecistitis crónicas, 45
colecistitis agudas, 36 vesículas escleroatróficas, 22 hí-
drops vesiculares y 4 pólipos vesiculares. La vesícula se
puncionó de forma voluntaria en 37 casos (3,7%), y se
perforó de forma accidental en 371 (37%). Se produjo ca-
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TABLA 1. Criterios de sospecha de coledocolitiasis: incidencia
y valor pronóstico. Métodos diagnóstico empleados

Indicación N CIO ERCP Lit. VPP Nada
preoperatoria VBP

Colangitis 6 2 6 6 100 0
Ictericia 33 7 32 23 72 0
Pancreatitis aguda 103 21 30 10 33 55
PFH elevadas 91 21 72 40 55,5 8
Eco VBP dilat. 51 12 43 32 74 3
Eco lit. VBP 42 10 37 28 76 2

Las cifras representan los valores absolutos. CIO: colangiografía intraoperatoria; ERCP:
colangiopancreatografía preoperatoria; VPP: valor predictivo positivo (se expresa en
porcentaje); Lit. VBP: coledocolitiasis; PFH: pruebas funcionales hepáticas; Eco VBP di-
lat.: dilatación ecográfica de la vía biliar; Eco lit. VBP: diagnóstico ecográfico de coledo-
c o l i -
tiasis.



ída de cálculos al peritoneo en el 9%, quedando proba-
blemente abandonado alguno en el 3%. En el 15% se
dejó drenaje subhepático. Hubo una lesión de la VBP
que se identificó en la intervención, que consistió en una
lesión lateral del hepático común que se reparó mediante
una hepaticoyeyunostomía en “Y” de Roux. Se encontró
un cáncer de vesícula como hallazgo no sospechado en
una enferma de 70 años con una aparente colecistitis
crónica, que correspondió a un adenocarcinoma en esta-
dio II (T2N0M0). Se decidió el seguimiento de la enferma
cada 6 meses, con control clínico, analítico y ecográfico,
y a los 3 años de la intervención no hay datos de recidiva
o metástasis.

Hubo 98 conversiones a laparotomía en 1.098 enfer-
mos (8,9%), cifra variable según el cirujano entre el 4,9 y
el 15%. De ellas 72 (el 73% de las conversiones) fueron
electivas, correspondiendo 36 a colecistitis agudas, 10 a
adherencias intraabdominales perivesiculares, 8 a fibro-
sis en el pedículo de la vesícula, 7 a anatomía confusa, 7
a diagnóstico colangiográfico intraoperatorio de coledo-
colitiasis, realizándose una coledocotomía por vía abier-
ta, 3 a tumores de la vía biliar diagnosticados por colan-
giografía operatoria y una a la necesidad de realizar ésta

y no conseguirse por vía laparoscópica. En 26 casos
(27%) la conversión fue obligada, en 20 por complicacio-
nes ya producidas: 10 hemorragias (6 en lecho hepático,
2 de arteria cística, una de arteria hepática derecha y
una de epiplón), 5 lesiones viscerales (perforación de co-
lon, de yeyuno, punción hepática, de epiplón y duda de
lesión no producida), 2 roturas del muñón cístico, 2 ro-
turas masivas de la vesícula y una lesión iatrógena de 
la vía biliar. Problemas técnicos como falta de CO2 en la
bombona o imposibilidad de establecer o mantener el
neumoperitoneo llevaron a convertir 6 casos.

Se produjeron 65 complicaciones postoperatorias en
61 enfermos (6%) (tabla 2): 58 pacientes tuvieron una
complicación, 2 sufrieron dos y uno tres. La mortalidad
fue del 0,2% que corresponde a 2 casos: un enfermo por
infarto de miocardio en la reintervención por coleperi-
toneo a las 24 h (cálculo en VBP no sospechado, no
diagnosticado y no tratado), y una enferma por fracaso
multiorgánico desencadenado por una hemorragia post-
operatoria.

Se reintervino a 8 pacientes: un hemoperitoneo debido
a hemorragia del lecho hepático y los 7 coleperitoneos.
En 6 de éstos la causa fue una fuga del miñón cístico y
en el restante un auténtico conducto de Luschka. Se rea-
lizaron 13 ERCP postoperatorias (1,3%) por 5 pancreati-
tis agudas, 5 colestasis y 3 ictericias, encontrando 10 li-
tiasis residuales en la VBP (1%) en ninguna de las
cuales se había practicado colangiografía operatoria. En
3 casos de pancreatitis aguda no se encontró cálculo en
el colédoco. En 8 de las 10 litiasis residuales no había
criterios preoperatorios de sospecha de coledocolitiasis.
Los otros 2 casos corresponden a una pancreatitis aguda
biliar y a un paciente de 65 años con ictericia, elevación
de las PFH y dilatación y litiasis ecográficas preoperato-
rias al que se le hizo ERCP-EE con extracción de cálcu-
los de la VBP antes de la colecistectomía laparoscópica.

En los datos correspondientes a las distintas etapas de
la serie no existen diferencias en las indicaciones (coleli-
tiasis simple, ictericia obstructiva y pancreatitia aguda),
complicaciones postoperatorias y conversiones (tabla 3).

Discusión

La tasa de conversión a laparotomía en los 1.000 ca-
sos que se presentan es del 8,9%, y varían según el ciru-
jano entre el 4,9 y el 15%. Sin embargo, creemos que su
incidencia no se relaciona sólo con la experiencia y nú-
mero de casos de cada cirujano, ya que algunos más ex-
pertos ofrecen la vía laparoscópica como primera elec-
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TABLA 2. Complicaciones postoperatorias: 65 complicaciones
en 61 enfermos (6%)

N Porcentaje

Pulmonares 3 0,3
Derrame pleural 1
Neumonía 1
Atelectasia 1

Cardiovasculares 6 0,6
Embolismo pulmonar 4
Tromboflebitis 1
Infarto de miocardio 1

Heridas operatorias 17 1,7
Infección 8
Laparocele 7
Hematoma 2

Intraabdominales 28 2,8
Coleperitoneo 7
Colección subhepática 5
Pancreatitis aguda 5
Hemoperitoneo 3
Absceso 4
Oclusión intestinal 1
Estrangulación hernia 1
Drenaje hemático 2

Colestasis (dilatación vía biliar sin litiasis
ni estenosis) 1

Litiasis residual en vía biliar 10 1
Mortalidad 2 0,2

TABLA 3. División de la serie en grupos correlativos de 200 colecistectomías laparoscópicas. Conversión, morbimortalidad y
colelitiasis complicada

Período Época Colangitis Ictericia Pancreatitis Morbilidad Mortalidad Conversión

I 2-1992 a 6-1994 0 2 14 10 (5) 0 20 (9)
II 7-1994 a 3-1996 1 3 13 13 (6,5) 1 20 (9)
III 4-1996 a 6-1997 3 9 17 17 (8,5) 0 18 (8,3)
IV 7-1997 a 11-1998 2 5 30 12 (6) 0 19 (8,7)
V 12-1998 a 4-2000 0 14 29 9 (4,5) 1 21 (9,5)

Época: se indican los meses y años entre los que se distribuye cada grupo. Las cifras corresponden a número de enfermos. Valores entre paréntesis indican porcentajes.



ción también en casos más complicados, que serían ex-
cluidos por otros, introduciéndose una clara, inevitable y
probablemente conveniente selección. Esta conversión
relativamente elevada en una serie intervenida por 22 ci-
rujanos nos parece aceptable y no muy diferente del
7,4% presentado por Balagué et al7. El 73% de las con-
versiones practicadas han sido “electivas”, siendo la co-
lecistitis aguda (50%) y las adherencias-fibrosis-anato-
mía confusa (35%) sus causas principales, que sumadas
suponen el 62% del total de conversiones. De las 45 co-
lecistitis agudas 29 se presentaron como “hallazgo” en
enfermos con ingreso programado para cirugía electiva,
mientras que 16 fueron colecistitis “clínicas” (dolor, fiebre,
leucocitosis y datos ecográficos) y los pacientes fueron
ingresados e intervenidos de forma urgente. La dificultad
de disección del pedículo vesicular constituye la causa
de conversión del 56% de los casos de Balagué et al7, y
la hemorragia el 24 frente al 10% de nuestros casos (10
hemorragias en 98 casos). En el análisis multivariante de
factores predictivos de conversión de estos autores7 tie-
nen importancia la colecistitis aguda y las enfermedades
asociadas (hepatopatía, nefropatía, diabetes, etc.).

Creemos que la colecistectomía sólo está indicada en
la colelitiasis sintomática. Algunas excepciones son la
vesícula en porcelana, ya que en el 25% se asocia a
cáncer, y tal vez el cálculo de más de 3 cm8, la colecis-
tectomía previa a cirugía cardíaca, la colecistectomía in-
cidental en el curso de otra intervención abdominal y los
niños con anemia hemolítica crónica9. El cólico biliar y la
colelitiasis no complicada constituyen el 83% de nuestros
casos frente al 76% del estudio de hospitales comarcales
de Cataluña10 y al 91% del registro sueco11. El 1,6% de
colecistitis aguda que hemos encontrado corresponde a
casos intervenidos a partir de 1998 y es inferior al 7% de
esos grupos, mientras que el 10% de pancreatitis aguda
biliar es similar al estudio catalán10 y el doble que el del
sueco11.

El empleo selectivo o sistemático de la colangiografía
operatoria es un viejo tema de debate en la cirugía biliar.
Nuestro 8% representa un uso selectivo pero que hace-
mos con frecuencia progresiva al aumentar la experien-
cia de nuestros cirujanos. Su papel en la prevención de
las lesiones biliares es discutido, pero parece que ayuda
al diagnóstico operatorio de la lesión ya producida y mini-
miza su gravedad6. En el estudio del oeste de Australia12

sobre 7.493 CL se observó una incidencia de lesión biliar
doble en cirugía laparoscópica (el 0,29 frente al 0,15%),
que no disminuyó al aumentar la experiencia de los gru-
pos y que pudo haberse evitado en un tercio de los ca-
sos con la colangiografía operatoria. La incidencia de le-

sión iatrógena de la VBP en estos 1.000 enfermos es del
0,1%. El mecanismo de producción de esta lesión y los
aspectos de técnica quirúrgica importantes en su preven-
ción han sido suficientemente revisados en otros artícu-
los13,14.

La profilaxis antibiótica preoperatoria en la CL sólo pa-
rece indicada en los enfermos de riesgo, al igual que en
cirugía abierta. En ensayos que comparan antibióticos y
placebo no disminuye la incidencia de infecciones16. La
perforación de la vesícula ocurrió en el 42% de nuestros
casos (en el 90% de ellos de forma accidental). Se trata
de un porcentaje muy elevado, que Sarli et al15 refieren
en el 12% de 1.127 casos con profilaxis antibiótica siste-
mática. Estos autores no encuentran que la perforación
aumente las complicaciones postoperatorias inmediatas
a largo plazo ni la hospitalización, lo que se corresponde
exactamente con nuestra experiencia. Nos parece impor-
tante el esfuerzo por recoger todos los cálculos caídos a
la cavidad peritoneal hasta donde sea posible (lo que
ocurrió en el 9% de nuestros enfermos, con probables
cálculos residuales en peritoneo en el 3%), y realizar al
final un profuso lavado del área operatoria.

La incidencia de litiasis de la VBP es del 6,85%, cifra
que se aproxima al 10% de la era prelaparoscópica al
irse eliminando progresivamente la selección de enfer-
mos que existió en el inicio de todas las series de CL.
Esto corresponde a 69 coledocolitiasis, de las cuales 52
(75%) se diagnosticaron en el preoperatorio. La ERCP
preoperatoria se realizó en 90 enfermos (el 9% de la se-
rie), y fue terapéutica sólo en el 57% de los casos. Los 
7 casos diagnosticados en la intervención mediante co-
langiografía operatoria se convirtieron a coledocotomía
abierta. El empleo de la ERCP preoperatoria se hace con
frecuencia variable en la bibliografía17 y adolece del ele-
vado número de ERCP sólo diagnósticas (o “negativas”)
con el consiguiente riesgo de morbilidad. Feliú Palá et
al10 la usaron en el 7,4% (terapéutica en el 57%, lo que
coincide exactamente con nuestra cifra) y con una morbi-
lidad del 10%. Para su mejor utilización es conveniente
conocer el VPP de cada uno de los indicadores de sos-
pecha de coledocolitiasis, que en nuestra experiencia es
relativamente aceptable sólo en la ictericia (72%), la dila-
tación ecográfica de la VBP (74%) y la litiasis ecográfica
de la VBP (76%), y que se mantienen casi invariables
frente a nuestros análisis anteriores17. Bergamaschi et
al18 encuentran VPP del 76% para ictericia, del 75,5%
para dilatación de la VBP > 8 mm, del 87% para la eleva-
ción actual de las PFH por encima de cuatro veces su
valor normal y el 97% para la pancreatitis aguda grave.
El antecedente reciente pero ya no presente de estos cri-
terios no debe considerarse indicación de ERCP y ello
explica nuestro VPP del 55% para la elevación de las
PFH y del 33% para la pancreatitis aguda, al no estar
presentes en el momento de la exploración. La pancreati-
tis aguda no grave, en ausencia de ictericia o colestasis,
no predice adecuadamente la litiasis de la VBP19, por lo
que creemos que no es indicación de ERCP preoperato-
ria, siendo en estos pacientes necesaria la colangiografía
operatoria.

La morbilidad de la CL es reducida, y muchas de las
complicaciones referidas son muy leves. Por su poca
trascendencia clínica, y a pesar del seguimiento ambula-
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TABLA 4. Complicaciones de la colecistectomía laparoscópica

Autor N Morbilidad Mortalidad
(%) (%)

Cuschieri et al3 1.236 1,6 0
Southern Surgeons Club4 1.518 5,1 0,007
Larson et al5 1.983 2 0,1
Durán et al6 910 4 0
Vecchio et al20 114.005 5,4 0,06-0,16
Hospital Clínico Santiago 1.000 5,7 0,2
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torio en la consulta externa, es posible que pequeñas in-
fecciones de las heridas y otras complicaciones menores
no lleguen a ser recogidas por los cirujanos y queden en
el ámbito del médico de cabecera. Nuestros resultados
son similares a los publicados por otros autores (tabla 4).
Lo mismo puede afirmarse con respecto a la mortalidad,
si bien debe aceptarse que muchos enfermos con patolo-
gía biliar grave e intervenciones urgentes son, al menos
en los inicios de todas las series, remitidos directamente a
cirugía abierta, introduciendo un sesgo. Al comparar cinco
subgrupos sucesivos de 200 intervenciones no hemos en-
contrado diferencias en la morbilidad. Creemos que la tan
debatida curva de aprendizaje en gran parte se ha debido
a que no siempre se hicieron las cosas bien en la etapa
inicial de la cirugía laparoscópica. Si se empieza de una
manera gradual, permitiendo que uno o dos cirujanos
bien formados, en un centro con experiencia, inicien la
serie y sirvan de tutores a los demás, no tienen por qué
notarse diferencias significativas en la calidad de la asis-
tencia que recibe el enfermo. Manteniendo una correcta
indicación quirúrgica, una técnica meticulosa y una ade-
cuada supervisión la colecistectomía laparoscópica puede
realizarse con buenos resultados y baja morbimortalidad
dentro de un servicio de cirugía general por un amplio
grupo de cirujanos con diferentes grados de experiencia.
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