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Resumen

Introduccion. La colecistectomia laparoscopica es la
técnica de eleccion para el tratamiento de la enfermedad
biliar benigna. El manejo ambulatorio en este tipo de
procedimientos podria ofrecer ahorros economicos y
una mayor disponibilidad de camas.

Objetivo. El proposito del presente estudio es mostrar
nuestra experiencia al practicar colecistectomias
laparoscopicas con manejo ambulatorio menor de seis
horas.

Materiales y métodos. Se /levo a cabo un estudio de
cohortes en pacientes sometidos a colecistectomia
laparoscopica en la Clinica Gestion Salud de Cartagena
de Indias, Colombia, entre el 1° de octubre de 2009 y
el 31 de agosto de 2013.

Resultados. Se practicaron 1.260 colecistectomias
laparoscopicas. Se cumplieron los criterios para manejo
ambulatorio en 1.207 (95,8 %) casos. El tiempo promedio
de hospitalizacion hasta el alta hospitalaria, fue de
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4,18 horas (rango: 3 a 10). De los 1.207 pacientes que
cumplieron criterios para manejo ambulatorio, 23 (1,9
%) requirieron ser hospitalizados y la primera causa
de hospitalizacion fue el diagnostico intraoperatorio de
enfermedad biliar aguda. El porcentaje de reingreso de
pacientes dados de alta, fue del 0,6 %.

Conclusiones. £n esta serie, la colecistectomia
laparoscopica se pudo practicar con manejo ambulatorio
ultracorto para el tratamiento de la enfermedad biliar
benigna en pacientes seleccionados, sin que esto atentara
contra la seguridad del paciente ni se tradujera en altos
indices de reingreso o consulta.

Introduccion

La colecistectomia laparoscépica es la técnica de
eleccién para el tratamiento de la enfermedad biliar
benigna '. En un principio, lo habitual en el mundo
entero era dejar los pacientes hospitalizados hasta el dia
siguiente de la cirugia. Con el refinamiento de la técnica
quirdrgica y anestésica, se lograron tiempos quirdrgicos
mas cortos, menos complicaciones durante y después de
la cirugfa, mejoria en el manejo del dolor, y prevencién
de nduseas y vomitos. Esto motivé a ciertos centros a
dar el alta hospitalaria el mismo dia de la cirugia, con
bajos indices de reingreso y sin que esto atentara contra
la seguridad del paciente >“. En los paises en desarrollo,
el manejo ambulatorio tendria un impacto muy positivo
en el ahorro de recursos econdmicos y en una mayor
disponibilidad de camas .

El propésito del presente estudio fue mostrar nuestra

experiencia al practicar colecistectomias laparoscépicas
con manejo ambulatorio menor de seis horas.
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Materiales y métodos

Se llevé a cabo un estudio de cohortes en pacientes
sometidos a colecistectomia laparoscépica en la Clinica
Gestion Salud de Cartagena de Indias, Colombia, entre
el 1° de octubre de 2009 y el 31 de agosto de 2013.

Los criterios de inclusién fueron: pacientes entre
los 15 y los 75 afios, con enfermedad vesicular benigna
(polipos vesiculares mayores de 10 mm o colelitiasis,
sintomatica o asintomatica), sin sospecha de coledoco-
litiasis por ecografia o exdmenes de laboratorio, cirugia
electiva, pacientes con clasificacién de la American
Society of Anesthesiologists (ASA) de 1 a 2, domicilio
a menos de 10 km de distancia, posibilidad de contacto
telefénico y consentimiento del manejo ambulatorio.

No se excluyeron aquellos con obesidad, con ante-
cedentes de laparotomias previas, con ecografias que
evidenciaban engrosamiento de la pared vesicular, ni
con antecedentes de pancreatitis biliar o coledocolitiasis
tratadas previamente por via endoscopica.

Todos los pacientes fueron operados por solo dos
cirujanos con experiencia previa en mds de 1.600 cole-
cistectomias laparoscépicas. Se practicé la técnica de
cuatro puertos y, a un pequeilo nimero de pacientes, la
de un solo puerto umbilical, con el paciente en posicién
de dectbito dorsal, con el cirujano a la izquierda del
paciente y neumoperitoneo con diéxido de carbono con
una presion de corte de 15 mm Hg.

Solo se infiltré anestésico local en el sitio de los
puertos (10 ml de xilocaina al 2 % con epinefrina mas
10 ml de bupivacaina), al final del procedimiento.

La anestesia general fue balanceada en todos los
casos, utilizando propofol como hipnético en la induc-
cidn, remifentanilo opioide en infusion y, como relajante
muscular, rocuronio a bajas dosis. En mds del 90 % de
los pacientes se utiliz6 mascara laringea; solo se colocé
tubo orotraqueal segun criterio del anestesiélogo. Como
profilaxis de nduseas y vomitos, se utilizaron 8 mg de
dexametasona al inicio de la cirugia y, para el dolor, 2
g de dipirona. En la unidad de cuidados posanestesia,
se utilizé ondasetrén para el tratamiento de nduseas y
vomitos, y morfina para el dolor.

Todos los pacientes fueron dados de alta previa
valoracion del cirujano, del anestesiélogo y de la enfer-
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mera profesional, quienes descartaban complicaciones
y verificaban una adecuada respuesta hemodindmica,
respiratoria y motora, y también, buena tolerancia a
la via oral con liquidos claros y minima presencia de
nauseas o dolor °.

El dnico medicamento formulado fue acetaminofén,
500 mg cada seis horas durante cinco dias y, luego, 500
mg en caso de dolor.

Se entregaba un folleto con recomendaciones y con
el nimero de contacto telefonico. A su vez, se llevaba
un registro del nimero de llamadas recibidas por cada
paciente y la causa de consulta.

Se diligenci6 una encuesta de satisfaccién al momento
del alta y en el primer control por su cirujano tratante a
los siete dias de la intervencion.

Resultados

Durante el periodo de estudio se practicaron 1.260 cole-
cistectomias laparoscépicas. El 82,3 % de los pacientes
era de sexo femenino y la edad promedio fue de 44 afios
(rango: 15 a 74).

Se cumplieron los criterios para el manejo ambulatorio
en 1.207 (95,8 %). Las causas preoperatorias para excluir
los 53 pacientes restantes del manejo ambulatorio, se
presentan en la tabla 1.

El tiempo quirtrgico promedio fue de 30 minutos
(rango: 15 a 80). Se practicaron procedimientos aso-
ciados a la colecistectomia, en 111 de los pacientes: 73
herniorrafias umbilicales, 31 liberaciones de adherencias
peritoneales y 18 biopsias hepaticas.

TasLA 1.
Criterios preoperatorios de exclusion del manejo
ambulatorio
Criterio Nimero de
pacientes
Edad menor de 15 o mayor de 75 afios 28
Imposibilidad de cuidado familiar 2
Imposibilidad de contacto telefonico 8
Preferencia del paciente 1
Cirugia de urgencia 14
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El tiempo promedio de hospitalizacién hasta el alta
hospitalaria, fue de 4,18 horas (rango: 3 a 10). De los
1.207 pacientes que cumplieron criterios para manejo
ambulatorio, 23 (1,9 %) requirieron ser hospitalizados
y las causas se presentan en la tabla 2.

TaBLA 2.
Causas de suspension de manejo ambulatorio

Criterio Numero de pacientes

Diagnéstico intraoperatorio
de enfermedad biliar aguda 14
(piocolecisto, etc.)

Liberacion de adherencias peritoneales
Desmonte de fistula colecisto-duodenal
Manejo del dolor

Manejo de nauseas o vomitos
Complicaciones intraoperatorias
(sangrado del sitio del trocar)

N[N — D

En la presente serie, ninglin paciente requirié con-
version a colecistectomia abierta.

El porcentaje de reingreso de los pacientes dados de
alta fue de 0,6 %. Las causas se presentan en la tabla 3.

Se presentaron dos complicaciones quirtirgicas que
requirieron el reingreso al centro hospitalario. Un pa-
ciente presentd lipotimia en su casa a las ocho horas de
operado, asociada a descenso de su hemoglobina, por lo

1.260 pacientes

S

™~

Colecistectomia ambulatorio ultracorta

fue llevado al quir6fano donde se le practicé una nueva
laparoscopia y se le diagnosticé un gran hematoma
en el 16bulo hepdtico derecho, que recibi6 tratamiento
conservador, con una estancia hospitalaria de 12 dias.
Otro paciente presentd dolor intenso y persistente a las
48 horas después de la cirugia, lo cual motiv) una nueva
laparoscopia, en la cual se constatd una peritonitis biliar
a causa de un conducto biliar accesorio; requiri6 pinza-
miento con clip del conducto, lavado peritoneal y drenaje
de la cavidad abdominal, con una estancia hospitalaria
de tres dias. En la presente serie no hubo mortalidad.

La experiencia con el manejo ambulatorio fue buena
para el 88 % de los pacientes, regular para el 10 % y
mala para el 2%. Solo el 2,1 % de los pacientes hizo
consulta telefénica al nimero de contacto.

En resumen, a la mayoria de los pacientes sometidos
a colecistectomia laparoscépica se les pudo ofrecer
manejo ambulatorio y 89,4 % de ellos fueron dados de
alta en forma segura (figura 1).

TABLA 3.
Causas de reingreso

Causa Numero de pacientes
Complicaciones quirirgicas 2
Manejo del dolor 2
Manejo de nauseas y vomitos 2

No cumplen criterios de inclusion,
53 pacientes

Si cumplen,
1.207 pacientes

S

N

22 pacientes

Hospitalizacién no planeada,

Régimen ambulatorio,
1.185 pacientes

Reingreso,
6 pacientes

Esquema ambulatorio seguro,
1.079 pacientes

FiGura 1. Pacientes con manejo ambulatorio seguro
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Discusion

La colecistectomia laparoscépica es la técnica de elec-
cién para el tratamiento de la enfermedad biliar benigna.
En un principio, la hospitalizacién de los pacientes
operados era similar a la de los que se les practicaba la
colecistectomia con técnica abierta '.

Con el refinamiento de la técnica quirdrgica, se
redujeron los tiempos de cirugia y se disminuyeron las
complicaciones durante y después de la cirugia. Parale-
lamente, hubo mejoras significativas en el instrumental,
en la resolucién de las imdgenes y en las técnicas de
anestesia y analgesia, asi como en los medicamentos
utilizados para prevenir y tratar las nduseas y el vomito ’.

Por todo esto, las primeras causas de estancia hospi-
talaria prolongada fueron superadas; el dolor, el vomito
y las complicaciones tempranas, dejaron de ser causa
frecuente de consulta.

Con el transcurso de los afios, cada vez quedaba mds
dificil justificar una estancia hospitalaria prolongada.
Entonces, lo habitual era encontrar pacientes sin dolor ni
complicaciones, deambulando por los pasillos a las pocas
horas de su cirugia. De alli el hecho de que si el paciente
era dejado a dormir la primera noche en el hospital, en
la mayoria de los casos, esto podria obedecer a que el
cirujano queria dormir tranquilo en su casa.

Poco a poco se publicaron series de pacientes some-
tidos a colecistectomia dados de alta el mismo dia de su
cirugia. Esta experiencia inicial en Estados Unidos, fue
rapidamente replicada en Centroamérica y Suraméricayy,
mds recientemente, en Espaiia y otros paises, reportindose
estancias hospitalarias de hasta seis horas en promedio
816, Sin embargo, en muchas partes del mundo, a pesar
de tener mucha experiencia en la colecistectomia lapa-
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roscopica, el manejo ambulatorio no se ha adoptado, lo
cual podria explicarse por el temor a problemas legales.

Recientemente, se han publicado metaandlisis de
estudios en que se comparan los resultados de dar el alta
el mismo dia de la colecistectomia laparoscépica con
los de darla el dia siguiente, que apuntan a que otorgar
el alta temprana no afecta la seguridad del paciente y
podria reducir costos '?°. Lo anterior podria servir de
base a cambios en las guias de manejo y llevar a una
atenciéon mas ambulatoria, con ahorros significativos al
sistema de salud y a una mayor disponibilidad de camas,
puntos muy importantes que se deben tener en cuenta
sobre todo en paises en desarrollo.

En la presente serie, gracias a la seleccion de los
pacientes, a la experiencia del equipo quirtrgico y
anestésico y a las guias claras de atencidén, se pudo
implementar el manejo ambulatorio en casi todos los
pacientes, ofreciendo una estancia hospitalaria de tan
solo de 4,18 horas en promedio, siendo de las mas cortas
publicada en la literatura cientifica. Por otra parte, el
dolor, las nduseas y el vomito, no fueron causa frecuente
de suspension del manejo ambulatorio ni de reingreso,
el cual fue minimo en nuestra serie (0,6 %).

Finalmente, el porcentaje de satisfaccion de los pa-
cientes al momento del alta fue bueno en 88 % de los
encuestados, lo cual refleja en cierta forma el éxito del
programa ambulatorio.

En conclusién, en esta serie la colecistectomia la-
paroscdpica se pudo practicar con manejo ambulatorio
ultracorto para el tratamiento de la enfermedad biliar
benigna en pacientes seleccionados, sin que esto atentara
contra la seguridad del paciente ni se tradujera en altos
indices de reingreso o consulta.

Laparoscopic cholecystectomy with ultra short hospital stay

Abstract

Background: At the introduction of laparoscopic cholecystectomy it was usual to have a one-day hospital stay
(overnight) after surgery. Refinement of the surgical and anesthetic techniques has resulted in the discharge of
patients on the same day of the operation. The aim of this study was to present our experience with laparoscopic
cholecystectomy as an ambulatory procedure, with a hospital stay of less than six hours.
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Methods: A cohort study was carried out including all patients submitted to laparoscopic cholecystectomy. Inclusion
criteria were: ages between 17 and 75 years, benign gallbladder disease (polyps and cholelithiasis), elective
surgery, 1 and 2 ASA classification, residence at less than 20 kilometer distance, available telephone contact and
the ambulatory regime informed consent. The same two surgeons operated on all patients. All patients were given
general anesthesia with local anesthetic infiltration at the port sites.

Results: A total of 1260 laparoscopic cholecystectomies were performed. 1207 (95,8%) had criteria to be included
in the ambulatory regime. Only 23 (1.9%) out of the 1207 patients required hospitalization. Average time for hospital
discharge was 4.18 hours (r: 3-10) and readmission percentage was 0.6%.

Conclusions: In our series an ultra-short ambulatory laparoscopic cholecystectomy regime was implemented for
the treatment of the benign biliary disease in selected patients with no negative incidence on the patients safety, and
very low readmission rate and postoperative consultations.

Key words: cholecystitis; cholecystectomy, laparoscopic, ambulatory surgical procedures, learning curve.
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