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RESUMEN

Introduccidn: La colecistectomia laparoscopica ambulatoria (CLA) se considera en la actualidad un trazador representativo de la calidad de un servicio de cirugia
general. La gran diversidad de unidades de cirugia ambulatoria dificulta la comparativa de los diferentes indicadores de calidad.

Objetivo: Conocer los resultados del manejo de la CLA en un centro integrado y como afecta a sus indicadores de calidad.

Pacientes y método: Estudio observacional prospectivo entre 2015y 2021 de las colecistectomias programadas en unidad integrada.

Resultados: Se intervinieron 887 pacientes, el 76,5 % (n = 679) programados en régimen ambulatorio. La pernocta no planificada (PNP) media fue del 25,2 %
(n'=171), siendo el indice de sustitucion del 57,8 %. Las principales causas de PNP fueron: intolerancia digestiva (48,5 %), cirugia compleja (29,2 %) y el
dolor (12,8 %). Los tiempos quirdrgicos fueron superiores en los pacientes en régimen de ingreso (p < 0,001) y en aquellos que causaron PNP (p < 0,001). Un
tiempo quirdrgico superior a los 45 minutos fue causa de PNP de forma significativa (p = 0,007). La tasa global de infeccién de sitio quirdrgico fue del 3,1 %,
siendo la infeccion profunda del 0,59 %. NingUn paciente reingresé en las primeras 24 horas, siendo la asistencia a urgencias a 30 dias del 8,2 % (n = 73),
reingresando el 1,91 % (n = 17) de los pacientes, con una tasa de reintervencion del 0,35 % (n = 3). La tasa de fistula biliar fue del 0,67 %.

Conclusién: La CLA es una técnica segura y expansiva, aunque la obtencién de pardmetros de calidad estandarizados es complejo por la diversidad de unidades.

Palabras clave: Colecistectomia, laparoscopia, cirugia ambulatoria, indlice de calidad, pernocta no planificada, infeccidn sitio quirdrgico, fistula biliar.

Introduction: Ambulatory laparoscopic cholecystectomy (ALC) is currently considered a representative tracer of the quality of a general surgery service. The great
diversity of day surgery units makes it difficult to compare the different quality index.

Objective: To know the results of the management of the CLA in an integrated center and how it affects its quality index.

Patients and method: Prospective observational study between 2015 and 2021 of scheduled cholecystectomies in an integrated unit.

Results: 887 patients were operated on, 76.5 % (n = 679) programmed on an outpatient basis. The average unplanned overnight stay (PNP) was 25.2 % (n = 171),
with the replacement rate being 57.8 %. The main causes of PNP were: digestive intolerance (48.5 %), complex surgery (29.2 %) and pain (12.8 %). Surgical
times were higher in patients on admission (p < 0.001) and in those who caused PNP (p < 0.001). Surgical time greater than 45 minutes was a significant cause
of PNP (p = 0.007). The overall rate of surgical site infection was 3.1 %, with deep infection being 0.59 %. No patient was readmitted in the first 24 hours, with
30-day emergency care being 8.2 % (n = 73), readmission rate of 1.91 % (n = 17), with a reoperation rate of 0.35 % (n = 3). The biliary fistula rate was 0.67 %.
Conclusion: CLA is a safe and expansive technique, although obtaining quality standard parameters is complex due to the diversity of units.

Keywords: Cholecystectomy, laparoscopy, ambulatory surgery, quality index, unplanned overnight stay, surgical site infection, biliary fistula.
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INTRODUCCION

Desde el origen de la cirugia mayor ambulatoria (CMA)
y la generalizacién de la laparoscopia, han convertido la
colecistectomia laparoscépica ambulatoria (CLA) en uno
de los procedimientos mds habituales junto con la hernio-
plastia inguinal, considerdndose el nuevo gold standard
en el tratamiento de la colelitiasis (1). Asi, a la CLA se le
asigna un valor como “trazador” representativo de la cali-
dad de un servicio de cirugia (2). Su auge se ha potenciado
por las crisis econdmicas sufridas en la década de los 70,
como en la primera década del siglo xx1, junto a una pre-
sidn asistencial creciente (2), convirtiendo la CMA en una
de las estrategias mds costo-efectivas disponibles para la
resolucion de diferentes tipos de cirugia (3).

Debido a la elevada presion asistencial, el sistema ptiblico
sanitario se ha visto obligado a la externalizacién a centros
privados concertados, que generalmente se comportan co-
mo unidades independientes de CMA y que, en ocasiones,
realizan una seleccién mas “cuidadosa” de los candidatos a
intervenir, y en consecuencia los pacientes més “limite” son
asumidos por las unidades ptiblicas hospitalarias de CMA.
Si a ello afiadimos la gran diversidad de unidades de CMA
(integradas, auténomas, independientes...) resulta en que la
comparacion de resultados y la obtencién de estdndares de
calidad es complicado (3). Este trabajo busca conocer los
aspectos que rodean al manejo de la colecistectomia en una
unidad integrada de CMA y corta estancia (CE) y cémo sus
peculiaridades pueden influir en sus indicadores de calidad,
asi como la biisqueda de opciones de mejora.

MATERIAL Y METODO

Estudio observacional retrospectivo de los pacientes in-
tervenidos en nuestra unidad de CMA y CE desde enero
de 2015 hasta diciembre de 2021. Se trata de un centro de
tercer nivel, constituido por tres hospitales y un centro
de consultas de especialidades, distantes entre si geogra-
ficamente. La unidad de CMA y CE se ubica en un edi-
ficio independiente al resto de las secciones del Servicio
de Cirugia General, pero donde comparte quir6fanos con
especialidades como Urologia, Maxilofacial, Dermatologia,
etc., contando con un total de 6 quir6fanos (uno de ellos,
con el sistema robdtico da Vinci) y actividad exclusiva en
régimen de mafiana.

La unidad es responsable de la totalidad de cirugia de pared
abdominal (simple o compleja), proctologia, piel y partes
blandas, asi como gran parte de la patologia benigna de la
vesicula biliar. La unidad cuenta con una media de 5 quir6-
fanos para CMA o CE y 10 consultas semanales. Estd for-
mada por 6 facultativos especialistas (8 facultativos desde
2020) mads un residente propio. Los pacientes ingresan en
la UCMA (Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria) desde
donde pasan a la sala de recepcion previa a su entrada a
quirdfano. Tras la intervencién son trasladados al drea de
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recuperacion anestésica, comun para todas las especialida-
des, para volver desde alli a la UCMA donde se inicia tole-
rancia, deambulacién y control miccional. Las altas corren
a cargo del anestesista de turno de tarde y deben llevarse a
cabo antes de las 20 horas.

Fueron incluidos en el estudio todos los pacientes mayores
de 18 afos, valorados en nuestra consulta que hubiesen
firmado el consentimiento informado para ser sometidos a
colecistectomia programada.

Las variables epidemioldgicas analizadas fueron: edad,
sexo, indice de masa corporal (IMC), riesgo anestésico se-
gln criterios de la American Society of Anesthesiologists
Physical Status Classification System (ASA), comorbili-
dades y cirugia previa. En relacién con el procedimiento
se incluyeron: causa inclusion lista de espera quirtrgica
(LEQ), fecha de la intervencidn, régimen (CMA o CE),
via de abordaje, procedimientos asociados, infiltracion
de puertos con anestésico local, conversion de la cirugia,
profilaxis antibidtica, complicaciones, fecha de alta, causa
de pernocta no planificada, asistencia a urgencias tras el
procedimiento (motivo, diagndstico al alta), necesidad de
reingreso o reintervencion, revisién en consulta al mes y
resultado anatomopatolégico.

Como indicadores de calidad se analizaron: pernocta no
planificada (PNP), infeccién de sitio quirtirgico (ISQ), asis-
tencia a urgencias 24 horas y primer mes tras la cirugia y
finalmente el indice de sustitucién (IS).

Se llevaron a cabo varios andlisis comparativos entre las
colecistectomias incluidas: CMA vs. CE; PNP vs. CMA; ve-
sicula biliar simple vs. compleja (incluia pancreatitis biliar,
colangiopancreatografia retrograda endoscépica [CPRE]
previa, colecistitis aguda previa).

Para el andlisis y procesamiento estadistico de los datos se
utiliz6 el programa SPSS 15.0 (IBM, Illinois). En el an4li-
sis estadistico descriptivo se emplearon la media, mediana,
desviacion estdndar (DS) y rango. El estudio comparativo
de las variables categoéricas se llevd a cabo mediante la
prueba %2 o el test exacto de Fisher; mientras que para las
variables continuas se empled la prueba t de Student o la
prueba de rango U de Mann-Whitney. Se establecio la sig-
nificacion estadistica para valores de p < 0,05.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se intervinieron un total
887 pacientes, con promedio de 127 colecistectomias anua-
les (rango 68-166). La edad media fue de 55,35 afios (DS +
14,607; rango 18-94 afios) y la relacién hombre:mujer fue
1:2,3 (268:619). El cdlico biliar fue la principal indicacién
de colecistectomia (90 %; n = 798), seguido por pancreatitis
biliar (3,7 %; n =33) o dispepsia (3,2 %; n=28).E1 46,9 %
de los pacientes (n = 416) tenia algin antecedente médi-
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co, mientras que el 36,4 % (n = 323) tenia antecedentes
quirdrgicos abdominales. El 3 % de los pacientes (n = 27)
habian sido sometidos a CPRE previa a la cirugia. Ademds,
80 pacientes (9 %) simultanearon la colecistectomia con
otro procedimiento: hernia primaria linea media (57,5 %;
n = 46), hernia ventral (22,6 %; n = 18), hernia inguinal

(16,3 %; n = 13), tumor de partes blandas (2,6 %;n=2)y
enfermedad por reflujo gastroesofdgico (1,3 %; n=1). El
76,6 % de los pacientes (n = 679) fueron programados en
régimen de CMA vy los restantes 208 de ingreso (23,4 %;
rango 16,2-28.3 %) cuyo andlisis comparativo se presenta
en la Tabla I.

TABLA |
COMPARACION GRUPO CORTA ESTANCIA FRENTE CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA
CE (n=208) | CMA (n=679) P

Edad (afios + DS) 60,78 + 14,693 | 53,7 +14,184 <0,001
Sexo (%) 0,217

Hombre 70 (26,1) 198 (73,9)

Mujer 138 (22,3) 481(77,7)
IMC (kg/m? + DS) 28,47 + 4,911 27,55 + 3,339 0,03
ASA (%) <0,001

| 12(7,5) 145 (25,9)

Il 110 (69,2) 387 (69,1)

[l 37(23,3) 28 (5)
AP (%) <0,001

Si 125 (60,1) 291 (42,9)

No 83(39,9) 388 (57,1)
Diabetes 35(16,8) 73 (10,8) 0,019
Hipertension arterial 90 (43,3) 212 (31,2) 0,001
Cardiopatia 37(17,8) 28 (4,1) <0,001
Dislipemia 51(24,5) 108 (15,9) 0,028
Trasplantado 1(0,5) 3(0,4) 0,942
Historia oncoldgica 12 (5,8) 29 (4,3) 0,368
CPRE 11(5,3) 16 (2,4) 0,031
Cirugia previa (%) 88(42,3) 235(34,6) 0,044

Aparato digestivo 33(37,5) 60 (25,5)

Pared abdominal 9(10,2) 17 (7,2)

Ginecoldgica 25(28,4) 118 (50,2)

Urologia 3(3.4) 2(0,9

Mixta 19(20,5) 38(16,2)
Indicacion cirugia (%) 0,009

Cdlico biliar 180 (86,5) 618 (91)

Colecistitis 5(2,4) 6(0,9)

Colelitiasis 7(3,4) 5(0,7)

Dispepsia 5(2,4) 23(3,4)

Pancreatitis biliar 11(5,3) 22 (3,2)

Polipo vesicular 0 5(0,7)

(Continua en la pagina siguiente)
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TABLA | (CONT.)
COMPARACION GRUPO CORTA ESTANCIA FRENTE CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA

CE(n=208) | CMA (n=679) p

Procedimiento asociado (%) <0,001
Si 34 (16,3) 46 (6,8)

No 174 (83,7) 633 (93,2)

Laparoscopia (%) <0,001
Si 195 (93,8) 679 (100)

No 13 (6,3) 0

Profilaxis antibidtica (%) <0,001
Si 114 (61,3) 267 (44,4)

No 72 (38,7) 335 (55,6)

Infiltracion puertos (%) 0,339
Si 101 (48,6) 368 (54,2)

No 107 (51,4) 311 (45,8)

Acceso (%) 0,196
Veress 78 (40) 315 (46,4)

Hasson 104 (53,3) 333 (49)
No consta 13 (6,7) 31(4,6)

Hallazgos intraoperatorios (%) 0,16
Colelitiasis 113 (71,5) 377 (75,7)
Hidrops/Colecistitis 31(19,6) 97 (19,5)
Plastron/Escleroatrofia 14 (8,9) 24 (4,8)

Apertura vesicular (%) 0,348
Si 52 (25,7) 150 (22,6)

No 150 (74,3) 515 (77,4)

Conversion cirugia (%) <0,001
Si 12 (6,2) 6 (0,9)

No 183 (93,8) 673 (99,1)

Tipo de cirugia (%) 0,035
Limpia 145 (72,9) 486 (75,5)
Limpia-contaminada 47 (23,6) 152 (23,6)

Contaminada 7(3,5) 6(0,9)

Duracién de la cirugia (min + DS) 81,58 £ 50,61 64,5 + 29,89 <0,001

Ingresa el paciente (%) <0,001
Si 203 (97,6) 171(25,2)

No 5(2,4) 508 (74,8)

Duracién del ingreso (dias + DS) 1,79 £ 2,48 041,014 <0,001

Urgencias 30 dias (%) 0,12
Si 32(15,4) 77 (11,3)

No 176 (84,6) 602 (88,7)
Dias de asistencia en Urgencias (dias + DS) 12,46 + 7,89 11,81+ 9,16 0,732
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TABLA | (CONT)
COMPARACION GRUPO CORTA ESTANCIA FRENTE CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA
CE(n=208) | CMA (n=679) p

Urgencia relaciona con cirugia (%) 0,522
Si 20 (62,5) 53 (68,8)
No 12 (37,5) 24 (31,2)

Reingreso (%) 0,832
Si 5 (25) 12 (22,6)
No 15(75) 41(77,4)

Reintervencion (%) 0,676
Si 1(20) 2(16,7)
No 4 (80) 10 (83,3)

Revision en consulta al mes (%) 0,071
Alta 184 (88,5) 608 (89,5)
Seguimiento 12 (5,8) 21(3,1)
Remision HBP 1(0,5) 0
No acude 3(1,4) 24 (3,5)
No registro 8(3,8) 26 (3,8)

Hernia de trocar (%) 0,691
Si 3(1,4) 8(1,2)
No 192 (98,5) 671(98,8)

15Q (%) 0,844
Si 7(3,4) 21(3,1)
No 201 (96,6) 658 (96,9)

Localizacion 1SQ (%) 0,503
Superficial 5(71,4) 12 (57,1)
Profundo 2(28,6) 9(42,9)

Resultado anatomia patolégica (%) 0,374
Colelitiasis 15(7,2) 59 (8,7)
Colecistitis cronica 181 (87) 596 (87,8)
Colecistitis agudizada 10 (4,8) 15(2,2)
P6lipo colesteroldsico 0 3(0,4)
Displasia/Adenocarcinoma 1(0,5) 2(0,3)
Otros 1(0,5) 4(0,6)

CE: corta estancia. CMA: cirugia mayor ambulatoria. DS: desviacion estandar. IMC: indice de masa corporal. ASA: American Society of Anesthesiologists Physical Status Classi-
fication System. AP: antecedentes personales. CPRE: colangiopancreatografia retrograda endoscdpica. 1SQ: infeccion sitio quirdrgico. HBP: seccion hepatobiliopancreatica.

Analisis pernocta

Durante el estudio 374 pacientes ingresaron en el centro
al menos una noche, siendo la media global de pernoc-
tas de 1,74 (DS £ 2,084) con un rango entre 1 y 29 dias
(650 pernoctas totales). La PNP global del estudio fue del
25,2 % (n = 171), con una tendencia de mejora desde el

36,2 % (38:102) del afio 2015 a estar proximos al 19 % en
los afios 2017 y 2020 (26:110 y 14:57, respectivamente)
(Figura 1). De los 171 pacientes que fueron PNPel 71,9 %
(n = 123) fueron dados de alta a la mafiana siguiente, asi
como el 72,9 % (n = 148) de los programados en CE (ex-
cluidos los 5 que no pernoctaron). Las principales causas
de PNP fueron: intolerancia digestiva 48,5 % (n = 83; ran-
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Fig. 1. Analisis evolutivo de los principales indices de calidad analizados por pacientes intervenidos.

g0 28-63 %), cirugia compleja 29,2 % (n = 50; rango 14-
54 %), doloren el 12,8 % (n = 22; rango 3-18 %) y en un
7 % (n =12; rango 0-10 %) por la negativa del paciente o
falta de soporte, siendo el restante 2,5 % por otras causas.
La colocacion de drenaje fue el factor mds frecuente en
la cirugia compleja (72 %; 36:50); la conversion afectd a
6 pacientes del grupo CMA (0,9 %), siendo la tasa global
del 2 % (n = 18).

Con el fin de mejorar la tasa de PNP comparamos los
pacientes que completaron el proceso en régimen CMA
74,8 % (n = 508) frente a los que causaron pernocta en
la institucion (n = 171) (Tabla II). Los factores asociados
estadisticamente de forma significativa al ingreso del pa-
ciente fueron: asociacion de otro procedimiento, apertura
accidental de la vesicula (relacionado a su vez con el tipo
de cirugia y prolongacion de tiempos quirdrgicos), y la in-
filtracion de los puertos. El promedio de infiltracion fue
globalmente del 52,9 % (n = 429), si bien vari6 durante
el estudio, pasando del 24,6 % (35:107) del afio 2015 al
72,1 % (49:68) del afio 2021.

Comparacién grupos de edad y tiempos quirtirgicos con
PNP (Tabla IIT). La PNP mostré diferencias estadistica-
mente significativas desde los 45 minutos (40 minutos
p =0,121) y de forma creciente por grupos influenciados
significativamente por hallazgos intraoperatorios (45’
p=0,039; 60’ p <0,001; 90’ p <0,001; 120’ p =0,001) y
por la conversion a cirugia abierta a partir de los 90 minu-
tos (90’ p < 0,001; 120’ p < 0,001) y en ningtin caso, por
la edad o la infiltracion de los puertos. La subdivisién por
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grupos de edad solo presentd diferencias significativas en
el grupo de los 70 afios (p = 0,04), pero si encontramos di-
ferencias significativas en la duracién de la cirugia en favor
de los pacientes que completaron el proceso en régimen de
CMA; sin embargo, entre los que fueron causa de PNP no
hubo diferencias en tiempos quirtrgicos (65 anos p =0,564;
70 anos p =0,512; 75 afios p = 0,793), ni se vieron afecta-
dos por la infiltracién de puertos, hallazgos intraoperatorios
o conversion de la cirugia. El andlisis por sexos tampoco
ofrecié diferencias significativas en este indice (hombre
20,3 % mujer 25,7 % p = 0,152, no existiendo diferencias
entre los grupos en cuanto edad, ASA e IMC). Los antece-
dentes de cirugia abdominal (a excepcién de la reparacién
de la pared) frente a otros tipos de cirugia (ginecoldgica,
uroldgica o de pared abdominal) no mostré diferencias es-
tadisticamente significativas (p = 0,144), no existiendo di-
ferencias en estos grupos por edad, IMC o ASA. La tasa de
PNP en los operados de patologia digestiva fue del 21,6 %
(n=19) frente al 28,6 % (n = 42) del resto de pacientes con
antecedentes quirurgicos (p = 0,237).

Infeccion sitio quirargico

La tasa global de ISQ fue del 3,1 % (n = 28) englobando
tanto la infeccién de herida como el absceso intraabdominal
y la fistula biliar. Predominé la ISQ superficial (ISQS) en
el 60,7 % (n = 17). La ISQ profunda (ISQP) estuvo relacio-
nada de forma significativa con la apertura accidental de la
vesicula (p = 0,04), mientras que la ISQS fue mds frecuente
de forma significativa (p = 0,048) cuando la cirugia fue
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TABLA I
ANALISIS COMPARATIVO ENTRE PACIENTES CON PERNOCTA NO PLANIFICADA FRENTE A ALTAS EN CMA
PNP (n=171) CMA (n = 508) p
Edad media (afios = DS) 54,74 + 15,079 53,35+ 13,868 0,269
Sexo (%) 0,344
Hombre 45 (26,3) 153 (30,1)
Mujer 126 (73,7) 355 (69,9)
IMC (kg/m? + DS) 27,84 + 4,366 27,46 + 4,333 0,386
ASA (%) 0,099
I 35(26,9) 110 (25,6)
Il 84 (64,6) 303 (70,5)
ll 11(8,5) 17 (4)
AP (%) 0,23
Si 80 (46,8) 211(41,5)
No 91(53,2) 297 (58,5)
Diabetes 16 (9,4) 57(11,2) 0,496
Hipertension arterial 65 (38) 147 (28,9) 0,027
Cardiopatia 11(6,4) 17 (3,3) 0,079
Dislipemia 28(16,4) 80 (15,7) 0,121
Trasplantado 3(1,8) 0 0,003
Historia oncoldgica 12.(7) 17 (3,3) 0,04
CPRE 3(1,8) 13(2,6) 0,548
Cirugia previa (%) 61(35,7) 174 (34,3) 0,736
Aparato digestivo 6(9,8) 11(6,3)
Pared abdominal 12 (19,7) 48 (27,6)
Ginecoldgica 0 2(1,1)
Urologia 33 (54,1) 85 (48,9)
Mixta 10 (16,4 28(16,1)
Otro procedimiento asociado 0,024
Si 18(10,5) 28 (5,5)
No 153 (89,5) 480 (94,5)
Indicacion cirugia (%) 0,723
Cdlico biliar 159 (93) 459 (90,4)
Colecistitis 1(0,6) 5(1)
Colelitiasis 2(1,2) 3(0,6)
Dispepsia 3(1,8) 20(3,9)
Pancreatitis biliar 5(2,9) 17 (3,3)
Pélipo vesicular 1(0,6) 4(0,8)
Tiempo LEQ (dias + DS) 153,83 + 50,37 143,14 + 53,924 0,023
Profilaxis antibidtica (%) 0,189
Si 73 (49) 194 (42,8)
No 76 (51) 259 (57,2)

(Continta en la pagina siguiente)
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TABLA Il (CONT.)

ANALISIS COMPARATIVO ENTRE PACIENTES CON PERNOCTA NO PLANIFICADA FRENTE A ALTAS EN CMA

PNP (n = 171) CMA (n = 508) P
Infiltracidn puertos (%) 0,015
Si 79 (46,2) 289 (56,9)
No 92 (53,8) 219(43,1)
Hallazgos intraoperatorio (%) 0,052
Colelitiasis 97 (69,3) 280 (78,2)
Hidrops/Colecistitis 32(22,9) 65 (18,2)
Plastron/Escleroatrofia 11(7,9) 13 (3,6)
Apertura vesicular (%) 0,018
Si 49 (29,2) 101(20,3)
No 119(70,8) 396 (79,7)
Conversion cirugia (%) <0,001
Si 6 (3,5) 0
No 165 (96,5) 508 (100)
Tipo de cirugia (%) 0,004
Limpia 107 (66) 379 (78,6)
Limpia-contaminada 52(32,1) 100 (20,7)
Contaminada 3(1,9) 3(0,6)
Duracién de la cirugia (min + DS) 74,64 + 35,534 61,07 + 26,917 <0,001
Urgencias 30 dias (%) 0,865
Si 20(11,7) 57 (11,2)
No 151(88,3) 451 (88,8)
Reingreso (%) <0,001
Si 9(5,2) 4(0,7)
No 162 (94,8) 504 (99,3)
Revision en consulta al mes (%) 0,056
Alta 149 (87,1) 459 (90,4)
Seguimiento 9(5,3) 12 (2,4)

PNP: pernocta no planificada. CMA: cirugia mayor ambulatoria. DS: desviacion estandar. IMC: indice de masa corporal. ASA: American Society of Anesthesiologists Physical
Status Classification System. AP: antecedentes personales. CPRE: colangiopancreatografia retrégrada endoscopica. LEQ: liste de espera quirdrgica.

catalogada como limpia. Por grupos de edad, la ISQP fue
mds frecuente al comparar mayores y menores de 65 afios
(66,7 % vs. 26,3 %, respectivamente), si bien no alcanzé
la significacion estadistica (p = 0,052). En ningtn caso las
diferencias estuvieron influenciadas por el tiempo quiridrgi-
co, profilaxis antibidtica, sexo, diabetes mellitus, régimen
de intervencion o complejidad de la vesicula. Dentro de
Ia ISQP (n = 11) en 5 casos fueron colecciones del lecho
(45,4 %) tratadas de forma conservadora, mientras que los
6 restantes fueron: 2 coleperitoneo y 4 fistulas biliares (tasa
fistula biliar 0,67 %).
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Asistencia a urgencias

En las primeras 24 horas acudieron 6 pacientes (0,67 %) no
precisando en ningin caso de reingreso. A los 30 dias fue
del 12,3 % (n = 109), pero relacionadas con la intervencion
fueron 73 (8,2 %). La tasa de reingresos fue del 1,91 %
(n=17) por: 5 abscesos, 4 fistulas biliares, 3 coledocolitia-
sis residuales, 2 coleperitoneo, 2 hemoperitoneo y 1 ISQS;
tasa de reintervencion del 0,35 % (n = 3) por: 1 fistula biliar
de bajo débito a los 11 dias de la cirugia, 2 coleperitoneo a
los 8 y 13 dias de la colecistectomia.
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TABLA Il
ANALISIS DE PERNOCTA NO PLANIFICADA POR GRUPO DE EDAD Y GRUPO DURACION DE LA CIRUGIA
PERNOCTA NO PLANIFICADA
NO Si
PNP ( %) p EDAD MEDIA EDAD MEDIA p
DURACION MIN n ANOS n ANOS
<45 32(17,9) 0,007 147 53,50 + 13,453 32 54,31 + 14,927 0,762
>45 127 (28,2) 323 53,68 + 14,102 127 54,62 + 15,192 0,533
<60 65 (18,5) <0,001 286 53,26 + 14,369 65 53,65 + 15,561 0,845
>60 94 (33,8) 184 54,20 + 13,124 % 55,19 + 14,812 0,569
<90 123 (22,5) <0,001 423 53,39 + 13,949 123 54,37 + 15,741 0,505
>90 36 (43,4) 47 55,74 + 13,277 36 55,22 + 12,809 0,858
<120 141 (23,6) <0,001 457 53,61+ 13,919 120 54,52 + 15,320 0,533
>120 18 (58,1) 13 54,23 + 13,236 18 54,83 + 13,570 0,903
DURACION CIA DURACION CIA
EDAD ANOS n MINUTOS n MINUTOS
<65 116 (23,4) 0,076 349 63,16 + 25,555 108 75,76 + 37,329 0,001
>65 55 (30,1) 121 63,16 + 27,371 51 72,27 £ 31,613 0,058
<70 139 (23,8) 0,04 407 61,17 + 27,283 129 75,54 + 36,847 <0,001
>70 32(33,7) 63 60,41 + 24,614 30 70,8 + 29,455 0,077
<75 158 (24,5) 0,072 449 61,16 + 27,045 146 74,86 + 35,736 <0,001
>75 12 (38,2) 21 59 + 24,517 13 72,15 + 34,442 0,202

No se produjo ningin exitus durante el periodo de estudio.

Indice de sustitucion

El valor medio durante el estudio fue del 57,8 % (n = 513),
si bien sufrié modificaciones en el tiempo desde el 47,2 %
(67:142) del ano 2015 al 68,1 % (113:166) del afio 2017, aun-
que en 2021 esta cifra descendi6 al 63,2 % (43:68) (Figura 1).

Colecistectomia ‘“‘compleja”

Segin la etiologia que motivé la intervencién dividimos la
muestra en dos grupos: Grupo A (colecistitis aguda, pan-
creatitis biliar o con CPRE previa); Grupo B (c6lico biliar,
dispepsia y/o pdlipo vesicular) cuyo andlisis se presenta
en la Tabla IV.

DISCUSION

Gracias a los avances en técnicas quirtrgicas (introduccién
de la laparoscopia) y anestésicas (anestesia multimodal ba-
lanceada, analgesia con antinflamatorios no esteroideos...)

se ha conseguido ambulatorizar procedimientos que clési-
camente conllevaban el ingreso del paciente. Tras la publi-
cacidn de la primera serie de CLA por Reddick y Olsen en
1990 (4) su extensidn por los sistemas sanitarios ha experi-
mentado un crecimiento casi exponencial, considerdndose
en la actualidad el gold standard en el manejo de la cole-
litiasis (1). Sin embargo, existe gran variabilidad entre los
resultados de las distintas series publicadas y que podria
estar condicionado por las caracteristicas de los centros.

Nuestra serie tiene un elevado manejo de pacientes en CE
(23,4 %), muy superior al 4,6 % de Planells-Roig y cols.
(2), aunque inferior al 39,7 % (240:606) de Castellon-Pa-
vén y cols. (5) o el 56,5 % (338:598) de Sala-Herndndez
y cols. (6). En los primeros podria explicarse por las ca-
racteristicas del centro (privado con actividad concertada
vs. sistema publico de salud), mientras que los otros dos
estdn condicionados por estrictos criterios de exclusion
para ambulatorizacién (ASA III, > 65 afios, procedimiento
quirtdrgico asociado, pancreatitis o colecistitis aguda en el
mes previo...). Otras series parten exclusivamente de pa-
cientes programados en CMA (7-11). Como cabria esperar,
los pacientes programados en CE presentaron diferencias
estadisticamente significativas frente al régimen de CMA
en: edad, IMC, ASA, antecedentes médicos y quiridrgicos,
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TABLA IV
ANALISIS COMPARATIVO VESICULAS COMPLEJAS VS COLELITIASIS SIMPLE
GRUPO A (n = 63) GRUPO B (n = 824) P
Edad media (afios + DS) 59,25 + 14,114 55,06 + 14,61 0,028
Sexo (%) <0,001
Hombre 32(50,8) 236 (28,6)
Mujer 31(49,2) 588 (61,4)
ASA (%) 0,668
| 10 (18,5) 147 (22,1)
Il 38(70,4) 459 (69)
11l 6(11,1) 59 (8,9)
Régimen (%) 0,026
CMA 41 (65,1) 638 (77,4)
Ingreso 22 (34,9) 186 (22,6)
Tiempo LEQ (dias + DS) 123,85 + 54,581 147,13 + 55,323 <0,001
Profilaxis antibiotica (%) 0,052
Si 33(61,1) 348 (47,4)
No 2(38,9) 386 (52,6)
Hallazgos intraoperatorio (%) 0,047
Colelitiasis 35 (66) 455 (75,5)
Hidrops/Colecistitis 11(20,8) 117 (19,4)
Plastron/Escleroatrofia 7(13,2) 31(51)
Conversion cirugia (%) <0,001
5 6(9.7) 12(1,5
No 57 (90,3) 812 (98,5)
Duracién cirugia (min + DS) 80,24 + 43,72 67,59 + 35,797 0,009
Pernocta no planificada (%) 0,623
Si 9(22) 162 (25,4)
No 32(78) 476 (74,6)
Duracién ingreso (dias + DS) 0,89 + 1,567 0,72 + 1,606 0,41
indice sustitucion (%) 32(50,8) 483 (58,6) 0,225
Urgencias 30 dias (%) 0,616
Si 9(14,3) 100 (12,1)
No 54 (85,7) 724 (87,9)
Reingreso (%) 0,717
Si 1(11,1) 16 (16)
No 8(88,9) 84 (84)
Revisién en consulta al mes (%) 0,409
Alta 55 (87,3) 737 (89,4)
Seguimiento 5(7,9) 29 (3,6)

Grupo A: vesiculas complejas (coledocolitiasis, pancreatitis...). Grupo B: vesiculas no complejas (célico biliar, dispepsias, polipos...). DS: desviacién estandar.
ASA: American Society of Anesthesiologists Physical Status Classification System. CMA: cirugia mayor ambulatoria. LEQ: lista de espera quirtrgica.
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realizacién de otro procedimiento (hernioplastia o even-
troplastia), mayor frecuencia de conversion de la cirugia,
empleo de profilaxis antibiética y tipo de cirugia segin
grado de contaminacién, asi como mayor duracién de la
intervencion; muchos de los cuales ya han sido identifica-
dos como causas de PNP (2,10,12,13).

Uno de los indicadores mds importantes en las unidades
de CMA es la PNP, que en nuestro caso se situé de media
en el 25,2 %, superior al 18 % de Planells-Roig y cols. (2),
el 17,5 % de Docobo-Duréntez y cols. (9) y Soler-Dorda y
cols. que reducen la cifra al 9,9 % (si bien previo a la apli-
cacion de su via clinica esta se situaba en un 30 %) (10,11),
y ain maés distantes del 7,2 % que ofrece Sala-Herndndez
(6), aunque mejores que el 36,6 % que obtiene Castellén-
Pavén y cols. para los pacientes intervenidos en turno de
mafiana (5). Diferencias tan notorias pueden tener su origen
en las caracteristicas del centro (centro privado concerta-
do, hospital comarcal...) y estrictos criterios de inclusién
(edad media pacientes, ASA, indicaciones “limite”...). Sin
embargo, las causas de PNP son comunes a todos, aunque
con diferencias en sus proporciones. Mientras en nuestra
serie casi el 50 % de las PNP son motivadas por intole-
rancia digestiva (mareos, nduseas y vomitos), superiores
39,2 % (60:153) presentados por Soler-Dorda y cols. (que
luego reducirdn al 5 % (1:20) tras la aplicacion de su via
clinica) (10,11); y muy distantes a los comunicados por
otros autores que los cifran por debajo del 15 % (2,5,9).
De hecho, durante nuestro estudio, la valoracién parcial de
los resultados conllevé a la reestructuracion de los partes
quirurgicos, pasando de tres colecistectomias a un maxi-
mo de dos por parte, junto con las mejoras de la anestesia
multimodal hemos ido reduciendo del 63 % del afio 2016
al 28 % del 2021. Estos datos nos sitdan dentro de la or-
quilla del 12-52 % referenciada por Bueno-Lledd y cols. y
que la responsabiliza de hasta el 56 % de prolongaciones
de la hospitalizacién y en consecuencia de la pernocta en
el centro (12).

La cirugia compleja (con o sin conversion) o la necesidad
de drenaje fue la segunda causa de PNP en algo menos de
un tercio de los casos, similares a los referidos por Caste-
lI6n-Pavén y cols., con un 27 % (23:84) (5) oel 26,4 %
(76/288) de Planells-Roig y cols. (2), pero inferior al 50 %
de Soler-Dorda y cols. (10,14) aunque este dato empeora
tras la aplicacién de la via clinica al 75 % (15:20) (11), lo
que puede ser reflejo de la dificultad que entrafia una patolo-
gia que normalmente es diagnosticada tan solo con ecogra-
fia sin realizar otra prueba de imagen que pudiese orientar
a una mayor complejidad del procedimiento. Nuestra tasa
de conversidn de la cirugia en pacientes de CMA fue del
0,9 %, aunque la global ascendi6 al 2 %, dentro de la franja
del 1 al 6 % presente en la bibliografia consultada (2,8-
10,15). Los hallazgos intraoperatorios estuvieron proximos
a la significacién (p = 0,052) en cuanto a mayor porcentaje
de vesicula escleroatréfica o plastron, asi como de colecis-
titis o hidrops en el grupo de pacientes que fueron PNP. Al
analizar estos pacientes junto al motivo por el que fueron

incluidos en lista de espera, tan solo 1 tenia antecedente
de pancreatitis, siendo el resto cdlico biliar o dispepsia, lo
que confirma lo expuesto anteriormente de la dificultad de
prever la mayor o menor complejidad de la intervencién en
base a una prueba de imagen como la ecografia.

Un dato llamativo es el alto porcentaje (72 %) de drena-
jes empleados, mds aln cuando el 41,6 % (15:36) fueron
retirados al dia siguiente y dado de alta el paciente. La
unica explicacién es el temor a la posible complicacién
inadvertida y la reticencia al régimen ambulatorio ya puesto
de manifiesto en la bibliografia (2,12,16). Bueno-Lledd y
cols. referencian como las complicaciones vitales (sangrado
arterial) presenta muy baja incidencia y en caso de hacerlo
ocurre en las primeras 8 horas, mientras que complicacio-
nes menos emergentes transcurren tras mas de 24 o 48 horas
(12). De hecho, los 3 pacientes (0,34 %) reintervenidos en
nuestra serie la complicacién se puso de manifiesto a los
8, 11 y 13 dfas de la cirugia inicial. Esta tasa se sitia por
debajo de las series revisadas que oscilan entre el 0,5 %
yel 2,7 % (2,5,10,11,14). Estos resultados confirman la
técnica como segura y eficaz para su aplicacion en régimen
ambulatorio, mds aun si la seleccién de pacientes es mas
restrictiva (colelitiasis sintomatica no complicada) (17).

Otro causante de PNP es el dolor postoperatorio que en
nuestra serie fue responsable del 13 % de los ingresos no
planificados. Esta cifra se encuentra muy por debajo del
47 % reportado por Castellén-Pavén y cols. (5) o del 20-
27 % de Docobo-Durantez y cols. (9), incluso de los valores
presentados en la revisién de conjunto de Bueno-Lledd y
cols. del 24-41 % (12). En ello jugé un papel importante
la introduccién de la infiltracién de los puertos, pues en
las primeras etapas el dolor era responsable del ingreso no
planificado de mas del 13 % de los sujetos y en los dltimos
afios sélo afect6 a 1 paciente (7 %), en clara relacién con
unas tasas de infiltracién que en el afio 2015 se aplicaba al
25 % de los pacientes y que en la actualidad se lleva a cabo
en mas del 70 % de los sujetos.

El dltimo pardmetro responsable de PNP es la no aceptacion
del paciente de dicho régimen. En nuestra serie se situd
enel 7 % (n=12), muy similar a los resultados del 8 %
de Castellén-Pavén y cols. (5); algo mejor del 15,6 % de
Docobo-Duréantez y cols. de su primer periodo del estudio,
pues en el segundo fue tan solo el 4,8 % sobre el total
de pacientes intervenidos (alcanzaria el 27 % si estuviese
calculado sobre los casos de PNP [40:144]) (9); pero que
contrasta con el 63,1 % para pernoctas de una sola noche
presentado por Planells-Roig y cols., pero condicionado
en gran medida por realizar el procedimiento en régimen
de tarde, pues el 60 % de estos pacientes no son dados de
alta por considerar la hora inadecuada, y tan solo el 33 %
(n =45) lo son por deseo expreso del paciente, por lo que
serfan responsables de un 20 % como causa de PNP (2).

La infeccién de sitio quirdrgico fue otro de los indices ana-
lizados. Nuestro resultado fue similar a los reportados por
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Castellén-Pavén y cols. con un 3,8 % (13:336) y Soler-
Dorday cols.en 2016 con un 3,3 % (17:511), pero superior
al 0.9 % de Docobo-Durantez y cols. (10:1136) (5,9,10). Es
posible que en nuestra serie la ISQS pueda estar tanto infra
como sobrestimada, pues las ISQS valoradas en urgencias
corrieron a cargo de cirujanos de guardia, pero las regis-
tradas en consulta habian sido reportadas por los propios
pacientes al preguntarles sobre problemas con la herida,
sin cultivo positivo o valoracién por cirujano responsable,
como recomiendan desde Centers for Disease Control and
Prevention (18). Sin embargo, nos parece mas interesante
el andlisis de la ISQP, por tratarse de un diagndstico in-
equivoco (prueba de imagen, cultivo...) y su importante
morbimortalidad, y que en nuestra serie afecté al 0,56 %
de los pacientes, dentro del margen del 0,19 % al 0,98 %
presentado en la bibliografia (2,5,9-11). Otra importante
complicacidn de la cirugia biliar es la fistula, que en nues-
tra serie la tasa fue del 0,67 % (n = 6), lejos del 0,2 %
(3:1601) de Planells-Roig y cols. y del 0,4 % (5:1131) de
Docébo-Durdntez y cols., pero similares al 0,8 % (3:336)
de Castellon-Pavén y cols., e inferiores al 2,4 % (14:581)
de Soler-Dorda y cols. (2,5,9,10). Estos datos, junto con
la baja tasa de reintervencion, discutida con anterioridad,
reafirman la idea de ser un proceso seguro y eficaz (17).

Otros pardmetros de calidad son la asistencia a urgencias
a 24 horas, al mes y la tasa de reingresos. La primera ofre-
ci6 una tasa del 0,67 % (n = 6), mientras que la segunda
ascendié al 8,2 % (n = 73), con una tasa de reingresos del
1,91 % (n = 17). Esta ultima fue ligeramente superior al
1,46 % de Bueno-Lledo y cols., similar al 1,92 % (5:260)
de Sala-Herndndez y cols., el 2,1 % de Planells-Roig y cols.
y el 2,2 % de Castellén-Pavon y cols. (8:366), y dentro del
margen del 0,5 % al 2,8 % ofrecido por Soler-Dorda y cols.
(2,5,6,10,11,13,14).

El IS global de nuestro serie (57,8 %) es muy superior a
las primeras series publicadas del territorio nacional donde
Morales Garcia y cols. presentaban IS del 5,82 % (12:206)
tras una seleccién muy cuidadosa de los pacientes incluidos
en CMA (propio de los primeros pasos en la introduccién
de este régimen) (19), pero lejos del 82,5 % en la segun-
da fase del estudio de Docobo-Durdntez y cols. (aunque
el resultado global de la serie fue del 60,6 %) (9) y del
80,8 % de Planells-Roig y cols., que asciende al 86,9 %
cuando ofrecen los resultados exclusivamente de los pa-
cientes que proceden del sistema publico sanitario como
parte del concierto de gestion de LEQ (2). Soler-Dorda y
cols. reportan un descenso del 65 % hasta el 54,2 % conse-
cuencia de la exclusién de diagndsticos como la colecistitis,
pacientes anticoagulados, etc., del régimen de CMA (11).
En el caso de Castellén-Pavén y cols., el IS es tan solo del
30,4 % (184:606) pues, como reconocen los autores, son
consecuencia de estrictos criterios para indicar la cirugia
en CMA, pero obteniendo una tasa de ambulatorizacién
del 60,6 % (5). De igual forma sucede con Sala-Herndndez
y cols., que obtienen un IS del 43 %, pero con un sorpren-
dente indice de ambulatorizacion del 92,8 % (6). La tasa de
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ambulatorizacion en nuestro caso fue del 74,8 % en toda la
serie. Las diferencias tan marcadas en los IS pueden estar
influenciadas por muchas variables. Por un lado, nuestro
centro se comporta como unidad integrada de CMA 'y CE,
y nos lleva a asumir pacientes fuera de los limites de la
CMA, diferencidndonos de unidades independientes sin
ingreso que excluyen pacientes con antecedentes de cole-
cistitis, colestasis, coledocolitiasis... (9); ademas, asociar
otra patologia quiridrgica (eventroplastia, hernioplastia in-
guinal laparotémica o laparoscdpica...) a la colecistectomia
se comport6 significativamente (p = 0,024) como causa de
PNP; ademds, con los centros concertados podria estar in-
fluenciada por una seleccién mds “cuidadosa” del paciente,
de hecho Planells-Roig y cols., en su serie muestran dife-
rencias estadisticamente significativas (p < 0,001) en estos
resultados cuando el paciente procede del sistema publico
frente al de compafifas aseguradoras (2); aun asfi, sus resul-
tados siguen siendo superiores a nuestra serie.

A diferencia con lo expresado en la bibliografia, en nuestra
serie un tiempo quirtirgico superior a los 45 minutos afectd
significativamente a la PNP mientras que se establecia el
limite en 60 o 90 minutos (2,12).

Las vesiculas “complejas” fueron causa de diferencias sig-
nificativas, tanto en los hallazgos intraoperatorios, necesi-
dad de conversidn, duracion de la cirugia, pero no afectaron
en ningin caso de forma significativa a la tasa de PNP, la
asistencia a urgencias, o necesidad de reingreso.

La principal limitacidén del estudio es su cardcter retrospec-
tivo, afectado por los cambios introducidos en su manejo
durante el periodo de estudio, pues segin hemos comu-
nicado resultados parciales a diferentes congresos, hemos
modificado ciertos aspectos (infiltracién puertos, progra-
macién parte quirdrgico) que nos han permitido mejorar
nuestros indices, especialmente en la PNP, a lo largo del
mismo. Pese a que podriamos haberlo presentado en dos
cortes temporales, los autores nos hemos decantado por
esta presentacion longitudinal en el tiempo, para remarcar
la importancia del andlisis periédico, si bien atn estamos le-
jos de los resultados dptimos que presentan otras unidades.

Especificar que en el andlisis concreto de los motivos que
causaron PNP estdn calculados sobre los pacientes que no
cumplieron el régimen de CMA, pues otras series (em-
pleadas en este trabajo como referentes indispensables) los
presentan sobre el total de pacientes intervenidos (tanto
cumpliesen el régimen de CMA como si hubiesen preci-
sado de ingreso s6lo nocturno o superior a 24-48 horas),
si bien hemos recalculado sus datos para conocer nuestra
situacidn real.

Un hecho importante de nuestro trabajo es que tan solo nos
hemos comparado con publicaciones de grupos nacionales,
que si bien los centros presentan diferencias entre si (pri-
vados, concertados o ptiblicos; hospital comarcal vs. tercer
nivel), la poblacién diana es similar y no estd influenciada
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por los aspectos privativos de la sanidad norteamericana o
la idiosincrasia de pacientes del norte de Europa.

En conclusidn, la colecistectomia laparoscépica en régimen
ambulatorio sigue siendo una técnica segura y expansiva,
si bien la obtencién de pardmetros de calidad generaliza-
bles sigue siendo compleja por la diversidad de centros
que la llevan a cabo. Consideramos fundamental el andlisis
periddico de los datos de cada centro como medio para
implementar las mejoras necesarias para alcanzar valores
optimos y conseguir la confianza del paciente para aceptar
el citado régimen.
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