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Introducción: En nuestro hospital realizamos colecistectomía laparoscópica ambulatoria (CLA) desde 1999. Publicamos nuestros resultados en 2016 anali-
zando los factores relacionados con el ingreso hospitalario. Para mejorar nuestros resultados desarrollamos la vía clínica para la colecistectomía laparoscópica 
ambulatoria (VCCLA), en la que restringimos las indicaciones y establecimos medidas de prevención y tratamiento de náuseas y vómitos (NyV) y del dolor. 
Presentamos nuestros resultados. 
Pacientes y método: Estudio de cohorte retrospectiva incluyendo todos los casos indicados para CLA desde 1999 hasta diciembre 2019. Se comparan los 
resultados del periodo previo y posterior a la VCCLA.
Resultados: La cohorte incluye 846 pacientes: 643 del periodo previo a VCCLA; y 203, tras la aplicación de la VCCLA. Los ingresos hospitalarios disminuyeron 
de un 30,2 %, a un 9,9 % tras la aplicación de la VCCLA. Se redujo la conversión a cirugía abierta (3,11 % a 0 %); el número de intervenciones complicadas 
sin conversión (11,7 % a 7,4 %); los ingresos por NyV postoperatorios (8,6 % a 0,5 %) y por dolor postoperatorio (2,6 % a 0,5 %).
Discusión: La mayor parte de los ingresos hospitalarios tras la CLA se deben a cirugía con dificultad técnica o a postoperatorio complicado con NyV o dolor. 
Podemos reducir el número de CLA complicadas restringiendo las indicaciones, fundamentalmente los casos con colecistitis previa. El control de NyV y del 
dolor precisa una prevención a lo largo de todo el proceso asistencial. 
Conclusiones: Para realizar CLA con un buen resultado debemos estandarizar todo el proceso. Debe realizarse siguiendo una vía clínica multidisciplinaria.
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Introduction: Ambulatory laparoscopic cholecystectmy (ALC) is performed in our Hospital since 1999. We published our results in 2016 searching for factors related 
to unplanned hospital admission. Among to improve our outcomes a clinical pathway for ambulatory laparoscopic cholecystectomy (ALC-CPW) was implemented. 
Indications were restricted and measures to prevent and treat nausea and vomiting (N&V) and pain were established. We present our results.
Patients and method: Retrospective cohort study including all cases indicated for ALC since 1999 until december 2019. Previous and posterior periods to the 
implementation of the ALC-CPW are compared.
Results: Cohort is made up by 846 patients: 643 previous and 203 posterior to ALC-CPW implementation. Unplanned hospital admission decreased from 30.2 % 
to 9,9 % after ALC-CPW implementation. Conversion to open surgery was reduced (3.11 % to 0 %), so did the number of complicated surgeries without conversion 
(11.7 % to 7.4 %), admissions due to postoperative N&V (8.6 % to 0.5 %) and admission due to postoperative pain (2.6 % to 0.5 %).
Discussion: Unplanned hospital admission focus in two situations: complicated surgery and postoperative period with N&V or pain. The number of complicated ALC can be 
reduced limiting indications, mainly cases with a previous history of cholecystitis. Prevention along the complete process is needed to control N&V and postoperative pain.
Conclusions: In order to perform ALC with a satisfactory outcome the whole process must be standardized. A clinical pathway should be applied.
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INTRODUCCIÓN

La colecistectomía laparoscópica (CL) se incorpora a fina-
les de la década de 1980 (1) generalizándose rápidamente. 
Sin embargo, la colecistectomía laparoscópica sin ingreso o 
ambulatoria (CLA), aunque realizada desde la introducción 
de la técnica (2), ha seguido un proceso de implantación 
más lento. En la encuesta multicéntrica realizada en 2006 
para el desarrollo de la vía clínica de colelitiasis, que incluía 
37 hospitales españoles, únicamente el 3,9 % de las cole-
cistectomías se realizaban como CLA (3). Desde las pri-
meras series publicadas (4-6) se han ido sucediendo otras 
cada vez más amplias, siendo el grupo del Hospital Quirón 
de Valencia un importante referente (7,8). En Inglaterra, 
según datos del NHS (9), se ha constatado un aumento de 
la CLA de un 15,8 % en 2007-2008 a un 52,8 % en 2016-
2017. El nivel de implantación actual de la CLA en España 
indudablemente es más alto que en 2006, pero no tenemos 
datos actualizados.

Nuestro centro es un pequeño hospital comarcal con un 
área de referencia de 90.000 habitantes, que carece de UCI. 
Estas características nos han llevado desarrollar nuestra 
actividad principal como cirugía ambulatoria (CMA). 
Realizamos CLA desde 1999. Comenzamos con unos cri-
terios similares a los que aplicábamos a la hernia inguinal: 
ASA 1, 2 o 3 estable, proximidad al hospital, condiciones 
adecuadas en domicilio, acompañamiento por adulto res-
ponsable y aceptación del procedimiento. No se aplicaba 
un protocolo específico para colecistectomía. Nuestros 
resultados fueron presentados por primera vez en el Con-
greso de la Sociedad Española de Cirugía Laparoscópica 
SECLA celebrado en Santander en 2009 y publicados en 
la revista CMA (10).

En 2014 volvimos a revisar nuestra serie. Únicamente el 
70 % de los pacientes programados para CMA habían sido 
dados de alta realmente en el mismo día. En el 30 % había 
fracasado el régimen ambulatorio. Este resultado era clara-
mente peor que el publicado en otras series: 82 % (Planells, 
2013) (11), 79,1 % (Lezana, 2010) (12), 86,8 % (Bueno, 
2008) (13). Estudiamos los factores relacionados con el 
fracaso del régimen ambulatorio (FRA) (14) concluyendo 
que se producía básicamente en dos situaciones:

a)  Durante la intervención quirúrgica (IQ) por dificultad 
técnica (conversión, sangrado, hemostasia laboriosa, 
drenaje, etc.).

b)  En el postoperatorio inmediato por problemas médicos 
(náuseas y vómitos [NyV], dolor, inestabilidad, mareos, 
etc.). 

Con el objetivo de mejorar nuestros resultados se creó la 
Vía Clínica de Colecistectomía Laparoscópica Ambulatoria 
(VCCLA), con la participación de anestesiólogos, cirujanos 
y enfermeros. Se realizó una exhaustiva revisión biblio-
gráfica entre la que destacamos la revisión sistemática de 
Ahn (15).

El objetivo del presente estudio es el estudiar si la aplicación 
de la VCCLA se tradujo en la mejora de nuestros resultados.

PACIENTES Y MÉTODOS

Estudio observacional de cohorte retrospectiva incluyendo 
todos los casos de CLA desde 1999 hasta diciembre de 
2019. La VCCLA comenzó a aplicarse el 1 de julio de 2016. 
Dividimos esta cohorte en dos grupos: 1) Grupo 1: casos 
anteriores a VCCLA (incluye desde el primer caso operado 
en 1999 hasta el 30 de junio de 2016) y 2) Grupo 2: casos 
posteriores a VCCLA (desde el 1 de julio de 2016 hasta 
31 de diciembre de 2019). 

No se estableció un número de casos de estudio previamen-
te a la recogida de datos. Se incluyeron en el estudio aque-
llos pacientes identificados en el registro de lista de espera 
quirúrgica (LEQ) como “colecistectomía laparoscópica” 
(procedimiento principal) y CMA (modalidad de ingreso). 
Tanto el grupo 1 como el 2 debían cumplir los criterios de 
CMA básicos: ASA 1, 2 o 3 estable, proximidad al hospital, 
condiciones adecuadas en domicilio, acompañamiento por 
adulto responsable y aceptación del procedimiento. En el 
Grupo 2 se aplicaban los criterios de exclusión de la VC-
CLA (Tabla I).

La VCCLA establece como indicaciones: colelitiasis sinto-
mática y pólipos de vesícula biliar de 6 a 9 mm con clínica 
biliar o colelitiasis acompañante o mayores de 10 mm asinto-
máticos; colecistitis aguda previa, pancreatitis aguda de ori-
gen biliar, colelitiasis con coledocolitiasis tratada por CPRE.

Los pacientes son seleccionados en la consulta de Ciru-
gía General. La rutina diagnóstica incluye como mínimo 
ecografía abdominal y analítica con perfil hepático. Pue-
de complementarse con TC abdominal, colangio-RNM, 
o CPRE siguiendo el criterio clínico de cirujano respon-
sable. Los pacientes seleccionados se incluyen en LEQ. 
Son citados en otra fecha para valoración anestésica. La 
incorporación a la VCCLA depende tanto del criterio del 
cirujano como del anestesiólogo. El Servicio de Admisión 
comunica al paciente la fecha y hora de ingreso con una 
semana de antelación. La Unidad de Enfermería de Hos-
pital de Día (HD) telefonea al paciente el día previo a la 
IQ para confirmar que ha comprendido bien el proceso de 
admisión. El ingreso se realiza entre las 7:30 y 8:30 según 
se trate del primer caso programado o el segundo. No se 
programan más de 2 casos por día completándose el parte 
quirúrgico con otros casos CMA (hernias, sinus pilonidales, 
etc.). Se administra profilaxis antibiótica (cefazolina 2 gra-
mos i.v.), en el antequirófano, a los pacientes mayores de 
70 años o con antecedentes de colecistitis o CPRE, según 
protocolo de la Comisión de Infecciones. Mediante la Esca-
la de Caprini se valora el riesgo trombótico y se indica pro-
filaxis antitrombótica, según protocolo de hematología, que 
se realiza con bemiparina administrándose a las 6 horas de 
la IQ. No se realiza tipaje y escrutinio de grupo sanguíneo. 
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TABLA I

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN DE LA VÍA CLÍNICA DE COLECISTECTOMÍA LAPAROSCÓPICA AMBULATORIA

Factores fisiológicos-médicos

Menores de 18 años o mayores de 80 años. Entre 70 y 80, valorar individualmente

ASA III inestable o IV

Antecedentes de complicaciones anestésicas en intervenciones previas

Índice de masa corporal (IMC) mayor de 40; entre 35-40 valorar individualmente

Cirrosis hepática

Coagulopatías o tratamientos anticoagulantes

Pacientes embarazadas o en periodo de lactancia

Factores relativos a la intervención 

Antecedente de colecistitis aguda o pancreatitis aguda severa o con complicaciones locales

Antecedente de cirugía en hipocondrio derecho

Previsión de procedimientos quirúrgicos asociados a la colecistectomía que prolonguen la cirugía o compliquen su postoperatorio

Factores psicológicos y sociales

Domicilio a más de 1 hora o 100 km

Domicilio con problemas de acceso o condiciones de habitabilidad mínimas

No disponibilidad de adulto responsable que le acompañe en su domicilio las primeras 24 h y que disponga de teléfono

Dificultades para expresar intensidad del dolor en la Escala Visual Analógica (EVA)

Factores personales

Falta de comprensión, colaboración y aceptación del procedimiento ambulatorio por parte del paciente y su entorno

La VCCLA no recoge recomendaciones específicas sobre 
la técnica anestésica, pero establece medidas de preven-
ción y tratamiento del dolor y de náuseas y vómitos (NyV) 
(Tablas II y III). La técnica laparoscópica realizada es libre a 
criterio del cirujano, siendo lo habitual la técnica abierta con 
trócar de Hasson y 3 trócares de 5 mm de trabajo colocados 
en “posición francesa”. Se realiza siempre infiltración de 
pared abdominal con ropivacaína al 0,5 % previa a la in-
serción de los trócares. El neumoperitoneo es de 9 mm Hg. 
Antes de iniciar la disección laparoscópica se instilan 40 ml 
de solución de ropivacaína al 0,125 % sobre hígado y vesí-
cula biliar. La extracción siempre se realiza con bolsa. No 
se deja drenaje. Tras la IQ el paciente permanece en Rea-
nimación por un periodo de 2 horas. Posteriormente pasa a 
Hospital de Día. Inicia tolerancia a líquidos a las 4 horas de 
la IQ. Se da de alta entre las 19:00 y las 21:00 (9 a 10 horas 
después de la IQ). Los criterios de alta incluyen: estabili-
dad hemodinámica, tolerancia oral, micción espontánea, 
dolor controlado (EVA < 2), deambulación con estabilidad. 
El paciente recibe una hoja de encuesta de satisfacción para 
ser cumplimentada, informe de alta, bolsa con medicación 
analgésica para los primeros 3 días. El alta es firmada tanto 
por el cirujano como por el anestesista de guardia. Al día 
siguiente es telefoneado por enfermería de HD para infor-
marse sobre su estado y resolver dudas. 

TABLA II

MEDIDAS DE PREVENCIÓN Y TRATAMIENTO DE NÁUSEAS 
Y VÓMITOS INTRODUCIDAS 

EN LA VÍA CLÍNICA DE COLECISTECTOMÍA 
LAPAROSCÓPICA AMBULATORIA

Periodo clínico Medidas

Preoperatorio Premedicación con midazolam 
1-2 mg i.v. en antequirófano

Intraoperatorio Dexametasona 4 mg i.v. en la 
inducción anestésica
Ondansetrón 4 mg i.v. antes 
del despertar

Postoperatorio •  Tratamiento de las náuseas: 
droperidol 1,25 mg i.v.

•  Tratamiento de los 
vómitos: ondansetrón 
4 mg i.v./8 horas (si han 
transcurrido menos de 
6 horas desde la última dosis, 
droperidol 1,25 mg i.v.)
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TABLA III

MEDIDAS PARA LA OPTIMIZACIÓN DE LA ANALGESIA INTRODUCIDAS EN LA VÍA CLÍNICA 
DE COLECISTECTOMÍA LAPAROSCÓPICA AMBULATORIA

Periodo clínico Medidas

Preoperatorio Gabapentina 600 mg v.o. 1 hora antes de la cirugía

Intraoperatorio •  Dexketoprofeno 50 mg i.v. + paracetamol 1 g i.v. tras la inducción anestésica
•  Infiltración de las puertas laparoscópicas con ropivacaína 0,5 % antes de la incisión (de piel a peritoneo)
•  Instilación intraperitoneal de ropivacaína 0,25 % (40 ml) sobre la superficie hepática y peritoneo parietal 

del área diafragmática, al comienzo de la IQ
• Neumoperitoneo a 9 mmHg
•  Lavado-aspirado con suero salino a 37 °C (250-500 ml), al finalizar la IQ

Postoperatorio
 EVA < 3 en reposo
 EVA < 5 en movimiento

•  En URPA: analgesia de rescate con meperidina 25 mg i.v.
•  En Hospital de día: paracetamol 1 g/6 h i.v. + dexketoprofeno 50 mg/8 h i.v. (analgesia de rescate con 

tramadol 25 mg i.v. en 30 minutos)

URPA: unidad de reanimación postanestésica. EVA: escala de valoración analógica.

La variable objetivo principal es nominal dicotómica: éxito 
o fracaso del régimen ambulatorio (FRA). Se consideran 
como pacientes ambulatorios los que son dados de alta el 
mismo día de la intervención quirúrgica. La estancia de una 
noche, aunque la estancia completa sea menor de 24 horas, 
se considera FRA. Tanto el ingreso, la IQ y el alta clínica 
deben haberse realizado en la misma fecha de calendario. 

Se recogen variables demográficas (edad, sexo), clínicas 
(antecedentes médicos, antecedentes de patología bilio-
pancreática como ingreso previo por colecistitis, pan-
creatitis, coledocolitiasis, CPRE), quirúrgicas (tiempo de 
duración de la IQ, complicaciones quirúrgicas), compli-
caciones posoperatorias (dolor valorado con escala analó-
gica, náuseas y vómitos, inestabilidad o mareos) así como 
reingreso. 

Análisis estadístico: describimos nuestra serie mediante 
proporciones, porcentajes y estadísticos no paramétricos 
como mediana e intervalo intercuartil por tratarse de una 
población que no sigue la normalidad (edad, tiempo quirúr-
gico) y realizamos comparaciones entre datos cualitativos 
por la prueba de Chi cuadrado y entre cuantitativos por la 
prueba de Kruskall Wallis. Consideramos p < 0,05 como 
nivel de significación estadística. Se ha utilizado el pro-
grama estadístico PSPP versión 3 (2007) de Free Software 
Foundation, Inc.

RESULTADOS

Cumplieron los criterios de inclusión 846 pacientes: 643 pa-
cientes en el Grupo 1 y 203 en el Grupo 2 (VCCLA). 
El índice de sustitución (porcentaje del total de casos pro-
gramados que se realizan como CMA) en el periodo previo 

a la VCCLA era del 65 %. Tras la aplicación de la VCCLA 
pasó a ser del 54,1 %.

Las características clínicas de ambos grupos se muestran 
en la Tabla IV. El Grupo 2 presenta una mediana de edad 
3 años menor que el Grupo 1 con un menor intervalo in-
tercuartil. El porcentaje de mujeres es similar (32 %). La 
distribución de grupos de riesgo anestésico (ASA) es simi-
lar, así como el índice de masa corporal (IMC). Los casos 
con antecedentes de colecistitis, cirugía supramesocólica 
o cirrosis, pasan del 10 %, 1,7 % y el 0,8 % respectiva-
mente, en el Grupo 1 a 0 en el Grupo 2, por los criterios 
de exclusión de la VCCLA. Hay pequeñas diferencias 
entre antecedentes de pancreatitis y CPRE pero no son 
significativas.

El FRA pasó de un 30,2 %, en el Grupo 1, a un 9,9 %, en 
el Grupo 2, tras la aplicación de la VCCLA (Chi cuadra-
do = 33,709; p < 0,0001) (Tabla V).

Los motivos de ingreso en ambos periodos se muestran en 
la Tabla VI, los agrupamos por problemas intraoperatorios 
y postoperatorios. En el Grupo 2 no hubo ningún caso de 
conversión a cirugía abierta, ni de reintervención, ni IQ 
prolongada o problemas anestésicos. Las IQ complicadas 
sin conversión se redujeron de 11,7 % a un 7,4 %, siendo en 
el Grupo 2 casos con hemostasia laboriosa. Los reingresos 
disminuyeron de 11 (1,7 %) (2 abscesos intraabdomina-
les, 2 biliomas, 1 infección herida, 1 fístula biliar, 1 íleo, 
1 hematoma subhepático, 1 proceso febril autolimitado, 
1 ictericia, 1 NyV postop.) a 1 (0,5 %) (1 proceso febril 
autolimitado). 

Los ingresos por problemas postoperatorios como NyV se 
redujeron de forma significativa de un 8,6 % a 0, 5 %. 
Igualmente, el ingreso por dolor pasó del 2,6 % a 0,5 %. 
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TABLA IV

DATOS CLÍNICOS DE LOS CASOS DE ESTUDIO ANTES Y DESPUÉS DE LA VÍA CLÍNICA 
DE COLECISTECTOMÍA LAPAROSCÓPICA AMBULATORIA

Anterior VCCLA Posterior VCCLA Prueba estadística

Mediana de edad (intervalo IQ) 52 (23) 49 (21) 0,006 (*)

Sexo (H/M) 201/442 66/137 N.S. (+)

ASA (I/II/III) 327/305/11 91/104/7 N.S. (+)

Mediana de IMC (intervalo IQ) 28,6 (6,2) 28,2 (6,5) N.S. (*)

Cirrosis hepática 5 (0,8 %) 0 Excluido 

Colecistitis previa 64 (10 %) 0 Excluido

Pancreatitis previa 58 (9 %) 14 (6,9 %) N.S. (+)

CPRE preoperatoria 28 (4,4 %) 14 (6,9 %) N.S. (+)

Cirugía supramesocolica 11 (1,7 %) 0 Excluido
*: Prueba no paramétrica U de Mann-Whitney. +: Chi cuadrado.

TABLA V

CASOS PROGRAMADOS PARA CMA QUE REQUIRIERON INGRESO ANTES Y DESPUÉS DE LA VÍA CLÍNICA 
DE COLECISTECTOMÍA LAPAROSCÓPICA AMBULATORIA

Anterior VCCLA Posterior VCCLA

CMA (alta en el mismo día de IQ) 449 (68,8 %) 183 (90,1 %)

Fracaso del régimen ambulatorio 194 (30,2 %) 20 (9,9 %)

Total 643 203
Chi cuadrado = 33,709 p < 0,0001.

TABLA VI

MOTIVOS DE INGRESO ANTES Y DESPUÉS DE LA VÍA CLÍNICA DE COLECISTECTOMÍA LAPAROSCÓPICA AMBULATORIA

Motivo de fracaso del régimen ambulatorio Anterior VCCLA Posterior VCCLA

Intraoperatorio

IQ complicada sin conversión a cirugía abierta 75 (11,7 %) 15 (7,4 %)

Conversión a cirugía abierta 20 (3,11 %) 0

Reintervención 3 (0,5 %) 0

IQ prolongada (superior a 90 minutos) 4 (0,6 %) 0

Problemas anestésicos 2 (0,3 %) 0

Postoperatorio

Vómitos, mareos, inestabilidad 55 (8,6 %) 1 (0,5 %)

Dolor 17 (2,6 %) 1 (0,5 %)

Retencion urinaria 3 (0,5 %) 0

Otros 7 (1,1 %) 2 (1 %)

Indeterminados por la Historia Clínica 8 (1,2 %) 1 (0,5 %)

Reingreso 11 (1,7 %)* 1 (0,5 %)+

Chi cuadrado = 40,617 p < 0,0001. *Motivo de reingreso: 2 abscesos intrabdominales, 2 biliomas, 1 infección herida, 1 fístula biliar, 1 íleo, 1 hematoma subhepático, 1 
proceso febril autolimitado, 1 ictericia, 1 N&V postop. +1 proceso febril autolimitado.
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DISCUSIÓN

Durante un largo periodo, en nuestro hospital realizamos 
CLA incorporándola a la rutina habitual de CMA. Tenía-
mos un 30 % de FRA, pero por las características particu-
lares de nuestro centro, un pequeño hospital comarcal sin 
saturación de ingresos hospitalarios, podíamos ingresar un 
importante porcentaje de pacientes sin graves problemas. 
De hecho, el 87 % de los pacientes no permanecía más de 
24 horas (70 % alta en el mismo día de la IQ + 17 % ingreso 
de 1 noche). Sin embargo, nuestros resultados eran visible-
mente peores a los de otras series publicadas (14). El no 
haber establecido restricciones específicas para la CLA con-
vertía nuestra serie en una cohorte ideal para el estudio de 
los factores predictivos del fracaso del régimen ambulatorio 
(FRA) (14). Gracias a este estudio aprendimos que la incor-
poración de casos con ingreso previo por colecistitis era la 
principal causa de problemas en la IQ. Si queríamos reducir 
los FRA por problemas durante la IQ, debíamos restringir 
las indicaciones. Excluimos todos los pacientes con ingreso 
previo por colecistitis, pancreatitis grave, cirrosis hepática, 
cirugía previa supramesocólica o anticoagulados (Tabla I). 
La edad se limitó a los 79 años. Otras limitaciones de orden 
fisiológico, personal o médico-social ya se aplicaban como 
criterios generales de CMA. Tras una IQ sin problemas 
había otro grupo de FRA motivado por náuseas y vómitos, 
dolor, inestabilidad, mareos, etc. Para reducir estas com-
plicaciones aplicamos una serie de medidas, tanto en el 
preoperatorio como durante la IQ y postoperatorio. Algunas 
de estas medidas ya se aplicaban previamente, pero no de 
forma rutinaria y sistemática (Tablas II y III). Todos estos 
cambios se reflejaron en la Vía Clínica para la Colecistec-
tomía Laparoscópica Ambulatoria (VCCLA), que comenzó 
a aplicarse el 1 de julio de 2016. 

Las características clínicas de los grupos anterior y posterior 
a la VCCLA (Grupos 1 y 2) muestra ciertas diferencias (Ta-
bla III) que son consecuencia directa de las restricciones en la 
inclusión de casos introducidas en la VCCLA. Así, el Grupo 
2 presenta una mediana de edad 3 años menor que el grupo 
1 con un menor intervalo intercuartil como consecuencia de 
la restricción de edad establecida en la VCCLA. El porcen-
taje de mujeres es similar (32 %). La distribución de grupos 
de riesgo anestésico (ASA) es similar, así como el índice de 
masa corporal (IMC). Las colecistitis quedaron excluidas, así 
como las pancreatitis graves, aunque este último grupo era, 
en nuestro caso, prácticamente inexistente, ya que al carecer 
de UCI todas las pancreatitis graves se trasladaban a nuestro 
hospital de referencia. También excluimos casos con cirrosis 
hepática, anticoagulación oral y pacientes de 80 o más años. 

La restricción de indicaciones lógicamente se ha visto acom-
pañada de una disminución del índice de sustitución que 
ha caído del 65 % al 54,2 %. Prácticamente esta redu cción 
está motivada por la exclusión de las colecistitis que tenían 
una prevalencia en nuestra serie del 10 % antes de la im-
plantación de la VCCLA (14). Pensamos que gracias a estas 
limitaciones la conversión a cirugía abierta cayó de un 3,1 % 

a 0 y los ingresos motivados por intervenciones complicadas 
pero sin conversión (sangrado, disección dificultosa, dre-
naje) se redujeron de un 11,7 % a un 7,4 % (Tabla VI). No 
hubo ningún caso de reintervención. Los reingresos cayeron 
de un 1,7 % a un 0,5 % (11 en el Grupo 1, casi todos por 
complicaciones quirúrgicas como absceso intrabdominal, 
bilioma, fistula biliar, etc. [Tabla VI]) y 1 solo en el Grupo 2, 
por fiebre autolimitada tras IQ con hemostasia dificultosa). 
Sin embargo nuestros criterios de inclusión siguen siendo 
menos restrictivos que los de otros grupos, incluyendo los 
criterios expandidos publicados por el grupo del Hospital La 
Fe (16). Sus criterios iniciales eran: edad menor de 65 años, 
IMC menor de 30, ausencia de cirugía supramesocólica, 
no anticoagulación oral, ASA I-II, ausencia de antecedentes 
de colecistitis, pancreatitis o coledocolitiasis. Sus criterios 
expandidos suponían la vulneración de algunos de los crite-
rios anteriores. La VCCLA admite pacientes hasta 79 años 
incluidos, IMC 39, antecedentes de pancreatitis edematosa 
o coledocolitiasis tratada por CPRE, criterios establecidos 
basándonos en nuestro estudio previo (14). Viendo la re-
ducción de intervenciones complicadas, hemos dejado de 
realizar “tipaje y escrutinio” de grupo sanguíneo de forma 
rutinaria como otros ya propusieron (17).

Las NyV y el dolor son las complicaciones postoperatorias 
más prevalentes de la laparoscopia ambulatoria. En un re-
ciente estudio sobre CLA (18), uno de cada cuatro presenta 
NyV postoperatorios y la mitad presentan dolor de inten-
sidad moderada antes del alta. En nuestra serie previa a la 
VCCLA, las NyV eran el motivo de ingreso del 8,6 % de 
los pacientes y el dolor del 2,6 %. Tras la implantación de la 
vía clínica, las NyV han sido el motivo de ingreso en un 
solo paciente (0,5 %) y el dolor en la misma proporción 
(Tabla VI). Las NyV postoperatorios tienen una causa mul-
tifactorial y gran variabilidad individual. Lo mismo pode-
mos decir del dolor. Ambas complicaciones son evitables, 
pero necesitan un abordaje con medidas múltiples en las 
diferentes fases del proceso (19,20). En la VCCLA, las NyV 
postoperatorios, se abordan con medidas farmacológicas 
preventivas en el preoperatorio (midazolam) y durante la IQ 
(dexamentasona, ondansetrón) (Tabla II). La dexametasona 
no solo ayuda a prevenir NyV con un efecto aditivo junto 
con droperidol y ondansetrón (21), sino que reduce el dolor 
postoperatorio (22). La aparición de náuseas se trata precoz-
mente con dihidrobenzoperidol (23), dejando el ondanse-
trón como segunda línea (Tabla II). El dolor postoperatorio 
se trata de prevenir con medidas farmacológicas preopera-
torias (gabapentina) (24) y durante la IQ (dexketoprofeno, 
paracetamol, infiltración e instilación anestésica local, baja 
presión de neumoperitoneo). Destacamos la infiltración 
anestésica con ropivacaína de las puertas laparoscópicas 
antes de la inserción de trócares, lo que permite la correcta 
infiltración del peritoneo parietal bajo visión laparoscópica, 
aunque esta medida está discutida (25). Igualmente realiza-
mos instilación intraperitoneal con solución de ropivacaína 
sobre hígado y peritoneo parietal diafragmático antes de 
iniciar la disección (26). La presión del neumoperitoneo 
se mantiene baja (9 mm Hg) (Tabla III).
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Hemos tratado de aplicar medidas sencillas que permitan 
un fácil cumplimiento de la VCCLA. Aunque existe una 
abundante bibliografía (27-29) sobre diferentes técnicas 
anestésicas que facilitan la CLA no hemos incluido nin-
guna recomendación específica en este sentido en espera 
del impacto de las medidas simples que hemos expuesto. 

Con la aplicación de la VCCLA hemos reducido la necesi-
dad de ingreso del 30,2 % al 9,9 % (Tabla V). Pensamos que 
el margen de mejora es muy reducido, habiendo conseguido 
un resultado similar al publicado en grandes series (30).

CONCLUSIONES

La colecistectomía laparoscópica en régimen de CMA puede 
fracasar por problemas debidos a complicaciones durante la 
IQ y por problemas médicos postoperatorios, principalmente 
dolor y NyV. Si queremos realizar este procedimiento con 
unos buenos resultados, debemos estandarizar todos los pa-
sos necesarios desde la indicación en consulta, preoperatorio, 
intervención y postoperatorio hasta el alta. Es un proceso que 
debe realizarse siguiendo una vía clínica multidisciplinaria.
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