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RESUMEN

Introduccion: La colecistectomia laparoscopica (CL) sin in-
greso ha encontrado una cierta resistencia por parte de muchos
cirujanos por temor a la aparicién de complicaciones postopera-
torias tras el alta. Revisamos la experiencia del Hospital de Lare-
do.

Material y método: Revision retrospectiva del periodo 1999
a 2008. Consideramos como “fallo de CMA” todo ingreso que
obligara a pasar, como minimo, una noche de hospitalizacion
aunque el alta fuera dada antes de las primeras 24 horas. Obtene-
mos datos demograficos, clinicos y quirGrgicos prestando especial
atencion a los motivos que ocasionaron el ingreso hospitalario en
los casos de “fallo de CMA”.

Resultados: Revisamos 285 casos (78 hombres/207 muje-
res) con una mediana de edad de 53 afios. Indicacion quirtrgica:
colelitiasis sintomatica 258 casos, colecistitis aguda tratada medi-
camente en un ingreso anterior 10 casos, pancreatitis biliar 15 ca-
sos y coledocolitiasis tratada por CPRE 2 casos. Riesgo anestési-
co: 50% ASA I, 48% ASA 11, y 2% ASA 1Il. Fueron dados de alta
en el mismo dia 223 casos (78,3%), 62 (21,7%) requirieron ingre-
so, siendo de una noche en 29 casos (46,8% de los ingresados) vy
de mayor duracion en 33 (53,2%). Motivos de “fallo de CMA”: a)
incorrecta indicaciéon 3 casos (4,8%); b) incidencias durante la CL
33 casos (53,2%); y c) problemas postoperatorios 26 casos
(41,9%). Se realizaron 2 reintervenciones (por hemorragia y abs-
ceso subhepatico). Hubo 4 reingresos: 2 por absceso subhepético,
1 bilioperitoneo (drenaje percutéaneo) y 1 fistula biliar. No hubo
ningtin caso de mortalidad.

Conclusiones: Nuestra experiencia avala la seguridad de la
colecistectomia laparoscopica como CMA vya que es realizable en
un elevado porcentaje de casos electivos y que puede ser introdu-
cida en un hospital de cualquier nivel asistencial con minimos re-
querimientos organizativos.

Palabras clave: Procedimientos quirtrgicos ambulatorios. Co-
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ABSTRACT

Background: Laparoscopic cholecystectomy (LC) as an out-
patient procedure has always met with a certain resistance from
surgeons who fear postoperative complications after hospital dis-
charge. We reviewed the experience of the Laredo Hospital.

Patients and method: We undertook a retrospective review
from 1999 to 2008. We regarded as a “day-case failure” any case
admitted to hospital for at least one night, even if the length of
stay was under 24 hours. We obtained demographic, clinical and
surgical data with special attention to any reason that may have
caused hospital admission in cases of “day-case failure”.

Results: We reviewed 285 cases (78 male/207 female) with a
median age of 53 years. Surgical indications were: symptomatic
cholelithiasis: 258 cases, acute cholecystitis with non-operative
treatment during a previous admission: 10 cases, biliary pancreati-
tis: 15 cases, and choledocolithiasis treated by previous ERCP: 2
cases. Anesthesic risk: ASA I: 50%, ASA 1I: 48% and ASA III:
2%. Two hundred and twenty three patients were discharged on
the same day (78.3%), 62 (21.7%) required admission, only one
night in 29 cases (46.8% of total admissions) and for a longer pe-
riod in 33 cases (53.2% of total admissions). Reasons for “day-
case failure” were: a) incorrect indication for ambulatory surgery:
3 cases (4.8%); b) surgical incidents during LC: 33 cases (53.2%);
and c) postoperative complications: 26 cases (41.9%). Two reop-
erations were performed (hemorrhage, subhepatic abscess). There
were 4 readmissions: 2 subhepatic abscesses, 1 bile leakage (per-
cutaneous drainage) and 1 bile fistula. There were no deaths.

Conclusions: Our experience supports security of laparo-
scopic cholecystectomy in day-case programs. It is feasible in a
high percentage of elective cases and it can be performed in hos-
pitals of any level with a minimum of organizational requirements.

Key words: Laparoscopic cholecystectomy. Ambulatory surgical
procedures.

Soler Dorda G, San Emeterio Gonzalez E, De Andrés Fuer-
tes MA, Regario Diez S, Conty Serrano JL, Alonso Gayéon
JL. Colecistectomia laparoscépica en régimen de cirugia
mayor ambulatoria: 10 anos de experiencia. Cir May Amb
2010; 15: 10-15.




Vol. 15.N.° 1,2010

COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA EN REGIMEN DE CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA: 11

10 ANOS DE EXPERIENCIA

INTRODUCCION

La introduccion de la colecistectomia laparoscopica
(CL) supuso una verdadera revolucion en la practica quirdr-
gica. No solamente cambid la forma de tratar la colelitiasis
sino que llevé a un cambio de mentalidad en el manejo de
los postoperatorios de forma general. Sin embargo, el dar
un paso mds, el realizar la CL sin ingreso, ha encontrado
una cierta resistencia por parte de muchos cirujanos por te-
mor a la aparicién de complicaciones postoperatorias tras el
alta. El estudio multicéntrico realizado por la Asociacién
Espaiiola de Cirujanos para desarrollar la via clinica de la
colecistectomia laparoscdpica (1) obtuvo datos de 37 hospi-
tales y 426 pacientes, de los cuales tnicamente 16 (3,8%)
habian sido operados en régimen de cirugia mayor ambula-
toria (CMA) lo cual, sin tener el valor de una encuesta na-
cional, es bastante indicativo de la escasa implantacion de
la colecistectomia laparoscépica por CMA (CL-CMA) en
Espaiia. Revisamos la experiencia de nuestro Servicio en
CL como CMA durante la Gltima década.

MATERIAL Y METODO
Casos y criterios de inclusion en el estudio

Revisamos retrospectivamente todos los casos en los que
se realiz6 indicacién de colecistectomia en régimen CMA
durante el periodo 1999 a 2008. Los criterios de inclusion
utilizados fueron: indicacién de colecistectomia por coleli-
tiasis sintomdtica y ausencia de contraindicacién para CMA
por motivos médicos (ASA Ty Il y ASAIII estable) o socia-
les (paciente capaz de comprender autocuidados que vive
acompaiado de familiares responsables, a menos de 30 mi-
nutos de desplazamiento del hospital y con comodidades
adecuadas en su domicilio). No se utilizaron criterios dis-
tintos de los utilizados en cirugia de la hernia en régimen de
CMA. Durante este periodo de 10 afios la plantilla del Ser-
vicio de Cirugia tuvo numerosos cambios por lo que, sien-
do la plantilla de 6 cirujanos, los casos incluidos en esta re-
vision fueron indicados y operados por 11 cirujanos
distintos. Por esta razén hemos incluido en la revisién todos
los casos introducidos en el sistema informatizado de ges-
tién de lista de espera quirdrgica (LEQ) como CMA, inde-
pendientemente de que su inclusién cumpliera o no el pro-
tocolo de CMA establecido en nuestro servicio.

Cirugia y postoperatorio

Los pacientes ingresan en hospital de dia quirdrgico a las
7,30 h. El dia anterior al ingreso, por la tarde, se les admi-
nistra una dosis de heparina de bajo peso molecular
(HBPM) en su centro de salud como profilaxis de enferme-
dad tromboembdlica. Son intervenidos a primera hora de la
sesion quirdrgica, habitualmente un solo caso de colecistec-
tomia y ocasionalmente dos para que el tltimo caso termine
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no mds tarde de las 12 h. Se realiza profilaxis antibidtica
con cefazolina 2 g en dosis tnica preoperatoria.

La técnica anestésica ha ido evolucionando a lo largo
de la década que incluye toda la serie. El Servicio de
Anestesia ha estado siempre muy implicado en la cirugia
laparoscdpica, especialmente en la colecistectomia, reali-
zando publicaciones sobre modificaciones en la técnica
anestésica (2). Se realiza también sistemdticamente profi-
laxis de nduseas y vomitos postoperatorios, al principio
de la serie con dihidrobenzoperidol y posteriormente con
ondansetrén. La CL se realiza mediante la técnica con la
que el cirujano se encuentra mds familiarizado (91% téc-
nica “francesa” con 3 ¢ 4 trocares; y 9% técnica “ameri-
cana”). Tras la intervencion quirdrgica (IQ) los pacientes
permanecen en reanimacion alrededor de dos horas y
posteriormente en hospital de dia donde se inicia la tole-
rancia oral y la deambulacion, habitualmente en torno a
las 17 h. El alta se da por parte de cirugia y anestesia (ci-
rujano y anestesista de guardia) entre las 20 y las 21 h,
motivo por el que no computamos la estancia postopera-
toria (tiempo de reanimacidén + hospital de dia) en horas
siendo esta, habitualmente, de unas 9 a 10 horas.

Complicaciones

Llamamos “fallo de CMA” a todo ingreso que obligue
a pasar, como minimo, una noche de hospitalizacién aun-
que el alta fuera dada antes de las primeras 24 horas. Se
obtienen datos demogréficos, clinicos y quirdrgicos pres-
tando especial atencidn a los motivos que ocasionaron en
ingreso hospitalario en los casos de “fallo de CMA”, asi
como a las complicaciones postoperatorias, reinterven-
ciones y reingresos.

Andlisis de datos

Describimos nuestra serie mediante proporciones, por-
centajes y estadisticos no paramétricos como mediana e
intervalo intercuartil (IIQ) por tratarse de una poblacién
que no sigue la normalidad (edad, tiempo quirtdrgico) y
realizamos comparaciones entre datos cualitativos por la
prueba de Chi cuadrado y entre cuantitativos por la prue-
ba de Kruskall Wallis.

RESULTADOS

En el periodo 1999-2008 fueron incluidos en LEQ 285
pacientes para la realizacién de CL como CMA (76 hom-
bres/209 mujeres) con una mediana de edad de 53 anos
(IIQ 24 afios). La proporcion de casos de cirugia progra-
mada indicados para CMA se muestra en la figura 1. La
indicacién quirtrgica fue: colelitiasis sintomadtica en 258
casos, colecistitis aguda tratada médicamente en un in-
greso anterior en 10 casos, pancreatitis biliar en 15 casos
y coledocolitiasis tratada por CPRE en 2 casos. El1 46,7%
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Fig. 1. Evolucion de indicacion de colecistectomia CMA.

de los pacientes (133 casos) tenfan patologia asociada
siendo clasificados, como ASA II 125 casos y, ASA III 5
casos. Setenta y seis pacientes (27,4%) tenian un indice
de masa corporal (IMC) de 30 o superior.

Se realiz6 la CL en régimen de CMA en 223 casos
(78,3%), mientras que 62 (21,7%), requirieron ingreso,
siendo de una noche en 29 casos (10,2%) y de mayor du-
racién en 33 (11,6%). Entre los pacientes ambulatorios y
los ingresados existen algunas diferencias en los datos
demograficos y clinicos que se exponen en la tabla I. Los

TABLAI

CARACTERISTICAS GENERALES DE LA SERIE: DATOS
DEMOGRAFICOS Y CLINICOS

C(MAreal  Unanoche Ingreso  p

N\° de pacientes: 285 223 29 33
Mujerlvarén* 166/57 2009 23110 n.s.
Mujeres (ntmero y % columna) 166 (74,6)  20(69) 23(68,6)
Varones (nimero y % columna) 57(254) 931 10(31,4)
Mediana de edad (IQ)** 52(23) 56(23) 68 (24) <0,01
Grupo > 70 afios 18(8) 5(17) 15 (45,5)
Valoracion ASA*
I (ntmero y % columna) 131(588 15(51,90 9(286) 0,01
Il (nimero y % columna) 89 (40) 14(48,1)  22(65,7)
IIl (nGmero y % columna) 3(1,2) 0 2(57)
Obesidad (IMC 30 o superior) 54(242)  10(345  12(36) ns.
Antecedentes cirugia abdominal previa 38 (17) 6(20,6) 6(18,2)
Ingreso previo por colecistitis aguda 2(0,9) 1(3,5) 712 <001
Ingreso previo por pancreatitis 12(5,4) 2(6,9) 10) n.s.
Mediana tiempo quirdrgico (IQ) 65 (35) 90 (43) 97549  <0,01

(en minutos)**

*Prueba estadistica de Chi cuadrado. **Prueba no paramétrica de Kruskall Wallis.
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motivos de “fallo de CMA” se exponen en la tabla II in-
dicando si requirieron ingreso de una sola noche u hospi-
talizacién més prolongada.

Se realizaron 2 reintervenciones, una de ellas inmedia-
ta por hemorragia y otra a las 2 semanas por absceso sub-
hepético. Hubo 4 reingresos: 2 por absceso subhepdtico
(1 reintervenido y 1 resuelto con tratamiento antibiético),
1 bilioperitoneo (drenaje percutdneo) y 1 fistula biliar.
Las complicaciones postoperatorias se detallan en la ta-
bla III. No hubo ningtin caso de mortalidad.

TABLAII

MOTIVOS DE INGRESO EN “FALLOS DE CMA”

Ingreso de  Ingreso

una noche  hospitalario

Previas al ingreso
Indicacién fuera de protocolo 3 0
Durante la IQ
Colecistitis aguda 0 8
Hemostasia dificultosa + drenaje 2 1"
Exploracién quirtrgica de via biliar 0 2 (1 reconversién)
(sospecha de coledocolitiasis)
Lesién de via biliar 0 1
Conducto biliar accesorio 1 2 (1 reconversion)
IQ excesivamente prolongada 1 1
Reconversion por dificultad en la diseccion 0 2
Incidencias anestésicas 1 1
Total incidencias en la IQ causantes de ingreso 5 28
Durante el postoperatorio
Intolerancia digestiva (nduseas y/o vémitos) 13 2
Sensacion de inestabilidad (“mareos”) 6 0
Dolor 2 3
Total incidencias postop. causantes

de ingreso 21 5
Total 29 33

TABLA Il

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

CMA real Una noche  Ingreso  p (%)

Total complicaciones postop. 21 15 6 14,7%
Infeccion herida 3 0 0 1%
Absceso intraabdominal 0 1 1 0,7%
Fistula biliar 0 0 2 0,7%
Hemorragia 0 0 1 0,3%
Nauseas/vomitos 15 13 2 10,5%
Sistémicas 3 1 0 1.4 %

CIR MAY AMB 2010; 15 (1): 10-15
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DISCUSION

La colecistectomia laparoscépica comenzd a realizarse de
forma ambulatoria poco tiempo después de su introduccién
(3). En Espafia ha tardado casi una década en implantarse
siendo escasas las publicaciones anteriores a 2002 (4-6). En
aflos mds recientes han aparecido nuevas publicaciones,
pero sobre todo realizadas por grupos determinados (7.,8) sin
que aparentemente sea la CL por CMA una préctica extendi-
da. El Servicio de Cirugia del Hospital de Laredo es pionero
en Cantabria en la introduccién de técnicas laparoscopicas.
Nuestro hospital es de dmbito comarcal con un drea de in-
fluencia poco poblada y, por lo tanto, con un nivel de activi-
dad relativamente bajo. La tedrica desventaja de una casuis-
tica limitada ha sido una oportunidad para la introduccion de
nuevas técnicas sin tener que soportar una gran presion asis-
tencial. Estando ya establecida como rutina la cirugia de la
hernia inguinal como CMA, se comenzaron a realizar la co-
lecistectomia y posteriormente la cirugia de la hernia de hia-
to como técnicas ambulatorias.

Cuando se realiza una revisién bibliogréfica sobre la CL-
CMA encontramos, en lineas generales, que se ha tratado
de responder a tres preguntas: jes segura de CL-CMA?Y;
(en qué casos debe indicarse?; y ;como debe realizarse?
Trataremos de responderlas mediante nuestra experiencia.

(Es segura la CL-CMA?

Habitualmente se piensa que es el temor a la apari-
cién de complicaciones graves tras el alta hospitalaria la
razon por la que no se ha generalizado la CL-CMA. Las
complicaciones graves tras el alta dan lugar a reingre-
sos, reintervenciones y en el peor de los casos, podrian
costar la vida al paciente. En nuestra serie de 285 casos
no hubo ningin caso de exitus, reingresaron 4 pacientes
(14%) y 2 (0,7%) tuvieron que ser reintervenidos. El
Unico caso de reintervencion urgente fue una hemorra-
gia postoperatoria inmediata detectada en la unidad de
reanimacién. Los 4 reingresos fueron por absceso sub-
hepdtico (2 casos), 1 fistula biliar externa y un bilioma
que requirié drenaje percitaneo. Estas complicaciones
igualmente hubieran motivado reingreso tras CL de cor-
ta estancia. En las series revisadas (7-17) (Tabla IV) el
porcentaje de reingresos estd entre el 1 y el 5% y el de
reintervencion entre el 0 y 8% (Tabla V). La mortalidad
es nula en todas las series. Todos los casos con dificul-
tad de diseccidon, hemostasia dificultosa o hallazgos in-
traoperatorios inesperados (Tabla II), que son los que
pueden dar lugar a complicaciones postoperatorias, fue-
ron ingresados. Creemos que la experiencia acumulada
ha demostrado la seguridad de la CL-CMA.

TABLA IV

INGRESOS EN ALGUNAS SERIES DE COLECISTECTOMIA CMA

Serie Ano N° CMA real Una noche Ingr. > 24 h
Mijaland (Noruega) (9) 1997 200 188 (94%) 4 (2%) 8 (4%)
Narain (EE. UU.) (10) 1997 60 58 (97 %) 2 (3,3%) 0
Richardson (EE. UU.) (11) 2001 847 547 (74,5%) 204 (24%) 18 (2%)
Calland (EE. UU.) (12) 2001 137 96 (70%) 31(22,6%) 7 (5,1%)
Serralta (Espana) (5) 2001 271 193 (71,2%) 64 (23,6%) 14 (5,2%)
Johanet (Francia) (13) 2002 100 83 (83%) 17 (17%) 4 (4%)
Bal (India) (14) 2003 313 290 (92,6%) 3(0,9%) 18 (6,2%)
Leeder (UK) (15) 2004 154 132 (85,7%) 22 (14,3%) 0
Bermudez (Espana) (8) 2004 115 81 (70,4 %) 10 (8,7%) 24 (20,9%)
Bueno Lledd (Espana) (7) 2006 504 448 (88,9%) 51(10,1%) 5(1%)
Proske (Francia) (16) 2007 211 173 (82%) 38 (18%) 0

TABLA V

REINGRESO, REINTERVENCION Y RECONVERSION EN ALGUNAS SERIES DE COLECISTECTOMIA CMA

Serie Ano N° Reingreso Reinterv. Convers.
Mijaland (Noruega) (9) 1997 200 8 (4%) 15 (8%) 4 (4%)
Narain (EE. UU.) (10) 1997 60 3 (5%)

Richardson (EE. UU.) (11) 2001 847 21(2,5%) 27 (3%)
Bal (India) (14) 2003 313 8(2,5%) 2 (0,6%) 5(1,6%)
Leeder (UK) (15) 2004 154 3(1,9%) 3(1,9%)
Bermudez (Espana) (8) 2004 115 2(1,8%) 1(0,9%) 1(0,9%)
Bueno Lled¢ (Espana) (7) 2006 504 6(1,2%) 1(2,2%) 4(0,7%)
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(En qué casos debe indicarse?

El determinar las indicaciones precisas de CL-CMA ha
sido motivo de numerosas publicaciones. En lineas gene-
rales los grupos que comienzan a realizar CL-CMA ha-
blan de unas “indicaciones precisas muy estrictas”
(17,18), pero aquellos con larga experiencia amplian las
indicaciones a todos los casos en los que no exista una
contraindicacion formal (9-11,14,15,19).

Creemos que deben distinguirse dos aspectos:

—Indicaciones de colecistectomia laparoscopica elec-
tiva independientemente del régimen de hospitalizacion:
la CL electiva actualmente se considera indicada en las
colelitiasis sintomdticas sin complicaciones agudas. Ex-
cluimos por lo tanto la colecistitis en fase aguda, que tie-
ne indicacién de cirugia urgente o de urgencia diferida
(20), y la coledocolitiasis, que actualmente es de trata-
miento endoscdpico salvo en determinados centros. Sin
embargo, incluimos los casos de pancreatitis aguda biliar
que no fueron intervenidos en el ingreso previo (21), co-
lecistitis diferidas (habitualmente deben ser intervenidas
como urgencia diferida) y colecocolitiasis tratadas por
CPRE.

—Indicacion de CMA: viene a ser una indicacién por
“exclusién de contraindicaciones’:

* No contraindicacion anestésica (ASA I, IT y III esta-
ble).

e No contraindicacién psicosocial (capacidad para
comprender autocuidados bésicos, apoyo familiar, proxi-
midad relativa al hospital, teléfono, nivel higiénico ade-
cuado de la vivienda).

e Aceptacion de la propuesta de cirugia sin ingreso.

En nuestro Servicio indicamos la colecistectomia en
régimen de CMA siguiendo el criterio amplio de
“ausencia de contraindicaciones”. Siguiendo esta poli-
tica actualmente mds del 70% de las colecistectomias
se incluyen como CMA (Fig. 1). El ampliar las indica-
ciones conlleva tener que ingresar un ndimero no des-
preciable de pacientes, pero en la mayoria de casos
Unicamente durante una noche. En nuestra serie el
78,3% fueron dados de alta en el mismo dia de inter-
vencién y el 10,2% al dia siguiente. Unicamente requi-
rieron ingreso superior a 24 horas el 11,6% de los ca-
sos. Nuestros resultados son similares a los publicados
en otras series con criterios de inclusion similares (Ta-
bla IV). Algunos autores limitan la edad para la CL-
CMA a 65 afios (14) mientras que otros no la precisan
hablando sélo de no incluir pacientes de “edad extre-
ma” (11). Habitualmente nosotros no hemos considera-
do la edad per se como un factor limitante ni tampoco
patologias asociadas, como diabetes o EPOC, si man-
tienen un nivel fisiolégico adecuado. En nuestra serie,
la edad avanzada se asocia claramente con el riesgo de
ingreso (Tabla I), sin embargo de 38 casos de 70 o mas
afos, casi la mitad (18 casos) fueron dados de alta en el
mismo dia de la IQ. Esta politica de indicacién poco
restrictiva puede aplicarse sin problemas si se dispone
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de la posibilidad de ingresar a un paciente sin progra-
macion previa con cierta facilidad.

Se han realizado varios intentos de crear un sistema
predictivo que nos ayude a precisar la indicacion. Bueno
Lledé ha realizado varias publicaciones (22,23) mostran-
do un modelo predictivo del riesgo de ingreso tras la CL-
CMA en el que la edad del paciente, la duracién de la IQ
superior a 60 minutos y la dificultad de diseccién en la IQ
valorada mediante un score pueden indicarnos si el pa-
ciente podra ser dado de alta en el mismo dfa. En la prac-
tica serfa de utilidad si predijera antes de la IQ para no in-
cluir a estos pacientes en el programa de CMA, pero la
prediccion a posteriori, durante o después de la IQ, pen-
samos que llega tarde y no es préctica. Analizando nues-
tros datos comprobamos que el riesgo de ingreso aumen-
ta con la edad, con la valoracion ASA, y con el
antecedente de colecistitis aguda (Tabla I). El sexo, la
obesidad, los antecedentes de cirugia previa y los antece-
dentes de pancreatitis no parecen aumentar el riesgo de
ingreso.

. Coémo debe realizarse?

En nuestra experiencia, la realizacién de la CL como
CMA precisa de varios factores:

1. Experiencia en colecistectomia laparoscépica.

2. Experiencia en CMA para otros procedimientos,
como hernia y proctologia, con personal de enfermeria
formado en CMA.

3. Facilidades de ingreso para poder asumir en torno a
un 20% de los casos si indicamos CMA de modo poco
restrictivo.

4. Servicio de Anestesia implicado en CMA. Es la
clave del éxito. La colecistectomia laparoscopica como
CMA tdnicamente requiere, desde el punto de vista qui-
rirgico, que la IQ no sea muy prolongada, con hemos-
tasia segura y sin complicaciones, objetivos que cual-
quier cirujano con cierta experiencia laparoscépica
debe alcanzar. Sin embargo la anestesia precisa estar
orientada al alta precoz, reduciendo la administracién
de opidceos, realizar profilaxis de las nduseas y vomi-
tos postoperatorios y tener protocolizada la analgesia
postoperatoria.

Todos estos factores estan al alcance de practicamente
todos los hospitales.

CONCLUSIONES

Pensamos que nuestra experiencia avala la seguridad
de la colecistectomia laparoscépica como CMA, que es
realizable en un elevado porcentaje de casos electivos y
que puede ser introducida en un hospital de cualquier ni-
vel asistencial con minimos requerimientos organizati-
VOS.
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