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RESUMEN

Introduccidn: La colelitiasis sintomatica es la indicacion méas frecuente de colecistectomia. Su abordaje por via laparoscépica ha demostrado ser seguro y
eficiente, siendo considerado actualmente el gold standard. La tendencia actual es realizarla de manera ambulatoria siempre que sea posible. No existe una
aceptacion generalizada de la cirugia ambulatoria debido al temor del cirujano a las potenciales complicaciones postoperatorias, y preferencia del paciente a
la hospitalizacién. En México hay pocos hospitales que incluyen a la colecistectomia laparoscopica en programas ambulatorios. Los reportes de la literatura
internacional que han determinado los factores que influyen en el tiempo de egreso temprano son escasos y de tipo retrospectivo. El objetivo de este estudio
es determinar qué variables influyen en el tiempo de egreso de manera significativa.

Material y métodos: Se realizé una cohorte prospectiva a los pacientes operados de colecistectomia laparoscopica en la UMAA n.° 55 IMSS, de julio de 2010 a enero de
2011. Se construyé una base de datos para determinar la relacién estadistica entre las variables y el tiempo de egreso. Se tomaron en consideracion edad, tiempo de evo-
lucién de enfermedad litidsica, tiempo quirtirgico, evidencia histopatolégica de agudizacion, complicaciones intraoperatorias, antecedente de cirugia abdominal y dolor, asi
como presencia de nduseas o vomitos postquirtirgicos. El investigador no influyé en la decision de egresar u hospitalizar al paciente por ser un estudio de tipo observacional;
dicha decision corrid por parte del cirujano que realizd la intervencion, tal y como se realiza de forma tradicional. Todos los pacientes fueron operados por un solo cirujano.
Resultados: En el periodo comprendido entre julio de 2010 y enero de 2011 se operaron un total de 80 pacientes. De esta muestra, 64 fueron mujeres (80
%)y 16 hombres (20 %), con una media de edad de 36,9 afios. El 92,5 % de los pacientes se catalogaron con una clase funcional | por la ASA. Con un IMC
de 28 y una evolucion de la enfermedad litidsica de 220 dias, el 50 % tenfa antecedentes quirtrgicos positivos. El tiempo quirtrgico fue de 80,5 minutos. Se
presentaron complicaciones intraoperatorias tales como perforacion (37,5 %) y sangrado 56 ml promedio. No se requirié conversion a procedimiento abierto
en ningun caso. Se evaluo tanto el dolor postquirtrgico como la presencia de nauseas y vomitos al momento del egreso, a las 24 horas, ocho dias, y un mes,
con una media de escala visual andloga de 3,2, 3,3y 1,1 puntos, respectivamente. Se realizd un analisis univariado por medio de X?para variables cualitativas,
y prueba t de student para variables cuantitativas. Solamente la variable nauseas al egreso fue significativa (p = 0,01).

Conclusiones: La realizacion de la CL en CMA es factible, sequra y eficiente. Creemos que este proceso asistencial deberia ofrecerse a un nimero mayor de pacientes,
siempre y cuando exista una correcta seleccion de los pacientes, un especial interés por parte de los cirujanos que la realicen y recursos hospitalarios que lo permitan.

Palabras clave: Colecistectomia laparoscdpica ambulatoria, egreso temprano, nausea, vomito.

ABSTRACT

Introduction: The symptomatic cholelithiasis is the most common indication for cholecystectomy, the laparoscopic approach has proven to be safe and effective
being currently considered the gold standard, the current trend is to do on an outpatient basis whenever possible. There is widespread acceptance of ambulatory
surgery because of fear of the surgeon to potential postoperative complications, and patient preference to hospitalization. In Mexico there are few hospitals
that include laparoscopic cholecystectomy in outpatient programs. The international literature reports have identified the factors that influence early discharge
time is scarce and retrospective. The aim of this study is to determine which variables influence the time of discharge significantly.
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Material and methods: We conducted a prospective cohort. For the patients undergoing laparoscopic cholecystectomy in the UMAA No. 55 IMSS, July 2010 to
January 2011, was built a database to determine the statistical relationship between the variables and the time of discharge were considered: age, duration of
stone disease, surgical time, histopathological evidence of aggravation, intraoperative complications, history of abdominal surgery, as well as pain, presence of
nausea or postoperative vomiting. The investigator did not influence the decision to graduate or hospitalization for being an observational study, the decision
was given part of the surgeon who performed the procedure, as is done traditionally. All the patients operated on by a single surgeon.

Results: In the period July 2010 to January 2011 were operated a total of 80 patients. From this sample 64 were women (80 %) and 16 men (20 %), mean
age 36.9 years. 92.5 % of patients were classified with a functional class | by the ASA. With a BMI of 28 and an evolution of stone disease of 220 days, 50 %
had positive surgical history surgical time was 80.5 minutes, intraoperative complications such as bleeding average 56 ml perforation 37.5 % did not require
conversion to open procedure in any case, both postoperative pain assessed as presence of nausea and vomiting at the time of discharge, 24 hours, eight
days and one month with a mean visual analog scale of 3.2, 3.3, 1.1 points respectively was carried out Univariate Analysis by X? for qualitative variables and
Student t test for quantitative variables. Only variable was significant nausea at discharge (p = 0.01).

Conclusions: The performance of LC in day surgery is feasible, safe and efficient. We believe this process care should be offered to a larger number of patients

provided there is proper patient selection, a special interest of the surgeons who performed and hospital resources permitted.

Keywords: Outpatient laparoscopic cholecystectomy, early discharge time, nausea, vomiting.

INTRODUCCION

La litiasis vesicular es uno de los padecimientos digestivos
mas frecuentes. Se define como la presencia de uno o mas
litos dentro de la vesicula biliar; estos pueden ser sinto-
madticos o no. Por su composicion, estos litos se clasifican
en: de colesterol puro 80 %, sales biliares, carbonato de
calcio y los combinados. Se han identificado como facto-
res de riesgo el sexo femenino, la predisposicion genética,
la edad, antecedente de embarazo, obesidad y pérdida de
peso, entre otros (1). En términos generales se menciona
una prevalencia del 10 al 15 % de la poblacién occidental,
de los cuales entre el 1 y el 4 % se volverdn sintomdticos
por afio. El cdlico biliar es la forma mas frecuente de pre-
sentacion, resultado de la contraccion de la vesicula biliar,
por estimulacion hormonal o nerviosa, frecuentemente
después de ingestion de alimentos grasosos, produciendo
impactacién de un lito en el conducto cistico, aumento de
la presién intravesicular y dolor intenso. La primera des-
cripcion clinica de colecistectomia laparoscopica (CL) fue
en 1985 por el cirujano alemdn Erich Miihe; este abordaje
presentaba el atractivo de ser minimamente invasivo. Poste-
riormente, en Francia Mouret en 1987 y en Estados Unidos
en 1988. Las importantes ventajas de esta técnica fueron
reconocidas, y con rapidez se demostré de forma inequi-
voca una reduccion significativa del dolor postoperatorio,
la estancia hospitalaria y del tiempo de recuperacion en
comparacion con la colecistectomia a cielo abierto (2). En
1990, el 10 % de las colecistectomias ya se llevaba a cabo
por via laparoscépica en los Estados Unidos, y para 1992
este indice habia llegado a 90 %;de esta forma, con el paso
del tiempo, la CLL ha demostrado ser el estandar de oro para
el tratamiento de colelitiasis sintomatica (3), siendo contra-
indicaciones relativas al inicio de su prdctica la presencia
de colecistitis aguda o crénica, las cuales en teoria llevarfan
a una diseccién dificil por presencia de adherencias firmes,
sangrado o proceso inflamatorio que impida una diseccion
segura, incrementando la presentacion de eventuales com-
plicaciones o conversién a procedimiento abierto (4,5) con
porcentajes que van del 10 al 30 % en caso de una colecis-

titis aguda. Estos eventos afectarian el tiempo de estancia
hospitalaria posterior a la realizacion de la cirugia (6-8). La
técnica de la CL difiere en muchos aspectos a su contraparte
abierta. La anestesia es general en la mayoria de los casos,
el liquido intravenoso debe administrase en forma menos
generosa; el anestesidlogo debe estar intensamente abocado
ala funcion ventilatoria, ya que el neumoperitoneo con CO,
puede provocar hipercapnia y acidosis. Se realiza la ciru-
gfa a través de trécares de 10 y 5 mm, dependiendo de los
instrumentos disponibles; la exposicion del hilio hepatico
requiere de una méxima elevacién del fondo de la vesicula;
la diseccion e identificacion de los elementos anatémicos
no difiere de la cirugia abierta; la remocion de la vesicula
se realiza a través de un puerto de 10 mm; la aponeurosis se
cierra en los defectos de 10 mm; la piel se cierra en forma
habitual; en cerca de un tercio de los pacientes programados
de forma electiva, los hallazgos quirtrgicos indican datos
de agudizacidn; el tiempo quirdrgico varia seguin la expe-
riencia del cirujano; el egreso, la mayorfa de las veces, se
otorga a las 24 horas o menos después de la cirugia(9,10).
La cirugia ambulatoria es un procedimiento por el cual
el paciente es restituido e incorporado prontamente a sus
actividades en el seno de su vida familiar, laboral, social
y econdmica, con indudable beneficio para la persona. La
Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA) se define como aquella
en la que, por no haber producido invalidez, afectacién o
modificacion de los pardametros de las funciones vitales del
paciente, este permanece en observacion por un periodo no
mayor a 12 horas; aquellos pacientes que permanecen en
observacion por un periodo no mayor a 24 horas se consi-
deran como Cirugia de Corta Estancia, y los que requieran
un internamiento mayor a 24 horas se consideran como
hospitalizacion (11,12). Desde hace mds de una década se
ha propuesto la colecistectomia laparoscopica ambulatoria
(CLA), sin embargo no se ha generalizado esta prdctica
por temor del cirujano a complicaciones postoperatorias y
preferencia del paciente a hospitalizacion (13). Para la rea-
lizacion exitosa de la CLA, los pacientes deben estar al tan-
to de las potenciales complicaciones postoperatorias, entre
ellas filtracion biliar, hemorragia, pancreatitis, perforacion
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intestinal e {leo. Se debe informar acerca de la sintomato-
logia y de qué situaciones pueden requerir atencion hospi-
talaria o del especialista. Tanto el paciente como su familia
se sienten mds comodos al estar en casa y se disminuyen
notablemente los costos al no requerir hospitalizacion (14).
En su inicio, tanto en la CL como la CLA se consideraban
estrictos criterios de seleccion, con los cuales se lograba la
ambulatorizacién solo de la mitad de los pacientes. Actual-
mente, el porcentaje de fracaso del régimen ambulatorio
de la CL en pacientes seleccionados oscila entre un 2 y
un 19 % (15,16), de tal forma que la CLA ha demostrado
ser posible en pacientes seleccionados con clase funcional
de la sociedad americana de anestesidlogos (ASA) Iy II,
con acceso a atencion médica temprana en caso necesario,
sin elevar morbilidad, dolor postoperatorio, incapacidad o
calidad de vida (17,18). El dolor postoperatorio es un factor
que condiciona el egreso temprano, y el control del mismo,
por medio de la aplicacion de la analgesia multimodal y del
neumoperitoneo bajo, disminuyen su intensidad sin aumen-
tar el tiempo quirdrgico ni la presentacion de complicacio-
nes (19-21). Miiltiples factores predictivos intraoperatorios
que influyen en el egreso de los pacientes sometidos a CLL
no ambulatoria se han descrito en la literatura internacional,
tales como edad avanzada, cirugia abdominal previa, exis-
tencia de colecistitis aguda, existencia de enfermedad grave
activa, existencia de adherencias intraoperatorias, vesicula
palpable o engrosamiento de pared vesicular, comorbilidad,
tiempo largo de cirugia, propia motivacién del paciente,
signos de coledocolitiasis, pared inflamada en ecografia,
aumento FA, leucocitosis, abdominal asociada, ASA III/IV
y aumento GOT/GPT/GGT (22-25). En CLA se han con-
siderado factores de tipo preoperatorio que influyen en el
egreso temprano la edad mayor a 50 afios y el antecedente
de cirugia previa, del tipo intraoperatorio el sangrado y la
conversion a cirugia abierta, y postoperatorio el dolor, la
ndusea y el vomito (26-30).

De las publicaciones mencionadas previamente, relaciona-
das con los factores predictivos, la mayorfa son series de
casos y estudios de casos y controles o cohortes retrospec-
tivas, y solo uno es de tipo prospectivo (Voitk), por lo que
es importante analizarlos de esta forma. Existe un estudio
realizado en un hospital del IMSS en el cual se incluyen
criterios estrictos para aceptacion en el programa de CLA;
en dichos pacientes solo alcanzan una ambulatorizacion del
50 %. Este estudio es descriptivo (31), por lo que preten-
demos identificar prospectivamente los factores que inter-
fieren con el egreso temprano de los pacientes sometidos
a colecistectomia laparoscopica en la UMAA # 55 en el
periodo de tiempo de julio de 2010 a febrero de 2011.

MATERIAL Y METODOS

Previa autorizacion por parte del comité de investigacion de
la UMAE BAIJIO 1, se realizé una cohorte prospectiva a los
pacientes operados de colecistectomia laparoscdpica en la
UMAA No. 55 IMSS, de julio de 2010 a enero de 2011. La
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UMAA No. 55 del IMSS Leén Gto. cuenta con el servicio
de cirugia en donde se implementd, a partir de septiembre
de 2007, la colecistectomia como parte de este programa.

Todos los pacientes que se intervienen en dicha unidad son
enviados de las unidades médicas de la ciudad de LLedn, con
diagnéstico de colelitiasis sintomadtica. Todos los pacientes
incluidos fueron operados por el mismo cirujano de tur-
no matutino. El dia de la cirugia, el paciente ingresé por
la mafiana, se someti6 a anestesia general balanceada, se
llevo a cabo protocolo de anestesia multimodal, se insti-
laron los sitios donde se colocaron los puertos de trabajo
con ropivacaina antes de realizada la incision. Se cred una
cavidad virtual mediante CO, a presiones de 7 mmHg, con
el objetivo de disminuir el dolor postquirtrgico. Para esto
se utilizé aguja de Veress o técnica abierta si existia ante-
cedente de cirugia abdominal. Se colocaron los trécares
bajo vision directa; antes de iniciar la cirugia se realizd, en
forma rutinaria y si era posible, una laparoscopia completa.
La diseccion se realizo tinicamente con tres trocares: tran-
sumbilical 10 mm, subxifoideo 10 mm y en borde costal y
linea media axilar 5 mm. En caso necesario, se colocd otro
trocar con la finalidad de ayudar a la exposicion quirtrgica
del tridngulo hepatocistico en flanco derecho y linea axilar
anterior 5 mm.

La diseccion se realizé siempre con desperitonizacion vesi-
cular desde cuerpo hacia infundibulo y, una vez identifica-
dos plenamente los elementos anatémicos, se procedié a
colocar clips metdlicos mediante grapadora laparoscépica
y posteriormente se corto.

La diseccién del lecho vesicular se realizé mediante elec-
trocauterio; la vesicula se extrajo a través de puerto subxi-
foideo. Se verificé hemostasia, se instilé solucién salina
anestésica IPRA (Anestesia Regional Intraperitoneal). Se
aspir6 la mayor cantidad posible de CO,. Solamente se
colocé drenaje si se presentd alguna eventualidad duran-
te la cirugia, como sangrado. Se cerrd la aponeurosis en
los defectos de 10 mm con polidioxanona 1; se colocaron
suturas intradérmicas con monocryl 3-0; solo se administrd
antibidtico cefotaxima en caso de derramamiento de bilis,
ademds de evidencia de infeccién. Se utilizé un protocolo
de prevencion de nduseas, vomitos y dolor postoperatorio
que consistié en administrar ondasetron, dexametasona, y
ketorolaco.

En cuanto el paciente se encontraba sin efectos residuales
anestésicos, consciente, orientado, se indica deambulacién
y posteriormente inici6 de la via oral el paciente se egresa
por su propio pie sin dolor o con dolor soportable, cum-
pliendo los requisitos para su egreso de acuerdo a la norma
oficial mexicana NOM-205-SSA1-2002. Para la practica
de la Cirugia Mayor Ambulatoria, con indicaciones para el
periodo postquirtrgico, se construyd una base de datos para
determinar la relacién estadistica entre las variables y el
tiempo de egreso; se tomaron en consideracion: edad, tiem-
po de evolucion de enfermedad litidsica, tiempo quirtrgico,
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evidencia histopatoldgica de agudizacién, complicaciones
intraoperatorias, antecedente de cirugfa abdominal, dolor,
asi como presencia de nduseas o vémitos postquirdrgicos.
El investigador no influyé en la decision de egresar u hos-
pitalizar al paciente; dicha decision corrié por parte del
cirujano solo en caso de eventualidad quirdrgica, pero la
decision fue del anestesidlogo encargado de la URPA (Uni-
dad de Recuperacion Postanestésica), como se realiza de
forma ordinaria en la Unidad.

Para realizar el andlisis estadistico la informacién obtenida se
concentrd en una tabla de Excel para, posteriormente, reali-
zar andlisis de tipo estadistico con programa SPSS18 version
para Windows. Se determinaron frecuencias y porcentajes de
las variables generales: andlisis univariado por medio de Chi
cuadrado para variables cualitativas, y prueba t de Student
para variables cuantitativas; el andlisis multivariado con el
método de regresion logistica para control de factores de con-
fusion predictivos (32-34). Se realizd estadistica descriptiva
para valorar las caracteristicas de los grupos.

Se tomaron para el estudio la totalidad de los pacientes
operados en la UMAA 55 de julio de 2010 a enero de 2011
que cumplieron con los siguientes criterios: edad mayor
a 18 afios, clase funcional ASA Iy II, con exdmenes de
laboratorio completos, evidencia de colelitiasis por ultra-
sonido, sin evidencia de enfermedad biliar complicada por
laboratorio o ultrasonido.

No se incluyeron pacientes con un indice de masa corporal
mayor a 35, asmdticos, o que no desearan participar en el
estudio. Se eliminaron los pacientes que no acudieron a su
cita postquirdrgica.

RESULTADOS

Se analizaron los datos de pacientes operados de colecistec-
tomfa laparoscépica en la UMAA No. 55 IMSS Leén Gto.,
de julio de 2010 a enero de 201 1; un total de 80 pacientes.
De esta muestra, 64 fueron mujeres (80 %) y 16 hombres
(20 %), con una media en edad 36,9 afos. El 92,5 % de los
pacientes se catalogaron con una clase funcional I por la
ASA. Con un IMC de 28 y una evolucioén de la enfermedad
litidsica de 220 dias; el 50 % tenfa antecedentes quirdrgicos
positivos; el tiempo quirdrgico fue de 80,5 minutos; se pre-
sentaron complicaciones intraoperatorias, tales como perfo-
racion 37,5 %, sangrado 56 ml. No se requirié conversion
a procedimiento abierto en ningin caso. Se evalud tanto el
dolor postquirtrgico como presencia de nduseas y vomitos
al momento de egreso, a las 24 horas, ocho dias, y un mes,
con una media de escala visual andloga de 3,2,3,3 y 1,1,
respectivamente. Se formaron dos grupos: el de egreso tem-
prano (61 pacientes) (76,25 %) y el de egreso tardio de 19
pacientes (23,75 %); con una distribucién en general por
género de 80,3 % femenino y 19,6 % masculino, con una
media en edad 36,6 + 10,5. El 93,4 % de los pacientes que
egresaron en forma temprana se catalogaron con una clase

funcional I por la ASA, con un IMC de 28,48 +4,10 y una
evolucion de la enfermedad litidsica en dias de 227.4 +227;
el 52,4 % tenia antecedentes quirdrgicos positivos. El tiempo
quirtrgico fue de 81,6 + 23,2 minutos; el sangrado fue de
50,3 + 50,3; se presentd perforacion en 21 casos. El dolor
postoperatorio seglin EVA anexa fue de 3,2 + 1,3 al egreso,
3,1 = 1,4 el primer dia, 1,5 £ 0,9 una semana y 1,1 £ 0,3 un
mes después de la cirugia; el resultado histopatoldgico reveld
9 colecistitis agudas (14 %), 14 colecistitis crénicas (22 %) y
38 colelitiasis sintomaéticas (62 %). Forma tardia con un IMC
de 27 +4.3 y una evolucion de la enfermedad litidsica en dias
de 196 + 159. El tiempo quirdrgico de 76,8 + 20,3 minutos;
el sangrado de 60,2 +42; se presentd perforacion en 7 casos.
El dolor postoperatorio segtin EVA anexa fue de 3,3 + 1,1 al
egreso, 3,8 2,0 el primer dia, 1,7 £ 0,8 una semanay 1,0 +
0,2 un mes después de la cirugia; el resultado histopatoldgico
revel$ 2 colecistitis agudas (10,5 %), 5 colecistitis crénicas
(26,3 %) y 12 colelitiasis sintomdticas (63 %). Estudiamos
si existe relacion estadistica entre variables estudiadas y el
tiempo de egreso; solamente la variable nduseas al egreso
fue significativa (p = 0,01). Se realizé la distribucién de los
grupos teniendo en cuenta que todos fueron egresados en un
periodo menor de 6 horas; se dividié Grupo I (menor de 3
horas) y Grupo 2 (de 3 a 6 horas) (Tablas I, II y III).

DISCUSION

La colecistolitiasis sintomadtica tiene una prevalencia del 10-15
%, y la incidencia de complicaciones del 70 % en un periodo
de 2 afios. La colecistectomia se indica en todo paciente sin-
tomdtico. La colecistectomia laparoscdpica (CL) se considera
la técnica gold estdndar. 1as ventajas que ofrece al paciente
estdn establecidas: menor dolor posoperatorio y una incor-
poracion a la vida diaria en un periodo de tiempo mas corto.

La cirugfa ambulatoria de la colelitiasis surge en el afio 1995,
cuando Orlando y Rusell comunicaron que el 40 % de las
cirugfas laparoscdpicas que habian realizado fueron dadas de
alta el mismo dia de la intervencién. Se propone su manejo
ambulatorio sin una aceptacion generalizada principalmente
por sintomas postoperatorios, causas catalogadas como de
tipo social, miedo por parte del paciente y cirujano en caso de
presentarse complicaciones en un lugar distante al hospital.

Diversos estudios demuestran que la CL en Cirugia Mayor
Ambulatoria (CMA) es fiable y efectiva, con los mismos
resultados de morbimortalidad y tasas de conversién a ciru-
gfa abierta que la CL en los pacientes hospitalizados, asf
como el grado de satisfaccion y la calidad percibida por los
pacientes. La piedra angular de cualquier procedimiento
ambulatorio es la informacidn, ya que permite lograr su
aceptacion por parte del paciente y su familia. Con el fin
de mejorar la seleccion de los pacientes, asi como nuestros
resultados, estudiamos si existe relacion estadistica entre
variables prequirtrgicas (como la sintomatologia previa,
los antecedentes médico-quirtrgicos, la edad y el sexo),
transquirurgicas (como la cantidad de sangrado y el tiempo
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TABLA |

VARIABLES ASOCIADAS A EGRESO TEMPRANO; ANALISIS UNIVARIADO

VARIABLE MEDIA IC95 % T P
Egreso horas 2,39+04 2,2-2,5 10,1742 0
Edad 36,6 = 10,5 33,9-39,3 0,40 0,69
IMC 28,48 £ 4,10 27,42-29,53 -1,35 0,17
Dias de evolucion 227,4 + 227 169,1-285,7 -0,55 0,58
Tiempo quirdrgico 81,6 +23,2 75,7-81,6 -0,81 0,42
Sangrado 50,3 + 50,3 37,4-63,2 0,78 0,44
EVA al egreso 3,2+1.3 2,8-3,5 0,30 0,76
EVA a las 24 horas 31+1,4 2,7-3,5 1,7941 0,07667
EVA a los 10 dias 1,5+0,9 1,3-1,7 0,426 0,459958
EVA a los 30 dias 1,1+0,3 1,0-1,2 -0,7383 0,4625
IMC: indice de masa corporal. EVA: Escala Visual Anéloga.

TABLAII
VARIABLES ASOCIADAS A EGRESO TARDIO; ANALISIS UNIVARIADO

VARIABLE MEDIA IC 95 % T P
Egreso horas 4,16 + 1,1 3,6-4,7 10,1742 0
Edad 37,7+9,9 32,9-42,5 0,40 0,69
IMC 27,00 + 4,23 24,96-29,04 -1,35 0,17
Dias de evolucion 196,5 + 159 119,7-273,4 -0,55 0,58
Tiempo quirdrgico 76,8 + 20,3 67,4-86,6 -0,81 0,42
Sangrado 60,2 +42,2 39,9-80,6 0,78 0,44
EVA al egreso 3311 2,7-3,8 0,30 0,76
EVA a las 24 horas 3,8+2,0 2,9-4,8 1,7941 0,07667
EVA a los 10 dias 1,7+0,8 1,3-2,1 0,7426 0,459958
EVA a los 30 dias 1,0+0,2 0,9-1,1 -0,7383 0,4625
IMC: indice de masa corporal. EVA: Escala Visual Anéloga.

TABLA I

VARIABLES CUALITATIVAS; ANALISIS UNIVARIADO

VARIABLE X? P
Nduseas o vomito al egreso 6,16 0,01
Nauseas o vomito a las 24 h 0,29 0,58
Perforacion 0,55 0,45
Conversion 0,03 0,85
Cirugfa previa 0,27 0,50
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quirdrgico) y posquirtrgicas (como la cantidad y el manejo
del dolor y nduseas) con el egreso temprano vs. tardio en
colecistectomia laparoscopica.

Entre los factores que condicionan en gran manera la
realizacion de la CL en CMA, Voitk y cols. (1995) han
establecido que una duracién de la intervencién superior
a 60 minutos conlleva asociada una alta probabilidad de
estancia nocturna o ingreso. En nuestro estudio, el tiempo
quirdrgico en promedio fue de 81,6 minutos, no encon-
trando significancia estadistica en esta variable (p = 0,42).
Bueno Lledo y cols. (2005) proponen la duracién de la
cirugfa como una funcién multifactorial, que incluirfa fac-
tores como la dificultad quirdrgica de diseccion, la pre-
sencia de alguna complicacién intraoperatoria. Asimismo,
existirfa un tiempo anestésico también alargado, lo que
conllevaria la aparicion de efectos anestésicos indeseables
postoperatorios como las nduseas o el adormecimiento.
Psaila y cols. (2008) mencionan las nduseas y los vomi-
tos postoperatorios como la principal causa de ingreso no
esperado, que oscila entre el 1 y el 39 %. También contri-
buye el dolor postoperatorio mal controlado. Con respecto
a nuestros resultados, observamos que son equiparables a
los reflejados en la literatura médica respecto a la presen-
tacion de complicaciones e incidentes transquirtrgicos,
y solo la variable “nduseas al egreso” mostro ser estadis-
ticamente significativa (p = 0,01), lo que sugiere que un
buen manejo de dicho sintoma puede evitar una estancia
mads prolongada. Por otra parte, encontramos diferencia
en edad y tiempo de evolucion de enfermedad litidsica,
lo que estd en relacion principalmente a los criterios de
inclusion de pacientes con riesgos anestésicos bajos y,
ademds, en el manejo adecuado anestésico-quirtrgico que
se ha desarrollado con la experiencia de los tltimos afios.
Las ventajas de este estudio es haberlo hecho prospectivo,
alcanzando un tamafo de muestra adecuado y con segui-
miento suficiente para detectar las complicaciones de este
procedimiento sin practicamente pérdidas. Las limitantes
fueron el punto de corte que establecimos al inicio del pro-
tocolo adecuado tedricamente pero que, al ser egresados la
mayoria en un tiempo menor, dicha estancia impidi6 que
lograramos detectar otras variables predictoras.

No encontramos significancia estadistica en ninguna otra
de las variables analizadas: edad, tiempo de evolucion de
enfermedad litidsica, tiempo quirdrgico, evidencia histopa-
tolégica de agudizacion, complicaciones intraoperatorias,
antecedente de cirugfa abdominal y dolor postquirtrgico.
Consideramos que la correcta seleccion de los pacientes, la
entrevista personalizada y la interaccion cirujano/paciente
son necesarias para asegurar el éxito de esta gestion asis-
tencial. Demostrados los beneficios, cabe esperar se pue-
da popularizar en nuestro medio el enfoque ambulatorio.
Nuestro estudio demuestra que el tratamiento de la cole-
litiasis por via laparoscépica en régimen ambulatorio es
una técnica segura si se realiza una seleccion adecuada
de pacientes, es realizada por cirujanos expertos y hay un
manejo anestésico-anal gésico adecuados.

CONCLUSIONES

La colecistectomia laparoscépica es uno de los procedi-
mientos mds demandados en nuestro medio y la aplicacion
de este procedimiento de forma laparoscOpica ambulatoria
disminuye los costes por una menor ocupacion de camas
en hospital, material y personal de salud para la atencion.
Se otorga el beneficio del entorno familiar (tan demandado
por los familiares durante la estancia en hospital) y la recu-
peracion en la comodidad del hogar.

Es una técnica factible, segura y eficiente, por lo que este
proceso asistencial debe ofrecerse a un ndimero mayor de
pacientes, siempre y cuando exista una correcta seleccion
de los pacientes, un equipo de cirujanos, anestesiologos y
recursos hospitalarios que lo permitan.

Como recomendaciones podemos destacar generalizar el
uso de criterios de posible ambulatorizacion en pacientes
que serdn sometidos a colecistectomia laparoscopica en
nuestro hospital y ofrecer el manejo ambulatorio a quienes
sean candidatos a este, y capacitar al personal de urgencias
de los distintos niveles de atencién para una valoracién y
manejo oportuno del paciente operado con manejado en
forma ambulatoria.

Se considera que, con una buena estandarizacion del pro-
ceso ambulatorio, un trabajo en equipo en forma integral,
especializacion y preparacion quirdrgica en laparoscopia y
cirugia ambulatoria, los resultados pueden ser reproduci-
dos; en este grupo cabe sefialar que con un manejo anesté-
sico multimodal y control adecuado de la ndusea solo existe
variable en cuanto a control de dolor y ndusea.
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