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RESUMEN

La colelitiasis sintomdtica es una patologia de alta prevalencia por lo que la colecistectomia laproscopica ¢s
la intervencion més frecuente en los programas de cirugia laparoscopica; de ahi el interés de estudiar la paosi-
blicdad de incluir este procedimiento en la cirugia mayor ambulatoria.

La mayor dificultad estriba en establecer unos cirterios predictivos (ue nos permitan seleccionar previa-
mente a los pacicntes que puedan ser incluidos en un programa de CMA.

Para L busqueda de estos parimetros hemos disefiado un eseudio retrospectivo valorando las 32 variables
que hemos considerado mis representativas, tras nuestra experiencia y la consulta bibliogrifica, mediante un
test de la Chi cuadrado y analisis multivariante de regresion logistica. Este procedimiento estadistico se aplico
sobre 265 colecistectomias laparoscépicas que permanecieron una noche ingresadas en el hospital aunque
por metodologia del trabajo las hemos dividido en aquellas que permanecicron menos de 24 horas. pucsto
gue fueron operadas en jornada de tarde y sc dieron de alta a primera hora de la manana. y las que permane-
cicron mis de 21 horas.

Podemos concluir tras este andlisis que los pacientes ASA I, sin cirugia asociada y con una duracion prevista
inferior a los 90 minutos de tiempo quirtrgico son los pacientes mds adecuados para incluirse en éste régi-
men ambulatorio, no siendo candidatos aquellos pacientes con alteraciones de la GGT. GOT, GPT. vesicula con
pared superior a 4mm segun ecografia o con signos de colecistitis aguda.
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ABSTRACT

Symptomatic cholelithiasis is one of the highest prevailing surgical pathologies and thercfore laparoscopic
cholecystectomy is the most common operation in programs for laparoscopic surgery. This is the reason for
the interest in including this procedure in ambulatory surgery programs.

The greatest difficulty resides in establishing predictive criteria which will allow us to previously select
patients which can be included in a program for ambulatory surgery.

In our scarch for these parameters, we designed a retospective study using 32 variables which we conside-
red most representative following our experience and the litterature and using the chi-square test and a multi-
variate logistic regression analysis. This statistical procedure was applied to 265 pauents who underwen lapa-
roscopic cholecystectomy and who stayed in hospital overnight. For our convenience we divided them into
those who staved in for under 24 hours as they were operated on in an afternoon theatre program and dis-
charged first thing in the morning, and those who stayed in over 24 hours.

We can conclude, after this analysis, that ASA [ patients. who have not had previous surgery and whose sur-
gical procedure is estimared to last less than 90 minutes, are the best candidates for a program for ambulatory
surgery. Patients whose GGT, GOT or GPT are altered or whose gallbladder has a wall of 4 mm or more as
seen at ultrasonography or with signs of cholecystitis should not be included in such programs.
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INTRODUCCION

El rapido desarrollo de la CMA y de la cirugia
laparoscopica (CL) ha motivado que muchos autores
sc planteen la posibilidad de practicar la colecistec-
tomia laparoscopica en régimen ambulatorio para lo
cual es necesario establecer criterios sclectivos que
nos puedan indicar mediante pardmetros preopera-
torios, qué pacientes pueden ser candidatos para la
CL en programas de CMA. En nuestro pais, desde
1998, ¢l Ministerio de Sanidad ha incluido la CL en
los procedimientos considerados de interés estraté-
gico en CMA, con lo cual otorga una subvencion por
cada intervencion programada.

El motivo de este estudio es ¢l analisis de dife-
rentes variables con ¢l objeto de que alguna o varias
de ellas nos ayuden a predecie qué pacientes pue-
den ser candidatos a la colecistectomia laparoscopi-
ca sin ingreso

MATERIAL Y METODOS

SDesde abril de 1994 hasta junio de 1998 hemos
realizado ¢n nuestra Unidad de Cirugia de Corta
Estancia 265 colecistectomias laparoscopicas.

No se aplicd ningon criterio de seleccion siendo
admitidos todos los pacientes que llegaban a nuestra
consulta con ¢l diagnastico de colelitiasis sintomatica,

Desde hace tres anos hemos estandarizado nues-
tra técnica de CL con los siguientes criterios: utiliza-
mos rutinariamente la aguja de Veress si el paciente
no ticne ninguna intervencion previa en la region
infraumbilical (exceptuando apendicectomia y her-
niorrafia) que usariamos el wrocar de Hasson: emple-
amos dos grocares de 10 mm (subxifoideo ¢ infraum-
hilical), v otros dos trocares de 5 mm (en vacio dere-
cho linca clavicular media v fosa iliaca derecha ¢n la
linea axilar media): ¢n ocasiones usamos tres troca-
res o, por el contrario, cinco (obesidad): sicmpre tra-
bajamos con presiones intraabdominales de CO2
inferiores a 12 mmHg: no disponemos de humidifi-

cador de gas ni de calentador del mismo. L vesicula
la extraemos por la incision epigdstrica mediante
bolsa “endobag™; se realiza lavado cxhaustivo del
lecho vesienlar y fa region suprahepatica, en rodos
los casos se instila ¢n dicha region 20 ce. de bupiva-
caina al 0,25%:s6lo dejamos drenaje excepeional-
mente de tipo Jackson-Pratts. Por ultimo siempre
extracmos mediante presion abdominal el gas
sobrante o remanente de la cavidad peritoneal.

En ¢l postoperatorio los pacientes reciben dicta
oral a las 6 horas v controlamaos el dolor mediante
Ketorolaco 10 mg iv. y Metamizol Magndésico 2 g iy,
alternando cada 4 horas v al pasar a dieta oral se
emplea 10 mg. v 0,575 mg respectivamente v alter-
nando de [a misma forma.

Las complicaciones postoperatorias inmediatas
que hemos registrado son dicz (3.77%): 6 enfermos
ravieron vomitos a 1o largo del dia. en otros dos casos
padecieron cefaleas de mediana intensidad, en otro
paciente apreciamos analiticamente una hipergluce-
mia y en un solo caso se complicd con un hematoma
suprahepdtico que no fue NeCesario remntervenir.

Del total de intervenciones 108 casos (40,7%) fue-
ron operados en jornada de warde, por lo que
muchos de cllos estuvieron menos de 24 horas
ingresados aunque todos pasaron una noche en ¢l
hospital; estos casos se han agrupadoe junto con los
intervenidos en jornada de manana que fueron
dados de alta antes de cumplirse s 24 horas.
sumando un total de 186 casos (70,2%). El resto de
pacientes, 79 casos (29.8%) permancecieron ingresa-
dos mas de 24 horas.

Ninguno de ellos se realizo en régimen de CMA
pero para la hipotesis de trabajo sc ha dividido a los
pacientes entre los que permanecicron menos de 24
horas ¥ 1os que permanecicron nus de un dia.

Hemos realizado un estudio retrospectivo en el
que se han determinado 32 variables de tipo clinico.
analitico, ccogriafico v operatorias (tabla 1).

Clinicas: edad, sexo, obesidad, comorbilidad,
duracion previa de los sintomas clinicos, cirugia pre-
via, presencia de ictericia en ¢l proceso de la enfer-

Valores numéricos de las variables sometidas a estudio

WBC <10.000
Datos ecogrificos

Tamano del cilculo <2 cm
Pared vesicular <4 1
Diametro VBP <8 mm

N de calculos <10
Tiempo de Anestesia <60 minutos
Tiempo de Intervenciéon <60 minutos

WBC: Recuento leucocitario

10-15.000 >15.000
2-5 cm >5cm
4-0 mm =G mm
8-12 mm >12 mm
10-20 >20

>90 minutos
>90 minutos

60-90 minutos
60-90 minutos




medad, hidrops vesicular, ingresos hospitalarios pre-
vios por patologia vesicular, antecedentes de pancre-
atitis o colecistitis, colicos biliares en el altimo ano,
cpre previa. sindrome de ansiedad o depresion seve-
riL con tratamicento, ASA.

Analiticas: valores de la serie blanca, bilirrubina,
fostatasa alcalina, GOT, GPT v GG

Criterios ecogrificos: tamano de los cileulos v de
la parcd vesicular, didmetro de la VBP (via biliar prin-
cipal) y nimero de cilculos, coledocolitiasis.

Operatorias: tiempo de duracion de anestesia y
del procedimiento quirdrgico, tamano del cdleulo en
quirdfano, manipulaciones asociadas, ampliacion de
L incisidn para excaccion de la vesicula, experiencia
del cirujano (stff o MIR).

Hemos analizado La relacion de las diversas varia-
bles estudiadas con la duracion de la estancia hospi-
talaria, mediante la prueba de la Chi cuadrado.

Para estudiar Ia influencia de forma independien-
te del conjunto de variables recogidas sobre La estan-
cia hospitalaria sc ha claboradoe un modcelo de regre-
sion logistica por ¢l método de introduccion de
variables sucesivas, las variabies independientes
introducidas han sido las que habian resultado signi-
ficativas en ¢l estudio univariante v las que apovadas
en la bibliografia podian haber tenido alguna
influencia en ¢l estudio.

RESULTADOS

Realizado el estudio por el método comentado y
analizado mediante el programa SPSS (version 0.1.2)
midicndo cada una de las variables con respecto a la
estancia. resultaron significativas, es decir con una
p=<0,03, las siguientes variables independientes: pre-
sencia de cirugia asociada (p=0,002), comorbilidad
(p=0.04). elevacion de los valores por encima de lo
normal de GGT (p=0,04), GOT (p=0.01) y GPT
(p=0,04), engrosamiento de la pared de la vesicula
hiliar por encima de los 4 mm (p=0,01), ticmpo de
anestesia por encima de los 90 minutos (p=0,003) y
la duracion superior del procedimiento quirdrgico a
la hora v media (p=0,001).

En el andlisis de la regresion logistica con respec-
to a la estancia han resultado significativos estadisti-
camente: ASA (ASA 1 OR 0,3574; ASA 2 OR 0,5235;
ASA 3 OR 1.1219) y la cirugia asociada (OR 0,4772)
con una prediccion global del modelo del 73,11 %.

DISCUSION

La colecistectomia laparoscopica en régimen
ambulartorio va era utilizada a principio de los anos
90 por la medicina estadounidense aunque  diversos
autores preferian una corta hospitalizacion (1) de 24
horas admitiendo que esto pudiera ser mejorado por
una seleecion previa v cuidadosa de los pacientes (2).
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Las variables analizadas en este estudio las hemos
clegido tras analizar diferentes trabajos encaminados
a la determinacion de cicrros factores preoperatorios
con significacion estadistica, segun andilisis univa-
riantes v de regresion multiple, que predijesen la
posibilidad de¢ conversion a cirugia abicrta o la reali-
zacion en régimen de CMA ¢n la colecistectomia
laparoscopica. Segin Sikora (3) estos factores son:
sexo femenino, vesicula palpable y aumento del gro-
sor de la pared: para otros como Alponat et al (4) los
factores con significacion estadistica por regresion
logistica multivariante son: colecistitis aguda. infla-
macion de la pared por ecografia, aumento de la fos-
favasa alcalina y ol aumeno Jdel recucoto de células
blancas en sangre. En ¢l estudio de Planells Roig (3)
se inrroduce el término de colecistectomia téenica-
mente dificultosa v lo relaciona con la probabilidad
de conversion y afirma que ¢n los pacicntes con his-
toria previa de ¢dlicos hepaticos simples, con eco-
grafia negativa para ¢l engrosamiento de la pared
vesicular y del sexo femenino (no hay respucsta hoy
en dia para ¢l hecho de que exista una mayvor difi-
cultad técnica en el sexo masculino) cabe esperar
una colecistectomia téenicamente sencilla; en los
pacientes con historia previa de colecistitis aguda,
independientemente de otros factores, la probabili-
dad de dificultad técnica es del 70% lo que no hace
aptos a cstos pacicntes para la colecistectomia ambu-
latoria. Otros autores como Jansen et al (6) usando
la ecografia podria predecir los pacientes de alto ries-
go de conversion v los de bajo riesgo v por lo tanto
ser susceptibles de cirugia ambulatoria; utilizando la
técnica de regresion logistica para la conversion son
estadisticamente significativos: pacientes mayores de
70 anos, litiasis de > de 20 mm, pared vesicular por
> 4 mm, colédoco > 6 mm v vesicula contracturada.

En diferentes estudios prospectivos como ¢l de
Aland et al (7) se puede apreciar que los criterios
selectivos en ¢l momento inicial eran muy estrictos
puesto que solo se les ofrecia la posibitidad de la
colecistectomia ambulatoria a los pacientes sanos y
bien motivados, pero después de los 50 primeros
pacicntes se aceptaron en ¢l programa todos excepto
los ASA IV y aguellos que vivian solos en su domicilio.
Segan Voitk (8), esta técnica se puede realizar en la
mavoria de los pacientes. ¢l 87% de su serie pudicron
darse de alta, siempre v cuando se tenga en cuenta
que existen 4 criterios que pueden incrementar la
posibilidad de admision o readmision hospitalaria
tras este proceder: edad avanzada, comorbilidad.
colecistitis aguda y largo tiecmpo de intervencion.

Estos resultados puedgn ser refrendados por los
estudios de’ Zegarra et al (9) que. tras un andlisis de
mds de 300 colecistectomias laparoscopicas compa-
rando las ambulatorias y las de mas de 24 h, conclu-
yO (que no hay incremento en la morbi-mortalidad en
las ambulatorias obteniendo un ahorro financiero
sustancial (del 25%) por la CMA. En la experiencia de
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Lam et al (10) , en una revision de 213 casos de CL
ambulatoria seleccionados segan su historia clinica,
anestesia general con escasa utilizacion de opidceos
v sin colangiografia intracperatoria, el 75% de los
casos duraron de 1-2 horas, €l 97% fueron dados de
alta ¢l mismo dia sin complicaciones mayores, por lo
que es und récnica segura y con un 95% de éxito.

En los centros donde ticnen experiencia dilatada
en colecistectomia laparoscopica emplean la colecis-
tectomia ambulatoria v la de corta estancia atenién-
dose simplemente a estos criterios: edad inferior a
60 anos, que estén predispuestos al alta antes de las
24 horas. que no tengan historia de ictericia, sin con-
traindicacion anestésica v que tuviesen un adulto en
casa que lo pudicse cuidar, con una tasa de éxito del
97% (11). Ateniéndose solamente al criterio econo-
mico podriamos seleccionar preferentemente a los
pacientes ASA 1 v 1l puesto que estin relacionados
con menos complicaciones y son procedimientos
mas baratos (12).

Al ser nuestro estudio un intento de contribuir a
establecer unos criterios sclectivos con caricter pre-
dictivo no hemos considerado factores que no pue-
den ser conocidos de antemano como la técnica
factores de técnica quirnirgica y trata-

miento del dolor postoperatorio que sabemos influ-
yen decisivamente en la posibilidad de incluir estos
pacientes en un programa de CMA.

En nuestro estudio de las 32 variables, 20 no tienen
valor estadisticamente significativo con respecto a la
estancia postoperatoria: sexo, obesidad, duracion pre-
via de la clinica, cirmgia anterior, experiencia del ciru-
jano, valores de la serie blanca, de la bilirrubinemia, de
la fosfatasa alcalina, diimetro ecogrifico de Ia VBE ¢l
numero de caleulos, la presencia de ictericia o hidrops
vesicular, ingresos previos por colecestitis, colicos bilia-
res o pancreatitis, coledocolitiasis, realizacion de una
cpre proxima, concomitancia de una sindrome severo
de ansicdad y la ampliacion de la incision.

Por el contrario la cirugia asociada, el ASA, eleva-
cion de GOT, GPT, GGT. el engrosamiento de la
pared vesicular por encima de 4 mm medido ecogri-
ficamente v el tempo de cirugia superior a 90 minu-
tos si que influyen en la estancia postoperatoria. De
todos ellos el ASA v la cirugia asociada demostraron
tener mids peso en ¢l estudio.

Los pacicntes ASA Ty ASA 1L, sin cirugia asociada v
con una duracion de la intervencion de 90 minutos
o menos son los mejores candidatos para incluirse
en un programa de CMA.

Aunque la obesidad no ¢s una variable estadisti-
camente significativa en este cstudio de los 63
pacientes obesos el 32.5% de ellos el tiecmpo de pro-
cedimiento quirirgico estuvo por encima de los 90
minutos, por lo cual no serian en principio, buenos
candidatos para CMA,

En 189 pacicntes la intervencion durd menos de
90 minutos, es decir ¢l 71,3%, de ¢stos fueron ASA 1
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54 pacicntes, es decir el 28,57% de éstos y ¢l 20,37%
del total de operados.

Si establecemos como criterios de inclusion los
pacientes sin cirugia asociacda, con una duracion pre-
vista de la intervencidn de menos de 90 minutos v
ASA 1, s6lo podriamos incluir al 20,37 % del rotal de
nuestros pacientes; si incluimos también los ASA 11 ¢l
porcentaje se amplia al 53.5% ; v si decidimos llegar
hasta los ASA 111 este porcentaje seria el 67%.
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