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RESUMEN
Titulo: Colecistectomia Laparoscopica ambulatoria
Objetivo : Determinar la morbilidad de ia colecistectomia por
taparoscopica para ver si es segura su inclusion en el
programa de cirugia ambulatoria.
Material y métodos : Se revisaron los expedientes de los
pacientes enire las edades de los 16 afios y los BO anos en el
periodo entre el primero de Junio del 2002 y el 31 de Mayo
del 2003 que se sometieron a colecistectomia laparoscopica y
fueron incluidos en el programa de cirugia ambulatoria. Se
excluyeron los pacientes reintervenidos. las conversiones y
Ins pacienies que no contaron con el expediente clinico
complelo
Se anahzo Ia morbilidad global y las principales causas de
reingreso asi como de admision en urgencias Tambien se
analize el grupo etareo. v la clasificacion de ASA
RESULTADOS : Se incluyeron en el presente estudio un totat
132 pacientes, de los cuales se excluyeron del presente
estudio 7 pacientes ( 2 masculinos vy 5 femeninos) por no
haber acudidoe a control vy 10 pacientes por no contar con
expediente clinico. Siendo el universo de trabajo de 115
pacientes
Del 1otal de los pacienles cados de alta el mismo dia tres
pacienles N =3 (2.6%) reaurieron asislencia en urgencias
anles de su cila de contro! en la consulta externa, dos de
elios por infeccion de el puerto supraumbilbical v uno por un

hamatoma det puerte subxifoiaeo N = 1 (0.87%6)

o

1te estudic fue de 3 479 .

La morbiliciad alohal de! pre
Hube: necesidacd ue rertarvernir un paciente por
hemoperitoneo el cual se asiocte desde recuperacion
Conclusiones: La ooleaistectamia laparoscopica
ambuiatona en el presente estudic presento una morbilidad
meno @ la reportaas bara le oolecistectomia laparoscopica no
ambulatoria lo cua' sugiere Gus s INclusion en los programas
o e
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Summary
Title
Ambulatory laparoscopic cholecistectomy.
Objective
To determine
cholecistectomy 1o evaluate if

the morbility of the laparoscopic
it can be included in the

ambulatory surgery program.

Matertal and methods

We checked the files of patients beetwen 16 and 80 vears old
who were operated of laparoscopic cholecistectomy beetwen
1 of juna 2002 10 31 of may of 2003, and were included in the

ambulatory  surgery program The patients that were

reoperated or the procedure was converted and those who
had incomplete file were excluded.

The global morbility and the principal causes of admition after
in the

the procedure. including the cause of admition

mmergency room were analized

It was also analized the group of age and the ASA

clasification
Results

in the present trial were included 132 patients, from which 7
ware excluded. (2 males and 5 feamales) because they didn't
came to postoperative control and 10 more because they did't
have compiate files The universe was of 115 patients.

From the whole pattents that were discarged the same day,

thres patients N= 2 (2 §%) needed assistance in the
emergency room hefore their control appointment. two of

them with infection of the belly inscition anc one of them with

hemathoma of the subxifoideal inscitton N= 1 (0.87"%

7o

Toe globa morbility of thes tnal was of 2 47 %
One of the patients needed to be reoperatecd because of
hemoperitonaum deiectad in the recovery room

Conclusions
The ambulatory laparoscopic cholestectomy showec 1 this

suidv Jess morbilitv than  reported for non  ambuiatory
Iaparoscomic choieostectomy. which sugests. tha! it could be
=Aajeh mctudead in the ambulatory surgery program

Key words
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INTRODUCCION
La video-laparoscopié‘ es‘ un 'pi'ocedimiento quirdargico
minimamente invasivo que . utiliza maudltiples incisiones
pequefias que pueden variar de »4 a 3 milimetros en la pared
abdominal en el cuerpo de paciente a traves de los cuales el
cirujano inserta ios instrumentos y una optica a fin de ejecutar

una operacion.
Las imagenes de los organos internos se capta por una

pequefiza camara de television y se transmiten a la pantalla de
un monitor. Asi pues, el cirujano opera siguiendo la imagen
en pantalla en vez de hacerlo de la forma tradicional "abierta”,
mirando a través de una incisidn mas o menos grande hecha

en el cuerpo del paciente. 1.

El 12 de septiembre de 1985 Mihe en Bobligen, Alemania realizd la

primera colecistectomia laparoscopica en el mundo. Ademas de la
incision de! orificio umbiiical cara el Galioscope. colocza dos trocares
los afos siguientes

continud con esta técnica operando 84 enfermoes. 1.2.3.

a2n Maxico la reailizo el

z primare colecistectomia po- laparoscopia 2ar

supraplbicos. La pacienie evolucionod bien. &n

0N

Dr. Leopoas Suligrrez en 18

Se nhz confirmado & traveas ds. tiemdo gus con iz cirugis de invasion
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minimz hay mesnos dolo- posioparatoric. s




paciente, ‘1a - estancia hospxtalana ~el reinicio - de las - actividades
laborales es en forma mas temprana y la cncatnz es; apenas v15|ble.

Asi como también existe una dlsmmucnon de Ia magnltud de -

respuesta metabohca al trauma. 4. . :
laparoscoplca es aceptada hoy como el

s decir’ el standard de oro para 1a
n una practlca cotldlana para

La colecistectomia
tratamiento quirdrgico de eleccis

colelitiasis v su uso se ha convertldo
un ndmero crecnente de cnru;anos ‘en todo el mundo 3 B

La colecistectomia- Iaparoscopnca como tratamlento def'mtrvo de fa
coilelitiasis sintomatica ha presentado mportantes cambios . en los
Eil postoperatorlo‘rnas "benlgno de los pacuente

dltimos = anos.
sometidos a dicho procedlmlento rente a la tecmca abxerta ha hecho‘
ampharnente en la comumdad

que esta técnica se haya dxfundld
quirtrgica presentando una acefacnon nus:tada no comparable a Ia

aceptacion previa de cualquuer otra anante tecnlca (5)
La cirugia mayor ambulatoria“ se de‘Fne como aquella que no genera
pac:ente acude al hospltal la manana del

ingreso hospitalario, el

procedimiento v es dado de alta por Ia tard'
oe los procednmnontos ou:rurglcos

_stados Unidos de Norteameérica

Se ha estimado que mas del oO%
llevados a cabo en el 2002 en‘los
fueron ambulatorios. (10) ‘
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La benignidad del postoperatorio de la colecistectomia laparoscopica
ha llevado a algunos cirujanos a plantearse la posibilidad de realizar
este tipo de procedimientos en forma ambulatoria. (8, 9 )

El desarrollo de las técnicas quirturgicas y anestesiologicas aplicadas
en la cirugia mayor ambulatoria y en la colecistectomia laparoscopica
ha hecho posible el desarrollo de la colecistectomia laparosocopica
ambulatoria. (6,7).

Los informes sobre la realizacion de colecistectomia ambulatoria han
aparecido desde 1989 en grupos aislados de pacientes
seleccionados. (8, 1 1)4

Este procedimiento ya ha sido llevado a cabo en forrma ambulatoria
con una alta aceptacidén del procesoc en Europa y algunos paises de
Latinoameérica. (12)

Se identifican como factores de suma importancia en la realizacion
de este tipo de procedimientos la educacion del paciente y de su
familiz, asi como la integracién de un grupo quirtrgico consistente y
estable, altos niveles de confianza mutua tanto entre los miembros
del equipo de trabajo, y la relacidon medico paciente. (13, 14 )




En el lMSS la colecistectomia es el procedimiento quirargico que.con

mayor frecuencua se realiza en el segundo y tercer nlvel ‘cuando se

practica por  laparoscopia los benef‘cnos en cuanto a tlempo de

recuperacion, dia. estancia, y los dxas de mcapac:dad son-los - que
permiten seleccionarlo como uno de los procedlmlenytos de elecciéon
o que se ha consnderado como el
la morbilidad de este
- ambulatoria  para

para dicha patologia, por
tratamiento ideal. Es importante determinar
procedih'!iento cuando se efectlla de manera

evaluar si su practica es segura y puede recomendarse su inclusion

en los programas de cirugia ambulatoria.




MATERIAL Y METODOS
Se realizo un : estudlo observacnonal retrospectivo, transversal,
descriptivo abxerto. : k

Se revtsaron Ios expedlentes de
los 16 y los 80 anos sometndos a colectstectomla laparoscopnca Yy que

fueron’ mclundos en ‘el programa de Cirugia ambulatona en el perlodo
comprendido entre el 1 de Junio del 2002 vy el 31 de Mayo del 2003.
Los criterios de inclusion fueron: domicilio a una distancia no mayor

los pacientes comprendidos entre

de 10 Km., intervenidos por el mismo grupo de cirujanos,

expediente clinico completo.
Se excluyeron los pacientes en quienes se convirtid la cirugia, las

reintervenciones, pacientes en guienes se les realizo colecistectomia

de urgencia, los que no acudieron z control y los pacientes en los que

no se pudo corntar con el expediente clinico completo.
Todos los datos fueron obtenidos del expediente clinico y capturados

en una hoja de recoleccion de datos disefiada exclusivamente para

el presente estudio.
Se analizaron la edad, el sexo., la necesidad de asistencia en

urgencias. las causas que motivaron iz asistenciz z urgencias, el

reingreso desde | area de acmision 2 pesar de haber sido incluido el
cirugiz ambulatoria. las ‘causas ‘del

saciente en e! programez ds
ias causas gus motivaron

2 necesidad de rainiervencion.

r2ingaraso.
consulias hiastz su ake definitiva

iz reintervancion y el numers de




A todos. los pacientes se les dio ingreso a las 07 :00 AM del dia. de la
cirugia  sin” utlllzar premedicacion con sedantes llego"al servicio
acompanado de un familiar adulto. R e '
Para la cirugia se utilizo un equipo Storz con camara de 3 chxps y
lente de 10 mm y O grados. : R

La técnica quirtirgica vario en funcién del cirujano'desde/ el uéo de
tres puertos o solo dos y la apliéacién de grapas o ‘nudos
extracorporeos con poliamida para ligar la arteria cistica y el conducto

cistico.
Foto 1 Diseccion del conducto cistico

AR



Foto 2 Clipaje de conducto cistico mediante grapas de titanium.

Durante el transoperatorio los pacientes fueron monitorizados con

capnografia, medicion de la presion arterial en forma. no invasiva,
cardioscopio y oximetria de pulso. :

Concluido el acto quirargico el
recuperaciones por un periodo de ‘2 horas en g promedio ~“para

posteriormente pasar al area de observacién' en. admision por un
periodo de 3 horas en promedlo donde se probo la tolerancia a la via
oral y se autonzo fa salnda si. no: ‘existia contramdncacnon a la misma.

De manera estricta_se r"eahzorhcontrol telefonlco durante Ia primera
noche y se citaron a'la conskulta;'exteyrna en.-15 dias a partir de su alta.

paciente paso  a :lasala de

En todos ios ca}sos',’se inicio” l= admmxstra\,uon de r’lntovlop amnda v
V. se utxlxzo

desde e momento. de iz extr af‘cuon de: 1= v==sxcu biliar

mem@mmizo!l 2 dosis . de 1.gramo por viz endovenosa en =l mismo

tiempc de extraccion. Lz prue:a de tol rancia 2. iz vie oral s hize con

digte liguid

MR



RESULTADOS
Entre el ‘primero de Junio del 2002 y el 31 de Mayo del 2003 se

realizaron.en el HGR 196 del Instituto Mexicano del Seguro Somal un

total - de 243 colecistectomias Iaparoscoplcas de . las: cuales se

mcluyeron en el programa de cirugia ambulatorla un’ total de 132

pacnentes, se,excluyeron del
masculmos y 5 femeninos) por no haber acudldo a control y 10

pacnentes por no contar con expediente clinico. [
El umverso total del presente estudio fue de 115’ pacxen s !o_s"c_uales
fueron dados de alta el mismo dia de la c:rug|a5
pasaron la noche en la unidad.
De. este total 26 fueron del sexo mascuhno (22
fermenino (v7.4%).Grafico 1. L LTAE

Las edades en el sexo masculino tuvneron vun}y rango entre 20 y 59
1'6~y 79 anos.” :

en el érupo : etareo

89: del sexo

afios y en el femenino tuvieron un rango’ e‘np:-
La mayoria de los pacientes se agru'péfb. :
comprendido entre los 30 y 28 afios N-.=:13"( 50. ‘l%) en el caso del
agenero masculino y en el femenino fue entre los: 40 h% los 42 afios N =

27 (30.3%:).(Tabla 1.Grafico 2.)
La clasificacion del estado fisico preoperatorio se realizo eh base ala

propuestzs por iz Sociedad Americanz de Anesiesiologis (ASA). Se
observe guse 10dos los pacientas incluidos en el pro:_:lrarné de cirugia
ambulatoriz estan entrs ios upos ASA | v Il siendo el mayvor
52%:). [Table 2. Grafico 3.)

porzcaniajs de 2lios ASL I N = 55 (5

Ul
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presente’ estudno 7 pacnentes (2
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Del total de los pacientes dados de alta el mismo dia tres pacientes
N=3 (2.6%) requirieron asistencia en urgencias antes de su cita de
control en la consulta externa, dos de ellos N =3 (0.9%) por infeccion
de el puerto supraumbilical que fue manejado en forma conservadora
sin necesidad de reingreso al area dé Hospitalizacion. El restante se
trato de un hematoma del puerto subxifoideo N = 1 (0.87%), que
también se trato de manera conservadora egresandose el paciente a

su domicilio desde el area de Urgencias.(Grafico 4.)

En uno de los pacientes hubo necesidad de reintervencidén quirtargica

N = 1 ( 0.87%), estando el paciente en el area de recuperacion - a los

pocos minutos después de la cirugia inicial. En este caso Se realizo

laparotomia exploradora en forma tradicional por hemoperitoneo con

hallazgo de sangrado de lecho vesicular. El paciente permanecio

internado por dos dias y fue dado de alta en buenas condiciones.
Ingresaron al area de hospitalizacion desde la zona correspondiente a
admision un total de 13 pacientes (11.3%) de los cuaies 4 fueron

masculinos (3.4%) y © fueron femeninos (7.2%).(Grafico 5 tabla 3)

Las causas de reingreso fueron Dolor en i 3.4%. ( N= 4), vomito en

el 8.2% (N= 8) e hipotensidn en el 0.87% (N=1). =i cual se ingreso
sarz observacion y se manejo en forma conservadore

de reintervencion.
Lz morbilidac giobai en i presanis estudic fus del 3.47 % y s=.d2bid
reintervencion de un pacisnie por hamopseritones. iz infeccidn ds

m

neride quirtargice en dos pacieni=s v {2 presancis de Un hematomes’

i
3
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De todos los pacientes que ingresaron desde el area de admision
hospitalaria 12 se egresaron al dia siguiente sin ningun tipo de

complicaciones, el restante permanecid intermado por dos dias por -

omailgia persistente, siendo dado de alta sin complicaciones.

El promedio de consultas en forma externa para'su alta’deﬁnitiva del
servicio de cirugia general fue de 1.2 citas. e

No hubo mortalidad durante el presente estudio. =7 "m0

En esta serie no se practico exploraciénwd:e:; la‘s“v,x’ais biliares ni
colangiografia transoperatoria. : ; g

En el control de los pacientes para su k élté definitiva no ‘' se

identificaron pacientes portadores de coledocolitiasis.

‘:!
3
R
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DISCUSION
El desarrolio progres:vo Y. controlado de expenencxa por parte
del grupo quirargico xmpllcado en-un program_a_ de, cirugia
' la ‘frecuencia 'y 1a

ambulatoria, le permite
las . compl:cacnones asfi

ir diminuyendo
como - superar. las

gravedad de

dificultades tecmcas  durante la realizacion - -de' ' sus

procedimientos. . T S
presente estudio muestran ’que ia

Los resultados ~del
colecrstectomla laparoscoplca puede ser
programas de cirugia ambulatoria - con segurldad

incluida' ‘en’ los
en

pacientes selecc:onados
La morbilidad " mostrada - en

colecistectomia - laparoscodpica -
cirugia ambulatoria. no ha demostrado ser mayor a aquella
la colecxstectomxa

los pacientes: sbmétidos “a
mclu:da en. el prograrna de

reportada por ‘la hteratura mundlal para

laparoscopica con mtemarmento del paciente. (1 5).

Considerando que el vormto v:las nauseas asi.como el dolor
no se consideran’ como un estado de enfermedad podemos
concluir que la morbmdad global en el presente estudio es del
pacoent= que se reintervino. 2 los

z un hematoma del

347 % v corresponderla al
dos pacienies gque presentaro.. infeccion v

2uero.




Aungque no es el objetivo del presente estudio la
implementacion de la colecistectomia laparoscopica en los
programas de cirugia ambulatoria en pacientes seleccionados
con esta técnica puede disminuir en forma importante los
gastos hospitalarios ocasionando una menor ocupacion de
camas. Un analisis del Johns Hopkins Hospital mostré una
disminucion de 2127 doélares por paciente en aquellos que
fueron incluidos en el programa de cirugia ambulatoria contra
a aquellos que se manejaron con un dia de estancia. (10).

La inclusidn de Ila colecistectomia laparoscdpica como
procedimiento ambulatorio conlleva una mejora en la calidad
asistencial, un substancial ahorro econdmico y un incremento
en la disponibilidad de recursos hospitalarios déstinados a
otras patologias, aspecto este ultimo de dificil caiculo. en la
gestion practica pese a lo importante de su repercusidn. ’

Se ha demostrado que la reincorporacién al nacieo familiar
del paciente en forma temprana, hace que el paciente pueda
sobrellevar el postoperatorio con el apovo de toda la familia
con une notable disminucion de lz sintomatologia. Asi
iambién evitz la ruptura de la dinamice Tamiliar que supones el
pasar iz noche en el hospital azcompafnado 2 un familiar.

Los pacignies somestidos a cirugis sin ingreso hospiialario

oresenian nacesidades unicas diferenies de los pacienies
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sometidos a hospitalizacion  tradicional. ElI conocimiento de

sus necesidades postoperatorias domiciliarias es fundamental .

en la recuperacidon ulterior y para asegurar que no se
desarrolien complicaciones domiciliarias o reingresos

hospitalarios.

Es de hacer notar que en la serie estudiada el anico paciente'
que amerito reintervencion. no - fue dado de alta ‘de-
recuperacion reinterviniéndose . en forma tnmprana isin.

mayores complicaciones. :
Dentro de io que respecta al grupo ‘etareo no hubo d fer nc:as

entre los pacientes de mayor edad y los- de menor edad o
que supone que individualizando cada sxtuacnon no | existe
limite de edad para la inclusion de los’ pamentes en el
programa de cirugia ambulatoria. '

Si bien se demuestra que no existe diferencias en lo que
respecta 2 la morbilidad entre el grupo de paciente incluidos
en el programa de cirugia ambulatoria y el grupo de pacientes
con un diz de estancia intre hospitalaria la decision de incluir
o no & un determinado paciente en el grupo de cirugis
ambulatoria depende (nica v exclusivameante del cirujano 2
cargo v sarg i experiencia d=i mismo asi como lg proililicad

iz 1@cnicz guirdrgice los gus le oriznien en iz d=cision de




CONCLUSIONES
1-La mbrbilidad de la colecnstectomla laparoscoplca
ambulatona en el presente estud:o es menor .a la
reportada para la colecxstectomla Ia‘paroscopnca ‘no

ambulatoria.

2- La colecistectomia laparoscoplca ambulatona se puede -

realizar con seguridad en pacnentes de nesg ) qu rurgxco
bajo y moderado ( ASA 1, ASA II, ASA Ill) ;

3- La colecistectomia laparoscopica ambulatorxa se puede

realizar en forma segura en pacnentes de todas las

edades con una cuidadosa evaluacioén preoperatorla Yy

una técnica quirtrgica depurada. : :
4.- Las principales causas de ingreso al: éréé' de
hospitalizacion en los pacientes lncluldos en el programa

de cirugia ambulatoria fueron el dolor iy el vomlto v la'
nausea lo cual concuerda con lo reportado en a hteratura
mundial en los casos de colecxstectomxa laparoscopnca»

ambulatoria.

5.- Las principales causas de asxstnncxa en urgencxa para

los pacientes que se ma-:njaron en’ forma ambulatoria
fueron e! hamatoma v la infeccion de la2 herida quirargica.
ios cuales son los mismos que -para iz colecistectomiz
abiertz A = coleciszéc_tomia laparoscopica con

internamisnto.

'S



6.- No se presentaron complicaciones mayores en el grupo
de pacientes que. fue egresado a su domicilio.

7.- Considerando’ que el vomito, v las nauseas asi como el
dolor no se cons:deran como un estado de enfermedad
podemos conclu:r que la morbilidad global en el presente
Yo y correspondena al pacnente que’ se

estudio es del 3. 47‘
reintervino vy al pacnente que presento hlpotensmn sin

ameritar manejo qulrurglco.
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ANEXOS

GRAFICO 1

DISTRIBUCION POR GENERO

23%

OMASCULINO
mFEMENINO

77%

TABLA 1 DISTRIBUCION SEGUN GRUPO ETAREO

MASCULINO FEMENINO
3 (2.6 %) 1 (0.8 %)
21 a 30 3 (2.6 %) 23 (20 %)
31 a 40 13 (11.8 % 20 (17.4 %)
41 a 50 4 (3.4 %) 27 (23.3%
51 a 60 3 (2.6 %) 8 ( 6.2%)
61z70 6 (5.2%)
71 z 80 4 (3.4%)

 TESIE CON
FALLA DE ORIGEN

I3




ITrOTAL, 26 (23%) 89 (77 %) J

GRAFICO 2 -

' DISTRIBUCION POR EDADES

Begy 30— 016 A 20 |
e E =21A30
o= S O31A40 !
5= .D341AS50
= 51A60

MASCULINO FEMENINOG g4 A 70 .

GENERO = 71A80 .

TABLA 2

DISTRIBUCION SEGUN LLA CLASIFICACION DE ASA

ASA MASCULINO FEMENINO TOTAL

] 10 (B.6%) 28 (24.3 %) 38 (33.1 %)
1l 14 (12.7 %) 51 (44.1%) 65 (56.5 %) _
m 2 (1.7%) 10 (8.6 % 12 ( 10.4 %)
v

A\

TOTAL 26 (23 %) 8S (77 %)




GRAFICO 3

! NUMERO

DISTRIBUCION SEGUN LA

CLASIFICACION DE ASA

O MASCULINO
= FEMENINO

i

I y

TESIS CON

T~

AT A VT T AT
sALLA DR ORICEN

—

R ——
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GRAFICO 4

CAUSAS DE AS]STENCIA EN
URGENC!AS

“INFECGION  HEMATOMA S ‘
ST T . - PACIENTES ;
D DE LA SERIE i

TABLA 3
NUMERO Y CAUSAS DE REINGRESO DESDE ADIMISION
CAUSA MASCULINO |FEMENING __|TOTAL
DOLOR 1 (0.86%) 3 (2.6%) 4 (3.46 %)
VOMITO 2 (1.73 %) 6 (5.2%) 8 ( 6.93 %)
HIPOTENSION [1 ( 0.86%) 1( 0.86%)
TOTAL 4 (3.45 %) S (7.8%) 13 (11.25 %)
TESIS CON

FALLA DE ORIGEN
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