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Se presentan 100 casos de colecistectomía laparoscópica
ambulatoria realizados por los autores en la Unidad de Ci-
rURía Ambulatoria del Dispensario Central del Ejército en
Santa Fe de BORotá, D.C., entre enero de 199R y agosto de
1999. Los resultados resaltan las ventajas de la
colecistectomía laparoscópica realizada de manera
ambulatoria en una unidad quirúrRica independiente del
hospital, con estancia promedio de 7,6 horas en pacientes
de todas las edades (18 a 93 años) y aun con riesgo quirúr-
Rico moderado (ASA 1, /l Y /l/). Las cifras de morbimorta-
lidad de la serie son comparables con otras de la literatura
mundial y se logró una considerable reducción de costos res-
pecto a promedios extranjeros, y altos niveles de satisfúc-
ción en los pacientes.

Se demuestra que la colecistectomía laparoscópica
ambulatoria es segura y ventajosa en términos económicos,
realizada en unidades de cirugía por fuera del hospital.

INTRODUCCIÓN

La colecistectomía laparoscópica (CL) es aceptada hoy como
el tratamiento de elección para la colelitiasis, y su uso se ha
convertido en una práctica cotidiana para un número creciente
de cirujanos en todo el mundo.

La llamada «curva de aprendizaje» ha ido ajustando las ci-
fras de complicaciones y de mortalidad y ha reducido pro-
gresivamente las contraindicaciones absolutas y relativas de
acuerdo con el desarrollo de la experiencia controlada por
parte de los grupos quirúrgicos interesados (1,2).

Doctores: Luis Fernando Zuluaga Cristancho, Ciruj. Gral.;
William Clavija Díaz, Anestesiólogo, M.B.A.; Antonio
Villalha Tavera, Ciruj. Gral., Unidad de Cirugía Ambulato-
ria, Dispensario Central del Ejército, Fuerzas Militares de
Colombia. Santa Fe de BORotá, Colombia.
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Los informes sobre la realización de CL ambulatoria han
aparecido en la literatura aproximadamente desde 1989,en
grupos de pacientes seleccionados (3,4).Posteriormente, se
han incluido pacientes con mayor riesgo anestésico (ASA
1Il) Ycon mayor edad. También han disminuido los tiempos
de hospitalización y consecuentemente los costos (5).

A pesar de su uso frecuente, el término ambulatorio no ha
sido claramente definido y se usa indistintamente con signi-
ficados como «cirugía de un día», «cirugía de corta estan-
cia» u «hospitalización de 23,9 horas» (6-8); por lo cual,
para efectos del presente trab<~io,significa que el tiempo trans-
currido desde el ingreso del paciente hasta su salida no supe-
ra las 12 horas y que el paciente no pasa la noche en la uni-
dad de atención.

La serie de pacientes de este trabajo fue atendida en una uni-
dad quirúrgica no hospitalaria, modelo que se menciona en
la literatura como «free-standing facilities» (9). Este tipo de
servicios quirúrgicos se están utilizando cada vez con mayor
frecuencia dada su alta eficiencia financiera y los decrecien-
tes recursos asignados por los administradores a los servicios
de salud (10).

La revisión retrospectiva de los datos obtenidos en los prime-
ros 100 pacientes llevados a colecistectomía laparoscópica
ambulatoria en nuestra institución, nos muestra bajos índices
de conversión a cirugía abierta, baja incidencia de complica-
ciones y de mortalidad, corta estancia, altos niveles de sa-
tisfacción de los usuarios y, especialmente, costos muy in-
feriores a los promedios informados en la literatura recien-
te (10-12,5).

Se identificaron como factores de suma importancia en la reali-
zación de este tipo de procedimientos, la educación esmerada
del paciente y de su familia cercana, así como la integración de
un grupo quirúrgico consistente y estable en busca de desarro-
llar altos niveles de confianza mutua, tanto entre los miembros
del equipo de trabajo, como en la relación médico- paciente.
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COLECISTECTOMÍA
LAPAROSCÓPICA
AMBULATORIA.

Nuestro informe pretende divulgar y compartir la experien-
cia y resultados alcanzados en la práctica de colecistectomías
laparoscópicas ambulatorias realizadas en una unidad qui-
rúrgica independiente, no perteneciente a una estructura hos-
pitalaria convencional.

OBJETIVOS

General
Dar a conocer la experiencia de los autores en la realización
de las primeras 100 colecistectomías laparoscópicas
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ambulatorias en la Unidad Quirúrgica del Dispensario Cen-
tral del Ejército Nacional de Colombia.

Específicos

Comparar los resultados de una serie de 100 pacientes a
quienes se les practicó colecistectomía laparoscópica
ambulatoria, con los publicados por otros autores.
Demostrar que los beneficios resultantes de la realiza-
ción de colecistectomías laparoscópicas logrados actual-
mente, pueden reproducirse cuando estas se llevan a cabo
de manera ambulatoria en una unidad quirúrgica inde-
pendiente o no hospitalaria (jreestanding facilities), sin
aumentar la morbimortalidad relacionada.
Comprobar que los pacientes con riesgo quirúrgico bajo
o moderado (ASA 1-1I-1II) pueden ser sometidos a
colecistectomía laparoscópica ambulatoria, sin limitacio-
nes de edad, siempre que se lleve a cabo una esmerada
educación al paciente y su grupo familiar.
Plantear el concepto de autocuidado y mutua confianza
en el marco de la relación médico-paciente como un ele-
mento imprescindible para el éxito de programas de ciru-
gía ambulatoria.
Comparar los costos ocasionados al realizar una
colecistectomía laparoscópica ambulatoria en nuestra ins-
titución, con los publicados por otros autores.
Resaltar la importancia que tiene conformar equipos qui-
rúrgicos estables, interdisciplinarios con unidad de crite-
rios y propósitos, como elemento fundamental para el
éxito de los programas de colecistectomía laparoscópica
ambulatoria.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se incluyeron los primeros 100 pacientes a quienes se
les realizó colecistectomía laparoscópica en la Unidad
de Cirugía Ambulatoria del Dispensario Central del Ejér-
cito Nacional, en Santa Fe de Bogotá, D.C., Colombia,
durante el lapso comprendido entre enero de 1998 y agos-
to de 1999.

El universo de población lo forman todos los usuarios del
sistema de salud de las fuerzas militares incluidos sus
beneficiarios, y la muestra del estudio fueron los pacien-
tes llevados a colecistectomía laparoscópica por diagnós-
tico de colelitiasis confirmado por ultrasonido de alta re-
solución y presencia de síntomas asociados.

El grupo quirúrgico participante se integró por los auto-
res en todos los casos y contó con la colaboración del
personal médico y paramédico de apoyo.

El manejo preoperatorio y el proceso de preparación para el
procedimiento se presenta en el Diagrama de Variables l.

4

Al paciente siempre se le dio ingreso a las 7 a.m. del día de la
cirugía sin utilizar premedicación con sedantes; llegó al ser-
vicio acompañado de un familiar adulto. Se utilizaron las ayu-
das de monitorización convencionales (trazo electrocardio-
gráfico continuo, oximetría de pulso, medición no invasora
de tensión arterial y capnografía). Se administró anestesia
general por intubación orotraqueal y se complementó con la
infiltración de marcaína al 0,25% en los sitios de entrada de
los puertos.

En todos los casos se realizó neumoperitoneo con CO2, me-
diante técnica cerrada en la gran mayoría de los pacientes
(excluyendo los que tenían antecedentes de laparotomía pre-
via y una paciente gestante). La presión abdominal utilizada
durante la cirugía osciló entre 12 y 15 mmHg. La técnica
quirúrgica fue la convencional utilizando un lente de 0° y
una cámara de alta resolución. Siempre se conservó graba-
ción de video con fines legales y académicos. No se usaron
bolsas para extracción de la vesícula de la cavidad
abdominal.Se resalta el empleo de disección bimanual por
parte del cirujano durante la totalidad del procedimiento.

En todos los casos se administró profilaxis antibiótica
intravenosa con cefalosporina de primera generación duran-
te la inducción anestésica. No se utilizaron drenes.

Para prevenir el vómito en el postoperatorio se administró
metoclopramida, 10 mg por vía venosa y aspiración gástrica
durante la cirugía. No se utilizó sonda vesical de manera ru-
tinaria.

Concluido el acto quirúrgico, el paciente permaneció en la
sala de recuperación por un tiempo entre 4 y 6 horas, des-
pués de lo cual se probó tolerancia a los líquidos por vía oral
y se autorizó salida con indicaciones escritas para su cuidado
en casa y prescripción de analgésicos por vía oral tipo dipirona
a razón de 40 mg / kg /dosis .

De manera estricta se realizó control telefónico durante las
primeras 12 horas después del egreso y control clínico pre-
sencial a las 72 horas, a cargo del cirujano tratante. No se
delegó esta tarea al personal de enfermería ni a médicos en
adiestramiento.

Los datos de cada cirugía se registraron cuidadosamente en
la historia clínica del paciente y en una base de datos, inclu-
yendo los relacionados con los controles a las 72 horas, 1
semana, 1 mes y 6 meses del postoperatorio.

Todas las piezas quirúrgicas se enviaron a estudio de anato-
mía patológica.

Se excluyeron del presente trabajo los pacientes con uno o
varios de los siguientes criterios:
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Clasificación ASA IV.
Sospecha clínica, bioquímica o ecográfica de litiasis
coledociana.
Pacientes sin posibilidad de realizar comunicación tele-
fónica domiciliaria o aquellos que viven sin compañía
de otro adulto.

La edad no fue criterio de exclusión.

RESULTADOS

Se registraron en total 100 pacientes, 79 mujeres y 21 hom-
bres (relación 3.76:1) . La distribución por edades osciló en
el rango de 18 a 93 años con promedio de 58. La mayoría de
los pacientes se agruparon entre la quinta y sexta década de
la vida (Tabla 1).

Tabla 1. Distribución por edad y sexo.

Edad en años Mujeres Hombres

10 -20 1 O
21-30 8 2
31-40 15 2
41-50 21 5
51-60 18 7
61-70 9 3
71-80 6 1
> 80 años 1 1

La totalidad de los pacientes se llevaron a cirugía de manera
electiva.

La clasificación del estado físico preoperatorio de la Socie-
dad Americana de Anestesiología (ASA) de la muestra estu-
diada se presenta en la Tabla 2.

Tabla 2. Clasificación de ASA por sexo.

Sexo ASA I ASAII ASA III ASA IV TOTAL
Mujeres
Hombres

39
12

31 O 79
5 . O 21

9
4

Se convirtieron a cirugía abierta 2 pacientes de sexo mascu-
lino; 1 por sangrado de la arteria cística y 1 por dificultad en
la disección (2%).

Se registró una reintervención por bilioperitoneo al cuarto
día del postoperatorio, secundario a filtración del muñón
cístico, que se resolvió mediante revisión laparoscópica, la-
vado de la cavidad y drenaje (l %).

La mortalidad estuvo representada por 1 paciente de 56 años,
de sexo femenino, que presentó colapso cardiovascular a las

48 horas del postoperatorio, secundario a tromboembolismo
pulmonar y que falleció en DCI (Tabla 3).

Tabla 3. Morbimortalidad.

Evento N° de Edad
casos (años) Sexo Descripción

Conversión 60 Masculino Sangrado ar-
teria cística

Reintervención 1 36 Femenino Filtración del
muñón del
cístiCeJ

Mortalidad 55 Femenino Tromboem-
bolismo
pulmonar

Conversión 40 Masculino Dificultad en
la disección
y duda
anatómica.

Durante el período del estudio se remitieron al hospital de IV
nivel adscrito, 5 pacientes con diagnóstico presuntivo de li-
tiasis coledociana, para la práctica de colangiografía
endoscópica retrógrada y tratamiento quirúrgico no ambula-
torio, que no se incluyó en el presente informe.

Respecto a infección quirúrgica, ocurrió 1 caso que compro-
metió el sitio de entrada del puerto umbilical (l %).
Se presentó 1 caso de ruptura de la vesícula biliar durante la
cirugía sin que hubiese ocasionado complicaciones pos tope-
ratorias.

La duración de la cirugía fue disminuyendo progresivamen-
te en la medida que avanzó el estudio, con un promedio de
55 minutos (Tabla 4).

Tabla 4. Tiempo quirúrgico.

Caso Tiempo prom. (min)

Del 1 al 30
Del 31 al 60
Del 61 al 100

95
64
48

En esta serie no se practicó exploración de las vías biliares
ni colangiografía intraoperatoria a ningún paciente.
La estancia de los enfermos en la unidad de atención osci-
ló entre 4 y 9 horas con promedio de 7.6 (456 minutos).

Los síntomas más frecuentes en el período postoperato-
rio fueron, vómito, dolor en el área quirúrgica y omalgia
de intensidad leve o moderada, que cedieron con trata-
miento médico y que no impidieron el egreso del pacien-
te (Tabla 5).
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Tabla 5. Síntomas postoperatorios.
----------

Síntomas
--------

Vómito
Dolor en el área quirúrgica
Omalgia
Distensión abdominal
Hiporexia
Fiebre
Ictericia

%

50
43
22
10
8
2
1

El costo promedio calculado por paciente fue de $392.600
(pesos colombianos) es decir aproximadamente US$206,31.
Este costo representa una reduccción del 288% respecto al
Hospital de IV nivel de complejidad. Si se compara con el
promedio para los Estados Unidos de América, publicado
en octubre de 1998 (US$13.940), representa una disminu-
ción de más del 95% (12).

DISCUSIÓN

El desarrollo progresivo y controlado de experiencia por parte
del grupo quirúrgico implicado en un programa de cirugía
ambulatoria, le permite ir disminuyendo la frecuencia y gra-
vedad de las complicaciones; así como superar las dificulta-
des técnicas durante la realización de sus procedimientos.

La colecistectomía laparoscópica ha demostrado beneficios acep-
tados ampliamente en la comunidad quirúrgica mundial y pue-
de ser ejecutada en unidades quirúrgicas no hospitalarias como
procedimiento ambulatorio, manteniendo sus ventajas y, ade-
más, logrando una considerable reducción de costos y un me-
nor impacto negativo en la vida del paciente y su familia.

En el presente trabajo, se encuentra el mismo comporta-
miento que en otras series, en las cifras relativas a carac-
terísticas demográficas de la población, distribución por
sexos, índice de conversión, complicaciones y tiempos qui-
rúrgicos.

Aunque para muchos autores, la conversión a cirugía abier-
ta, no es considerada dentro del rango de las complicacio-
nes; es importante resaltar que estas y las complicaciones y
mortalidad, ocurrieron en los primeros 35 casos de la serie
y esto apoya la aseveración inicial de esta discusión.

Respecto al tiempo quirúrgico empleado en los procedimien-
tos, el desarrollo progresivo de destreza llevó a una dismi-
nución gradual del mismo, estabilizándose entre los 45 y
50 minutos. Sin embargo, es muy importante resaltar que
esta reducción de tiempos, no debe convertirse en un reto
ni una meta, sino que refleja un resultado del aprendizaje y
experiencia del grupo en general e indirectamente la opor-
tunidad del apoyo administrativo con el que cuenta (13).
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Simultáneamente, con la reducción de los tiempos operato-
rios se logra ahorrar insumas, lo cual también reduce consi-
derablemente los gastos (14). El costo promedio de los casos
de esta serie resulta notoriamente bajo comparado con los
promedios publicados en la literatura, llegando a cifras de
ahorro de aproximadamente el 95%.En opinión de los auto-
res, estos sorprendentes resultados se explican, en su mayor
parte, por los bajos salarios percibidos por los trabajadores
de la salud en nuestro medio, en comparación con los prome-
dios de Europa y Norteamérica (15, 12).

En la literatura se mencionan como factores de riesgo para
conversión a cirugía abierta, la edad mayor de 70 años y el
sexo masculino, entre otros. En nuestra experiencia coincide
el sexo masculino para los 2 casos de conversión.

Constituir un grupo estable de trabajo, multidisciplinario y
con altos niveles de motivación y confiabilidad, es un ele-
mento de suma importancia, que permite unificar criterios y
procedimientos para proyectar seguridad al paciente (16).
La atención personalizada al enfermo y su familia genera un
ambiente de confianza, propicio para la educación preopera-
toria y para el autocuidado del enfermo en casa. La educa-
ción y el autocuidado son requisitos indispensables para la
aceptación y el desarrollo exitoso de los tratamientos am-
bulatorios (17).

Desde el punto de vista de la percepción que el paciente
tiene de su enfermedad y de la intervención quirúrgica,
hay un gran cambio, porque al ser atendido con hospitali-
zaciones breves, incisiones pequeñas y poco dolorosas y,
además, con tiempos operatorios cortos y ambulación pre-
coz, la persona se siente apta y animada para regresar pron-
to a su vida normal. Adicionalmente, este hecho represen-
ta un beneficio social para las comunidades y económico
para los sistemas de salud, al lograrse un pronto reintegro
a la vida laboral (18).

La adquisición de tecnología moderna para desarrollar la ciru-
gía de invasión mínima, puede parecer inicialmente muy cos-
tosa; sin embargo, esta y otras series demuestran que esta in-
vestigación es rentable en términos financieros y sociales.

CONCLUSIONES

La colecistectomía laparoscópica ambulatoria es un pro-
cedimiento seguro, económico, altamente satisfactorio para
el paciente y ofrece ventajas sobre la colecistetomía lapa-
roscópica realizada con hospitalización.
La colecistectomía laparoscópica ambulatoria es 95% más
económica que la realizada con hospitalización.
El trabajo en grupo interdisciplinario es fundamental para
establecer un programa de Colecistectomía Laparoscópi-
ca Ambulatoria.
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La colecistectomía laparoscópica ambulatoria modifica
positivamente la percepción del paciente sobre su enfer-
medad y esto acelera su recuperación.
La colecistectomía laparoscópica ambulatoria se puede
realizar con seguridad en pacientes de riesgo quirúrgico
bajo y moderado (ASA 1,11YIlI).
La colecistectomía laparoscopica ambulatoria se puede
realizar con seguridad en pacientes de todas las edades,
con una cuidadosa evaluación preoperatoria y una técni-
ca quirúrgica depurada.
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