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ANTECEDENTES Y ESTADO ACTUAL DEL TEMA

1. Cirug�a ambulatoria y Colecistectom�a laparosc�pica. 

1.1. Condiciones de un procedimiento para que se pueda considerar de aplicaci�n 

ambulatoria. Criterios de selecci�n de pacientes en Cirug�a Mayor Ambulatoria. 

En la evoluci�n hist�rica de la Cirug�a, la necesidad del ingreso hospitalario surge de 

la mayor complejidad de los procedimientos quir�rgicos realizados, de la aplicaci�n de la 

tecnolog�a cada vez m�s sofisticada y de la implantaci�n de rigurosos controles 

postoperatorios que eran derivados de la propia pr�ctica de procedimientos de riesgo 

elevado. Esto condujo a que todos aquellos procesos que no cumpliesen estas 

condiciones, que representan la gran mayor�a, limitasen su estancia hospitalaria al 

m�nimo necesario o no precisasen ingreso hospitalario. �sta ha sido una de las 

principales razones del desarrollo e implantaci�n definitiva de la Cirug�a Mayor 

Ambulatoria (CMA).

La CMA se ha desarrollado afianzando su validez y su utilizaci�n a lo largo de las dos 

�ltimas d�cadas a nivel mundial y en la �ltima d�cada en nuestro medio. Los avances en 

las t�cnicas anest�sicas, la reducci�n de la agresividad quir�rgica, la mejora del soporte 

extrahospitalario a los pacientes, un cambio de mentalidad de los profesionales y 

pacientes, y la necesidad de aplicar pol�ticas de contenci�n del gasto sanitario han sido 

las bases fundamentales para este espectacular desarrollo (Sierra 1997). El sentido de su 

pr�ctica no es otro que conseguir una m�nima interferencia en la vida del paciente, al 

evitar o reducir al m�ximo el ingreso hospitalario. 

Existen determinados factores que deben tenerse en cuenta para poder llevar a cabo 

un programa de CMA con garant�a de �xito (Docobo et al 2001):
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a) la calidad en el tratamiento debe ser garantizado en cualquier caso.

b) la flexibilidad del programa, adecu�ndolo seg�n las necesidades del cirujano, 

problemas socioecon�micos, grupos de edad, etc., para adaptar las prioridades del 

procedimiento ambulatorio, volumen de trabajo y cuidados postoperatorios.

c) la competencia derivada de la existencia de una unidad aut�noma dependiente de una 

instituci�n que realice las intervenciones propuestas con elevado grado de eficacia y 

seguridad.

d) el grado de participaci�n del personal sanitario, paciente y miembros familiares, para 

asegurar la educaci�n preoperatoria del paciente y el cuidado posterior en el domicilio.

e) la preparaci�n del personal sanitario debe estar experimentado en dicha �rea.

f) el grado de satisfacci�n del paciente, esto es, �ste y sus familiares deben ser tratados 

en un ambiente afectivo, con informaci�n adecuada para que no existan dudas en cuanto 

al tipo de tratamiento a realizar.

g) la existencia de controles seriados y protocolos en el programa, con el fin de encontrar 

resultados m�s eficientes en la programaci�n efectuada. Por el mismo motivo, se facilita 

al paciente y su familia, instrucciones escritas, con claras pautas de actuaci�n en el 

per�odo postoperatorio, se�alando los signos cl�nicos de las complicaciones m�s 

frecuentes para poder instaurar un tratamiento precoz mediante un r�pido circuito entre el 

m�dico y paciente.
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Por tanto, un aspecto importante en el establecimiento de un r�gimen de CMA 

representa el criterio de selecci�n de pacientes, seg�n una serie de factores cl�nicos y 

sociales. En t�rminos generales, para la selecci�n de candidatos a CMA se plantean los 

siguientes criterios (Mena y Docobo 2000):

-Caracter�sticas psicol�gicas del paciente:

a) el paciente acepta participar en el programa, es colaborador y capaz de comprender 

las �rdenes m�dicas.

b) el paciente debe tener capacidad suficiente para asumir las previsibles molestias y el 

dolor del periodo postoperatorio.

-Caracter�sticas fisiol�gicas del paciente:

a) la edad, que por s� sola no deber�a constituir un criterio de exclusi�n.

b) el estado f�sico: en general, se pueden incluir a todos los pacientes en los estad�os I y 

II de la clasificaci�n de riesgo quir�rgico ASA (American. Society of Anesthesiologists); 

los pacientes ASA III deben ser valorados cuidadosamente seg�n la patolog�a y el tipo de 

intervenci�n a realizar.

c) la patolog�a concomitante: diabetes mellitus, obesidad, broncopat�a, cardiopat�a, 

antecedentes psiqui�tricos, etc., debe ser valorada individualmente, aunque no 

representan una contraindicaci�n absoluta para la realizaci�n del procedimiento 

ambulatorio, y relacionada con el grado de clasificaci�n ASA comentado anteriormente.

-Caracter�sticas sociales del paciente: 

a) la cooperaci�n del entorno familiar, por lo que un adulto responsable debe acompa�ar 

al paciente las primeras 24 horas postoperatorias, que debe vigilarse especialmente en el 

sujeto que viva s�lo y los de la tercera edad.
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b) la comunicaci�n con el domicilio debe ser f�cil y el recorrido en el trayecto al centro no 

debe ser superior a una hora o a una distancia superior a 75-100 kms.

c) la vivienda debe tener tel�fono y ascensor si se trata de un bloque de pisos.

 

1.2. �Por qu� la ambulatorizaci�n se podr�a aplicar a la Colecistectom�a 

laparosc�pica? Posibles ventajas que aportar�a dicha ambulatorizaci�n. 

La menor agresi�n de la cirug�a laparosc�pica frente a la cirug�a laparot�mica cl�sica 

ha supuesto una ventaja en la recuperaci�n postoperatoria del paciente. Este avance es 

debido a varios factores: un menor dolor postoperatorio relacionado con una menor 

herida quir�rgica, un menor tiempo de �leo postoperatorio y una m�s r�pida recuperaci�n 

de la deambulaci�n (Narain y DeMaria 1997). 

Aparte de las conocidas ventajas generales de dicho abordaje, en el caso de la 

colecistectom�a laparosc�pica (CL), el postoperatorio normal sigue un curso muy breve 

en el que, salvo la aparici�n de n�useas y v�mitos (N/V), no se presentan anormalidades 

de importancia, permitiendo al paciente reiniciar r�pidamente la tolerancia oral y 

comenzar la sedestaci�n y deambulaci�n (Mart�nez et al 2004). Por otra parte, el tiempo 

intraoperatorio de esta t�cnica ha ido disminuyendo progresivamente, llegando incluso en 

la actualidad a ser menor en los casos sencillos que en la cirug�a abierta. Todas estas 

caracter�sticas hacen que actualmente gran parte de las CL por colelitiasis no complicada 

se puedan realizar en r�gimen de Cirug�a de Corta estancia con una hospitalizaci�n que 

ronda las 24-48 horas. 

El tipo de per�odo postoperatorio que conlleva normalmente el abordaje laparosc�pico 

ha inducido a algunos autores a plantearse la posibilidad de realizar la CL en �mbito 

ambulatorio. Para ello resulta necesario pues, analizar si se pueden cumplir todos los 
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criterios de selecci�n del candidato a CMA, que permitan la posibilidad de 

ambulatorizaci�n con el m�ximo de garant�as. Aparte del criterio de selecci�n del 

paciente, deben ser tambi�n criterios quir�rgicos especiales los que nos orienten a esta 

posibilidad, como por ejemplo:

- no precisar preparaci�n compleja en el preoperatorio

- no preverse p�rdidas hem�ticas importantes durante la intervenci�n

- no precisar cuidados postoperatorios complicados (existencia de drenajes de alto 

d�bito)

- dolor postoperatorio controlable por analgesia oral

- no requerir la administraci�n de antibi�ticos por v�a endovenosa.

Por esto, la transici�n de la t�cnica al procedimiento ambulatorio podr�a ser aceptada 

si, as� mismo, se confirmara la satisfacci�n del paciente (Voyles y Berch 1997), y pudiera 

desarrollarse con tasas de morbilidad similares al procedimiento convencional (Shea et al

1996). Las ventajas que podr�a aportar el manejo ambulatorio de la colecistectom�a son 

similares a las aportadas con cualquier procedimiento bajo estas caracter�sticas, y se 

traducir�an en dos vertientes: 

- ventajas sobre el propio paciente (mejor�a de la calidad asistencial).

- ventajas sobre el sistema sanitario (optimizaci�n del uso de recursos). 

Con respecto al paciente, existir�a una mejor�a de la calidad asistencial, debido a la 

disminuci�n de la tasa de infecci�n nosocomial, los m�nimos cambios en los h�bitos y 

estilo de vida del paciente, y la mejor aceptaci�n psicol�gica de la intervenci�n al tener 

menos sensaci�n de enfermo, con la desdramatizaci�n de la enfermedad y del proceso 

quir�rgico, y todo ello sin someterlo a las rutinas y riesgos que conlleva la hospitalizaci�n. 
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La optimizaci�n del uso de recursos se refleja en la disminuci�n del n�mero de camas 

necesarias, facilitando la respuesta a demandas no satisfechas, el incremento del 

volumen de procedimientos y reduciendo las listas de espera quir�rgicas. Conlleva una 

mejor�a por tanto, de los indicadores hospitalarios de actividad y rendimiento, pudiendo 

conseguir un ahorro de recursos y reducir los costes medios de la atenci�n sanitaria (Rico 

y Calle 2004).

En resumen, la ambulatorizaci�n de la CL conllevar�a una mejora en la calidad 

asistencial al producir una m�nima disrupci�n en la vida del paciente y de su entorno, 

reducir los tiempos de espera, los riesgos inherentes a la hospitalizaci�n, a trav�s de la 

especializaci�n de los miembros del equipo que intervienen y de los cuidados minuciosos 

necesarios para que pueda llevarse a cabo. Esto se ve reflejado con la obtenci�n de 

niveles superiores de satisfacci�n por parte del paciente (Brazier y Johnson 2001; 

Fleisher et al 1999; Lehmann et al 1999).

Por tanto, de acuerdo a lo referido con anterioridad, es absolutamente necesario tener 

en cuenta una serie de principios b�sicos que marquen la realizaci�n de la CL con

pretensi�n ambulatoria, para asegurar la m�s alta probabilidad de �xito con la m�xima 

seguridad para el paciente:

a) criterios de selecci�n del paciente, que tras una adecuada informaci�n preoperatoria 

acepten este tipo de cirug�a sin ingreso;

b) t�cnica quir�rgica meticulosa por cirujanos expertos y adiestrados en este tipo de 

abordaje laparosc�pico;

c) analizar la posibilidad de complicaciones postoperatorias tempranas y prevenir su 

aparici�n (sobre todo, la hemorragia o la lesi�n biliar);

d) establecer criterios rigurosos al alta;
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e) llevar a cabo un control postoperatorio domiciliario estricto y establecer revisiones 

cl�nicas seriadas;

e) evaluar el grado de satisfacci�n y la calidad percibida por el paciente intervenido; y

f) protocolizar todos los pasos del circuito asistencial de estos pacientes.

 

 

2. Estado actual de la Colecistectom�a laparosc�pica en r�gimen 
ambulatorio. 

2.1. Evoluci�n hist�rica. 

Aunque se considera que Muhe en Alemania fue el precursor de la CL ambulatoria 

(Muhe 1986), Reddick y Olsen inciden en este concepto en 1990 al publicar una serie de 

83 CL realizadas durante un per�odo de estudio de 6 meses, y aportando la posibilidad de 

ambulatorizaci�n en un 45% con un porcentaje �nfimo de complicaciones, sobre todo en 

los pacientes j�venes y sin antecedentes de cirug�a previa abdominal (Reddick y Olsen 

1990). 

Paralelamente, fueron publicadas en la literatura cient�fica diversas series de 

colecistectom�as por abordaje tradicional realizadas en r�gimen ambulatorio con dispares 

resultados debido a la agresi�n de la laparotom�a (Saltzstein et al 1992; Moss 1986; 

Ledet 1990; Treen et al 1991).

Posteriormente, en los a�os sucesivos, varios grupos han demostrado la posibilidad 

de ambulatorizaci�n en pacientes intervenidos de CL, obteniendo resultados dispares en 

cuanto al �ndice de sustituci�n (45-99%), pero con una elevada fiabilidad y seguridad para 

el paciente, publicando series que oscilan entre los 15 y los 888 pacientes (Tabla 1). 
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Tabla 1. Estudios internacionales publicados relacionados con la ambulatorizaci�n de la CL.

CENTRO A�O PACIENTES % FRACASO AMBULATORIO
Reddick et al 1990 83 55

Arregui et al 1991 106 1

Stephenson et al 1993 15 20

Smith et al 1994 266 19

Farha et al 1994 55 10

Saunders et al 1995 506 19

Prasad et al 1996 103 8

Fiorillo et al 1996 149 39

Taylor et al 1996 108 32

Lam et al 1997 213 2.8

Mjaland et al 1997 200 6

Narain et al 1997 60 3

Voitk et al 1997 273 5

Zegarra et al 1997 286 19.9

Keulemans et al 1998 37 8

Hollington et al 1999 60 18.3

Lillemoe et al 1999 130 6.2

Critchlow et al 1999 60 45

Fleming et al 2000 45 17.7

Siu et al 2001 60 10

Calland et al 2001 177 28

Bringman et al 2001 100 11

Richardson et al 2001 847 25.5

Lau et al 2002 888 3.2

Curet et al 2002 80 10.8

Johanet et al 2002 100 17

Amarnath et al 2002 170 28.9

Bal et al 2003 383 7

Ammori et al 2003 140 16

Leeder et al 2004 154 14.3

Vuilleumer et al 2004 136 5.1

Chok et al 2004 73 22

Jain et al 2005 269 5
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Sin embargo, las tasas de realizaci�n de la CL en r�gimen ambulatorio son a�n bajas 

en pa�ses europeos en comparaci�n con el desarrollo que ha obtenido en Estados 

Unidos. As�, mientras en Norteam�rica estas cifras alcanzaban un 51% en 1997, en

pa�ses como Holanda eran de un 0.5%, Dinamarca un 3.4%, o Reino Unido un 0.8% 

(Jarret 2000). Actualmente estas cifras han ido aumentando, aunque en Espa�a, esta 

reticencia a�n existe por parte de muchos cirujanos, que consideran la ambulatorizaci�n 

de la CL como un procedimiento poco seguro y fiable. Determinados grupos 

aisladamente han comenzado a aplicar este tipo de abordaje durante los �ltimos ocho 

a�os, obteniendo buenos resultados en las series iniciales (Tabla 2). 

Tabla 2. Estudios nacionales publicados en relaci�n a la aplicaci�n de la CL ambulatoria y 

fracaso de ambulatorizaci�n de las series.

CENTRO A�O PACIENTES % FRACASO  
AMBULATORIO

Pardo et al. Complejo Hospitalario, 
Ciudad Real

1998 52 30

Fatas et al*. Hospital Servet, 
Zaragoza

2000 108 29.8

Serralta et al. Cl�nica Quir�n, 
Valencia

2001 271 28.8

Morales et al. Hospital Valdecilla, 
Santander

2002 12 0

Serralta et al. Cl�nica Quir�n, 
Valencia

2002 381 23.5

Bermudez et al. Hospital Canalejo, 
La Coru�a

2004 115 29.6

Martinez et al*. Hospital Virgen del 
Roc�o, Sevilla

2004 28 0

*Estudio referente a ingreso hospitalario con estancias “overnight” (inferiores a 24 horas).
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2.2. Criterios de selecci�n espec�ficos para la inclusi�n del paciente en un 

programa de Colecistectom�a laparosc�pica ambulatoria. 

La tasa de ingreso no esperado en los enfermos intervenidos en CMA representa un 

�ndice de calidad que mide el �xito de este tipo de cirug�a (Greenburg et al 1996). 

Aplicado a la CL, un elevado �ndice de ingresos no esperados podr�a argumentarnos la 

existencia de un inadecuado criterio en la selecci�n de enfermos, pacientes que por sus 

caracter�sticas, antecedentes, o hallazgos preoperatorios no eran candidatos a CL en 

r�gimen ambulatorio. 

El porcentaje de ingreso no esperado en las series estudiadas oscila entre un 1-39%, 

debido principalmente a la aparici�n de s�ntomas postoperatorios (v�mitos y dolor 

abdominal), la conversi�n a cirug�a abierta y la inseguridad del paciente (Lau y Brooks 

2001). Aunque algunas series han publicado buenos resultados en t�rminos de 

ambulatorizaci�n de la CL sin aplicar criterios de selecci�n espec�ficos (Amarnath et al

2002; Voitk 1997), pr�cticamente est� aceptado universalmente en el �mbito de la CMA 

establecer un riguroso criterio de selecci�n de pacientes. 

As�, se han identificado determinados factores preoperatorios e intraoperatorios, que 

predicen la posibilidad de la ambulatorizaci�n tras la realizaci�n de la CL. Se ha llegado a 

la conclusi�n que los pacientes con clasificaci�n de riesgo quir�rgico ASA grado I � II, sin 

cirug�a previa abdominal asociada, sin antecedentes de colecistitis aguda, y con una 

duraci�n de intervenci�n menor a 90 minutos, son los mejores candidatos para incluirse 

en un programa de CL ambulatoria (Tabla 3).
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Tabla 3. Factores predictivos que influyen negativamente en el �xito de un programa de CL en 

r�gimen ambulatorio.

AUTOR N� PAC FACTORES PREDICTIVOS

Reddick et al
(1990)

83 Edad avanzada

Cirug�a abdominal previa

Existencia de colecistitis aguda

Saunders et al
(1995)

506 Existencia de enfermedad grave activa

Cirug�a abdominal previa (No existencia de adherencias 
intraoperatorias)

Voitk  et al
(1995)

100 Edad avanzada y comorbilidad

Colecistitis aguda

Tiempo largo de cirug�a

Fiorillo et al
(1996)

149 Propia motivaci�n del paciente

Tiempo largo de cirug�a

Voyles et al
(1997)

605 Edad> 65 a�os

Cirug�a previa abdominal

Colecistitis aguda

Signos de coledocolitiasis

Keulemans et 
al

(1998)

80 Edad> 60 a�os

Historia previa de ictericia y c�lico hep�tico complicado

Simpson et al
(1999)

126 ASA>II

Historia previa de pancreatitis o colecistitis aguda

Fat�s et al
(2000)

265 Cirug�a abdominal asociada

ASA III/IV

Aumento GOT/GPT/GGT

Engrosamiento pared vesicular> 4 mm

Tiempo largo de cirug�a (>90 minutos)

Lau et al
(2001)

731 Engrosamiento pared vesicular en ecograf�a y cirug�a

Tiempo largo de cirug�a (60 minutos)

Richardson et 
al

(2001)

847 Detallada informaci�n preoperatoria

Aceptaci�n del paciente

Robinson et al
(2002)

387 Edad >50 a�os

ASA III/IV

Inicio de cirug�a > 13.00 horas
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Lau mediante un an�lisis multivariante de 19 variables preoperatorias e 

intraoperatorias, llega a la conclusi�n de que el tiempo intraoperatorio superior a 60 

minutos multiplica por cuatro la probabilidad de ingreso hospitalario. As� mismo, los 

pacientes con hallazgos ecogr�ficos o intraoperatorios de pared vesicular engrosada, 

presentan una probabilidad 3 veces mayor de ingreso tras la CL (Lau 2001). Otros 

grupos de trabajo proponen un criterio de selecci�n de pacientes para evitar ingresos no 

esperados, basado en factores como la edad, existencia de enfermedad activa, cirug�a 

previa abdominal, as� como la necesidad de analgesia postoperatoria y funci�n 

respiratoria postoperatoria conservada, concluyendo que los pacientes j�venes con 

colelitiasis y sin cirug�a abdominal previa son los mejores candidatos a la 

ambulatorizaci�n de la CL (Saunders et al 1995; Reddick y Olsen 1990; Voitk 1995). 

En otros casos, la raz�n m�s importante para el ingreso es el deseo y la negativa del 

paciente al alta, observando adem�s que aquellos con hallazgo intraoperatorio de 

colecistitis aguda complicada eran los que requer�an hospitalizaci�n en su mayor 

porcentaje. Por tanto, factores clave de predicci�n del �xito, aparte de la aceptaci�n y 

motivaci�n por parte del propio paciente, es la duraci�n de la cirug�a por debajo de los 60 

minutos (Fiorillo et al 1995). As� mismo, la selecci�n de pacientes se traduce en una 

disminuci�n del tiempo quir�rgico, de aparici�n de complicaciones y de costes 

econ�micos. Por ello, se considera tambi�n la edad superior a los 65 a�os, la cirug�a 

previa abdominal, el antecedente de colecistitis aguda y los signos de coledocolitiasis 

como factores predictivos negativos (Voyles y Berch 1997).

Grupos de trabajo europeos han reiterado en series m�s recientes la importancia de la 

clasificaci�n ASA superior a II, la edad superior a 60 a�os y el diagn�stico de colecistitis 

o pancreatitis aguda, como los tres par�metros predictores negativos en la posibilidad de 

alta prematura (Simpson et al 1999; Keulemans et al 1998). La preparaci�n del paciente 
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mediante informaci�n exhaustiva e instrucciones comprensibles, unido a la experiencia 

importante en cirug�a laparosc�pica y el control de los s�ntomas del postoperatorio 

inmediato, son factores fundamentales en el �xito el procedimiento ambulatorio 

(Richardson et al 2001). El inicio tard�o de la colecistectom�a, por encima de las 13.00 

horas, tambi�n influye negativamente en el alta hospitalaria. Este factor intraoperatorio 

se asocia �ntimamente a la edad del paciente y al riesgo anest�sico como principales 

determinantes del fracaso del programa ambulatorio (Robinson et al 2002).

Por �ltimo, un grupo de trabajo espa�ol (Fat�s et al 2000) determina en una serie de 

265 CL las siguientes variables influyentes en el alta: la cirug�a previa abdominal, el 

grado ASA III/IV, la elevaci�n de enzimas hep�ticas (GOT, GPT, GGT), el engrosamiento 

ecogr�fico de la pared vesicular por encima de 4 mm y el tiempo de cirug�a superior a 90 

minutos.

 

 

3. Factores que dificultan la ambulatorizaci�n de la 
Colecistectom�a laparosc�pica.  
 

La CL no ha sido aceptada a�n de manera generalizada en Europa como uno de los 

procedimientos susceptibles de manejo ambulatorio (Keulemans et al 1998). Quiz�s el 

factor mas relevante y que principalmente dificulte la aplicaci�n ambulatoria de la CL, es 

el papel que atribuyen ciertos autores a la detecci�n tard�a de complicaciones derivadas 

del proceso quir�rgico, y que supondr�a un riesgo a priori innecesario si el paciente 

prolongara su estancia hospitalaria.
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Otros factores a tener presente ser�an la posibilidad de la “no aceptaci�n” del paciente 

a pesar de la informaci�n previa, o la aparici�n de s�ntomas indeseables en el 

postoperatorio inmediato, como los v�mitos y el dolor abdominal, que imposibilitar�an 

ambos el alta hospitalaria precoz.

Por �ltimo, resulta esencial la necesidad de una “curva de aprendizaje” establecida en 

la t�cnica laparosc�pica, con el objetivo de minimizar los efectos indeseables 

intraoperatorios y postoperatorios relacionados con una intervenci�n dificultosa y en su 

defecto, su soluci�n mediante este abordaje con la misma seguridad y garant�a que la 

colecistectom�a mediante abordaje tradicional.

3.1. Colecistectom�a laparosc�pica ambulatoria y detecci�n de complicaciones 

postoperatorias. 

La morbilidad de la CL se presenta en un 4-20% de los pacientes intervenidos. 

Diversos autores cuestionan la seguridad de su abordaje ambulatorio argumentando el 

posible retraso en la detecci�n, y por tanto en la soluci�n, de complicaciones 

postoperatorias importantes que pueden no manifestarse en las primeras 24 horas tras la 

intervenci�n (Saunders et al 1995; Llorente 1992; Berci 1990). La principal reticencia del 

este enfoque ambulatorio es que muchos cirujanos prefieren per�odos de tiempo de al 

menos 24 horas, con estancia nocturna hospitalaria, que permitan observar al paciente 

intervenido, para detectar y evitar retrasos en la aparici�n de alguna complicaci�n vital 

durante el postoperatorio inmediato. 

Desde este punto de vista, es fundamental conocer cu�les son las complicaciones 

postoperatorias que obligar�an a una actitud terap�utica urgente, y en qu� situaciones se 
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producen, para tratar de prevenirlas y evitarlas. Tras la realizaci�n de la CL, se pueden 

presentar en el per�odo postoperatorio inmediato:

- la hemorragia intraabdominal

- la lesi�n de la v�a biliar, incluida la fuga biliar

- la lesi�n de otras v�sceras intraabdominales.

3.1.1. Hemorragia en el periodo postoperatorio.

Alta sospecha en el per�odo postoperatorio inmediato ante la aparici�n de alteraci�n 

hemodin�mica, de intensidad variable, cl�nicamente manifiesta por signos de

hipovolemia, hipoperfusi�n perif�rica (taquicardia, hipotensi�n, palidez mucocut�nea, 

descenso del hematocrito y oligoanuria) y dolor abdominal.

Tiene su origen en la hemorragia de diferentes estructuras como el lecho hep�tico, la 

arteria c�stica (desprendimiento del clip hemost�tico), lugares de los tr�cares, 

adherencias del epiplon mayor o alguna v�scera vecina. As�, la hemorragia ocasionada 

por la punci�n con aguja de Verres o alg�n trocar sobre los vasos intrabdominales 

(mesenterio o retroperitoneo), manifiesta bien por el hallazgo de un sangrado 

catacl�smico o la formaci�n de gran hematoma, suele detectarse intraoperatoriamente y 

obliga a la conversi�n a cirug�a abierta. 

3.1.2. Lesi�n de la v�a biliar.

Otra complicaci�n como la iatrogenia biliar se presenta en la CL, seg�n las series, 

entre un 0.30 y 1%, con una incidencia m�s elevada que la colecistectom�a tradicional 

(Topal et al 1999; Targarona et al 1997; Richardson et al 1996; Mirza et al 1997). Algunos 



Colecistectom�a laparosc�pica ambulatoria. Introducci�n.
____________________________________________________________________________________ 29

estudios ponen en duda tal afirmaci�n, aunque confirman que, exceptuando la reconocida 

intraoperatoriamente, suele detectarse m�s tard�amente en el abordaje endosc�pico 

(Keulemans et al 1998; Bueno et al 2001). Si no es detectada intraoperatoriamente, la 

aparici�n de s�ntomas secundarios a dicha lesi�n suele ser la colecci�n biliar en mayor o 

menor grado (dolor abdominal, fiebre y sepsis de intensidad leve-moderada), o la 

aparici�n de ictericia mucocut�nea con o sin s�ndrome colest�sico asociado durante el 

postoperatorio. Tanto una como otra son complicaciones que no suelen ser detectadas 

antes del segundo d�a postoperatorio. Una excepci�n podr�an corresponder los casos de 

fuga biliar importante por apertura del mu��n del conducto c�stico o lesi�n excisional de la 

v�a biliar principal, que, si raramente no se detectan durante la cirug�a, podr�an dar 

sintomatolog�a las primeras tres o cuatro horas del postoperatorio inmediato debido al 

poder irritante del coleperitoneo, o en caso de colocaci�n de drenaje abdominal, la 

visualizaci�n de contenido de aspecto biliar por el mismo (Deziel et al 1993).

3.1.3. Lesiones inadvertidas de otras v�sceras intraabdominales.

Ocurre de forma excepcional, y es debida fundamentalmente a la lesi�n de alg�n 

�rgano durante la introducci�n del tr�car, por punci�n con la aguja de Verres o 

quemadura con las pinzas instrumentales. Cl�nicamente se manifiesta por abdomen 

agudo las siguientes horas a la intervenci�n secundaria a la peritonitis por perforaci�n de 

v�scera hueca.

Por el contrario, diversos autores argumentan que la incidencia de una complicaci�n 

vital que necesite de una actuaci�n emergente, como un sangrado arterial, es muy baja 

(frecuencia de 1/2000), y como tal, se hace sintom�tica en las primeras horas del 
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postoperatorio inmediato, pudi�ndose detectar mientras el paciente est� a�n en el 

hospital (Deziel et al 1993; Critchlow y Paugh 1999). Series revisadas argumentan que, 

tras este pico de escasa incidencia las primeras horas, posteriormente a las primeras 24-

48 horas postoperatorias son detectadas la mayor�a de las complicaciones no 

emergentes descritas (Callery et al 1996; Strasberg et al 1995; Davidoff et al 1993). 

Keulemans presenta una serie de 74 pacientes intervenidos de CL, randomizados a 

dos grupos: pacientes ambulatorios y pacientes que permanecen en estancia nocturna. 

El 92% del grupo ambulatorio fue dado de alta sin incidencias tras un per�odo medio de 

observaci�n inferior a las seis horas y sin detectar ninguna complicaci�n postoperatoria. 

�nicamente tres pacientes ingresaron debido a complicaciones menores derivadas del 

dolor abdominal. Concluye que ninguna de las complicaciones observadas en el grupo 

de ingreso, se manifestaron durante la estancia en el hospital, por lo que una 

observaci�n de seis horas puede ser suficiente para detectarlas (Keulemans et al 1998).

Uno de los estudios multic�ntricos m�s amplios norteamericanos, eval�a 77604 CL 

realizadas en 4292 hospitales, observando muy bajas tasas de complicaciones 

postoperatorias vitales, y detect�ndolas durante las primeras 10 horas. Sin embargo 

resalta la no despreciable tasa de lesi�n de v�a biliar iatrog�nica (1%) que encuentra con 

mayor frecuencia en los hospitales que atesoran el menor n�mero de intervenciones 

laparosc�picas (Deziel et al 1993). Otro estudio observa un porcentaje de alta 

ambulatoria de un 97% dentro de las primeras tres horas. Exponen dos casos de fuga 

biliar por ineficaz clipaje del conducto c�stico, detectados durante ese per�odo de tiempo 

de observaci�n, y que requirieron ingreso hospitalario (Narain y DeMaria 1997). As� 

mismo, otros grupos concluyen que no existen ventajas con respecto a la observaci�n 

durante 24 horas tras la CL, al comparar dos series de 30 pacientes en estancia nocturna 
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y con al alta el mismo d�a de la cirug�a. No se detectan casos de complicaci�n inmediata 

en uno y otro grupo de estudio (Critchlow y Paugh 1999).

Por �ltimo, estos autores inciden y hacen hincapi� en un contacto pr�ximo y 

comunicaci�n obligatoria entre m�dico y paciente con la intenci�n de no pasar 

desapercibido ning�n s�ntoma postoperatorio. Por tanto, seg�n lo analizado, un per�odo 

de observaci�n prudente de 6-8 horas podr�a ser suficiente, debido a que una estancia 

nocturna no reducir�a la detecci�n de posteriores complicaciones.

 

3.2. Colecistectom�a laparosc�pica ambulatoria y aceptaci�n del paciente.

La duraci�n de la convalecencia es una medida com�n de la recuperaci�n quir�rgica 

cuando diferentes t�cnicas quir�rgicas se comparan (colecistectom�a tradicional, con 

minilaparotom�a o CL) (Downs et al 1996). Factores socioculturales, m�dicos, o la 

ausencia de instrucciones de cara al alta hospitalaria y a la incorporaci�n a la actividad 

diaria pueden influir en la duraci�n de la convalecencia postoperatoria (Bisgaard et al

2001). 

La adecuada informaci�n preoperatoria disminuye la ansiedad del paciente, facilitando 

su recuperaci�n y disminuyendo la estancia hospitalaria. Algunos estudios demuestran 

que aquellos pacientes que no recibieron una detallada informaci�n preoperatoria 

experimentaron mayores niveles de ansiedad y tuvieron una recuperaci�n de la cirug�a 

m�s lenta y complicada (Devine 1990). La aceptaci�n ante la intervenci�n en r�gimen 

ambulatorio presenta diferencias existentes entre el grado de informaci�n demandada 

con la edad, sexo y nivel cultural del paciente. As�, la mujer presenta un nivel de ansiedad 

mayor al del hombre, y por consiguiente, tiene m�s requerimientos de informaci�n; al 
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igual se demanda informaci�n m�s detallada y exacta cuanto mayor es el nivel educativo 

y menor edad presenta el sujeto (Moerman et al 1996).

El lenguaje utilizado por los profesionales no siempre resulta comprensible para los 

pacientes y m�xime con el agravante de su situaci�n de ansiedad y estr�s ante la 

colecistectom�a. Por tanto, la informaci�n que debe recibir el enfermo exige un esfuerzo 

de humanizaci�n por parte del equipo sanitario. La instauraci�n de un di�logo entre el 

equipo y el paciente representa una condici�n imperativa en el tratamiento. 

Por tanto, la informaci�n tanto preoperatoria como postoperatoria es el eje 

fundamental para la tranquilidad del paciente. Dicha informaci�n debe asegurar el 

automanejo domiciliario del postoperatorio por el paciente o su entorno familiar y ser 

exhaustiva, al objeto de asegurar que la calidad asistencial del proceso es m�ximo, 

evitando los efectos indeseables de la cirug�a sin ingreso “sin informaci�n” m�s frecuente 

de lo deseable y que origina un porcentaje nada despreciable de complicaciones no 

detectadas por el equipo quir�rgico.

La individualizaci�n es fundamental en el planteamiento preoperatorio de la CL en 

r�gimen ambulatorio, dado que la cultura sobre un proceso hospitalario de los pacientes 

se basa, por lo general, en el conocimiento oral transmitido por la experiencia de 

personas pr�ximas al mismo, por la cultura de procesos hospitalarios imperante entre los 

m�dicos de asistencia primaria y emitida por otros profesionales de la misma 

especialidad. Es decir, las expectativas de la intervenci�n por los pacientes son 

ampliamente heterog�neas en cuanto a origen, resultados esperados y forma en la que 

se practica �ste (Mira et al 2000). 

Por tanto, romper el esquema cultural habitual de un procedimiento quir�rgico, la CL 

en este caso, requiere de un sobreesfuerzo del equipo anest�sico y quir�rgico que 
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elimine los prejuicios previos del paciente a la hora de admitir este cambio en su proceso, 

en contra de su cultura sobre el procedimiento preestablecida a priori. 

 

3.3. Colecistectom�a laparosc�pica ambulatoria y presencia de v�mitos 

postoperatorios.  

La aparici�n de N/V, asociado o no al dolor abdominal durante el per�odo 

postoperatorio, han demostrado ser las causas m�s frecuentes de ingreso hospitalario, 

reingreso y convalecencia prolongada, conllevando un aumento de la estancia 

hospitalaria postoperatoria (Trondsen et al 1993, Bisgaard et al 2001).

Las N/V tras la CL presentan una incidencia global cercana al 12-52% (Lehmann et al

1999), y pueden prolongar la estancia en una unidad de cuidados intermedios hasta en 

un 56%, con el consiguiente retraso del alta hospitalaria. Sin utilizar terapia antiem�tica   

espec�fica, su incidencia var�a entre el 25-42% durante las primeras 24 horas (Santon 

1991; Michaloliakou et al 1996). Este problema es multifactorial, influyendo las 

caracter�sticas y enfermedades de base del paciente, tipo de cirug�a, t�cnica anest�sica, 

factores intraoperatorios, curso postoperatorio, y la susceptibilidad individual de cada 

enfermo. As�, la presencia de N/V aumenta en el caso de pacientes j�venes, mujeres,

obesas (provoca mayor acumulaci�n de anest�sicos en el tejido adiposo) y con historia 

previa de v�mitos postanestesia en intervenciones anteriores. A�n as�, existe un 

desacuerdo entre grupos de trabajo en relaci�n a los factores relacionados con la cirug�a, 

que seg�n algunos autores, se relacionar�an m�s bien con pacientes de alto riesgo que 

con la naturaleza de la intervenci�n (Apfel et al 1999).

Existen varios factores asociados a la posibilidad de aparici�n de N/V tras la CL:
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3.3.1. Factores anest�sicos. 

El uso de derivados opi�ceos, as� como la utilizaci�n de agentes anest�sicos 

inhalados en la inducci�n anest�sica favorecen la aparici�n de N/V tras la cirug�a. La 

mayor�a de autores coinciden con el menor efecto emetizante del propofol en 

comparaci�n con otros inductores (Phillips et al 1996; Klockgether et al 1996; Fujii et al

2000). As� mismo, la utilizaci�n de despolarizantes como la neostigmina o prostigmina 

conllevan asociada una mayor probabilidad de N/V en el periodo postoperatorio.

La duraci�n de la intervenci�n tambi�n influye en el posible desarrollo de N/V al existir 

mayor exposici�n a las drogas anest�sicas, al igual que la utilizaci�n de opioides en el 

tratamiento analg�sico postoperatorio (Tramer et al 1997).

3.3.2. Factores quir�rgicos. 

Conviene destacar el efecto de la insuflaci�n intraperitoneal de di�xido de carbono as� 

como el gas residual atrapado una vez concluida la intervenci�n. As�, se ha evidenciado 

un postoperatorio m�s corto y confortable, con reducci�n significativa de las N/V, al 

utilizar presiones bajas de CO2, esto es, menores a 13 mm Hg. (Neudecker et al 2002). 

Se ha intentado justificar este hecho porque el CO2 puede tener un efecto vasodilatador 

en los vasos cerebrales aumentando la presi�n intracraneal, y provocando, en segundo 

t�rmino, el efecto emetizante. Sin embargo existen pocos estudios que hayan 

profundizado en la influencia de la misma.

3.3.3. Factores postoperatorios. 

As� mismo, se ha demostrado que la presencia de dolor postoperatorio o la 

movilizaci�n temprana podr�an actuar como estimuladores de la emesis tras la CL 

(Klockgether et al 1996).
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3.4. Colecistectom�a laparosc�pica ambulatoria y presencia de dolor 

postoperatorio. 

La variabilidad interindividual tan marcada del dolor abdominal postoperatorio es 

caracter�stica tras la CL (Joris et al 1995; Saunders et al 1995). Las razones de esta 

variabilidad significativa no est�n claras. La intensidad alcanza su m�ximo pico dentro de 

las primeras 4-8 horas tras intervenci�n, aunque hasta la ma�ana siguiente a la 

laparoscopia existe dolor apreciable en un tercio de los operados (Steinberg et al 1995; 

Paqualucci et al 1996). Entre un 33-50% de los pacientes sufren severo dolor el mismo 

d�a de la intervenci�n que obliga a la toma de analg�sicos y es responsable de estancia 

nocturna el d�a de la intervenci�n en un 24-41% de los pacientes (Fiorillo et al 1996; 

Tuckey et al 1996).

Est� demostrado que la reducci�n en el grado de trauma quir�rgico que aporta la CL 

en comparaci�n con la colecistectom�a tradicional, reduce los marcadores de inflamaci�n 

(concentraci�n de Interleukina 6 y prote�na C-reactiva), la disfunci�n pulmonar y la 

duraci�n de la convalecencia, mientras que la respuesta de catecolaminas, cortisol y 

concentraci�n de glucosa plasm�ticas son poco modificadas (Kehlet 1999). Esto apoyar�a 

la confirmaci�n ya conocida de la existencia de menor dolor postoperatorio por menor 

agresi�n tras la t�cnica laparosc�pica en relaci�n con la t�cnica convencional.

  

3.4.1. Caracter�sticas del dolor tras la Colecistectom�a laparosc�pica.

Existen tres componentes en el dolor postoperatorio que difieren en intensidad y 

mecanismo fisiopatol�gico: el componente parietal, que corresponder�a al dolor incisional; 

el componente visceral, que corresponder�a al dolor intraabdominal; y el dolor de hombro, 
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probablemente dolor visceral referido o irradiado. Aunque los tres tipos de dolor han sido 

estudiados como influyentes en el per�odo postoperatorio, cada uno presenta 

caracter�sticas propias, sin poder definir cu�l de ellos juega un papel m�s importante en 

la recuperaci�n y convalescencia posterior.  

La etiolog�a del dolor es compleja. El peritoneo diafragm�tico est� inervado por el 

nervio fr�nico, por lo que su distensi�n e irritaci�n producen dolor referido al territorio 

cervical y del hombro, correspondiente a las ra�ces C3-C4-C5. Particularmente, se 

relaciona con la insuflaci�n del CO2, que provoca irritaci�n diafragm�tica, de naturaleza 

qu�mica al transformarse en �cido carb�nico en el espacio intraabdominal, y de 

naturaleza mec�nica al efectuar presi�n sobre las ramas fr�nicas subdiafragm�ticas 

(Berberoglu et al 1998). As� mismo, se ha determinado que el dolor postoperatorio 

reconoce como principal mecanismo la irritaci�n visceral del lecho hep�tico, que produce 

un intenso dolor durante las primeras 24 horas del postoperatorio. Este dolor se 

intensifica con la tos a causa del descenso del h�gado durante el acto tus�geno, pero no 

se modifica con el movimiento corporal, lo que lo diferencia del dolor parietal vinculado a 

la colecistectom�a convencional (Rademaker et al 1994).

Varias series han analizado los efectos de los distintos componentes del dolor 

postoperatorio tras la CL. As�, un estudio de 58 pacientes intervenidos de CL sometidos 

a bloqueo incisional e intraabdominal, y randomizados en dos grupos: instilaci�n de 

anest�sico local versus instilaci�n local de un placebo. Concluye que el componente 

parietal es m�s importante que el visceral durante la primera semana tras CL en 

incidencia e intensidad, aunque este componente visceral repercute sobre el dolor de 

hombro (Bisgaard et al 1999). Se ha demostrado que la herida umbilical representa la 

localizaci�n m�s frecuente del dolor postoperatorio de tipo parietal, aunque comparando 

los tres componentes del dolor, el visceral es el m�s importante durante las primeras 48 
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horas postoperatorias, sobre el parietal y el dolor de hombro (Ure et al 1994; Joris et al

1995).

El caracter�stico dolor de hombro (shoulder-tip pain) ocurre con frecuencia tras la 

realizaci�n de t�cnicas laparosc�picas abdominales, variando su incidencia entre un 30-

50% tras la CL (Cunnife et al 1998; Scheinin et al 1995). Suele ser de corta duraci�n y no 

suele ser intenso, con un pico de entre 24-48 horas tras la laparoscopia (Jorgensen et al

1995). El hombro derecho se afecta m�s que el izquierdo (Lindgren 1997). 

Se ha demostrado que la reducci�n de presi�n de insuflaci�n del gas, despu�s de la 

introducci�n de los tr�cares, de 13 mm a 9 mm de Hg. disminuye significativamente la 

intensidad y la frecuencia del dolor de hombro postoperatorio (Sarli et al 2000). Tambi�n 

la colocaci�n de un drenaje de succi�n activo suprahep�tico con la finalidad de evacuar 

el gas residual intraabdominal tras la intervenci�n ha resultado pr�ctica para reducir este 

dolor, sin afectar al componente visceral ni parietal (Jorgensen et al 1995). La aplicaci�n 

de la t�cnica del retractor (“wall-lifting”) en 25 pacientes sometidos a CL, y 

compar�ndolos con un grupo control, encuentra una reducci�n significativa del dolor de 

hombro en el grupo tratamiento (Lindgren et al 1995).

Por �ltimo, como se expondr� posteriormente, la administraci�n de agentes 

anest�sicos locales en el �rea de trabajo, como la bupivaca�na, tambi�n ejerce efectos 

positivos en la prevenci�n del dolor de hombro en los pacientes postoperados.
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3.4.2. Factores etiol�gicos asociados al dolor tras la Colecistectom�a laparosc�pica.

3.4.2.1. Factores asociados al neumoperitoneo.

Se acepta que el dolor abdominal tras la laparoscopia es multifactorial. Los siguientes 

factores relacionados con la insuflaci�n del gas para establecer el neumoperitoneo han 

sido implicados con este tipo de dolor postoperatorio (Mouton et al 1999):

A) Presi�n y volumen del gas.

Se ha demostrado que la presi�n del CO2 provoca neuroapraxia de los nervios 

fr�nicos durante su insuflaci�n intraabdominal. Para evitar el s�ndrome compartimental 

abdominal, la presi�n de insuflaci�n debe mantenerse por debajo de 13 mm Hg, presi�n 

que permite suficiente exposici�n (Cunningham y Brull 1993). En algunos casos se ha 

asociado la instilaci�n de suero salino fisiol�gico (SSF) intraabdominal con el objeto de 

disminuir la absorci�n peritoneal de di�xido de carbono.

Dos estudios han corroborado dichas aseveraciones. La randomizaci�n a diferentes 

presiones de insuflaci�n (15 mm Hg � 7.5 mm Hg), demuestra menor incidencia de dolor 

durante la primera semana postoperatoria en el grupo en el que aplic� menor presi�n de 

di�xido de carbono (Wallace et al 1997). Otro concluye tras randomizar 124 pacientes 

intervenidos de CL en 2 grupos, que existe menor necesidad analg�sica postoperatoria y 

m�s pronta recuperaci�n en los pacientes sometidos a neumoperitoneo a bajas dosis (9 

mm Hg) y en los que se aplic� una instilaci�n intraabdominal de SSF en comparaci�n 

con el grupo de pacientes que no la recibieron (Barczynski y Herman 2004).

La duraci�n de la intervenci�n y el volumen de CO2 administrado son factores 

asociados a la aparici�n del dolor postoperatorio. Exploraciones laparosc�picas de corta 

duraci�n, como las realizadas por ginec�logos, conllevan una menor probabilidad de 
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aparici�n de dolor abdominal, que la colecistectom�a (Korell et al 1996). La explicaci�n a 

este hecho ser�a el tiempo intraoperatorio m�s prolongado y posiblemente, la 

manipulaci�n intraabdominal m�s “traum�tica” en pacientes bajo CL (Joris et al 1995; Ure 

et al 1994). 

B) Tipo de gas insuflado y pH intraabdominal. 

Las ramas fr�nicas pueden da�arse por la disoluci�n del CO2 intraabdominal, 

provocando un descenso del pH hasta 6.0, ascendiendo a medida que transcurren los 

d�as (Coventry 1995). Varios estudios han intentado demostrar la influencia negativa del 

di�xido de carbono en comparaci�n con otros gases utilizados en la instauraci�n del

neumoperitoneo. La insuflaci�n extraperitoneal de NO2 (�xido n�trico) experimentalmente 

en perros, evita los efectos indeseables hemodin�micos y metab�licos del CO2, 

pudi�ndose aplicar, en teor�a, a pacientes con enfermedades cardiopulmonares. Sin 

embargo, sus efectos secundarios tales como la posibilidad de embolismo y sus 

conocidas caracter�sticas de gas inflamable han provocado sus limitaciones en su uso 

(Neuman et al 1993; Aksoy et al 2001; Aitola et al 1998).

Otro estudio (Junghans et al 1997) eval�a otros tipos de gases, como el helio y arg�n, 

pero no los considera viables para la creaci�n de neumoperitoneo en humanos por sus 

repercusiones negativas hemodin�micas y respiratorias.

C) Gas residual intraabdominal. 

Si el gas no es evacuado tras la finalizaci�n del procedimiento quir�rgico, la disoluci�n 

del CO2, la acidosis intraabdominal y la irritaci�n peritoneal consecuente provoca dolor 

(Fredman et al 1994). En ocasiones se han utilizado peque�os cat�teres durante las 
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primeras 6 horas postoperatorias para el drenaje del gas, favoreciendo que la actividad 

muscular abdominal voluntaria expulsara el gas residual y se consiguiera una 

recuperaci�n m�s r�pida del peristaltismo intestinal. 

Este argumento se ha corroborado en varios estudios. Los pacientes con drenaje 

abdominal para la evacuaci�n del gas presentaban menor dolor postoperatorio que los 

que no lo llevaban (grupo control) (Alexander et al 1987). As� mismo, la succi�n activa a 

trav�s de un drenaje suprahep�tico retirado a la ma�ana siguiente de la intervenci�n 

reduce la intensidad o aparici�n del dolor de hombro, pero no tiene efectos sobre el dolor 

abdominal visceral ni parietal (Jorgensen et al 1995).

D) Temperatura del gas. 

El efecto de la temperatura del gas y su relaci�n con la aparici�n de dolor 

postoperatorio tambi�n ha sido investigado en varios estudios. As�, se han comparado en 

ensayos cl�nicos la insuflaci�n de gas est�ndar (20�C) frente a la de gas a temperatura 

corporal (37�C), apreciando reducci�n de dolor en los pacientes a los que se aplic� �ste 

�ltimo, especialmente respecto al componente de dolor visceral y de hombro (Pier et al

1994; Ott et al 1998). Similares efectos fueron observados en otro ensayo cl�nico con 40 

pacientes bajo CL usando CO2 precalentado y humidificado frente a otro grupo con CO2 

seco y fr�o (Mouton et al 1999). 

Sin embargo, otros estudios en animales han determinado que el impacto del gas 

caliente es m�nimo (Bessell y Maddem 1997). La causa de esta influencia sobre el dolor 

no est� clara, aunque podr�a explicarse por cambios inflamatorios locales y/o hipotermia 

debido a la temperatura fr�a del gas utilizado.
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E) Humedad del gas. 

El dolor postoperatorio se reduce en pacientes bajo insuflaci�n de gas humidificado 

durante la CL frente a los pacientes intervenidos utilizando CO2 seco (Mouton et al 1999). 

El mecanismo no es claro, aunque se ha propugnado la participaci�n de la interleukina 6.

F) Utilizaci�n de retractores parietales (“gasless”). 

Conlleva varias ventajas, como la disminuci�n del riesgo de complicaciones 

tromboemb�licas y cardiopulmonares asociadas al s�ndrome compartimental abdominal, 

aunque puede presentar la desventaja de potenciar el dolor postoperatorio debido al 

traumatismo de pared abdominal por las incisiones necesarias del retractor. 

Un �nico ensayo cl�nico aplica la t�cnica del retractor (wall-lifting) en 25 pacientes 

sometidos a CL, compar�ndolos con un grupo control, encontrando una reducci�n 

significativa del dolor de hombro en el grupo tratamiento (Lindgren 1995).

3.4.2.2. Factores asociados a la intervenci�n.

A) Dolor parietal por la herida quir�rgica. 

Parece evidente que existe mayor dolor postoperatorio cuanto mayor n�mero y 

tama�o de las incisiones se realice. El efecto analg�sico al minimizar la incisi�n del tr�car 

ha sido evaluado en tres estudios randomizados.

Varios estudios consiguen reducir el dolor parietal durante las primeras 3 horas 

postoperatorias en pacientes randomizados a microcolecistectom�a laparosc�pica, 

realizada con 3 tr�cares de 2 mm y uno de 10 mm, y a CL est�ndar, realizada con un 

trocar m�s (Bisgaard 2000). Sin embargo, el reemplazamiento de la puerta de 10 mm del 
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hipocondrio derecho por un trocar de 5 mm, no evidencia efecto sobre el dolor abdominal 

postoperatorio (Golder y Rhodes 1998). Otro estudio observa reducci�n del dolor durante 

las 24 horas postoperatorias en pacientes sometidos a la t�cnica de colecistectom�a con 

s�lo dos trocares en comparaci�n con un grupo de CL tradicional. Sin embargo, 

evidenci� un mayor porcentaje de conversi�n a cirug�a abierta (33%) en el primer grupo, 

debido naturalmente a las dificultades t�cnicas del procedimiento con menor n�mero de 

tr�cares (Bredasola et al 1999). Tampoco se ha demostrado un efecto sobre el 

componente parietal la modificaci�n en la disposici�n de los tr�cares, es decir tras la 

realizaci�n de la CL europea frente a la t�cnica americana (Kum et al 1996). 

Por �ltimo, y como veremos posteriormente, la administraci�n de anestesia local en la 

incisi�n quir�rgica, es recomendable para disminuir el dolor de la herida quir�rgica tras 

CL.

 

B) T�cnica de disecci�n quir�rgica. 

No existe evidencia que cambios en la disecci�n en la t�cnica quir�rgica laparosc�pica 

influyan sobre el dolor postoperatorio. As�, no se ha encontrado relaci�n entre las 

concentraciones de mon�xido de carbono intraperitoneal provocadas por la producci�n 

de humo utilizando el electrocauterio monopolar en 21 pacientes no randomizados, 

sometidos a laparoscopia, y el dolor postoperatorio observado (Wu et al 1998).
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Como resumen, podr�amos establecer varias medidas para reducir el dolor 

postoperatorio tras la realizaci�n de la CL (Tabla 4):

-Se deben considerar los factores individuales y socioculturales de cada paciente para 

individualizar cada caso.

-Se recomienda la utilizaci�n de anestesia local en las heridas de entrada de los trocares.

-Se recomienda la presi�n de insuflaci�n de CO2 por debajo de 13 mm Hg, utilizando en 

la medida de lo posible gas humidificado.

-La t�cnica de vaciamiento del gas residual por compresi�n manual abdominal al finalizar 

la intervenci�n debe estandarizarse.

-No utilizar drenajes abdominales rutinariamente, sino individualizar su necesidad en 

cada paciente.
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Tabla 4. Prevenci�n del dolor abdominal tras la laparoscopia. Recomendaciones basadas en los 

principios de la Medicina Basada en la Evidencia (Bisgaard 2001).

PROCEDIMIENTOS RECOMENDACIONES NE
Procedimientos 
quir�rgicos
- trocares

- t�cnica “gasless”

- presi�n gas

- tipo de gas

- evacuaci�n del gas

- temperatura del gas y 
humedad

Reducci�n del tama�o de los 4 trocares puede reducir el 
dolor postoperatorio. Pero se necesitan m�s estudios 
randomizados.                                              

No se recomienda

Debe mantenerse lo m�s baja posible

A largo plazo el N20 deber�a reemplazar al CO2 si se 
asegura su utilizaci�n

Se recomienda la evacuaci�n activa por compresi�n 
manual o succi�n o ambas al final de la cirug�a

Gas h�medo, precalentado es preferible al gas fr�o y seco

I (A)

I (A)

I (A)

I (A)

I (A)

(B)*

Procedimientos 
analg�sicos
- anest�sicos locales

- AINES

- analgesia epidural

- analgesia multimodal

Se recomiendan los utilizados en la incisi�n quir�rgica. Se 
requiere m�s evidencia en los utilizados por v�a 
intraperitoneal

Se recomienda el uso de AINES

No recomendada rutinariamente debido a su alta relaci�n 
costo-beneficio

Se recomienda la asociaci�n de anestesia local incisional 
y uso de AINES

I (A)

I (A)

I (A)

I (A)

Convalecencia
- restricciones Todos los pacientes deber�an ser informados que la 

incorporaci�n a las actividades diarias y el trabajo pueden 
reanudarse a los 2-4 d�as de la cirug�a

III (C)

NE= nivel de evidencia; *extrapolado de laparoscopias ginecol�gicas.
Niveles de evidencia:

Nivel I: Evidencia de al menos un ensayo cl�nico randomizado o metan�lisis.
Nivel II: Evidencia de al menos un ensayo cl�nico no randomizado, estudios de cohortes o casos-control 

(preferentemente de un �nico centro), o estudios no controlados.
Nivel III: Evidencia de opiniones de autoridades cient�ficas o de estudios observacionales.
Categor�a A: Recomendaciones que son aprobadas por consenso (al menos el 75% del panel experto).
Categor�a B: Recomendaciones que son controvertidas (aprobadas aproximadamente entre el 75-50%

de expertos).
Categor�a C: Recomendaciones que causan desacuerdos entre lo miembros del panel.
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3.5. Colecistectom�a laparosc�pica ambulatoria y curva de aprendizaje. 

Se antoja estrictamente necesario para el �xito de un programa de CMA aplicado a la 

CL, que la t�cnica quir�rgica se realice por cirujanos expertos, involucrados en el manejo 

del abordaje laparosc�pico y en la cirug�a ambulatoria. 

La experiencia en la t�cnica laparosc�pica se ve reflejada en la disminuci�n del tiempo 

intraoperatorio y anest�sico, la menor probabilidad del desarrollo de complicaciones 

intraoperatorias, o si aparecen, la capacidad de solucionarlas con plena seguridad sin la 

necesidad de la conversi�n a cirug�a convencional. As� mismo, el porcentaje de 

conversi�n a cirug�a abierta se reduce al existir mayor experiencia frente a casos de la 

existencia de dificultad anat�mica en la disecci�n del hilio vesicular, debido a hallazgos 

de ves�cula colecist�tica o escleroatr�fica inesperados (Kama et al 2001).

La curva de aprendizaje del m�todo quir�rgico representa por tanto, un factor 

indiscutible para la realizaci�n de la CL de manera ambulatoria. Tras la experiencia 

adquirida durante un per�odo de tiempo necesario, el cirujano tiende a disminuir el 

porcentaje de pacientes que requieren observaci�n nocturna postoperatoria e 

incrementar los de alta ambulatoria (Serralta et al 2002, Fuchs 2002). 
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4. Factores que favorecen la ambulatorizaci�n de la 
Colecistectom�a laparosc�pica. 

La realizaci�n de la CL ambulatoria se ha visto influenciada por la seguridad de los 

m�todos anest�sicos y de la t�cnica quir�rgica (Mjaland et al 1997). La posibilidad de 

realizar ambulatoriamente t�cnicas quir�rgicas que requieren anestesia general ha sido 

facilitada por la aparici�n de f�rmacos anest�sicos de corta duraci�n utilizados en la 

inducci�n y mantenimiento, que permiten anestesias con r�pida recuperaci�n de los 

pacientes y la disminuci�n de las N/V (Pardo et al 1998; Korttila et al 1990). 

Esto �ltimo ha sido fundamentalmente impulsado por el descubrimiento del r�gimen 

anest�sico “fast track” o de r�pida recuperaci�n, que ha abierto expectativas importantes 

en el campo de la CMA.

 

4.1. Procedimiento anest�sico “fast tracking” o de r�pida recuperaci�n. 

El origen del “fast-track” o de la v�a r�pida, lo encontramos en la anestesia 

cardiovascular durante la d�cada de los noventa, en el intento de conseguir una 

extubaci�n precoz que redujera el periodo de ventilaci�n mec�nica, la estancia en la 

Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) y la morbilidad postoperatoria (Cheng 1998). 

Inmediatamente se piensa en la posible repercusi�n de este proceso en CMA, ejemplo de 

procedimientos quir�rgicos con una recuperaci�n postoperatoria protocolizada.

Joshi incorpora el t�rmino “fast-track” al campo de la CMA en un intento de transferir 

los pacientes intervenidos directamente desde el quir�fano hasta el �rea de recuperaci�n 

“fase II”, sin la necesidad de la Unidad de Recuperaci�n Postanest�sica (URPA) (Joshi y 

Twersky 2000). Por tanto, importando este concepto, se entiende como anestesia “fast-
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tracking”, el uso de compuestos durante la inducci�n anest�sica, mediante administraci�n 

endovenosa o inhalatoria, encaminados a reducir los efectos indeseables de la anestesia 

general, prevenir el dolor y las N/V postoperatorios, contribuyendo a un per�odo 

postoperatorio precoz y m�s confortable. 

Para conseguir implantar con �xito un programa de “fast-track”, son necesarios unos 

criterios bien definidos que determinen qu� pacientes pueden, con un adecuado margen 

de seguridad, ser transferidos a la readaptaci�n al medio. En la actualidad se est�n 

utilizando sistemas de evaluaci�n basados o similares a la escala de Aldrete (Aldrete 

1995; White y Song 1999). En ella se valora, de 0 a 2, una serie de par�metros que 

incluyen la evaluaci�n del paciente y su signos vitales, despertar, estabilidad 

hemodin�mica y respiratoria, el grado de dolor y las N/V postoperatorios (Tabla 5).

Con el objetivo de establecer el alta hospitalaria, el sistema m�s utilizado en CMA es 

el basado en el “Postanaesthesia discharge scoring system” (PADS), que analiza el 

comportamiento de los signos vitales, nivel de actividad, el dolor postoperatorio, la N/V, la 

tolerancia a l�quidos, la micci�n espont�nea y la existencia de sangrado previos al alta 

(Chung et al 1995). Otro score similar, el PADS modificado, suprime la necesidad de 

an�lisis de los factores “tolerancia oral” y “micci�n espont�nea” (Tabla 6). Por tanto, es 

necesario actuar sobre los factores que influyen en mayor o menor medida en el grado de 

la recuperaci�n postoperatoria inmediata y que est�n relacionadas con el r�gimen de 

“fast-tracking”, como son (Joshi y Twersky 2000): la analgesia preventiva, la t�cnica 

anest�sica m�nima en opi�ceos, la administraci�n de antiinflamatorios no esteroideos 

(AINES), y la profilaxis antiem�tica.
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Tabla 5. Criterios para la v�a r�pida en recuperaci�n anest�sica (Criterios de Aldrete modificados).

CONSCIENCIA

Totalmente despierto y orientado                                                                                           

Responde a una estimulaci�n m�nima                                                                                    

Responde s�lo a estimulaci�n t�ctil                                                                                        

2

1

0

ACTIVIDAD F�SICA

Capaz de mover las 4 extremidades  

Debilidad en el movimiento de las extremidades                            

Incapaz de mover voluntariamente las extremidades                                                            

2

1

0

RESPIRACION

Respiraci�n profunda y tos voluntaria

Taquipnea con buena tos

Disnea con tos d�bil

2

1

0

CIRCULACI�N (TA)

Variaci�n < 15% de la TA basal

Variaci�n 15 – 30% de la TA basal

Variaci�n > 30% de la TA basal

2

1

0

SATURACI�N DE O2 (SPO2)

SPO2 > 90% con aire ambiente

SPO2 > 90% con O2 suplementario

SPO2 < 90% con O2 suplementario

2

1

0

DOLOR POSTOPERATORIO

Ninguno o leve

Moderado a severo que se controla con analgesia IV

Dolor severo persistente

2

1

0

N/V POSTOPERATORIOS

Ninguno o n�useas leves sin v�mitos

V�mitos transitorios

N�useas y v�mitos persistentes

2

1

0

PUNTUACION TOTAL
Para pasar a recuperaci�n intermedia es necesario una puntuaci�n > � = 12 (sin ning�n par�metro < 1).
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Tabla 6. Criterios para el alta hospitalaria (PADS modificado).

SIGNOS VITALES

Tensi�n arterial y pulso inferior al 20% del valor preoperatorio

Tensi�n arterial y pulso entre el 20-40% del valor preoperatorio

Tensi�n arterial y pulso por encima del 40% del valor preoperatorio

2

1

0

NIVEL DE ACTIVIDAD

Similar al estado preoperatorio

Requiere asistencia

Incapaz de deambular

2

1

0

NAUSEA Y/O V�MITOS

M�nimo: tratados exitosamente con medicaci�n oral

Moderado: tratados exitosamente con medicaci�n IM.

Severo: persisten a pesar del tratamiento

2

1

0

DOLOR

Aceptable

No aceptable

2

1

SANGRADO QUIR�RGICO

M�nimo: no requiere cambio de ap�sito

Moderado: requiere el recambio de ap�sito

Severo: requiere mas de tres cambios de ap�sito

2

1

0

PUNTUACION TOTAL

Se necesita puntuaci�n igual o superior a 9 para el alta hospitalaria.
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4.1.1. Analgesia preventiva.

En 1983, Woolf propuso que el dolor persistente experimentado tras trauma o cirug�a 

es debido a los cambios postraum�ticos funcionales no s�lo en los receptores del dolor 

perif�rico sino tambi�n en los situados en la m�dula espinal, una propiedad conocida 

como hiperexcitabilidad (Woolf 1983). El estado de hiperexcitabilidad persiste a pesar de 

cesar el est�mulo, provocando que el paciente perciba el dolor como continuo. La 

prevenci�n de esta situaci�n con el bloqueo de nervios aferentes desde la zona lesionada 

hasta la ra�z medular puede reducir la intensidad y duraci�n de la percepci�n del dolor 

postoperatorio. 

Con este concepto, conocido como analgesia preventiva (preemptive analgesia), el 

anest�sico es administrado antes de la agresi�n quir�rgica y puede ser suficiente para 

prevenir los signos aferentes que alcanzan la m�dula espinal. As�, la infiltraci�n de 

anest�sico local en la zona de la incisi�n o de disecci�n durante un proceso quir�rgico es 

un ejemplo de esta t�cnica.

Por tanto, y seg�n esta aseveraci�n, si el concepto de analgesia preventiva se aplica 

en laparoscopia, la infiltraci�n o instilaci�n de anest�sicos locales antes y durante la 

exploraci�n laparosc�pica podr�a aportar al paciente menos dolor postoperatorio, 

requiriendo menor dosis de analgesia y una m�s r�pida recuperaci�n a la actividad diaria 

que aquellos pacientes que no la han recibido o se les ha administrado tras la 

intervenci�n quir�rgica (Ke et al 1998). En este �ltimo caso, el menor efecto se podr�a 

explicar porque cuando se administra el agente anest�sico posterior a la incisi�n o 

disecci�n quir�rgica, la hiperexcitabilidad del sistema nervioso central (SNC) ya se ha 

establecido, y por tanto, no existe beneficio sobre el dolor postoperatorio.  
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Se han realizado numerosos ensayos cl�nicos, aportando el beneficio de la analgesia 

preventiva, evaluando el anest�sico local id�neo y su correcta administraci�n 

(intraperitoneal y pre o postincisional en el lugar de colocaci�n de los tr�cares 

laparosc�picos). La mayor�a de grupos de trabajo han utilizado la bupivaca�na como el 

anest�sico local ideal. 

Los resultados de estos estudios se reflejan en las Tablas 7 y 8. 
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Tabla 7. Ensayos cl�nicos que estudian los efectos del anest�sico local (bupivaca�na) administrado 

por v�a intraperitoneal en el dolor postoperatorio tras CL.

ESTUDIOS N ANESTESIA 
LOCAL

DOLOR 
PARIETAL

DOLOR 
VISCERAL

DOLOR 
HOMBRO

DOLOR 
TOTAL

Pasqualucci  
et al (1994)

37 Intraperit    - - - ↓

Chundrigar et 
al (1995)

58 Intraperit (20 ml 
0.25%)

→ - → ↓

Pasqualucci 
et al (1996)

109 Intraperit (20 ml 
0.5%)

- - - ↓

Szem et al
(1996)

55 Intraperit (100 
ml 0.1%)

- - → ↓

Mraovic et al
(1997)

80 Intraperit (15 ml 
0.5%)

- - - ↓

Weber et al 
(1997)

150 Intraperit (10 ml 
0.5%)

- - ↓ ↓

Maestroni et 
al (2001)

60 Intraperit (200 
ml R* 0.9%)

- - - ↓

Elhakim et al
(2000)

50 Intraperit (200 
ml L*)

- - ↓ ↓

Rademaker et 
al (1994)

45 Intraperit (20 ml 
0.25%)

- - - →

Joris et al
(1995)

40 Intraperit (80 
ml 0.125%)

→ → → →

Scheinin et al
(1995)

60 Intraperit (100 
ml 0.15%)

- - → →

Raetzell et al
(1995)

24 Intraperit (50 ml 
0.25%)

- - → →

Steimberg et 
al (1995)

40 Intraperit (20 ml 
0.25%)

→ → → →

Elfberg et al
(2000)

65 Intraperit → - - →

Cunniffe et al
(1998)

63 Intraperit (10 ml 
0.5%)

- - ↓ -

Gharaibeh et 
al (2000)

75 Intraperit (10 ml 
0.25%)

- - ↓ -

N = pacientes; ↓ = efectos significativos en el grupo tratamiento; →= no diferencia significativa con respecto al 
placebo; - = no investigado; *R=ropivaca�na preneumoperitoneo; *L= lidoca�na; intraperit= intraperitoneal.
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Tabla 8. Ensayos cl�nicos que estudian los efectos del anest�sico local (bupivaca�na) administrado 

por v�a incisional o multimodal en el dolor postoperatorio tras CL.

ESTUDIOS N ANESTESIA 
LOCAL

DOLOR 
PARIETAL

DOLOR 
VISCERAL

DOLOR 
HOMBRO

DOLOR 
TOTAL

Ure et al
(1993)

50 Incisional (8 ml 
0.5%)

- - - →(A)

Alexander et 
al (1996)

40 Incisional (20 
ml 0.5%) 

- - - ↓(D)

Sarac et al
(1996)

70 Incisional (15 
ml 0.5%) 

- - - ↓(D)

Dath et al
(1999)

50 Incisional (20 
ml 0.5%) 

- - - ↓(D)

Hasaniya et al
(2001)

100 Incisional 
(0.5%) 

↓ - - ↓(A)

Uzunkoy et al
(2001)

45 Incisional 
(0.5%)

↓ - - ↓(A/D)

Inan et al
(2004)

142 Incisional 
(0.5%)

↓ - - ↓(A)

Papagianno 
poulo et al

(2003)

57 Incisional (LE* 
200 ml)

↓ - - ↓(A)

Michalolakiou 
et al (1996)

59 Multimodal - - - ↓

Bisgaard et al
(1999)

50 Multimodal ↓ → → ↓

Lee et al
(2001)

157 Multimodal ↓ - - ↓

N = pacientes; ↓ = efectos significativos en el grupo tratamiento; →= no diferencia significativa con respecto al 
placebo; - = no investigado; *LE=levobupivaca�na; A= preincisional; D=postincisional.
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4.1.1.1. Administraci�n del anest�sico local por v�a intraperitoneal. 

Aunque existen resultados contradictorios en relaci�n al efecto analg�sico eficaz de la 

instilaci�n intraperitoneal del agente anest�sico, la mayor�a de estudios se inclinan en 

afirmar y aconsejar la utilizaci�n de esta v�a. Ocho ensayos cl�nicos demostraron un 

efecto positivo sobre la reducci�n del dolor total postoperatorio mediante el bloqueo 

somatovisceral provocado tras la aplicaci�n de la bupivaca�na intraperitoneal en 

determinadas dosis (Tabla 7).

Pasqualucci en sus dos estudios demuestra que realizando un bloqueo analg�sico 

con bupivaca�na intraperitoneal consigue la reducci�n del dolor postoperatorio y del 

consumo de analg�sicos, compar�ndolo con un grupo placebo; observa que si se 

administra previa a la disecci�n quir�rgica presenta un efecto m�s significativo que al 

final de la colecistectom�a. Considera que 20 ml de soluci�n es la cantidad ideal debido 

al �rea extensa a tratar y que la concentraci�n del anest�sico debe ser al 0.5%, sin que 

provoque concentraciones t�xicas en plasma sangu�neo (Pasqualucci et al 1994; 

Pasqualucci et al 1996).

Otro estudio, con la administraci�n de 150 mg de bupivaca�na intraperitoneal (15 ml 

0.5% antes y despu�s de la cirug�a), comprueba que reduce el dolor tras CL hasta las 8 

horas siguientes al acto operatorio, disminuyendo significativamente el consumo de 

metamizol postoperatorio. Recomienda, para un mayor efecto analg�sico, la 

administraci�n del anest�sico local en dosis divididas: la primera, en espacio 

subdiafragm�tico para bloquear el impulso doloroso del dolor de hombro, y cerca del 

ligamento hepatoduodenal y en la ves�cula biliar, para el bloqueo de la manipulaci�n 

quir�rgica; la segunda dosis, al final de la cirug�a, en espacio subdiafragm�tico y en el 

lecho hep�tico, para bloquear el dolor visceral. As� mismo, intenta justificar la ausencia 
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del efecto analg�sico de la instilaci�n anest�sica intraperitoneal en otras series por la 

deficiente administraci�n de la sustancia en espacio subdiafragm�tico, y porque fue 

administrada en dosis totales a bajas concentraciones (Mraovic et al 1997). 

Se ha demostrado que la reducci�n del dolor postoperatorio en el grupo de pacientes 

a los que se instil� 10 ml de bupivaca�na 0.5% por v�a intraperitoneal antes y despu�s del 

procedimiento, mediante puntuaciones en escalas visuales anal�gicas (VAS). Se 

concluye, as� mismo, que es �til para disminuir la aparici�n de la omalgia asociada 

caracter�sticamente con la intervenci�n (Weber et al 1997). Incluso, a otras 

concentraciones menores, el compuesto (0.25% intraperitoneal) consigue disminuir el 

per�odo de dolor postoperatorio y reducir la incidencia de dolor visceral localizado en 

hipocondrio derecho (Chundrigar et al 1993). Otras series confirman reducci�n del dolor 

postoperatorio en un grupo de pacientes al que se le administr� bupivaca�na al 0.1% 

intraperitoneal en el �rea subhep�tica, en la serosa de la ves�cula, en c�psula de Glisson 

y en subdiafragma derecho. Pero el efecto analg�sico fue observado s�lo durante las 

primeras seis horas, sin encontrar influencia en el per�odo de convalescencia (Szem et al

1996).

Sin embargo, otros estudios no consiguen demostrar dicho efecto preventivo 

analg�sico en el postoperatorio tras la instilaci�n de la bupivaca�na intraperitoneal en 

varias concentraciones posol�gicas. As�, Rademaker concluye que la administraci�n 

intraperitoneal de 20 ml de la sustancia al 0.5% no es efectivo para reducir el dolor tras 

CL, al no encontrar diferencias en las escalas anal�gicas visuales (VAS) y verbales 

(VRS) con respecto a los otros grupos randomizados (pacientes instilados con SSF y 

pacientes con lidoca�na a las mismas dosis) durante las primeras 24 horas tras la 

intervenci�n (Rademaker et al 1994).
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Tampoco se ha evidenciado repercusi�n sobre el dolor visceral postoperatorio tras la 

administraci�n de 100 ml de bupivaca�na al 0.15% o al 0.25% intraperitoneal, ni tampoco 

efecto sobre el caracter�stico dolor de hombro, que puede presentarse en un 30-45% de 

los pacientes (Scheinin et al 1995). As� mismo, se ha demostrado un mejor control del 

efecto analg�sico con la administraci�n de AINES orales durante las primeras 24 horas 

tras la intervenci�n (Raetzell et al 1995).

Joris y Steinberg determinan en sus series de 40 y 60 pacientes, respectivamente, 

que la instilaci�n de dicha sustancia por v�a intraperitoneal antes de finalizar la 

intervenci�n (80 ml al 0.125% y 20 ml al 0.25%, respectivamente), no tiene efectos sobre 

el dolor abdominal, ni la omalgia postoperatoria (Joris et al 1995; Steinberg et al 1995). 

Por �ltimo, se ha constatado un relativo efecto analg�sico con la bupivaca�na 

intraperitoneal las dos primeras horas postoperatorias en el grupo estudio tras 

administrar el anest�sico al final de la colecistectom�a, igual�ndose en las siguientes 

horas al grupo control. Tampoco se demuestra que exista una estancia menor en el 

grupo estudio ni una capacidad respiratoria mayor en comparaci�n al control, como 

concluyen algunas series (Elfberg y Sjovall 2000).

Algunos autores han investigado este mismo efecto con anest�sicos locales 

diferentes a la bupivaca�na, como la ropivaca�na y lidoca�na, con resultados aceptables 

en la disminuci�n de la intensidad y duraci�n del dolor postoperatorio (Maestroni et al

2002; Elhakim et al 2000). 

Con respecto al dolor de hombro postoperatorio, los efectos de la aplicaci�n 

intraperitoneal de anest�sico local tambi�n han sido analizados espec�ficamente en 

cuatro ensayos cl�nicos. En dos de ellos, la muestra de estudio son pacientes sometidos 

a determinadas exploraciones laparosc�picas, no espec�ficamente en CL (Tabla 7).
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Se ha demostrado la reducci�n del dolor de hombro aplicando 10 ml de bupivaca�na 

al 0.25% o al 0.5% en el lecho vesicular y en el tri�ngulo de Calot al principio y final de la 

colecistectom�a (Gharaibeh y Al-Jaberi 2000; Weber et al 1997). Otras series analizan el 

dolor de hombro espec�ficamente tras irrigaci�n en ambos diafragmas con el compuesto 

(10 ml al 0.5%) en determinados procedimientos laparosc�picos (funduplicatura, CL, 

hernioplastia inguinal, apendicectom�a y laparoscopia diagn�stica) encontrando 

reducci�n del mismo en comparaci�n con el grupo control (SSF), aunque no se estudi� la 

repercusi�n sobre el dolor generalizado en la serie global de CL (Cunniffe et al 1998). 

Por �ltimo, Narchi demuestra en una serie de 80 exploraciones laparosc�picas 

ginecol�gicas, que la administraci�n de compuestos como la bupivaca�na (80 ml 0.125% 

con adrenalina) o la lidoca�na (80 ml 0.5% con adrenalina), resultaron m�s efectivos en 

reducir el dolor de hombro postoperatorio que la utilizaci�n de placebo a las mismas 

dosis, y por tanto, los requerimientos analg�sicos fueron menores en el grupo 

tratamiento (Narchi et al 1991).

4.1.1.2. Administraci�n del anest�sico local por v�a incisional. 

El efecto analg�sico postoperatorio se observ� en seis de los siete ensayos cl�nicos 

realizados con infiltraci�n incisional del agente anest�sico (Tabla 8). 

Se ha conseguido reducir la intensidad del dolor y los requerimientos de opi�ceos 

durante las primeras horas postoperatorias al administrar la bupivaca�na al 0.5% 

subcut�nea en el lugar de la incisi�n al final de la intervenci�n en comparaci�n con la 

infiltraci�n al comienzo de la colecistectom�a (Sarac et al 1996). Incluso se prolong� los 

efectos analg�sicos postoperatorios utilizando una combinaci�n de bupivaca�na al 0.5% 

en peritoneo parietal y tejido celular subcut�neo tras la incisi�n, en comparaci�n con 
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otras concentraciones del anest�sico (la sustancia al 0.25%) (Alexander et al 1996). Un 

estudio, sin embargo, no encuentra diferencia significativas tras la administraci�n de 8 ml 

del anest�sico al 0.5% preincisional en relaci�n al grupo control (SSF), aunque s� 

encuentra discreta reducci�n de dolor postoperatorio en las escalas VAS de control (Ure 

et al 1993). 

Otros autores pretenden averiguar los efectos de la infiltraci�n anest�sica con 

bupivaca�na al 0.5%, seleccionando tres grupos de estudio: grupo control sin anest�sico 

(n=53), anest�sico preincisional (n=46), anest�sico incisional al final de la CL (n=43). 

Llegan a la conclusi�n de que las necesidades analg�sicas fueron significativamente 

mayores en los pacientes sin bupivaca�na y en aquellos con administraci�n postincisional 

en relaci�n a la preincisional. Tambi�n se observ� mayor necesidad antiem�tica en el 

primer grupo, con la consiguiente reducci�n de los costes, y concluyen que deber�a ser 

una pr�ctica est�ndar en la CL electiva (Hasaniya et al 2001; Inan et al 2004; Dath y Park 

1999; Uzunkoy et al 2001). 

Por �ltimo, nuevos f�rmacos anest�sicos locales, como la levobupivaca�na, han 

demostrado eficaz efecto analg�sico postoperatorio, administr�ndose previo a la incisi�n 

de las heridas quir�rgicas en la CL. As�, comparando ensayos cl�nicos, el efecto sobre el 

dolor, la aplicaci�n preincisional de levobupivaca�na, SSF y ropivaca�na, concluyendo 

que la primera es la m�s efectiva, tras examinar a 57 pacientes mediante una puntuaci�n 

en escalas VAS a las 2, 4 y 24 horas postoperatorias (Papagiannopoulou et al 2003).
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4.1.1.3. Administraci�n multimodal o conjunta. 

Consiste en la administraci�n simult�nea de anest�sico local por v�a incisional e 

intraperitoneal, para intentar sumar ambos efectos analg�sicos. Los efectos de un 

bloqueo anest�sico local combinado han sido estudiados en tres ensayos cl�nicos (Tabla 

8).

Bisgaard investiga el efecto analg�sico de un bloqueo anest�sico en r�gimen 

multimodal. En el grupo de instilaci�n del anest�sico local, el dolor de caracter�sticas 

parietales fue reducido significativamente en las primeras tres horas, asociado a la 

reducci�n general del dolor, las N/V y los requerimientos de opi�ceos en el 

postoperatorio inmediato. Sin embargo, no existi� repercusi�n en el dolor de hombro ni 

en el componente visceral del dolor abdominal (Bisgaard et al 1999). Otro grupo de 

estudio establece mediante randomizaci�n dos grupos: pacientes con administraci�n 

preoperatoria de meperidina, ketorolaco y analgesia multimodal, y pacientes con 

administraci�n de placebo (SSF). En los grupos de tratamiento, las escalas VAS y la 

VRS de dolor fueron significativamente inferiores durante las primeras 24-48 horas 

postoperatorias. As� mismo, el tiempo de recuperaci�n anest�sica, el inicio a la ingesta 

oral y el comienzo a la movilizaci�n fue m�s corto en este grupo comparado con el 

control (Michaloliaku et al 1999). 

Por �ltimo, un tercer estudio randomiza 157 pacientes sometidos a CL en 5 grupos 

donde existen variaciones en los que reciben la bupivaca�na al 0.25% incisional antes y 

despu�s de la exploraci�n combinados o no con el grupo de aplicaci�n intraperitoneal, 

frente a pacientes que no recibieron ning�n f�rmaco. Las conclusiones son positivas en 

t�rminos de disminuci�n del dolor abdominal parietal en aquellos que llevaron analgesia 

multimodal (Lee et al 2001). 
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4.1.2. T�cnica anest�sica.

Aunque en el momento actual existen varias opiniones en cuanto a la t�cnica ideal 

para conseguir el mejor protocolo anest�sico “fast track”, se propugna que la terapia 

farmacol�gica en cuesti�n debe presentar un efecto r�pido, suave y con una posterior 

recuperaci�n r�pida del estado anest�sico. 

Los efectos de determinados compuestos anest�sicos por v�a endovenosa e 

inhalatoria, y su influencia en la recuperaci�n postoperatoria en CMA, han sido evaluados 

en varios estudios (Lezoche et al 1994; Wandel et al 1995). El papel de dicha t�cnica 

anest�sica y la influencia en el requerimiento de analgesia postoperatoria tras la 

realizaci�n de la CL, se observa en series publicadas a finales de la d�cada de los 90, 

donde evidencian el papel fundamental del propofol como agente anest�sico. As�, un 

ensayo cl�nico compara en 60 pacientes sometidos a CL, un r�gimen anest�sico basado 

en propofol y otro basado en desflurane. Ambos modelos anest�sicos incluyeron fentanilo 

2 ug/Kg. y propofol 2 mg/Kg. para la inducci�n, con recogida de necesidades analg�sicas 

y antiem�ticas. El r�gimen con propofol redujo significativamente los requerimientos de 

opi�ceos (disminuci�n de un 30%) durante las primeras cuatro horas postoperatorias, en 

relaci�n con el desflurane. En ambos grupos, todos los pacientes fueron dados de alta el 

d�a de la operaci�n (Raeder et al 1998). 

Por tanto, el propofol permitir�a una rapidez de acci�n, metabolismo y eliminaci�n 

como pocos anest�sicos pueden ofrecer, y a su vez, est� dotado de un menor efecto

emetizante que otros compuestos anest�sicos. Incluso algunos autores han propuesto 

protocolos utilizando propofol y fentanilo administrados durante la inducci�n, para reducir 

el dolor postoperatorio (Pasqualucci et al 1996, Lezoche et al 1994). 
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El sevofluorane y desfluorane est�n considerados como las drogas de elecci�n por v�a 

inhalatoria en el mantenimiento de la anestesia “fast-track” (Song et al 1998). No existen 

diferencias con respecto a la rapidez de recuperaci�n tras la anestesia o a la aparici�n de 

efectos secundarios con la utilizaci�n de uno u otro f�rmaco, aunque algunos autores se 

decantan m�s por la utilizaci�n del desflurane (Mahmoud et al 2001). As� mismo, se 

considera que el oxido nitroso no es un buen anest�sico en CMA debido a su relaci�n 

nada despreciable con la aparici�n de N/V en el postoperatorio inmediato, debido a su 

efecto colateral de distensi�n visceral (Habib et al 2004).

Por �ltimo, es necesario que los opi�ceos utilizados durante el estado anest�sico, 

sean administrados a dosis m�nimas, o en su defecto, se utilicen compuestos con 

duraci�n de acci�n r�pida, disminuyendo la posibilidad de aparici�n de efectos residuales 

indeseables, como la N/V o el adormecimiento, responsables junto al dolor 

postoperatorio, del posible fracaso en la posibilidad de ambulatorizaci�n (Kehlet et al

1996). As�, la reciente irrupci�n de compuestos opi�ceos de similares caracter�sticas 

farmacocin�ticas como el alfentanilo y remifentanilo, permiten analgesias de acci�n corta 

y representan el futuro de la anestesia en CMA (Song et al 2000).

4.1.3. Utilizaci�n de f�rmacos antiinflamatorios no esteroideos (AINES).

Se ha demostrado que la utilizaci�n de los compuestos AINES durante el estado 

anest�sico son eficaces en la reducci�n del dolor postoperatorio para conseguir los 

objetivos anteriormente se�alados (Coventry 1995). El ibuprofeno y el ketorolaco pueden 

mostrarse durante el procedimiento como alternativas �tiles al fentanilo, conllevando la 

reducci�n de los efectos indeseables, como la aparici�n de N/V postoperatorios, en 

comparaci�n con el opi�ceo (Rosenblum et al 1991; Joshi y Twersky 2000).
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En siete ensayos cl�nicos, los f�rmacos AINES administrados por v�a endovenosa

reduc�an el dolor tras CL comparados con un grupo control (Tabla 9). Sin embargo, cabe 

destacar que en ning�n estudio se evidenci� disminuci�n del dolor postoperatorio 

utilizando el antiinflamatorio como �nico agente analg�sico. El efecto diferencial de los 

AINES en el componente visceral, parietal o sobre el dolor de hombro no ha sido 

investigado en dichas series. 

Tabla 9. Ensayos cl�nicos que estudian los efectos de la administraci�n de AINE/s y su 

repercusi�n en el dolor postoperatorio tras CL.

ESTUDIOS PACIENTES AINE/S DOLOR “TOTAL” OTROS 
COMPONENTES 

DEL DOLOR
Liu et al (1993) 50 Ketorolaco vs 

placebo  
↓ -

Wilson et al
(1994)

49 Diclofenaco vs 
placebo

↓ -

Fredman et al
(1995)

60 Ketorolaco vs 
diclofenaco 

↓ -

Forse et al
(1996)

52 Indometacina vs 
ketorolaco vs placebo

↓ -

Lane et al
(1996)

60 Ketorolaco vs 
placebo

↓ -

Windsor et al
(1996)

55 Tenoxicam vs 
placebo

↓ -

Munro et al
(1998)

40 Tenoxicam vs 
placebo

↓ -

↓ = efectos significativos en el grupo tratamiento;   - = no investigado; vs = versus.
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La irrupci�n de novedosos analg�sicos AINES como el dexketoprofeno trometamol, 

con aplicaci�n especialmente en la cirug�a ortop�dica por su intenso efecto analg�sico, 

auguran buenos resultados en el campo de analgesia en CMA, especialmente en el �xito 

de la aplicaci�n en la CL (Iohom et al 2002).

Por �ltimo, se han ensayado otros compuestos con efecto analg�sico, no 

pertenecientes al grupo de los AINES, y previo a la realizaci�n de la CL, con tambi�n 

aceptables resultados. La aplicaci�n del dextrometorfano por v�a intramuscular (40 mg) 

antes de realizar la primera incisi�n quir�rgica, fue significativamente m�s efectivo en el 

tratamiento del dolor postoperatorio en 90 pacientes que el grupo control (placebo), 

sugiriendo que existe un efecto analg�sico preventivo (Wu et al 1999).

4.1.4. Terapia antiem�tica.

Existe gran diversidad de f�rmacos antiem�ticos en la actualidad. As� desde 

anticolin�rgicos (escopolamina), antihistam�nicos (prometazina y difenhidramina), 

butirofenonas (haloperidol y droperidol), utilizados con poca frecuencia, hasta las 

benzaminas (metoclopramida). Efectos secundarios comunes incluyen la sedaci�n, 

disforia y efectos extrapiramidales (diston�as, acatisia o parkinsonismo), que pueden 

prolongar el tiempo de recuperaci�n postoperatoria. 

Los antagonistas de la serotonina (ondansetron, dolasetron, granisetron) han 

incrementado su popularidad por poseer eficacia antiem�tica y presentar pocos efectos 

secundarios; pero por el contrario, son medicamentos m�s costosos, por lo que su 

utilizaci�n deber�a estar m�s restringida que el resto de antiem�ticos. La introducci�n del 

ondansetron (OT), antagonista del receptor 5HT3 de la serotonina, como nuevo f�rmaco 

antiem�tico ha sido demostrada en la prevenci�n de N/V secundarios a quimioterapia 
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regional y sist�mica (L�pez Olaondo et al 1996). Act�a a nivel del SNC y en las 

terminales aferentes de los nervios vagos. Efectos secundarios a tener en cuenta son la 

incidencia de cefalea y dolor abdominal. 

Se han publicado m�ltiples ensayos cl�nicos que han evaluado los resultados con 

distintos compuestos antiem�ticos en relaci�n con la prevenci�n de la emesis tras la 

realizaci�n de CL (Tabla 10). Pero estos estudios muestran gran variabilidad y disparidad 

en sus resultados, debido a que la ”n�usea” es un s�ntoma subjetivo, y es dif�cil de 

cualificar, cuantificar y clasificar entre los pacientes que participan en el ensayo cl�nico. 

Como comentamos con anterioridad, se han identificado determinados factores de riesgo 

que as� mismo influir�an en los resultados de las series estudiadas, entre los que 

destacan la t�cnica anest�sica y las caracter�sticas personales del paciente. 
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Tabla 10. Ensayos cl�nicos que comparan la tasa de �xito de determinados compuestos utilizados 

en la profilaxis antiem�tica tras CL.

ESTUDIOS N� PAC FARMACOS COMPARADOS EF. ANTIEM�TICO +
Thune et al

(1995)
100 Hioscina transd�rmica vs. MTC MTC 

Naguib et al
(1996)

132 OT vs Granisetron vs MTC vs placebo OT 

Koivaranta et al
(1996)

63 OT vs placebo →

Steinbrook et al
(1996)

200 Droperidol vs OT vs MTC vs placebo Droperidol/MTC

Pertusa et al
(1996)      

100 MTC vs OT vs droperidol vs placebo →

Ploner et al
(1997)

120 MTC vs OT OT

Parlow et al 
(1999)

95 Prometazina vs placebo →

Ruiz de Adana et 
al (1999)

54 OT vs placebo OT 

Wang et al
(1999)

90 DxM vs placebo DxM

Helmy et al
(1999)

160 OT vs MTC vs droperidol vs placebo OT

Fuji et al     
(2000)

120 Droperidol vs MTC vs granisetron vs 
placebo 

Granisetron/MTC

Liberman et al
(2000)

84 OT vs placebo OT 

Fujii et al
(2000)

12 Granisetron vs placebo Granisetron

Wilson et al
(2001)

232 MTC vs OT vs placebo MTC

So et al
(2002)

68 OT vs placebo →

Coloma et al
(2002)

140 DxM / dolasetron vs placebo →

Argiriadou et al
(2002)

87 OT vs tropisetron vs placebo Tropisetron/OT

→ = no diferencia significativa con respecto al placebo; OT=ondansetron; MTC=metoclopramida; 
DxM=dexametasona; PAC= pacientes; vs. = versus; ef= efecto.
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Se ha demostrado que la metoclopramida (MTC), comparada con la hioscina 

transd�rmica, es mejor f�rmaco antiem�tico en la CL ambulatoria (Thune et al 1995). El 

uso profil�ctico de la MTC tras la CL es mejor que el OT en relaci�n calidad-precio (cost-

effective), al no existir diferencias significativas en la incidencia de N/V entre los grupos 

estudiados en series norteamericanas (46% de N/V en pacientes que llevaron placebo, 

45% en pacientes con OT, y 33% con MTC) (Wilson et al 2001). 

Por su parte, el OT resulta ser el antiem�tico m�s eficaz tras la comparaci�n de varios 

f�rmacos con respecto a un placebo (MTC, OT y granisetron) en otros grupos de trabajo, 

concluyendo que los pacientes a los que se les hab�a administrado OT presentaban 

menor porcentaje de N/V (Naguib et al 1996). Se ha demostrado que la aplicaci�n de OT 

en la inducci�n anest�sica provoca un efecto antiem�tico sin importantes efectos 

colaterales, v�lido para la aplicaci�n en la CL, pero sin observar diferencias significativas 

cuando se compara con dosis �nicas de MTC o droperidol, por lo que se estima m�s 

adecuado el uso de OT ante contraindicaciones de los otros f�rmacos (Pertusa et al

1996). Tampoco se han encontrado diferencias en el efecto antiem�tico en cuanto al 

momento de la administraci�n del OT (antes de la inducci�n o al final de la 

colecistectom�a) (Ploner y Kainzwaldner 1997). Esto contrasta con otros estudios, que 

demuestran que el OT (4 mg) es m�s �til para reducir las N/V entre la primera y cuarta 

hora tras la CL, en comparaci�n con la MTC (10 mg), droperidol (1.25 mg) y placebo. Sin 

embargo no se encuentran diferencias en la incidencia de v�mitos durante la primera 

hora, ni entre las 4-24 horas postoperatorias (Helmy et al 1999). 

Liberman y Ruiz de Adana consideran la administraci�n preoperatoria de 4 mg de OT 

v�a iv. durante la inducci�n anest�sica, el tratamiento est�ndar para prevenir las N/V 

postoperatorias tras CL en r�gimen ambulatorio (Liberman et al 2000; Ruiz Adana et al 

1999). Por �ltimo, la administraci�n de OT (4 mg) y tropisetron (5 mg) antes de la 
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inducci�n, con respecto a un grupo control, conlleva a una menor tasa de N/V en el 

grupo del tropisetron, pero tras las tres primeras horas inmediatas a la cirug�a, el OT 

supera a �ste en resultados (Argiridou et al 2002). Sin embargo estos efectos del OT no 

han sido confirmados en otros grupos de trabajo (Koivaranta et al 1996; So et al 2002).

Fujii estudia 120 pacientes que se intervienen de CL en 4 grupos, dependiendo de la

administraci�n durante la intervenci�n de placebo, droperidol, MTC o granisetron. 

Consigue resultados positivos con respecto a la MTC (13% pacientes con N/V) y el 

granisetron (13%), en comparaci�n con el resto de compuestos (37% y 30% para el 

placebo y droperidol, respectivamente). As� mismo, este grupo de trabajo aporta buenos 

resultados con el granisetron, muy utilizado en la prevenci�n antiem�tica 

postquimioter�pica, estableciendo una dosis preoperatoria superior a 2 mg como efectiva 

para la prevenci�n de las N/V tras CL (Fujii et al 2000). 

La comparaci�n de la dexametasona con otros antiem�ticos o con un placebo ha 

obtenido resultados dispares. As�, la administraci�n de 8 mg iv. de dexametasona 

durante la inducci�n anest�sica, experiment� franca disminuci�n en la aparici�n de N/V 

postoperatorios (23% frente al 63%, respectivamente) (Wang et al 1999). En otras series, 

este efecto antiem�tico no se ha evidenciado, administrando 4 mg de dexametasona y 

12.5 mg de dolasetron IV tras la inducci�n anest�sica, aunque s� se ha encontrado una 

precoz recuperaci�n postoperatoria y una estancia hospitalaria menor que en el grupo 

control (Coloma et al 2002). 
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5. Calidad de la Colecistectom�a laparosc�pica en r�gimen 
ambulatorio. 

5.1. Importancia de la calidad percibida en el proceso quir�rgico. 

Adem�s de estudiar el resultado del proceso quir�rgico en t�rminos de morbilidad, es 

importante considerar c�mo perciben los pacientes el desarrollo del proceso ofertado 

mediante el estudio del grado de satisfacci�n. As�, la evaluaci�n de la calidad en la 

asistencia asociada a la posibilidad de la ambulatorizaci�n debe incluir el an�lisis de la 

seguridad, eficacia y satisfacci�n del paciente en relaci�n a �ste.

El paciente, debido a la asimetr�a de informaci�n que se establece con el m�dico no 

puede valorar la calidad t�cnica derivada de la intervenci�n quir�rgica, confundi�ndose 

frecuentemente la calidad de la misma con la percepci�n de aspectos como el grado de 

atenci�n recibida y su forma, el trato m�s o menos personalizado, la informaci�n recibida 

o el nivel de salud subjetivo alcanzado tras la intervenci�n, la restauraci�n del centro y la 

limpieza y aspecto de las instalaciones (Mir� et al 2000). Debido a esto, conseguir 

mejorar la calidad de un proceso asistencial, significa conocer las necesidades y 

expectativas de los pacientes, y saber convertir �stas en requisitos y objetivos 

asistenciales, lo que implica reorientar el proceso para que �ste incorpore el punto de 

vista del paciente.

La CMA incrementa la eficiencia del sistema sanitario pero presenta una exigencia 

imprescindible y es que los indicadores cl�nicos de calidad deben ser superponibles a los 

de la cirug�a con ingreso, as� como la calidad percibida por los pacientes sea equiparable 

a la modalidad del tratamiento habitual. Calidad percibida, sobre la que debe influir la 

desdramatizaci�n del acto quir�rgico evitando el ingreso en el Hospital, la agilidad y 

puntualidad de los actos, con acortamiento de esperas y sobre todo, la personalizaci�n y 
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mejor informaci�n de los procesos con rigurosa protocolizaci�n de todas sus fases 

(Landa et al 2001). 

La pr�ctica quir�rgica ambulatoria precisa de un manejo individualizado de los 

pacientes sometidos a esta modalidad de tratamiento. El requisito principal para que el 

paciente perciba el tratamiento como individual es la existencia de una continuidad en el 

proceso asistencial. El manejo individualizado incluye la continuidad en la cadena de 

tratamiento, el seguimiento programado del mismo y en aquellas complicaciones que 

puedan presentarse en el curso del postoperatorio inmediato y tard�o (Gomez Arnau 

2001). 

Por tanto es aconsejable que dicha individualizaci�n tenga lugar desde el examen 

preoperatorio hasta el alta cl�nica y el final del proceso, as� como que exista una 

identificaci�n del facultativo responsable del mismo como base para el desarrollo de la 

percepci�n de individualizaci�n. Estas premisas generar�n en el paciente un incremento 

en la confianza respecto al tratamiento instaurado y la forma en la que se ofrece 

(ambulatorio versus hospitalizaci�n tradicional o estancia nocturna) (Sierra 1997).

 

 

5.2. Necesidad de las encuestas de satisfacci�n en el paciente intervenido. 

La evaluaci�n del estado de salud en la pr�ctica cl�nica se ha basado generalmente en 

la percepci�n del m�dico, en la interpretaci�n de los s�ntomas referidos por el paciente y 

en los resultados de los tests diagn�sticos realizados. La calidad de vida se define como 

la percepci�n del paciente del estado de salud en relaci�n a su vida familiar, social, 

emocional y laboral. Por tanto, la mejora continua de la calidad dirigida a obtener la 

calidad total de un proceso determinado, debe incluir como norma la evaluaci�n de la 
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calidad de vida o utilidad generada por dicha intervenci�n terap�utica sobre el paciente 

(Planells et al 2002).

La medida de la calidad de vida en pacientes con diferentes condiciones se utiliza 

para evaluar la naturaleza y extensi�n de la repercusi�n funcional y psicosocial de la 

misma. A�n m�s, �sta ayuda a monitorizar la calidad asistencial y realizar comparaciones 

entre diferentes modalidades terap�uticas y en el efecto que �sta ha tenido sobre el 

paciente, es decir, la utilidad de la intervenci�n terap�utica (Sailor y Shoben 2000). 

Aplicado al �mbito ambulatorio, los pacientes sometidos a CL sin ingreso presentan 

necesidades �nicas diferentes de los pacientes sometidos a ingreso hospitalario. El 

conocimiento de sus necesidades postoperatorias domiciliarias es fundamental en la 

recuperaci�n posterior y para asegurar que no se desarrollan complicaciones 

domiciliarias o reingresos hospitalarios. Se hace por ello necesario analizar el resultado 

del proceso ambulatorio al objeto de poder dar respuesta a las necesidades y 

expectativas de los pacientes sometidos a este tipo de cirug�a, y conocer cu�l es su 

grado de satisfacci�n percibida. (Kriwanek et al 1998). 

El grado de satisfacci�n est� �ntimamente ligado, por un lado, al grado de informaci�n 

que reciba el paciente respecto a todos los aspectos que afectan a este tipo de cirug�a, y 

por otro, a los esfuerzos que se realicen para que los pacientes comprendan y acepten 

las circunstancias en las que se va a realizar la cirug�a. Aplicado a la CL en r�gimen 

ambulatorio, y c�mo se coment� con anterioridad, es fundamental analizar el grado de 

informaci�n percibida, as� como la aceptaci�n por parte del paciente de este abordaje y 

las ventajas que ello les va a aportar. 
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5.3. Aceptaci�n de la ambulatorizaci�n de la Colecistectom�a laparosc�pica. 

Seg�n la bibliograf�a, la CL en r�gimen ambulatorio es aceptada satisfactoriamente 

por un 65-95% de los pacientes (Richardson et al 2001; Lillemoe et al 1999; Ammori et al

2003; Blatt y Chen 2003; Vuilleumer y Halkic 2004; Fassiadi et al 2004).

Fleming obtiene un alto �ndice de satisfacci�n del paciente tras realizar un cuestionario 

b�sico telef�nico por una enfermera del equipo a las 6 semanas de la colecistectom�a. 

De 45 pacientes estudiados, el 84.5% incide en que les pareci� bien o muy bien el alta 

ambulatoria, otorgando puntuaciones altas en la escala elaborada (Fleming et al 2000). 

Otro grupo incide en la necesidad de formular cuestionarios de satisfacci�n (puntuaci�n 

1-10) y de recuperaci�n al paciente a las 4 semanas de la cirug�a. Hasta un 22% de los 

intervenidos expresaron su disconformidad con ser dados de alta el mismo d�a de la 

operaci�n, y un 15% hubiese preferido ser intervenidos por colecistectom�a tradicional.

Incide en que es dif�cil cambiar los h�bitos y costumbres “m�dicos” de los pacientes e 

incluso de algunos anestesistas o cirujanos. Dicho grupo aboga por la implantaci�n de un 

criterio de selecci�n de pacientes y la necesidad obligatoria de informaci�n previa a la 

intervenci�n (Siu et al 2001). 

Mjaland realiza encuestas de satisfacci�n en 200 pacientes intervenidos de CL. Los 

protocolos fueron completados por 173 pacientes de 188 ambulatorios (92%), donde el 

95% catalog� la experiencia como excelente, aunque un paciente lo tild� como 

inaceptable. Como conclusi�n, se obtuvo un elevado grado de satisfacci�n del 

procedimiento, debido sobre todo a tres factores: r�gimen anest�sico multimodal, t�cnica 

quir�rgica excelente y seguimiento postoperatorio estrecho. En estos dos �ltimos 

estudios se establece un porcentaje de ingresos no planeados del 6% y un porcentaje de 

reingresos de entre el 6-10%, aunque en estos trabajos no se analizaron aspectos 
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referentes a asistencia m�dica no planeada o domiciliaria tras el alta (Mjaland et al

1997). Los mismos resultados se observan tras analizar los resultados de 847 CL 

ambulatorias, llegando a la conclusi�n de la utilidad de cuestionarios de satisfacci�n con 

el fin de prevenir ingresos no esperados. En ellos, un 66% de los pacientes intervenidos 

expresan su satisfacci�n con la experiencia, aunque descubre un rechazo contra el 

procedimiento sobre todo en personas ancianas (Richardson et al 2001).

Otros autores realizan el cuestionario de aceptaci�n de la CL, a trav�s de un 

“observador independiente”. Se obtuvieron resultados positivos en el 75.5% de los 

pacientes, afirmando que la experiencia hab�a sido satisfactoria. En un 2% encontr� 

contestaci�n negativa en relaci�n al procedimiento. En conjunto, el 20.4% de los 

pacientes hubiesen preferido la estancia hospitalaria en lugar del alta ambulatoria 

(Lillemoe et al 1999).

Ammori y Blatt remiten un cuestionario an�nimo al domicilio para la valoraci�n del 

grado de satisfacci�n del paciente, siendo contestados m�s del 78% de las encuestas en 

grupo ambulatorio en las 4-6 semanas de seguimiento postoperatorio; de ellos, el 77% y 

94% estuvieron conformes con la ambulatorizaci�n, respectivamente (Ammori et al 2003;

Blatt y Chen 2003). Sin embargo, un 23% hubiese preferido la estancia nocturna, sobre 

todo ante molestias del tipo de N/V, dolor abdominal o intranquilidad ante el alta pr�xima. 

Por �ltimo, Vuilleumer es m�s escueto y realiza una encuesta breve telef�nica al d�a 

siguiente de la cirug�a junto a una valoraci�n del dolor y la n�usea postoperatoria. 

Concluye que el 97% de los pacientes est�n plenamente satisfechos con el proceso 

ambulatorio (Vuilleumer y Halkic 2004).

En Espa�a, se ha publicado escasamente sobre el tema. S�lo un grupo de trabajo 

expone una alta aceptaci�n de la ambulatorizaci�n (80%) con un 20% de pacientes que 
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habr�a deseado permanecer en r�gimen de estancia nocturna o convencional. Hasta un 

20% de pacientes que admitieron la CL ambulatoria indicaron no obstante que les 

pareci� demasiado pronto el momento del alta o se sintieron inseguros al no ingresar. El 

porcentaje de ingresos no planeados alcanza el 10% durante los 2 �ltimos a�os de la 

serie, aunque el de reingresos llega al 0% en el mismo per�odo (Planells et al 2002). 

Existen m�ltiples factores relacionados con la calidad o benignidad del curso 

postoperatorio ambulatorio, que tamponan la falta de procesamiento de informaci�n 

aportada al paciente. Todo el proceso postoperatorio y de seguimiento del paciente tanto 

programado como urgente debe ser adecuado para favorecer la percepci�n �ptima de la 

calidad por �stos. Uno de los factores que m�s influyen en la opini�n de los pacientes es 

la calidad de la recuperaci�n tras una intervenci�n quir�rgica, supuesto adem�s que no 

se desarrollen complicaciones postoperatorias. �sta ha sido identificada como el factor 

m�s importante de la experiencia del paciente sometido a cirug�a ambulatoria (Jenkins et 

al 2001). El hecho de que la tasa de complicaciones sea menor en los grupos sometidos 

a cirug�a ambulatoria en comparaci�n con la cirug�a tradicional ha sido relacionado, como 

hemos expuesto anteriormente, con una falta de detecci�n de complicaciones 

generalmente asociadas a un d�ficit de control postoperatorio ambulatorio. 

Por tanto, la validaci�n de la ambulatorizaci�n de un proceso debe incluir un 

exhaustivo an�lisis de las complicaciones acaecidas (continuidad de la cadena 

asistencial) y dicha informaci�n debe dirigirse al centro emisor y estar incluida en los 

protocolos de seguimiento de sus pacientes. De forma contraria, existir�a una constante 

desinformaci�n que contribuir� a generar falsas expectativas sobre la t�cnica y una 

cultura adversa hacia el programa ambulatorio en la poblaci�n seleccionada (Michaels et 

al 1992). Otro de los aspectos a analizar ser�a la capacidad de reincorporaci�n a las 
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actividades cotidianas y laborales, que generalmente est� influenciado por los consejos 

emitidos por los cirujanos y m�dicos de familia (Metzger et al 2001).

Por lo expuesto anteriormente, la inclusi�n de la CL como procedimiento ambulatorio 

conllevar�a una mejor�a en la calidad asistencial (Serralta et al 2001). Sin embargo, la 

instauraci�n de un proceso como la CL ambulatoria requerir�a de un sobreesfuerzo por el 

equipo asistencial, en el que el seguimiento del paciente y el control de la calidad del 

proceso deben ser extremados, pues se trata por una parte de un procedimiento no 

aceptado universalmente en su forma para los especialistas, generalmente desconocido 

por los m�dicos generalistas y de dif�cil aceptaci�n por los pacientes a no ser que el 

proceso sea percibido como adecuado y �ptimo (Philip 1995).
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Las ventajas demostradas en el postoperatorio de los pacientes colecistectomizados 

por v�a laparosc�pica, esto es, la reducci�n del tiempo postoperatorio, la temprana 

deambulaci�n y tolerancia oral, han conllevado al planteamiento por parte de diversos 

autores, de la posibilidad de la realizaci�n de la CL en r�gimen ambulatorio. De hecho, 

algunos grupos de trabajo han demostrado que la ambulatorizaci�n es posible, 

obteniendo resultados dispares en cuanto al �ndice de sustituci�n, pero con una elevada 

fiabilidad y seguridad para el paciente. 

Sin embargo, las tasas de realizaci�n de la CL en r�gimen ambulatorio son a�n bajas 

en pa�ses europeos, entre ellos Espa�a, en comparaci�n con el desarrollo que ha 

obtenido en Estados Unidos, debido especialmente a la desconfianza en el m�todo por el 

posible retraso en la detecci�n, y por tanto en la soluci�n, de complicaciones graves 

postoperatorias que no se manifiesten en las primeras horas tras la intervenci�n.

En funci�n de lo observado en los estudios publicados, establecimos la siguiente 

hip�tesis de trabajo:

La colecistectom�a laparosc�pica realizada en r�gimen ambulatorio en pacientes 

seleccionados es una alternativa segura a la realizada en r�gimen de ingreso 

hospitalario.

Entendemos que no existen diferencias en cuanto a la aparici�n y manejo de 

complicaciones, morbilidad o mortalidad, en comparaci�n con la t�cnica est�ndar con 

ingreso hospitalario, y aportando, as� mismo, las ventajas propias de la cirug�a mayor 

ambulatoria.
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En base a la hip�tesis planteada, los principales objetivos del estudio han sido:

1. Analizar la posibilidad real de llevar a cabo la ambulatorizaci�n de la CL con un nivel 

de seguridad adecuado como m�todo de optimizaci�n en el tratamiento de la colelitiasis 

en pacientes seleccionados.

2. Estudiar los factores predictivos influyentes en la posibilidad de ambulatorizaci�n de la 

CL. Analizar las variables preoperatorias e intraoperatorias que podr�an influir en el 

resultado final del proceso quir�rgico: posibilidad de ambulatorizaci�n con plenas 

garant�as.

3. Elaborar un sistema predictivo de selecci�n con el objeto de determinar qu� pacientes 

son candidatos al tratamiento ambulatorio de la CL, y descartar a priori los no subsidiarios 

a este tipo de abordaje. Dicho sistema deber�a reunir como principales caracter�sticas su 

sencillez de uso y la facilidad en la aplicaci�n cl�nica.

4. Evaluar el grado de satisfacci�n postoperatoria y calidad percibida por el paciente 

intervenido de CL ambulatoria mediante una encuesta de satisfacci�n protocolizada 

postoperatoria, con el fin de la adecuaci�n de la CL al proceso. 
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1. Pacientes.  

El estudio incluye 410 pacientes a los que se les practic� CL por colelitiasis 

sintom�tica, siendo realizadas en el Instituto de Cirug�a y Aparato Digestivo (ICAD) en la 

Cl�nica Quir�n (Valencia) en el per�odo comprendido entre Enero de 1999 y Junio de 

2003. La procedencia de los pacientes fue de compa��as aseguradoras privadas y del 

Sistema Valenciano de Salud incluidos en lista de espera (plan de choque). 

 

1.1. Criterios de inclusi�n en el estudio 

Los principales criterios de inclusi�n de los pacientes intervenidos fueron: 

1. Colecistectom�a por litiasis biliar sintom�tica electiva.

2. Grado ASA I, II � III estable. 

3. Ausencia de complicaciones anest�sicas en intervenciones previas.

4. Consentimiento informado anest�sico y quir�rgico firmado por el paciente. 

5. Estudio preoperatorio completo que incluyera pruebas de funci�n hep�tica y 

Ecograf�a abdominal.

6. Compa��a de un adulto competente en el hogar las primeras 24 horas. 

7. Domicilio situado a menos de 100 kms de la Cl�nica, y con disponibilidad de 

ascensor.
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1.2. Criterios de exclusi�n del estudio. 

Se excluyeron del estudio aquellos pacientes que presentaban las siguientes 

caracter�sticas:

1. Signos directos o indirectos de coledocolitiasis, a trav�s de estudio ecogr�fico, 

cl�nico o anal�tico. Puntuaci�n positiva en un score validado de predicci�n de 

coledocolitiasis (Planells et al 1999). 

2. Grado ASA III inestable o ASA IV.

3. Anticoagulaci�n oral con dicumar�nicos.

4. Sospecha cl�nica o ecogr�fica de colecistitis aguda.

5. No aceptaci�n preoperatoria a la ambulatorizaci�n. 

6. Domicilio situado a m�s de 100 kms del lugar de la intervenci�n.

7. No disponibilidad de acompa�ante durante las primeras 24 horas postoperatorias.

8. No disponibilidad de ascensor en el domicilio.

2. M�todo. 

2.1. M�todo de recogida de datos. 

Se ha realizado una revisi�n de los historiales cl�nicos de 410 pacientes intervenidos 

de CL de forma programada, en los que se obtuvieron de forma prospectiva los 

siguientes par�metros, incluidos en los ocho siguientes ep�grafes:

1. variables demogr�ficas

2. categor�a patol�gica de la colelitiasis
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3. pruebas funcionales hep�ticas

4. estudio ultrasonogr�fico

5. variables preoperatorias

6. hallazgos intraoperatorios

7. complicaciones postoperatorias

8. seguimiento postoperatorio

2.2. Variables analizadas en el estudio. 

2.2.1. Variables analizadas en la serie global 

2.2.1.1. Variables preoperatorias.

Se determinaron variables preoperatorias de tipo cl�nico, anal�tico y ecogr�fico.  

1. Variables cl�nicas: 

- edad  

- sexo 

- existencia de obesidad (IMC > 30)

- antecedente de cirug�a previa abdominal

- clasificaci�n anest�sica ASA

- antecedentes biliares

2. Variables anal�ticas: 

- valores de la serie blanca (leucocitos)
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- valor del hematocrito 

- bioqu�mica hep�tica (bilirrubina total, fosfatasa alcalina, GOT y GPT) 

3. Variables ecogr�ficas: 

- existencia de colelitiasis �nica, m�ltiple o barro biliar

- existencia de hidrops vesicular 

- tama�o de la pared vesicular: engrosamiento de pared superior a 2 mm.

- di�metro de la v�a biliar principal. 

2.2.1.2. Variables intraoperatorias.

Se analizaron las siguientes variables intraoperatorias: 

1. Hallazgos quir�rgicos:

- aspecto de la ves�cula biliar

- acceso al tri�ngulo de Calot 

- disecci�n dificultosa del hilio y lecho

- identificaci�n de las estructuras anat�micas  

2. Tiempo anest�sico (tiempo entre comienzo de inducci�n anest�sica hasta 

recuperaci�n anest�sica del paciente). 

3. Tiempo quir�rgico (per�odo de tiempo entre incisi�n cut�nea hasta el cierre de la 

�ltima herida). 

4. Complicaciones intraoperatorias:

- perforaci�n vesicular

- hemorragia intrabdominal
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- hemorragia en puertas de los tr�cares. 

5. Porcentaje de conversi�n a cirug�a abierta.

2.2.2. Variables del sistema predictivo. 

2.2.2.1. Variables preoperatorias. 

- edad (mayor de 65 a�os, menor o igual de 65 a�os) 

- sexo (var�n, mujer)         

- antecedente de cirug�a previa abdominal (supramesoc�lica, no supramesoc�lica)

- obesidad (IMC< 30, IMC≥ 30)

- clasificaci�n anest�sica ASA (grado I, II, III estable)

- antecedentes de “complicaci�n biliar” (colecistitis aguda, pancreatitis aguda)

- valores anal�ticos (perfil hep�tico: bilirrubina total, GOT, GPT y fosfatasa alcalina; 

hemograma: hematocrito, leucocitos)

- hallazgos en la ecograf�a hepatobiliar: colelitiasis (�nica, m�ltiple, barro biliar); 

ves�cula biliar (normal, distendida, escleroatr�fica); pared vesicular (normal, 

engrosada>2mm).

2.2.2.2. Variables intraoperatorias 

- tiempo de cirug�a (superior a 60 minutos, inferior o igual a 60 minutos)

- grado de dificultad de acceso a cavidad abdominal (f�cil, dif�cil, muy dif�cil)

- grado de dificultad en la disecci�n del tri�ngulo de Calot (f�cil, dif�cil, muy dif�cil)

- grado de identificaci�n de conducto c�stico y arteria c�stica (f�cil, dif�cil, muy dif�cil)
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- grado de disecci�n del lecho hep�tico (f�cil, dif�cil, muy dif�cil)

- score intraoperatorio de “dificultad anat�mica” en la disecci�n quir�rgica (mayor 

a 6, menor o igual a 6)

- grado de dificultad en la extracci�n vesicular (f�cil, dif�cil, muy dif�cil)

- perforaci�n vesicular intraoperatoria (si, no)

- existencia de hemorragia del lecho hep�tico (si, no)

- existencia de hemorragia de la arteria c�stica (si, no)

- existencia de hemorragia de las puertas de entrada (si, no) 

- hallazgos y caracter�sticas anat�micas de la ves�cula biliar (normal, colecistitis 

cr�nica, hidrops, ves�cula escleroatr�fica, empiema). 

El equipo quir�rgico estableci� tras la intervenci�n una puntuaci�n acordada entre los 

dos cirujanos participantes, con el objeto de recoger en t�rminos objetivos los grados de 

dificultad quir�rgica durante la CL y evaluar los distintos pasos de la misma. Esta 

puntuaci�n englob� el denominado score intraoperatorio de “dificultad anat�mica” en la 

disecci�n quir�rgica. Comprend�a las siguientes variables:

- grado de dificultad en la disecci�n del triangulo de Calot 

- grado de dificultad en la disecci�n del conducto c�stico 

- grado de dificultad en la disecci�n de la arteria c�stica

- grado de dificultad en la maniobra de disecci�n del lecho hep�tico. 



Colecistectom�a laparosc�pica ambulatoria. Material y m�todos.
____________________________________________________________________________________ 85

Se establecieron las siguientes puntuaciones:

- disecci�n f�cil (valor= 1): identificaci�n patente de la estructura anat�mica; no 

existencia de adherencias; no hemorragia de la estructura durante la disecci�n.

- disecci�n dif�cil (valor= 2): identificaci�n patente de la estructura anat�mica; no 

existencia de adherencias que dificulten la disecci�n y existencia de hemorragia 

de la estructura durante la disecci�n; o existencia de adherencias y no existencia 

de hemorragia de la estructura durante la disecci�n. 

- disecci�n muy dificultosa (valor= 3): dif�cil identificaci�n de la estructura 

anat�mica; existencia de adherencias densas en la estructura que dificultan la 

disecci�n; existencia de hemorragia de la estructura durante la disecci�n.

La estratificaci�n se establec�a de mutuo acuerdo y se uniformizaba entre el equipo 

de cuatro cirujanos. Por tanto, se obtuvo un score total posible entre 4 y 12 puntos.

2.2.3. Variables del grado de satisfacci�n o de calidad percibida por el paciente.

En la primera visita postoperatoria, es decir, a las 72 horas tras la intervenci�n, la 

enfermera del equipo m�dico realizaba una encuesta al paciente sobre el nivel de 

satisfacci�n tras la cirug�a, y su opini�n sobre el alta ambulatoria. Fueron analizados:

- los s�ntomas generales postoperatorios, incidiendo principalmente en el dolor 

abdominal y las N/V

- la repercusi�n de los efectos indeseables sobre el paciente

- el grado de aceptaci�n y consideraci�n acerca del alta prematura

- la valoraci�n global de la asistencia recibida. 

Todos los “�tems” de la encuesta se reflejan en las tablas 11 y 12.
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Tabla 11. Encuesta postoperatoria de calidad percibida tras la realizaci�n de la CL ambulatoria. 

Repercusi�n de los efectos secundarios del procedimiento sobre el paciente.

Le han sangrado las heridas o alguna herida SI O NO O

Ha tenido fiebre SI O NO O

Ha tenido dolor en las heridas de los trocares SI O NO O

Ha tenido dolor abdominal SI O NO O

Ha tenido dolor de hombro SI O NO O

Ha tenido n�useas SI O NO O

Ha tenido v�mitos SI O NO O

Cuando llego al domicilio se encontr�

- adormilado

- mareado

- sensaci�n de debilidad general

- inestable al andar

SI O NO O

SI O NO O

SI O NO O

SI O NO O

Se siente dispuesto a reanudar sus actividades habituales

- s� por completo, incluso volver al trabajo

- s�lo actividades ligeras

- s�lo actividades dom�sticas

- no me encuentro a�n recuperado

SI O NO O

SI O NO O

SI O NO O

SI O NO O
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Tabla 12. Encuesta postoperatoria de calidad percibida tras la realizaci�n de la CL ambulatoria. 

Necesidad de asistencia m�dica extraordinaria, percepci�n de la ambulatorizaci�n y satisfacci�n 

global del proceso.

Se ha visto obligado a llamar al m�dico de Urgencias SI O NO O

Se ha visto obligado a acudir a Urgencias de alg�n Hospital SI O NO O

Se ha visto obligado a contactar con su cirujano SI O NO O

Volver�a a intervenirse en este mismo centro SI O NO O

Volver�a a intervenirse por el mismo equipo SI O NO O

Recomendar�a este centro a sus familiares y amigos para el mismo 
tipo de intervenci�n al que se ha sometido

SI O NO O

Que le pareci� el ser dado de alta el mismo d�a de la operaci�n

- muy bien

- bien

- mal

- muy mal

- me sent� inseguro

- me pareci� demasiado pronto

SI O NO O

SI O NO O

SI O NO O

SI O NO O

SI O NO O

SI O NO O

La hoja de instrucciones postoperatorias incluy� todos los s�ntomas 
que presento en el periodo postoperatorio

SI O NO O

La hoja de instrucciones postoperatorias le pareci� clara, sencilla y 
completa

SI O NO O

Firm� usted la hoja de consentimiento informado de la cirug�a? SI O NO O

De cero a diez como puntuar�a la atenci�n m�dica recibida (Haga un 
circulo alrededor del n�mero que quiere puntuar)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

 



Colecistectom�a laparosc�pica ambulatoria. Material y m�todos.
____________________________________________________________________________________ 88

3. Procedimiento.   

Todos los procedimientos se programaron por la ma�ana y los pacientes fueron 

citados en el Hospital una hora antes de la operaci�n. Se obtuvo consentimiento 

informado espec�fico para el manejo ambulatorio en todos los casos aparte del 

consentimiento quir�rgico y anest�sico. En �l se describ�a la posibilidad de la 

ambulatorizaci�n seg�n el estado postoperatorio del paciente, el procedimiento 

postoperatorio inmediato (circuito quir�fano-�rea de cuidados intermedios-sala de 

hospitalizaci�n), y se informaba de la existencia de unos criterios al alta y los s�ntomas de 

alerta una vez en el domicilio.

Se realiz� profilaxis antibi�tica con Amoxicilina-Clavul�nico 2000 mg iv. En pacientes 

al�rgicos a la penicilina se administr� 1200 mg de Clindamicina iv. No se realiz� profilaxis 

antitromb�tica de manera rutinaria a todos los pacientes. S�lo administramos heparina de 

bajo peso molecular (Bemiparina DCI 3500 UI v�a s.c.) en aquellos pacientes de “riesgo 

tromb�tico moderado y alto”, esto es, ASA II o III estables, obesos, mayores de 50 a�os 

y/o con patolog�a conocida cardiol�gica y/o con tratamiento antiagregante (SSAT 2000). 

As� mismo, tampoco se administr� de forma rutinaria f�rmacos antiem�ticos 

previamente a la inducci�n anest�sica.

3.1. Procedimiento anest�sico.

El equipo anest�sico fue siempre el mismo y estuvo compuesto por cuatro 

anestesistas. El procedimiento anest�sico fue protocolizado de la siguiente forma: se 

administr� 0.01 mg/Kg. peso de atropina en bolo iv. para comenzar la vagolisis. 

Posteriormente se efectu� la inducci�n con propofol 2.5-3 mg/Kg. y fentanilo a dosis 
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bajas (0.10 mg/Kg). Se administr� succinilcolina 1 mg/Kg. para conseguir relajaci�n 

muscular antes de la intubaci�n traqueal, en casos en que se preve�a intubaci�n dif�cil, 

seguido de rocuronio (0.6-1 mg/Kg. peso) en bolo tras intubaci�n. Se mantuvo ventilaci�n 

mec�nica para obtener EtCO2 entre 35-40 mm Hg.

La anestesia se mantuvo con una infusi�n de propofol, 120-160 microgramos, con 

apoyo de sevoflurane al 1.5% como anest�sico inhalatorio en una mezcla de ox�geno/aire 

al 33% en un sistema semicerrado con ventilaci�n mec�nica a presi�n positiva 

intermitente. Los pacientes que manifestaron signos de analgesia inadecuada recibieron 

una dosis suplementaria de propofol (0.3 mg/Kg. iv) seguido por un incremento de la 

infusi�n de propofol a 0.16 mg. Todos los pacientes eran decurarizados antes de la 

extubaci�n.

3.2. Procedimiento quir�rgico.

El equipo quir�rgico lo compon�an cuatro cirujanos con la experiencia de una curva de 

aprendizaje superior a 75 CL. La t�cnica quir�rgica de la colecistectom�a fue la habitual 

“europea” con cuatro tr�cares e iniciando el procedimiento con la realizaci�n de 

neumoperitoneo “a cielo abierto” mediante la colocaci�n de un tr�car de Hasson 

supraumbilical. Tras la instauraci�n del neumoperitoneo, siempre por debajo de 13 mm 

Hg, y antes del procedimiento se realiz� una irrigaci�n del �rea subfr�nica y subhep�tica, 

incluyendo el lecho hep�tico y el hilio hep�tico con una soluci�n compuesta de 

bupivaca�na. Se utilizaban dos viales de svedoca�n� 50 mg/10 ml al 0.5% disueltos en 

120 ml de suero fisiol�gico durante toda la intervenci�n. Al final de la colecistectom�a, y 

antes de retirar los trocares bajo visi�n directa, repet�amos la instilaci�n de anest�sico 

local del mismo modo. 
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Se coloc� sonda de aspiraci�n g�strica conectada a bolsa para disminuir la dilataci�n 

g�strica durante el procedimiento laparosc�pico, permitir el drenaje g�strico y minimizar 

las N/V postoperatorios, que tras la intervenci�n se retiraba. 

Al final del procedimiento y antes de colocar las suturas (agrafes) en las heridas de los 

tr�cares, se realiz� descompresi�n manual del abdomen para evacuar el CO2 residual. 

No se realiz� colangiograf�a intraoperatoria (CIO) en ning�n caso. Tras la realizaci�n de 

la colecistectom�a los dos cirujanos rellenaban conjuntamente el protocolo quir�rgico 

donde anotaban las principales caracter�sticas y acontecimientos de la intervenci�n, la 

existencia de hemorragia intraoperatoria y la puntuaci�n del score de “dificultad 

anat�mica” (Figura 1)
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Figura 1. Protocolo quir�rgico de la CL.
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4. Manejo postoperatorio. 

4.1. Per�odo postoperatorio inmediato. 

El manejo postoperatorio se realiz� en un r�gimen de “fast-track” (manejo 

postoperatorio r�pido), sin una infraestructura espec�fica de sala de recuperaci�n 

postanest�sica. Se mantuvo al paciente en observaci�n en un �rea de cuidados 

intermedios. Si present� N/V, se administr� una dosis iv. de 10 mg de metoclopramida. Si 

present� dolor se administr� una dosis iv. de 2 g de metamizol magn�sico. Se recogieron 

en hojas protocolizadas el consumo de analg�sicos y/o antiem�ticos en esta fase.

Tras superar un score de recuperaci�n postanest�sica basado en los criterios de 

Aldrete (White y Song 1999; Aldrete 1995), el anestesista y el equipo quir�rgico 

autorizaban el paso del paciente directamente al �rea de hospitalizaci�n, con v�a 

heparinizada, donde permanec�a en sedestaci�n en el sill�n. La ingesta l�quida se inici� 

aproximadamente a las 2-3 horas del fin de la inducci�n anest�sica, todo ello bajo la 

supervisi�n de la enfermera de la planta de hospitalizaci�n. Se recogi� de manera 

protocolizada la necesidad de tratamiento analg�sico o antiem�tico suplementario 

durante la estancia en el �rea hospitalaria. El alta hospitalaria fue protocolizada y 

decidida por el equipo quir�rgico, basado en el PADS (postanaesthesia discharge 

scoryng system) en base a varios criterios (Figura 2): 

- constantes vitales estables 

- dolor controlable con analgesia oral, ausencia de N/V e inicio de tolerancia a l�quidos 

- ausencia de sangrado por heridas de los tr�cares 

- capacidad de deambulaci�n sin problema.
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1� PASO: TOMA DE CONSTANTES VITALES 
(TENSI�N ARTERIAL, FRECUENCIA CARD�ACA, TEMPERATURA AXILAR)

�Constantes normales?

NOSI
2� PASO: � PRESENTA DOLOR ABDOMINAL?

NO
SI

�Controlable con analgesia oral?

SI NO

3� PASO: �PRESENTA N�USEAS O V�MITOS?

NO SI

�Controlable con antiem�ticos?

SI

NO

4� PASO: �TOLERANCIA A L�QUIDOS?

SI NO

5� PASO: REVISI�N DE HERIDAS

REVISI�N

VALORAR 
ESTANCIA 
NOCTURNA

O
INGRESO

1� PASO: TOMA DE CONSTANTES VITALES 
(TENSI�N ARTERIAL, FRECUENCIA CARD�ACA, TEMPERATURA AXILAR)

�Constantes normales?

NOSI
2� PASO: � PRESENTA DOLOR ABDOMINAL?

NO
SI

�Controlable con analgesia oral?

SI NO

3� PASO: �PRESENTA N�USEAS O V�MITOS?

NO SI

�Controlable con antiem�ticos?

SI

NO

4� PASO: �TOLERANCIA A L�QUIDOS?

SI NO

5� PASO: REVISI�N DE HERIDAS

REVISI�N

VALORAR 
ESTANCIA 
NOCTURNA

O
INGRESO

Figura 2. Algoritmo de decisi�n de criterios al alta hospitalaria.
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5� PASO: REVISI�N DE HERIDAS QUIR�RGICAS

�Normales?

SANGRADOSI

6� PASO: �CAPACIDAD DE DEAMBULACI�N SIN AYUDA?

SI
NO

7� PASO: �ACEPTA EL ALTA?

SI NO

INFORMACI�N PROTOCOLIZADA
SINTOMAS DE ALERTA

ALTA HOSPITALARIA

REVISI�N

VALORAR 
ESTANCIA 
NOCTURNA

O
INGRESO

Valorar compresi�n o sutura

Cede el sangrado No cede el sangrado.

5� PASO: REVISI�N DE HERIDAS QUIR�RGICAS

�Normales?

SANGRADOSI

6� PASO: �CAPACIDAD DE DEAMBULACI�N SIN AYUDA?

SI
NO

7� PASO: �ACEPTA EL ALTA?

SI NO

INFORMACI�N PROTOCOLIZADA
SINTOMAS DE ALERTA

ALTA HOSPITALARIA

REVISI�N

VALORAR 
ESTANCIA 
NOCTURNA

O
INGRESO

Valorar compresi�n o sutura

Cede el sangrado No cede el sangrado.

Figura 2. Algoritmo de decisi�n de criterios al alta hospitalaria (CONTINUACI�N).
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Los criterios para ingreso hospitalario fueron: 

- intervenci�n muy dificultosa o compleja 

- signos vitales inestables

- dolor abdominal no controlable con analgesia oral 

- presencia de N/V incontrolables o no controlados por antiem�ticos

- motivos “sociales” ocasionados por la negativa al alta del paciente, a pesar de la 

informaci�n preoperatoria previa. 

El paciente ambulatorio y su familiar, recib�an instrucciones postoperatorias escritas 

que conten�an informaci�n general sobre medidas postoperatorias y una serie de signos 

o s�ntomas de alerta (dolor abdominal excesivo, sangrado de heridas, v�mitos repetidos, 

fiebre) que hac�an necesario el inmediato contacto telef�nico con la cl�nica (Figura 3).       

Se les facilitaba al alta hospitalaria, tres comprimidos de metamizol magn�sico y dos de 

metoclopramida, por si presentaban N/V o dolor de caracter�sticas leves. 

El contacto telef�nico con el cirujano era rutinario y obligatorio a las 22 horas del d�a 

de la intervenci�n donde era informado del estado postoperatorio del paciente y/o de las 

posibles molestias o complicaciones acaecidas hasta ese momento. Si el cirujano 

sospechaba la existencia de alguna complicaci�n postoperatoria de mayor grado por los 

s�ntomas referidos, el paciente era remitido a la Cl�nica donde ser�a explorado por un 

m�dico facultativo en Urgencias. 
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Figura 3. Instrucciones postoperatorias al alta hospitalaria.
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4.2. Seguimiento postoperatorio.

Se defini� tiempo de estancia hospitalaria a la comprendida entre la hora de 

finalizaci�n de la inducci�n anest�sica y la hora del alta definitiva del centro hospitalario. 

Se consideraron pacientes ambulatorios aquellos con una estancia hospitalaria menor de 

8 horas. Se consideraron pacientes con estancia nocturna (overnight) aquellos que 

permanecieron en el hospital entre 8 y 23 horas. Se consider� ingreso aquel paciente con 

una estancia hospitalaria igual � mayor de 24 horas. Se consider� reingreso aquel 

paciente que precis� ingreso hospitalario tras el alta hospitalaria. Adem�s del contacto 

telef�nico acordado a las 22.00 horas del d�a de la intervenci�n, las visitas 

postoperatorias se suced�an a las 72 horas, a los 10 y 17 d�as, al mes, a los tres meses, 

a los seis meses y al a�o de la cirug�a. El circuito interno global del procedimiento se 

presenta en la Figura 4.

INTERVENCION

RECUPERACION POST -ANESTESICA
SEDESTACION

INICIO DE TOLERANCIA A LIQUIDOS

SEDESTACION EN SALA
DEAMBULACION LIBRE

PADSS MODIFCADO (CRITERIOS DE ALTA)
ACEPTACION DE AMBULATORIZACION

ALTA

CONTROL TELEFONICO 22 HS

CONTROL CONSULTA 72 HS

CONSULTA 7,14,21 DIA POSTOP

INTERVENCION

RECUPERACION POST -ANESTESICA
SEDESTACION

INICIO DE TOLERANCIA A LIQUIDOS

SEDESTACION EN SALA
DEAMBULACION LIBRE

PADSS MODIFCADO (CRITERIOS DE ALTA)
ACEPTACION DE AMBULATORIZACION

ALTA

CONTROL TELEFONICO 22 HS

CONTROL CONSULTA 72 HS

CONSULTA 7,14,21 DIA POSTOP

Figura 4. Circuito interno adoptado tras la realizaci�n de la CL.
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5. An�lisis estad�stico.  

El manejo estad�stico de los datos fue elaborado mediante la utilizaci�n de bases de 

datos ACCESS y hojas de c�lculo EXCEL incluida en el paquete inform�tico Microsoft 

OFFICE XP. Para la descripci�n de los datos y su an�lisis estad�stico se utiliz� el 

programa de Software comercial SPSS, versi�n 12.0 (SPSS Inc., Chicago, IL). 

El an�lisis descriptivo de las diferentes variables estudiadas en los pacientes incluy� 

medias aritm�ticas, desviaciones est�ndar y rangos para las variables continuas y 

frecuencias absolutas y relativas (porcentajes) en los dem�s casos. Transformamos en 

algunas fases del an�lisis determinadas variables continuas (“tiempo quir�rgico”, “edad 

del paciente”) en dicot�micas (“tiempo quir�rgico superior a 60 minutos”, “edad del 

paciente superior a 65 a�os”) con el objetivo de delimitar adecuadamente los estudios de 

contraste univariante y discriminante. 

Se realiz� un an�lisis univariante de las variables preoperatorias, y otro con las 

intraoperatorias, estableciendo con ello una asociaci�n estad�sticamente significativa / no 

significativa en relaci�n a la variable dependiente “ambulatorizaci�n”. Las variables 

continuas se contrastaron mediante el test de la t de Student. Las variables categ�ricas 

se analizaron mediante el test de Chi-cuadrado y el test exacto de Fisher cuando fue 

necesario (frecuencia esperada menor de 5 en m�s del 20% de las celdas). El nivel de 

significaci�n estad�stica se fij� en p <0.05.

Para determinar el modelo predictor, se incluyeron en un an�lisis multivariante de 

regresi�n log�stica con respuesta dicot�mica las variables que resultaron significativas en 

el an�lisis univariante. En el proceso de selecci�n del modelo predictivo se tuvieron en 

cuenta por tanto, el an�lisis univariante de las variables, con la intenci�n de elegir la 

expresi�n funcional m�s l�gica para el modelo, y la consideraci�n de t�rminos de 
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interacci�n, basada tanto en criterios estad�sticos como te�ricos. Esta t�cnica permiti� 

elaborar el modelo predictivo para la variable “ambulatorizaci�n” a fin de estimar la 

probabilidad de fracaso en la ambulatorizaci�n de cada paciente. 

Utilizando esta notaci�n, la formulaci�n b�sica de la regresi�n log�stica puede 

expresarse como:

Log [ P(Y) / 1 – P(Y) ] = (B0 + B1 X1 + … + Bk Xk)

  

o en su caso

exp (B0 + B1 X1 + … + Bk Xk)  

P (Y) = ___________________________________ 

1 + exp (B0 + B1 X1 + … + Bk Xk)

 

donde exp  es la funci�n exponencial y P (Y)  representa la probabilidad de 

ambulatorizaci�n (valor igual a 1) o no ambulatorizaci�n (valor igual a 0) de cada 

paciente; X1, X2,….,Xk representan a los factores de riesgo analizados o variables 

independientes; y B0, B1,.…,Bk los par�metros desconocidos, o coeficientes que se 

quieren estimar. 

Una vez establecido el modelo, se estimaron los odds ratio (exp [B]) y sus intervalos 

de confianza del 95% (exp [B � 1.96 SE (B)]), con el objeto de evaluar la influencia que 

cada variable independiente tiene sobre la respuesta, en forma de. Cuando el coeficiente 

B de la variable es positivo obtendremos un odds ratio (OR) mayor que 1, y corresponde 
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por tanto a una variable de riesgo. Por el contrario, si B es negativo, el OR ser� menor 

que 1 y se trata de un factor de protecci�n. 

La selecci�n de las variables para ser introducidas o extra�das del modelo est� basado 

en la prueba raz�n de m�xima verosimilitud (maximum likelihood ratio text) y se realiz� 

introduciendo en el modelo multivariante todos los factores que en el an�lisis univariante 

se asociaron a valores p < 0.05. Dado nuestro objetivo predictivo, bas�ndonos en la 

consideraci�n simult�nea de un conjunto de factores, un prop�sito fundamental del 

an�lisis era conseguir reducir un grupo grande de variables a otro m�s peque�o, y que 

tuviera el m�s alto grado posible de precisi�n en la predicci�n de la ambulatorizaci�n.

Posteriormente se valid� internamente la ecuaci�n del modelo, y para ello se utiliz� la 

prueba de bondad del ajuste de Hosmer-Lemeshow (Hosmer 1989), mediante la cual se 

compararon los pacientes ambulatorios observados con los esperados para cada decil de 

riesgo. Este estad�stico est� basado en una distribuci�n del test de la Chi-cuadrado con 

g-2 grados de libertad, donde g es el n�mero de grupos, normalmente 10. Un valor 

reducido en el test de la Chi-cuadrado de Hosmer-Lemeshow, con el correspondiente 

valor elevado de p, sugiere un buen ajuste. Cuando un modelo tiene buena calibraci�n no 

existe asociaci�n entre los niveles de riesgo de las probabilidades estimadas y los 

resultados reales.
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1. An�lisis de la serie global. 

De Enero de 1999 a Agosto de 2003 se realizaron 445 CL consecutivas. De ellas, se 

excluyeron del estudio treinta y cinco pacientes porque no cumpl�an los criterios de 

inclusi�n establecidos, esto es, pacientes ASA grado III inestable o IV (43.2%), no 

disponibilidad de acompa�ante en domicilio (17.4%) o la no aceptaci�n previa a la 

ambulatorizaci�n (39.6%). Las caracter�sticas demogr�ficas y cl�nicas de los 410 

pacientes analizados se muestran en la Tablas 13 y 14. 

La patolog�a asociada en los pacientes intervenidos (ASA I, II y III estable) fue la 

hipertensi�n arterial (12.3%), la diabetes mellitus (9.7%) y la enfermedad pulmonar 

obstructiva cr�nica (5.9%). Un 3.4% de la serie tomaba antiagregaci�n plaquetaria (�cido 

acetilsalic�lico, ticlopidina o clopidogrel), que fue retirada y reinstaurada en los 7 d�as 

previos y posteriores a la colecistectom�a. 

El 38.8% de la serie presentaba cirug�a abdominal previa, donde la apendicectom�a, 

hernioplastia inguinal, ces�rea e histerectom�a representaban las causas m�s frecuentes. 

De ellos, s�lo el 4.2% (N= 17) refirieron cirug�a abdominal del compartimento 

supramesoc�lico, esto es, cirug�a g�strica, espl�nica o laparotom�as exploradoras 

supraumbilicales.

La evoluci�n temporal de la serie en la que se aprecia la curva de aprendizaje del 

equipo quir�rgico se muestra en la Tabla 15 y en la Figura 5.
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Tabla 13. Caracter�sticas demogr�ficas de la serie global y ambulatoria.

AMBULATORIOS (%) GLOBAL (%)

Sexo
Var�n

Hembra

88 (24.2)

275 (75.8)

102 (25.5)

308 (74.5)

Obesidad
Delgado (IMC< 20 )

Normal (IMC: 20-30 )

Obeso (IMC> 30)    

22 (6.0)

174 (47.9)

167 (46.0)

25 (6.1)

191 (46.5)

194 (47.4)

ASA
I

II

III estable 

213 (58.6)

140 (38.5)

10 (2.7)

239 (58.3)

158 (38.5)

13 (3.1)

Edad (a�os)
Media (DE) 52.93 (14.1) 53.46 (13.9)

IMC: �ndice de masa corporal; DE: desviaci�n est�ndar
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Tabla 14. Antecedentes cl�nicos y status cl�nico actual previo a la CL.

AMBULATORIOS (%) GLOBAL (%)

Antecedentes
Dispepsia biliar

C�lico biliar

Colecistitis aguda

Pancreatitis biliar

Ictericia

Ingreso hospitalario previo*

73 (20.1)

245 (67.5)

21 (5.7)

18 (4.9)

6 (1.6)

50 (13.7)

79 (19.2)

274 (66.8)

28 (6.8)

21 (5.1)

8 (1.9)

57 (13.9)

Status actual
Asintom�tico

Dispepsia biliar

C�lico biliar �nico

C�lico biliar recurrente

73 (20.1)

241 (66.4)

23 (6.3)

26 (7.1)

76 (18.5)

273 (66.5)

30 (7.3)

31 (7.5)

*Por patolog�a biliar complicada

Tabla 15. Evoluci�n temporal de la serie. Porcentaje de ambulatorizaci�n.

AMBULATORIO ESTANCIA 
NOCTURNA

INGRESO TOTAL

1999 40 (74.1%) 11 (20.3%) 3 (5.6%) 54

2000 72 (92.3%) 5 (6.4%) 1(1.2%) 78

2001 94 (88.6%) 12 (11.3%) 0 106

2002 96 (90.6%) 9 (7.7%) 1(1.6%) 106

2003 61 (92.4%) 5 (7.5%) 0 66

TOTAL 363 42 6 410
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Figura 5. Evoluci�n temporal de la serie global de CL seg�n distribuci�n por a�os.

El tiempo medio de anestesia general fue de 68.6 +/- 24.3 minutos. El tiempo 

quir�rgico medio fue de 47.7 +/- 23.2 minutos (46.3 +/- 32 minutos en los estrictamente 

ambulatorios). 

De 410 pacientes consecutivos s�lo 363 fueron intervenidos de forma ambulatoria 

estricta, lo que representa un 88.5% del global de la serie, siendo la estancia hospitalaria 

media de este grupo de 6.1 +/- 1.2 horas. Por el contrario un total de 42 pacientes 

requirieron estancia nocturna en el Hospital lo que supone un 10.2% de los casos, siendo 

su estancia hospitalaria inferior a 24 horas. La mayor�a de estos pacientes (54%) 
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permanecieron en el Hospital por causas denominadas “sociales”, esto es, la negativa del 

paciente o de los familiares a aceptar el alta precoz (Tabla 16).

Hubo 4 conversiones (0.97%), ocasionadas por 2 casos de adherencias densas con 

imposibilidad de reconocer estructuras, 1 paciente con plastr�n colecistog�strico y 

ves�cula escleroatr�fica, y un �ltimo caso, por p�rdida de la ves�cula biliar en el interior 

del abdomen una vez realizada la colecistectom�a.

Un total de 5 pacientes requirieron ingreso (entre 24 y 48 horas) por diferentes causas, 

incluyendo: 1) dos casos de conversi�n a cirug�a abierta, por disecci�n muy dificultosa; 2) 

neumot�rax intraoperatorio, por lesi�n puntiforme en cara diafragm�tica suprahep�tica; 3) 

complicaciones m�dicas postoperatorias, a saber, cuadros de insuficiencia ventricular 

izquierda y de psicosis esquizofr�nica.

Existieron tres complicaciones detectadas intraoperatoriamente: el neumot�rax 

intraoperatorio mencionado anteriormente, la lesi�n de un asa de yeyuno en la 

manipulaci�n con el disector, solucionada con sutura intracorp�rea con material 

reabsorbible, y un caso de perforaci�n puntiforme diafragm�tica suprahep�tica, tratada de 

forma conservadora con drenaje tor�cico y reposo. 
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Tabla 16. Causas de estancia nocturna, ingreso y readmisi�n del paciente observadas tras la 

realizaci�n de la CL.

N� TRATAMIENTO

ESTANCIA NOCTURNA (10.24%)
Negativa del paciente (causa social)

Curarizaci�n prolongada

Insuficiencia respiratoria aguda/broncoespasmo

Incapacidad deambulaci�n

No control dolor postoperatorio

Hematoma importante puerta umbilical

V�mitos incontrolables

Complejidad t�cnica / intervenci�n compleja

Dolor tor�cico

22

2

4

2

1

1

5

4

1

Terapia sintom�tica

Terapia sintom�tica

Ondansetron

INGRESO (1.21%)
Conversi�n a laparotom�a (dificultad t�cnica)

Insuficiencia ventricular izquierda

Psicosis esquizofr�nica

Neumot�rax intraoperatorio

2

1

1

1

UCI

Antipsic�ticos

Drenaje tor�cico

REINGRESO (1.46%)
V�mitos incontrolables con metoclopramida

Colecci�n subfr�nica

Pancreatitis aguda biliar

Colecci�n subhep�tica

Oclusi�n intestinal postoperatoria

2

1

1

1

1

Terapia sintom�tica

Manejo conservador

Manejo conservador

Manejo conservador

Cirug�a
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Los v�mitos y el dolor abdominal representaron las complicaciones postoperatorias 

m�s frecuentes, sumando entre ambos m�s del 50%. Excluyendo estas dos causas, se 

observaron 57 (13.9%) complicaciones postoperatorias en la serie global, la mayor�a de 

ellas sin importancia, correspondiendo a los pacientes inicialmente ambulatorios el 11.8% 

(Tabla 17).  

Tabla 17. Complicaciones postoperatorias observadas en la serie global de CL.

INICIALMENTE  
AMBULATORIOS

ESTANCIA 
NOCTURNA

INGRESO TOTAL

Dolor abdominal (%)

V�mitos (%)

111 (30.5)

72 (19.8)

1

5

112 (27.3)

79 (19.2)

Equimosis/hematoma puertas

Seroma heridas

Eventraci�n umbilical

Curarizaci�n prolongada

Insuficiencia respiratoria aguda

Psicosis esquizofr�nica

Neumot�rax intraoperatorio

Insuficiencia ventricular 
izquierda

Colecciones intraabdominales

Oclusi�n intestinal

Pancreatitis aguda

23

15

5

1

2

4

1

1

1

2

1

1

24

15

5

2

4

1

1

1

2

1

1

TOTAL (%) 43 (11.8) 7 7 57 (13.9)
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Antes del traslado a la sala de hospitalizaci�n, en el �rea de cuidados intermedios, en 

43 pacientes (11.8%) fue necesario administrar metoclopramida v�a iv. debido a N/V 

postoperatorios. En los protocolos de control antiem�tico recogidos en la sala de 

hospitalizaci�n, un total de 79 pacientes (19.2% de la serie global) desarrollaron N/V 

postoperatorios, relacionados con el inicio de la ingesta l�quida y necesitando de 

metoclopramida iv. De ellos, 72 pacientes pertenec�an a la serie de casos estrictamente 

ambulatorios. Esto supone que aproximadamente un 80% de la serie de pacientes 

inicialmente ambulatorios, no presentaron sintomatolog�a nauseosa (Tabla 18). 

En cinco pacientes, donde el v�mito fue resistente a la terapia convencional, fue 

necesario el uso del ondansetron. Otros cinco pacientes necesitaron la estancia 

“overnight” ante la persistencia de los v�mitos, y fueron dados de alta al d�a siguiente 

asintom�ticos. Aun as�, estimamos que la necesidad de f�rmacos antiem�ticos fue muy 

baja. 

Tabla 18. Necesidad de f�rmacos antiem�ticos en pacientes ambulatorios 

durante el postoperatorio inmediato en la Cl�nica.

Necesidad de antiem�ticos postoperatorios Pacientes 
ambulatorios (%)

Administraci�n de Metoclopramida

No necesidad de antiem�tico             

Antiem�tico

hasta 1 vial

hasta 2 viales

Administraci�n de Ondansetron                                       

291 (80.1)

72 (19.8)

62 (17.0)

10 (2.7)

5 (1.8)     



Colecistectom�a laparosc�pica ambulatoria. Resultados.
___________________________________________________________________________________ 110

Hay que destacar que el 59% de los pacientes que presentaron sintomatolog�a 

nauseosa, tuvieron una intervenci�n por encima de los 60 minutos (p<0.05), reuniendo 

adem�s otras caracter�sticas como las de ser mujer, de mediana edad, obesa y con 

grado ASA II (Tabla 19). En la consulta realizada a las 72 horas, y al entregar las 

encuestas de satisfacci�n, s�lo 28 pacientes reflejaron la existencia de v�mitos 

postoperatorios en el domicilio, subsanados con tratamiento sintom�tico. En dos casos, 

existi� mal control domiciliario de la sintomatolog�a necesitando de reingreso por la 

sintomatolog�a nauseosa. 

Tabla 19. Caracter�sticas de los pacientes que presentaron N/V postoperatorios.

CARACTER�STICAS PACIENTES CON N/V (%)
n= 79

P

Edad (media +/- DE)

Sexo   

mujer

var�n

Grado ASA

I

II

III

Cirugia abdominal previa

si

no

Intervencion superior a 60 minutos

si

no

43.5 +/-12.3

56 (70.8)

23 (29.2)

21(26.5) 

49 (62.1)

9 (11.4)

2 (2.5)

77 (97.5)

47 (59)

32 (41)

0.09

0.54

0.32

0.04

TOTAL 79 (21.7)
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Antes del traslado a la sala de hospitalizaci�n, en el �rea de cuidados intermedios, 63 

pacientes (15.3%) necesitaron analgesia de rescate con Metamizol v�a iv. debido a dolor 

abdominal de tipo parietal, sobre todo por las heridas de los tr�cares. La necesidad global 

de f�rmaco analg�sico (metamizol iv.) fue observada en un 30.5% de la serie 

ambulatoria, lo que representa que m�s de dos tercios de los pacientes ambulatorios no 

necesitaron analgesia postoperatoria durante su estancia hospitalaria. De �stos, la 

necesidad de un �nico analg�sico represent� el 63.3 %, aunque hasta un 6.2 % requiri� 

de tres viales de Metamizol 2g durante su estancia en la Cl�nica (Tabla 20). Un �nico 

paciente permaneci� en estancia nocturna debido a dolor abdominal no controlable con 

analgesia oral, considerando por parte del equipo m�dico que no cumpl�a criterios de alta 

hospitalaria. As� mismo, dos pacientes fueron reingresados a las 24 horas siguiendo 

instrucciones nuestras, por no control del dolor abdominal en el domicilio. No se requiri� 

analg�sicos opi�ceos en ning�n caso. 

Tabla 20. Necesidad global de analg�sicos en pacientes ambulatorios durante el 

postoperatorio inmediato en la Cl�nica.

Necesidad de analg�sicos postoperatorios N amb (%)

Administraci�n de Metamizol 2 g (Paracetamol 1 g, en 
al�rgicos a metamizol)    

No analgesia

Analgesia
hasta 1 vial

hasta 2 viales

hasta 3 viales 

4 viales o m�s  

251 (69.3)

112 (30.7)
71 (63.3)

33 (29.6)

7 (6.2) 

1 (0.8)*       

* paciente ingresado en estancia nocturna. N amb= pacientes estrictamente ambulatorios.
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El dolor de hombro u omalgia fue referido en el 40.9% de la serie global (168 

pacientes) y en el 38.8% (n=141) de los pacientes que fueron ambulatorios, constatado 

en la encuesta realizada en la primera visita postoperatoria. Todos los pacientes 

respondieron a la analgesia oral, no siendo necesario el ingreso hospitalario por este 

motivo. Las caracter�sticas de los pacientes que presentaron omalgia se representan en 

la Tabla 21. Aunque no se apreciaron asociaciones estad�sticamente significativas, el 

paciente de mediana edad, mujer, no obeso y ASA I present� mayor frecuencia de 

omalgia postoperatoria que el resto de la serie global. 

Tabla 21. Caracter�sticas de los pacientes que desarrollaron omalgia postoperatoria.

CARACTER�STICAS OMALGIA + 
n = 168   

P

Edad (media +/- DE)

Sexo
Var�n

Mujer

Obesidad (IMC>30)
Si

No

ASA
I

II

III estable

Tiempo quir�rgico superior 60 min.
Si

no

Alta ambulatoria
Si

No

38.9 +/- 11.2

40

128

63

105

96

71

1

26

142

141

27

0.245

0.710

0.345

0.092
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Seis pacientes precisaron reingreso en la Cl�nica (Tabla 16). No existi� reingreso por 

complicaci�n vital o complicaci�n grave en las siguientes 24-48 horas a la cirug�a. Dos de 

ellos acudieron al d�a siguiente de la colecistectom�a al Hospital, debido a episodios de 

N/V reiterados, que no controlaban con metoclopramida oral. Se les administr� 

ondansetron iv. y permanecieron una noche ingresados, d�ndoseles de alta 

asintom�ticos al d�a siguiente. 

Destacamos la situaci�n de un paciente que desarroll� en el per�odo postoperatorio 

(sexto d�a de la cirug�a) un episodio de pancreatitis aguda biliar, posiblemente por 

movilizaci�n de microc�lculos a la v�a biliar durante la intervenci�n, y que respondi� a 

tratamiento endovenoso y reposo digestivo. Permaneci� ingresado en la cl�nica cinco 

d�as hasta que la evoluci�n y el TAC abdominal de control evidenci� mejor�a del proceso.

Dos pacientes reingresaron por colecciones intraabdominales: una subfr�nica que 

debut� el tercer d�a postoperatorio con fiebre y dolor en hipocondrio derecho, solucionada 

con tratamiento antibi�tico endovenoso; y otra subhep�tica de origen biliar, a las 72 horas 

del alta, pero que en controles seriados radiol�gicos por Ecograf�a y TAC abdominal, no 

requiri� cirug�a, �nicamente tratamiento de soporte y observaci�n durante 5 d�as. 

Por �ltimo, un sexto paciente desarroll� un cuadro de oclusi�n intestinal y precis� 

tratamiento quir�rgico debido a la mala evoluci�n con medidas conservadoras. No 

ingres� en nuestra cl�nica, sino en un Hospital del Servicio Valenciano de Salud (SVS) 

donde se le realiz� laparotom�a exploradora con adhesiolisis, seg�n el informe de alta 

que nos present� el paciente durante el seguimiento. La evoluci�n postoperatoria fue 

correcta y cumpliment� con �xito todas las revisiones postoperatorias de la 

colecistectom�a (Tabla 22).
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De los 410 pacientes intervenidos, un 8.7% presentaba antecedentes de patolog�a 

respiratoria controlada con tratamiento, durante la primera visita preoperatoria (un 5.9%, 

pacientes con OCFA y el 2.8% restante, patolog�a asm�tica bronquial), cumpliendo todos 

ellos los criterios de inclusi�n. De ellos, cuatro pacientes presentaron cuadro de 

insuficiencia respiratoria aguda asociado a broncoespasmo a la finalizaci�n del periodo 

anest�sico, necesitando de asistencia respiratoria con oxigeno, broncodilatadores y 

corticosteroides v�a iv. Dos de estos pacientes eran de mediana edad, con asma 

bronquial diagnosticada y en tratamiento m�dico cr�nico con broncodilatadores desde 

a�os atr�s. Los otros dos restantes eran pacientes con OCFA grado II/III, de edad 

avanzada, y en uno de ellos, se presentaron problemas durante la ventilaci�n mec�nica, 

con desarrollo de episodios de desaturaci�n y necesidad de reintubaci�n en dos 

ocasiones. Los cuatro pacientes permanecieron en observaci�n nocturna, siendo dados 

de alta a la ma�ana siguiente de la cirug�a. 

S�lo un 3.2% de los pacientes intervenidos eran cardi�patas controlados con 

tratamiento m�dico (excluyendo la hipertensi�n arterial como “cardiopat�a”). Uno de ellos 

permaneci� ingresado en la Cl�nica durante cuatro d�as por reagudizaci�n de su 

insuficiencia cardiaca tras la intervenci�n. 

El contacto obligatorio telef�nico a las 22.00 horas del mismo d�a de la cirug�a se 

cumpli� en el 100 por cien de los casos. En cinco casos, el paciente olvid� la llamada 

telef�nica, obligando al equipo m�dico a contactar con ellos, sin que se observara ni 

apreciara ninguna anomal�a vital desde el punto de vista del postoperatorio inmediato. De 

ellos, 369 no presentaron ning�n s�ntoma de alarma. Veintis�is pacientes refirieron dolor 

abdominal de caracter�sticas leves; se les prescribi� analgesia oral y nueva consulta en 

caso de persistencia del dolor, no requiriendo ninguno de reingreso. Once pacientes 



Colecistectom�a laparosc�pica ambulatoria. Resultados.
___________________________________________________________________________________ 115

refirieron N/V, prescribi�ndoseles metoclopramida oral, aunque requirieron reingreso 

posterior dos pacientes por el no control de los v�mitos en el domicilio, como hemos 

comentado anteriormente.

Once pacientes (2.6%) de la serie global se consideraron “missing” o perdidos, al no 

acudir al centro tras las primeras dos revisiones postoperatorias (72 horas y a la 

semana). El seguimiento postoperatorio al mes de la intervenci�n fue del 91.9% y al a�o, 

del 80.7% de los pacientes. La Tabla 22 muestra el porcentaje de pacientes que 

cumplieron las revisiones en los distintos controles seriados postoperatorios.

Tabla 22. N�mero y porcentaje de seguimiento de los pacientes que cumplimentaron revisiones 

postoperatorias seg�n los per�odos de control.

REVISIONES Pacientes que cumplen el 
seguimiento

Contacto telef�nico (22.00 h), solo en pacientes 
ambulatorios

363 (100%)

A las 72 h 398 (97.0%)

A los 10 d�as 400 (97.5%)

A los 17 d�as 375 (91.4%)

Al mes 377 (91.9%)

A los 3 meses 361 (88.0%)

A los 6 meses 348 (84.8%)

Al a�o 331 (80.7%)
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No observamos complicaciones postoperatorias tard�as importantes durante el 

seguimiento realizado hasta el a�o de la intervenci�n. As� los cinco casos de eventraci�n 

en la puerta umbilical fueron detectados entre el cuarto y noveno mes tras la CL, 

pudi�ndolo solucionar posteriormente mediante reparaci�n programada por nosotros. Sin 

embargo, evidenciamos otras complicaciones postoperatorias, como el s�ndrome 

postcolecistectom�a en un caso, o la litiasis residual en un paciente, necesitando de 

CPRE/EE el cuarto mes postoperatorio. 

No recogimos la frecuencia de otros trastornos funcionales aislados tras la 

colecistectom�a, como la diarrea, el estre�imiento, la dispepsia o el meteorismo, aunque 

debido a sus caracter�sticas temporales, no apreciamos influencia importante sobre el 

paciente.
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2. Factores predictivos de Colecistectom�a laparosc�pica en 
r�gimen ambulatorio. Obtenci�n de un sistema de puntuaci�n. 
 

Con el objeto de establecer un sistema predictivo en base a las variables significativas 

que influyen en la posibilidad de ambulatorizaci�n de la CL, realizamos en primer lugar el 

an�lisis estad�stico univariante de los factores predictivos, tanto preoperatorios como 

intraoperatorios. Con estos resultados, realizamos el an�lisis multivariante conjunto hasta 

obtener las variables de mayor peso, que influir�n en el �xito del proceso final, y que 

participan en el sistema de puntuaci�n. 

Aunque el modelo global de predicci�n refleja el an�lisis de todas las variables 

significativas en el estudio univariante, hemos querido dividir dicho an�lisis inicial en dos 

grupos: factores preoperatorios e intraoperatorios. 

2.1. An�lisis de los factores predictivos preoperatorios. 

Tras realizar el estudio estad�stico univariante de las variables preoperatorias, se 

identificaron tres factores relacionados con el fracaso en la ambulatorizaci�n del paciente 

(Tablas 23 y 24): 

- la edad del paciente mayor a 65 a�os (p=0.006)

- la existencia de antecedentes biliares denominados “complejos” (antecedentes 

de colecistitis o pancreatitis aguda) (p=0.009)

- el hallazgo de engrosamiento de pared vesicular en la ecograf�a abdominal 

practicada preoperatoriamente (p=0.013).
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Tabla 23. Variables cl�nicas preoperatorias asociadas a la ambulatorizaci�n de la CL: an�lisis 

univariante.

VARIABLES AMB (%)
n = 363

NO AMB (%)
n = 47

P

CLINICAS 
- Edad mayor 65 a�os

si

no

- Sexo

var�n

mujer

- Cirug�a previa abdominal

supramesoc�lica

no supramesoc�lica

- Obesidad (IMC>30)

si

no

- Grado ASA

I

II

III estable

- Antecedentes biliares complejos 
(colecistitis aguda o pancreatitis aguda)

si

no

87 (24)

276 (76)

88 (24.2)

275 (75.8)

13 (3.6)

350 (96.4)

168 (46.3)

195 (53.7)

213 (58.7)

140 (38.6)

10 (2.8)

48 (13.2)

315 (86.8)

20 (42.6)

27 (57.4)

14 (29.8)

33 (70.2)

4 (8.5)

43 (91.5)

27 (57.4)

20 (42.6)

26 (55.3)

18 (38.3)

3 (6.4)

13 (27.7)

34 (72.3)

0.006

0.408

0.111

0.149

0.405

0.009
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Tabla 24. Variables anal�ticas y ecogr�ficas preoperatorias asociadas en la 

ambulatorizaci�n de la CL: an�lisis univariante.

VARIABLES AMB (%)
n = 363

NO AMB (%)
n = 47

P

ANALITICAS 
- Hematocrito (%)

- Leucocitos (/ml)

- Bilirrubina total (mg/dl)

- Fosfatasa alcalina (mg/dl)

- GOT (mg/ml)

- GPT (mg/ml)

36.3 � 8.1

7242 � 2224

0.53 � 0.26

104.9 � 62.2

25.4 � 22.6

28.9 � 28.4

37.7 � 9.6

6975 � 2625

0.51 � 0.263

114 � 78.1

25.5 � 17.1

28.8 � 25.1

0.320

0.490

0.655

0.380

0.983

0.977

ECOGRAFICAS 
- Colelitiasis

�nica

m�ltiple

barro biliar

- Ves�cula biliar

normal

distendida

escleroatr�fica

- Pared vesicular

normal o definida

engrosada (> 2 mm)

- V�a biliar principal

normal

dilatada

97 (26.7)

216 (59.5)

50 (13.7)

318 (87.6)

31 (8.5)

14 (3.8)

334 (92)

29 (8)

352 (97)

11 (3)

9 (19.1)

33 (70.2)

5 (10.6)

37 (78.7)

4 (8.5)

6 (12.7)

38 (80.9)

9 (19.1)

46 (97.9)

1 (2.1)

0.446

0.064

0.013

0.730
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La edad del paciente es el factor que probablemente mejor a�ne el resto de variables, 

al existir una relaci�n directa con los par�metros estudiados. As�, con respecto a otras 

variables de estudio, se evidenci� la existencia de una clasificaci�n ASA elevada, mayor 

frecuencia de historia biliar previa compleja, y un tiempo quir�rgico m�s elevado por la 

dificultad anat�mica presente en la intervenci�n en el grupo de pacientes de edad 

superior a 65 a�os. 

El hallazgo inesperado de una ves�cula biliar complicada (hidrops vesicular, ves�cula 

escleroatr�fica) durante la disecci�n quir�rgica ocurri� en un 20.6% frente al 6.3% de la 

serie por debajo de esa edad. De 107 pacientes mayores de 65 a�os, el 19% no cumpli� 

criterios para ambulatorizaci�n. As� mismo, el 42.6% (N=20) de los pacientes no 

ambulatorizados, eran mayores de 65 a�os, lo que represent� un factor muy significativo 

en la influencia del alta precoz (Tablas 25 y 26).

Tabla 25. Causas del fracaso en la ambulatorizaci�n de la CL en el paciente con 

edad superior a 65 a�os.

CAUSA DE NO AMBULATORIZACI�N Pacientes
n = 20

Complejidad t�cnica

Conversi�n a laparotom�a

Curarizaci�n prolongada

Dolor tor�cico

EAP/IVI

Incapacidad de deambulaci�n

V�mitos, intolerancia oral

Causa social (negativa al alta hospitalaria)

2

2

1

1

1

1

2

10
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Tabla 26. Influencia de la edad del paciente en las variables relacionadas con la 

ambulatorizaci�n de la CL.

VARIABLES Edad > 65 (%) Edad ≤ 65 (%) P

- Clasificaci�n ASA
I
II
III estable

- Antecedentes biliares complejos 
(colecistitis aguda, pancreatitis aguda)

si
no

- Tiempo quir�rgico
superior a 60 minutos
igual o inferior a 60 minutos

- Dificultad anat�mica importante
(puntuaci�n score intraoperatorio mayor 
a 6) 

si
no

- Hallazgos intraoperatorios de la 
ves�cula biliar

ves�cula complicada
(escleroatr�fica, hidrops)
ves�cula no complicada
(normal, colecistitis cr�nica)

- Conversi�n a cirug�a abierta
si
no

36 (33.6)
66 (61.7)
5 (4.7)

24 (22.4)
83 (77.6)

21 (19.6)
86 (80.4)

57 (53.2)
50 (46.8)

22 (20.6)

85 (79.4)

2 (1.9)
105 (98.1)

203 (49.5)
92 (30.4)
8 (2.6)

37 (12.2)
266 (87.8)

51 (16.8)
252 (83.2)

83 (27.3)
220 (72.7)

19 (6.3)

284 (93.7)

2 (0.7)
301 (99.3)

0.000

0.010

0.050

0.040

0.000

0.271
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Cabe destacar, as� mismo, el elevado n�mero de ingresos o estancias nocturnas en la 

Cl�nica debido a la denominada causa “social” en el paciente mayor a 65 a�os. De 22 

estancias por negativa del paciente al alta ambulatoria, en 10 casos ocurrieron en este 

grupo de edad (45%). En t�rminos absolutos, aproximadamente el 10% de estos 

pacientes manifestaron su reticencia al alta en comparaci�n al 4% del resto del grupo 

inferior a esa edad.

El an�lisis comparativo de las variables preoperatorias como sexo del paciente, 

clasificaci�n anest�sica ASA, existencia de obesidad, antecedente de cirug�a abdominal 

previa, hallazgos en el perfil anal�tico hep�tico, y di�metro ecogr�fico de la v�a biliar 

principal (en los pacientes no descartados previamente con sospecha de coledocolitiasis) 

no demostr� diferencias estad�sticamente significativas en relaci�n con la 

ambulatorizaci�n.

As�, por ejemplo, intervinimos 195 pacientes obesos, y tuvimos un �ndice de 

ambulatorizaci�n similar al no obeso (46.3% frente al 53.7%), al no presentar influencia 

en el devenir de la evoluci�n postoperatoria inmediata. Sin embargo, habr�a que destacar 

que se evidenci� un aumento del tiempo intraoperatorio (p =0.021), una dificultad en el 

acceso a la cavidad abdominal y complejidad durante la disecci�n quir�rgica, aunque sin 

encontrar influencia en el porcentaje de conversi�n frente a los pacientes no obesos 

(Tabla 27).
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Tabla 27. Influencia de la obesidad del paciente en la intervenci�n quir�rgica.

VARIABLES OBESOS (%)
IMC > 30
n= 195

P

Tiempo cirug�a superior a 60 minutos

si

no

Acceso a cavidad abdominal

f�cil

dif�cil

muy dif�cil

Extracci�n de la ves�cula biliar

f�cil

dif�cil

muy dif�cil

Conversi�n a laparotom�a

si

no

Ambulatorizaci�n

si

no

46 (23.6)

129 (76.4)

184 (94.4)

9 (4.6)

2 (1)

161 (82.6)

32 (16.4)

2 (1)

1 (0.5)

194 (99.5)

168 (86.2)

27 (13.8)

0.021

0.092

0.953

0.364

0.140

IMC: �ndice de masa corporal

Diecisiete pacientes (4.2% de la serie global) presentaron antecedentes de 

intervenci�n quir�rgica abdominal supramesoc�lica, seg�n la siguiente distribuci�n: siete 

pacientes con resecci�n parcial o total g�strica, dos con vagotom�a y piloroplastia, cinco 

con esplenectom�a, y cuatro con antecedentes de laparotom�a exploradora por 

traumatismo abdominal. Evidenciamos en estos pacientes dificultad en el acceso a la 

cavidad por las adherencias previas (p= 0.040), y un grado mayor de dificultad en la 

disecci�n quir�rgica, aunque no presentamos ning�n caso de conversi�n a laparotom�a
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por este motivo. As� mismo, existi� en el 30% de los pacientes con laparotom�a previa, un 

tiempo quir�rgico m�s elevado, debido a la necesidad de adhesiolisis previa a la 

colecistectom�a, aunque no represent� un factor estad�sticamente significativo (Tabla 28).

No hallamos tampoco diferencias significativas con respecto al grado de clasificaci�n 

anest�sica ASA y variables como el tiempo quir�rgico, conversi�n a laparotom�a o incluso 

en el �ndice de sustituci�n (Tabla 29).

Tabla 28. Influencia de la cirug�a abdominal supramesoc�lica previa en la 

intervenci�n quir�rgica.

VARIABLES CIRUGIA PREVIA
n= 17

P

Tiempo cirug�a superior 60 minutos

si

no

Acceso a cavidad abdominal

f�cil

dif�cil

muy dif�cil

Dificultad anat�mica superior 6

si

no

Extracci�n ves�cula

f�cil

dif�cil

muy dif�cil

Conversi�n a laparotom�a

si

no

Ambulatorizaci�n

si

no

5 (29.4)

12 (70.6)

15 (88.2)

1 (5.9)

1 (5.9)

11 (64.7)

6 (35.3)

15 (88.2)

2 (11.8)

0

0

17 (100)

13 (76.5)

4 (23.5)

0.190

0.040

0.070

0.900

0.670

0.110
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Tabla 29. Influencia del grado clasificaci�n anest�sica ASA en la intervenci�n quir�rgica.

VARIABLES ASA I
n= 239

ASA II
n= 158

ASA III 
estable
n= 13

P

Tiempo cirug�a superior 60 minutos

si

no

Conversi�n a laparotom�a

si

no

Ambulatorizaci�n

si

no

35 (14.6)

204 (85.4)

3 (1.3)

236 (98.7)

213 (89.1)

26 (10.9)

33 (20.9)

125 (79.1)

1 (0.6)

157 (99.4)

140 (88.6)

18 (11.4)

4 (30.8)

9 (69.2)

0

13 (100)

10 (76.9)

3 (23.1)

0.120

0.770

0.410

2.2. An�lisis de los factores predictivos intraoperatorios. 

El estudio univariante mostr� 6 variables que resultaron estad�sticamente significativas 

(Tabla 30): 

- el tiempo quir�rgico superior a 60 minutos (p=0.000), 

- dificultad en la disecci�n del tri�ngulo de Calot (p=0.001)

- dificultad en la disecci�n del lecho hep�tico (p=0.000)

- la puntuaci�n superior al valor 6 del score global “dificultad anat�mica” (complejidad 

t�cnica) (p=0.000)

- la hemorragia de la arteria c�stica durante la disecci�n del hilio (p=0.007), y

- los hallazgos intraperatorios de la ves�cula biliar (p=0.000).  
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Tabla 30. Variables intraoperatorias asociadas a la ambulatorizaci�n de la CL: an�lisis  

univariante.

VARIABLES AMB (%)
n = 363

NO AMB (%)
n = 47

P

- Tiempo quir�rgico 
superior a 60 minutos
igual o inferior a 60 minutos

- Acceso a cavidad
f�cil (1)
dif�cil (2)
muy dif�cil (3)

G  - disecci�n del triangulo de Calot
R f�cil (1)
A dif�cil (2)
D muy dif�cil (3)
O  - disecci�n de conducto c�stico

f�cil (1)
D dif�cil (2)
E muy dif�cil (3)

- disecci�n de la arteria c�stica
D f�cil (1)
I dif�cil (2)
F muy dif�cil (3)
I    - disecci�n del lecho hep�tico
C f�cil (1)
U dif�cil (2)
L muy dif�cil (3)
T  - score de dificultad anat�mica
A mayor de 6
D menor o igual a 6

- Perforaci�n vesicular
si
no

- Extracci�n vesicular 
f�cil (1)
dif�cil (2)
muy dif�cil (3)

55 (13.4)
308 (75.1)

351 (85.6)
11 (2.7)
1 (0.2)

244 (59.5)
94 (24.1)
25 (4.9)

311 (75.9)
46 (11.2)
6 (1.5)

280 (68.3)
63 (15.4)
20 (4.9)

298 (72.7)
55 (13.4)
10 (2.4)

111 (27.1)
252 (61.5)

161 (39.3)
202 (49.3)

315 (76.8)
45 (11)
3 (0.7)

17 (4.1)
30 (7.3)

44 (10.7)
2 (0.5)
1 (0.2)

19 (4.6)
21 (5.1)
7 (1.7)

29 (7.1)
12 (2.9)
6 (1.5)

28 (6.8)
15 (3.9)
4 (1.0)

26 (6.3)
16 (3.9)
5(1.2)

29 (7.1)
18 (4.4)

24 (5.9)
23 (5.6)

39 (9.5)
7 (1.7)
1 (0.2)

0.000

0.206

0.001

0.065

0.090

0.000

0.000

0.384

0.608
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Tabla 30. Variables intraoperatorias asociadas a la ambulatorizaci�n de la CL: an�lisis   

univariante (CONTINUACI�N).

VARIABLES AMB (%)
n = 363

NO AMB (%)
n = 47

P

H    - hemorragia del lecho hep�tico
E si 
M no
O    - hemorragia de la arteria c�stica
R si
R no
A    - hemorragia de puertas de entrada
G si 
I no

A

- Hallazgos de la ves�cula biliar
ves�cula normal
colecistitis cr�nica
ves�cula escleroatr�fica
hidrops vesicular
empiema vesicular

195 (47.6)
168 (41)

41 (10)
322 (78.5)

10 (2.4)
353 (86.1)

219 (53.4)
113 (27.6)
16 (3.9)
15 (3.7)

0

19 (4.6)
28 (6.8)

11 (2.7)
36 (8.8)

0 
47(11.5)

47 (11.5)
12 (2.9)

4 (1)
3 (0.7)
3 (0.7)

0.081

0.007

0.249

0.000

El an�lisis de las variables intraoperatorias: perforaci�n vesicular, acceso a cavidad 

abdominal, extracci�n vesicular por puerta umbilical, presencia de hemorragia del lecho 

hep�tico, hemorragia de las puertas de entrada, score de intensidad global del sangrado 

durante el acto quir�rgico, no demostr� diferencias estad�sticamente significativas en 

relaci�n con la ambulatorizaci�n. 

Las variables relacionadas con el tiempo quir�rgico superior a 60 minutos se exponen 

en la tabla 31. La obesidad (p= 0.021), la perforaci�n vesicular (p= 0.001), la complejidad 

t�cnica en t�rminos de “dificultad anat�mica” (p= 0.000), y los hallazgos quir�rgicos 

intraoperatorios de la ves�cula biliar (p= 0.002) fueron los factores estad�sticamente 

significativos m�s influyentes.
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Tabla 31. Variables relacionadas con el tiempo quir�rgico en nuestra serie de CL.

VARIABLES TIEMPO CIRUGIA>60 min
n = 72

P

Edad superior a 65 a�os

si

no

Obesidad

si

no

Cirug�a abdominal previa

si

no

Clasificaci�n anest�sica ASA

I

II

III

Antecedentes graves biliares

si

no

Score intraoperatorio superior 6

si

no

Perforaci�n ves�cular

si

no

Hallazgos intraoperatorios ves�cula biliar

ves�cula normal

colecistitis cr�nica

ves�cula escleroatr�fica

hidrops vesicular

21 (29.2)

51 (70.8)

46 (63.9)

26 (36.1)

5 (6.9)

67 (93.1)

35 (48.6)

33 (45.8)

4 (5.6)

16 (22.2)

56 (77.8)

54 (75)

18 (25)

53 (73.6)

19 (26.4)

23 (31.9)

30 (41.7)

9 (12.5)

10 (13.9)

0.511

0.021

0.190

0.122

0.543

0.000

0.001

0.002
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Seg�n lo demostrado en nuestra serie, siete pacientes con estancia nocturna 

presentaron hemorragia de la arteria c�stica de intensidad leve a grave. En el an�lisis de 

las causas del ingreso, encontramos que dos de ellos, permanecieron en observaci�n al 

tratarse de colecistectom�a con “complejidad t�cnica”. Un tercer paciente desarroll� en el 

postoperatorio un cuadro de reagudizaci�n de su insuficiencia cardiaca (grado ASA III 

estable) que motiv� ingreso hospitalario. Un cuarto, necesit� de asistencia respiratoria 

mantenida al tratarse de un bronc�pata controlado con broncodilatadores y que tras la 

anestesia present� un s�ndrome de insuficiencia respiratoria aguda. Por �ltimo, los tres 

pacientes restantes fueron ingresos por “causa social”, en los que no influy� a priori la 

hemorragia intraoperatoria. 

En 28 pacientes con hemorragia de la arteria c�stica existi� asociado un score de 

“dificultad anat�mica” superior a 6 (p= 0.001), as� como el sangrado del lecho hep�tico 

(Tabla 32).

Tabla 32. Relaci�n entre la existencia de hemorragia intraoperatoria y la disecci�n dificultosa en la 
colecistectom�a (score de “dificultad anat�mica” superior a 6).

GRADO DE HEMORRAGIA SCORE > 6 SCORE ≤ 6 P

- Hemorragia del lecho hep�tico
si
no

- Hemorragia de la arteria c�stica
si
no

- Hemorragia de puertas de entrada
si
no

83
57

28
112

1
139

131
139

24
246

9
261

0.038

0.001

0.103
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Como comentamos anteriormente, el score de “dificultad anat�mica” traduce la 

complejidad t�cnica intaroperatoria en t�rminos de disecci�n quir�rgica expresada en una 

puntuaci�n con un rango de 4 a 12. Establecimos la puntuaci�n= 6 como valor de corte 

por encima del cual es estad�sticamente significativa la influencia negativa en la 

ambulatorizaci�n. 

El posterior an�lisis con la prueba de Chi-cuadrado demostr� una correcta 

clasificaci�n de los casos (Tabla 33).

Tabla 33. An�lisis de la variable Score intraoperatorio de “dificultad anat�mica”, 

valor de corte significativo y test de Chi-cuadrado.

VARIABLE AMBULATORIO N Media DE

 
SCORE 
DIFICULTAD 
ANAT�MICA

SI 363 6.36 2.166

NO 47 8.04 3.064

VARIABLE AMBULATORIO NO AMBULATORIO TOTAL

SCORE 
DIFICULTAD 
ANAT�MICA >6

111 29 140

SCORE 
DIFICULTAD 
ANAT�MICA 6

252 18 270

TOTAL 363 47 410

Chi-cuadrado de Pearson= 17.92; p< 0.000; n� casos validos 410; N=n�mero pacientes; 
DE= desviaci�n est�ndar.
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2.3. Obtenci�n de un modelo global o sistema de puntuaci�n predictivo en base a 

las variables preoperatorias e intraoperatorias.  

Tras el an�lisis univariante de todas las variables preoperatorias e intraoperatorias, 

realizamos un estudio multivariante mediante un an�lisis de regresi�n log�stica m�ltiple. 

El c�lculo de la regresi�n log�stica se llev� a cabo mediante el m�todo stepwise o “paso a

paso”. Se realiz� un primer c�lculo con todas las variables significativas del estudio 

univariante, hasta llegar a un �ltimo paso que confirm� que las �nicas variables 

independientes con influencia en la ambulatorizaci�n eran:

- la edad del paciente superior a 65 a�os (p=0.021; OR= 2.225; IC 95%: 1.130-

4.381),

- el tiempo de cirug�a superior a 60 minutos (p=0.046; OR= 2.403; IC 95%: 1.106-

5.685), y

- la puntuaci�n del score “dificultad anat�mica” superior al valor 6 (p=0.034; OR= 

3.063; IC 95%: 1.086-8.649).

Los resultados completos de este an�lisis se exponen en la Tabla 34.
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Tabla 34. Modelo multivariante de regresi�n log�stica m�ltiple de la variables significativas en el 

estudio univariante.

VARIABLES B P OR IC del 95%

EDAD >65 A�OS 0.800 0.021 2.225 1.130-4.381

ANTECEDENTES 
GRAVES

0.650 0.109 1.915 0.864-4.243

ECOGRAF�A
POSITIVA

0.809 0.088 2.246 0.887-5.688

TIEMPO CIRUGIA >60 
MINUTOS

0.877 0.046 2.403 1.016-5.685

SCORE DIFICULTAD 
ANATOMICA >6

1.119 0.034 3.063 1.086-8.640

HALLAZGOS VESICULA 
BILIAR

-0.054 0.796 0.948 0.631-1.424

HEMORRAGIA 
ARTERIA CISTICA

0.588 0.161 1.800 0.792-4.091

DISECCCI�N LECHO 
HEP�TICO

0.493 0.170 1.638 0.810-3.311

DISECCI�N 
TRI�NGULO CALOT

-0.061 0.879 0.941 0.429-2.063

Constante -2.832 0.006 0.001

B: coeficiente de las variables; OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza.

La ecuaci�n resultante del modelo de regresi�n log�stica teniendo en cuenta los 

valores obtenidos es:

exp [-2.832 + 0.80 (edad65) + 0.877 (tcir60) + 1.119 (difmay6)]  

P (Y) = _____________________________________________ 

1 + exp [-2.832 + 0.80 (edad65) + 0.877 (tcir60) + 1.119 (difmay6)]
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y donde

P (Y) = representa la probabilidad de fracaso en la ambulatorizaci�n del paciente; 

edad65 = valor 0 si edad del paciente menor o igual a 65 a�os, valor 1 si mayor a 

65 a�os

tcir60 = valor 0 si tiempo quir�rgico inferior o igual a 60 minutos, valor 1 si mayor a 

60 minutos

difmay6 = valor 0 si score de “dificultad anat�mica” igual o inferior a puntuaci�n 6, 

valor 1 si score mayor a 6.

Tras aplicar los coeficientes resultantes en las variables independientes del estudio 

discriminante, obtuvimos las probabilidades de ambulatorizaci�n / fracaso de 

ambulatorizaci�n P (Y) de cada paciente (Tabla 35).

Tabla 35. Probabilidad de fracaso en la ambulatorizaci�n tras aplicar los coeficientes del 

an�lisis multivariante en las variables independientes de la ecuaci�n obtenida.

Edad mayor 65 a Tiempo cirug�a Score dificultad Total Resultado P (Y)

E65+ = 0 TS60 = 0 SCS6 = 0 0 0 0 0.0556

E65+ = 0 TS60 = 1 SCS6 = 0 0 1 0 0.1240

E65+ = 0 TS60 = 0 SCS6 = 1 0 0 1 0.1527

E65+ = 0 TS60 = 1 SCS6 = 1 0 1 1 0.3023

E65+ = 1 TS60 = 0 SCS6 =0 1 0 0 0.1159

E65+ = 1 TS60 = 0 SCS6 =1 1 0 1 0.2864

E65+ = 1 TS60 = 1 SCS6 =0 1 1 0 0.2395

E65+ = 1 TS60 = 1 SCS6 =1 1 1 1 0.4911

TS60: tiempo quir�rgico superior a 60 minutos; TI60: tiempo quir�rgico igual o inferior a 60 minutos; 
SCI6: score de “dificultad anat�mica” igual o inferior a 6; SCS6: score de “dificultad anat�mica” 
superior a 6; E65+: edad superior o igual a 65 a�os; E65-: edad inferior a 65 a�os; P (Y): probabilidad 
de fracaso en la ambulatorizaci�n del paciente
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Seg�n estas tablas, un paciente que positivize los tres factores de mayor peso, es 

decir, su edad sea superior a 65 a�os, presente un tiempo quir�rgico superior a una hora, 

y tenga una disecci�n quir�rgica compleja traducida en un score de “dificultad anat�mica” 

superior a 6, conlleva una probabilidad de fracaso de ambulatorizaci�n pr�xima al 50%. 

Por el contrario, aquel paciente joven o por debajo de los 65 a�os, con una intervenci�n 

relativamente sencilla, por debajo de los 60 minutos, y sin “acontecimientos” inesperados 

intraoperatorios, presenta una posibilidad de �xito cercana al 96%. Si se positivizaran los 

dos factores principales de este estudio, esto es, el score de disecci�n dificultosa superior 

a 6, y el tiempo quir�rgico superior a 60 minutos, la posibilidad de fracaso del programa 

oscilar�a entre el 30-49%. Entre varios extremos, existen determinados porcentajes, 

seg�n la presentaci�n o no de los factores estudiados (Tabla 36). 

Tabla 36. Probabilidad observada P (X) frente a probabilidad esperada P (Y) de fracaso en la 

ambulatorizaci�n en cada grupo seg�n el modelo predictivo obtenido.

Pacientes Tiempo 
cirug�a

Dificultad 
anat�mica

Edad>65 N amb P (X) P (Y)

Si  17 9 0.471 0.491Score
superior a 

6
54 No 37 30 0.190 0.302

Si 4 2 0.50 0.239

Tiempo 
cirug�a 

superior 
a 60 

minutos

72
Score

inferior o 
igual 6

18 No 14 14 0 0.124

Si  20 17 0.150 0.286Score
superior a 

6
86 No  6 55 0.167 0.152

Si  66 59 0.107 0.115

N=410

Tiempo 
cirug�a 
igual o 

inferior a 
60 

minutos

338
Score

inferior o 
igual a 6

252 No 186 178 0.044 0.055
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Seg�n los valores obtenidos de los odds ratio (OR), la variable de mayor peso en la 

posibilidad de fracaso del programa es la dificultad anat�mica con puntuaci�n superior a 

6, seguidas del tiempo quir�rgico superior a 60 minutos y la edad del paciente, por este 

orden. De otro modo, el paciente que presenta un score superior a 6 triplica la 

probabilidad de fracaso en la ambulatorizaci�n que aquel que no lo tiene (OR= 3.063); lo 

mismo ocurre con los otros dos factores independientes: el tiempo quir�rgico elevado 

(>60 minutos) y la edad avanzada (> 65 a�os) multiplican por 2.24 y 2.22 la posibilidad de 

fracaso, respectivamente. 

Como producto de la evaluaci�n de la interacci�n de las variables se obtuvo un 

modelo con capacidad predictiva de 91.7% (valor predictivo positivo), con el valor de 

corte estipulado de 0.5. La sensibilidad del sistema es del 99.7% y la especificidad del 

31.9% (Tabla 37).

Tabla 37.  Tabla de clasificaci�n para un valor de corte igual a 0.5. Valor predictivo del 

modelo, valores pronosticados y observados, sensibilidad y especificidad del sistema.

OBSERVADO PRONOSTICADO

AMBULATORIZACI�N Porcentaje 
correcto

SI NO

AMBULATORIZACI�N SI 362 1 99.7

NO 32 15 31.9

Porcentaje global 394 16 91.7

El valor de corte es 0,500
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La calibraci�n del modelo mediante la prueba de bondad del ajuste de Hosmer-

Lemeshow con las probabilidades ordenadas en una distribuci�n de 8 estratos, tal como 

queda reflejado en la tabla 38, muestra que no existen diferencias significativas (p > 0.05) 

entre lo observado y lo pronosticado.

Tabla 38. Tabla de contingencia para la prueba de Hosmer y Lemeshow (prueba de 

bondad del ajuste).   

Chi-cuadrado 3.755; grados de libertad 6; p = 0.710
La bondad del ajuste viene reflejada por la ausencia de diferencias significativas (P>0.05)         
entre los valores observados y los valores esperados seg�n el modelo.

NO AMBULATORIZACI�N AMBULATORIZACI�N Total

Pasos Observado Esperado Observado Esperado

0.0556 - 0.1159 16 15.003 25 25.997 41

0.1160 - 0.1240 8 8.821 37 36.179 45

0.1241 - 0.1527 6 6.003 35 34.997 41

0.1528 - 0.2395 4 4.481 39 38.519 43

0.2396 - 0.2864 1 3.804 46 43.196 47

0.2865 - 0.3023 4 2.928 37 38.072 41

0.3024 - 0.4911 3 1.972 43 44.028 46

0.4912 - 1.0000 5 3.988 101 102.012 106

TOTAL 47 363 410
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3. An�lisis de la calidad percibida de la Colecistectom�a 
laparosc�pica en r�gimen ambulatorio. Evaluaci�n del grado de 
satisfacci�n del paciente. 
 

Las encuestas protocolizadas sobre el grado de calidad percibida fueron completadas 

en el 100 por cien de los casos. Analizadas las opiniones de los pacientes, observamos 

un m�nimo porcentaje de efectos indeseables debidos al procedimiento anest�sico-

quir�rgico (menor del 3 por ciento) y un m�nimo porcentaje de necesidad de consulta 

m�dica adicional (el 2.2% necesit� de asistencia hospitalaria extraordinaria). 

Existi� una elevada consideraci�n positiva de la ambulatorizaci�n, aceptando el alta 

ambulatoria el 77% de los casos, aunque la opci�n global de estancia nocturna la hubiese 

elegido un 38% de los pacientes (Tablas 39-42). La satisfacci�n global del proceso fue 

considerada como muy positiva en el 86.2% de los pacientes.

Tabla 39. Repercusi�n de los efectos secundarios del procedimiento sobre el paciente.

Status funcional domiciliario
● Adormilado

● Mareado

● Debilidad General

● Inestabilidad deambulaci�n

145/363 (39.9 %)

118/363 (32.5 %)

167/363 (46 %) 

113/363 (31.1 %)

Status funcional a las 72 horas
● Dispuesto a trabajar

● Actividades ligeras

● Actividades domesticas

● Recuperaci�n incompleta

135/363 (37.2 %)

251/363 (69.1 %)

249/363 (68.5 %)

173/363 (47.6 %)
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Tabla 40. Necesidad de asistencia m�dica extraordinaria.

Asistencia domiciliaria urgente 8/363 (2.2 %)

Asistencia hospitalaria urgente 8/363 (2.2 %)

Contacto telef�nico con cirujano 19/363 (5.2 %)

Tabla 41. Percepci�n de la ambulatorizaci�n del proceso.

Ser dado de alta el mismo d�a le pareci�:
● Muy bien

● Bien 

● Mal 

● Muy mal

148/363 (40.7 %)

133/363 (36.6 %)

46/363 (12.6 %)

36/363 (9.9 %)

Aceptaci�n POSITIVA de la ambulatorizaci�n 281/363 (77.4 %)

Aceptaci�n NEGATIVA de la ambulatorizaci�n 82/363 (22.5 %)

Ser dado de alta el mismo d�a le pareci�:
● Inseguro

● Prematuro

116/363 (32 %)

130/363(35.8 %)
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Tabla 42. Satisfacci�n global del proceso

�Volver�a a operarse en el mismo centro?
si

no

345/363 (95 %)

18/363 (5%)

�Volver�a a operarse por el mismo equipo?
si

no

352/363 (96.9 %)

11/363 (3.1 %)

�Recomendar�a este centro a familiares o amigos para la 
misma intervenci�n?

si

no

357/363 (98.3 %)

6/363 (1.7 %)

Puntuaci�n de la atenci�n m�dica recibida
● 0-6 (mala – regular - aceptable)

● 7-8 (buena) 

● 9-10 (muy buena)

22/363 (6 %)

27/363 (7.4 %)

314/363 (86.5 %)

Ante las preguntas esenciales del cuestionario, es de destacar la alta aceptaci�n 

positiva del proceso, aunque existe un 32% de pacientes que consideraban insegura la 

ambulatorizaci�n o les pareci� precoz el alta hospitalaria en un 35.8%. La Tabla 43 

analiza las caracter�sticas de estos pacientes, evidenciando como prototipo aquel con 

edad superior a los 65 a�os (78%), mujer (82% frente al 18% en hombres), con ingreso 

previo por patolog�a biliar complicada en alguna ocasi�n (31.2%) y con alg�n problema 

postoperatorio en el inicio de la tolerancia oral, como N/V, mareo o adormecimiento 

(79%). 



Colecistectom�a laparosc�pica ambulatoria. Resultados.
___________________________________________________________________________________ 140

La prueba del Chi-cuadrado estim� como par�metros significativos de la no 

aceptaci�n del alta, los antecedentes de complicaci�n biliar (p=0.021) y la aparici�n de 

n�useas o retraso en la tolerancia oral (p=0.001).

Tabla 43. Caracter�sticas de los pacientes con aceptaci�n negativa a la ambulatorizaci�n de la CL. 

CARACTERISTICAS PACIENTES
ACEPTACI�N 

POSITIVA
n = 281

ACEPTACI�N 
NEGATIVA

n= 82
P

Edad 
superior a 65 a�os

inferior a 65 a�os

Sexo
mujer

var�n

Clasificaci�n ASA
I
II

III estable

Obesidad
si

no

Antecedentes de ingresos por patolog�a biliar
(colecistitis aguda, pancreatitis aguda)

si

no

Tiempo quir�rgico superior a 60 minutos
si

no 

N/V en inicio tolerancia oral
si

no

19

262

208

73

160
114

7

137

144

33

248

44

237

28

253

68

14

67

15

53
26

3

31

51

15

67

11

71

51

31

0.131

0.320

0.091

0.123

0.021

0.095

0.001



141

- DISCUSI�N -

 



Colecistectom�a laparosc�pica ambulatoria. Discusi�n.
___________________________________________________________________________________ 142

1. Acerca de la necesidad de un criterio de selecci�n de 
pacientes.  

En el desarrollo de un programa de CMA, el criterio de selecci�n de los pacientes 

tiene un claro impacto en el �ndice de ingreso hospitalario. La tasa de ingreso no 

esperado tras la realizaci�n de una intervenci�n en r�gimen ambulatorio oscila entre un 

2-4% (Lau y Brooks 2002), aunque en el caso de la CL se han publicado porcentajes m�s 

elevados de hasta un 6-25% (Ammori et al 2003). Probablemente, se conseguir�a 

disminuir este n�mero si existiera un criterio correcto de selecci�n, llevando consigo una 

mejora en la calidad del proceso. 

Aplicando dichas aseveraciones a nuestro estudio, hemos presentado un �ndice muy 

bajo de ingresos no esperados, si obviamos la denominada causa social, y con mejores 

resultados que los expuestos en series recientes por algunos autores (Fiorillo et al 1996; 

Taylor et al 1996; Zegarra et al 1997; Calland et al 2001; Richardson et al 2001; Jain et al

2005). Esto podr�a indicarnos a priori que el criterio de selecci�n preoperatoria del 

paciente fue correcto y adecuado.

Varios autores han argumentado la posibilidad de ambulatorizar la CL en pacientes de 

alto riesgo quir�rgico o sin selecci�n previa (Voitk et al 1997; Amarnath et al 2002). 

Aunque los resultados presentados son aceptables, consideramos la necesidad 

indiscutible de preseleccionar dichos candidatos para no influir negativamente en el 

resultado del procedimiento ambulatorio. As� pues, nuestros criterios globales de 

exclusi�n se pueden equiparar a los establecidos por otros grupos de trabajo (Simpson et 

al 2000; Lau et al 2001; Richardson et al 2001; Robinson et al 2002; Papaceit et al 2003), 
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aunque hemos sido m�s flexibles incluyendo algunos otros que varias series no 

consideran del todo “fiables”, y que a continuaci�n procedemos a analizar.

La existencia de obesidad (IMC superior a 30) ha sido considerada criterio de 

exclusi�n en determinadas series publicadas (Ammori et al 2003). Se han atribuido 

inconvenientes como la dificultad en la t�cnica quir�rgica, en la recuperaci�n e incluso en 

la aparici�n de determinadas complicaciones postoperatorias inmediatas asociadas a las 

caracter�sticas y peculiaridades de este tipo de pacientes. A nuestro entender, este factor 

no representa una contraindicaci�n absoluta. Nosotros intervinimos 195 pacientes 

obesos, y tuvimos un �ndice de ambulatorizaci�n similar al no obeso (46.3% frente al 

53.7%). As� mismo no represent� una variable estad�sticamente significativa tras la 

realizaci�n del an�lisis, al no presentar influencia en el devenir de la evoluci�n 

postoperatoria inmediata.

As� mismo, el antecedente de cirug�a abdominal previa ha sido considerado como 

criterio de exclusi�n en un programa de CL ambulatoria (Reddick y Olsen 1990; Saunders 

et al 1995; Voyles y Berch 1997; Schrenk et al 1998; Fatas et al 2000). La posibilidad de 

encontrar adherencias intraabdominales motivadas por la existencia de una laparotom�a 

previa, sobre todo la que afecta el compartimento supramesoc�lico, pueden representar 

en su defecto, un aumento del tiempo intraoperatorio e incluso la necesidad de 

conversi�n por imposibilidad de visualizaci�n o maniobrabilidad en la disecci�n 

quir�rgica. Nuestro estudio ha demostrado que esta variable no es significativa en el 

an�lisis univariante, por lo que no representa un factor absoluto de exclusi�n en el criterio 

de selecci�n de los pacientes. Sin embargo, s� que evidenciamos en varios casos, acceso 

complicado a la cavidad por las adherencias previas, y un grado mayor de dificultad en la 

disecci�n quir�rgica, aunque no presentamos ning�n caso de conversi�n a laparotom�a 
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por este motivo. As� mismo, existi� en el 30% de los pacientes con laparotom�a previa, un 

tiempo quir�rgico m�s prolongado, debido a la necesidad de adhesiolisis previa a la 

colecistectom�a, aunque no represent� un factor estad�sticamente significativo.

Los criterios cl�sicos de inclusi�n de un paciente en un programa de CMA exig�an 

pertenecer al grupo de riesgo anest�sico ASA I o II, aunque posteriormente se han 

ampliado las posibilidades de incluir los grados ASA III en situaci�n estable. En el caso 

de la CL, ha ocurrido algo similar. Mientras diversos autores delimitan dichos criterios 

�nicamente a los grados ASA I y II (Ammori et al 2003; Bringman et al 2001; Fleming et al

2000; Vuilleumer y Halkic 2004; Chok et al 2004; Keulemans et al 1998; Leeder et al

2004; Lau y Brooks 2002), en la actualidad se abre el abanico de oferta a pacientes con 

las caracter�sticas ya mencionadas. En nuestro estudio incluimos el grado ASA III 

estable, porque pensamos que no existen diferencias significativas a efectos pr�cticos 

entre el paciente ASA II y el ASA III controlado. Esta aseveraci�n viene tambi�n 

confirmada en el estudio estad�stico donde no evidenciamos diferencias significativas en 

el tiempo intraoperatorio, en el riesgo de conversi�n a laparotom�a, o en la posibilidad del 

alta precoz. 

Menci�n especial merecen los pacientes que reciben anticoagulaci�n oral, ya que 

pueden plantear un importante problema cl�nico y organizativo en CMA. La preocupaci�n 

por las complicaciones hemorr�gicas o tromb�ticas ha dificultado la inclusi�n de estos 

pacientes en algunos procedimientos en CMA (Papaceit et al 2003). Algunos expertos 

defienden que para procedimientos oftalmol�gicos u orales, proceder sin discontinuar la 

anticoagulaci�n es seguro (Kearon y Hirsch 1997). Nosotros establecimos la 

anticoagulaci�n como criterio excluyente al considerar que el manejo de estos pacientes, 

la mayor�a ASA III estable e inestable, necesita de un control m�s estrecho, para poder 
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sustituir la terapia oral por la HBPM v�a subcut�nea, y donde se necesitan controles 

seriados anal�ticos de hemostasia para poder determinar que los par�metros de INR e 

�ndice de Quick se adecuan a los l�mites permitidos. Por tanto, no ser�an los pacientes 

ideales a incluir en un procedimiento quir�rgico ambulatorio, donde debe existir, m�s que 

en otros casos, un estricto control de la hemostasia quir�rgica, al tratarse de la cavidad 

abdominal. Por el contrario, la antiagregaci�n oral no se consider� criterio de exclusi�n, al 

existir un mejor manejo ambulatorio, una menor morbilidad y un mejor control posol�gico 

que los compuestos dicumar�nicos, suspendi�ndola, por supuesto, la semana previa y 

posterior a la CL. 

Como hemos mencionado, los criterios de inclusi�n adoptados inicialmente 

comprend�an m�s rigidez en dicha selecci�n, con la intenci�n de disminuir la probabilidad 

de fracaso de la ambulatorizaci�n o la aparici�n de alguna complicaci�n postoperatoria 

que dificulte el planteamiento inicial ambulatorio. A medida que se ha obtenido una mayor 

experiencia en el programa, los criterios de inclusi�n y exclusi�n han sido revisados, 

haci�ndolos m�s flexibles, siempre y cuando se cumplan los criterios generales de la 

cirug�a sin ingreso, y con el objeto de abarcar grupos de pacientes controlados que 

anteriormente no se consideraban aptos para el programa (Huang et al 2000; Fleming  et 

al 2000; Bryson et al 2004).  

El antecedente de realizaci�n de la colangiopancreatograf�a retr�grada endosc�pica 

con esfinterotom�a endosc�pica (CPRE/EE) previa a la colecistectom�a ha supuesto que 

existieran discrepancias en relaci�n a su aceptaci�n o no como criterio de exclusi�n (Lau 

y Brooks 2002; Shea et al 1996; Hollington et al 1999; Ammori et al 2003; Alponat et al

1997). Algunos autores establecen que el antecedente de haber practicado una 

CPRE/EE supone un mayor riesgo de fracaso en la ambulatorizaci�n al existir una mayor 
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morbilidad y mayor probabilidad de conversi�n, ocasionadas por procesos adherenciales 

secundarios a la patolog�a biliar previa (Jones y Jones 1998; Bal et al 2003). Nosotros 

consideramos que no existe una influencia negativa demostrada sobre la dificultad de la 

cirug�a y la posterior recuperaci�n, una vez solucionado el cuadro cl�nico que motiv� la 

realizaci�n de la prueba. De hecho, se intervinieron 6 pacientes a los que se les hab�a 

practicado durante los �ltimos meses una CPRE/EE debido a cuadro de colestasis por 

coledocolitiasis. De ellos, solo un caso no cumpli� el criterio de alta ambulatoria debido a 

la existencia de dolor abdominal de tipo parietal resistente a la analgesia oral, aunque sin 

encontrar relaci�n con el antecedente de realizaci�n de la exploraci�n. No existi� 

tampoco una prolongaci�n significativa del tiempo quir�rgico en estos pacientes. 

Por �ltimo, coincidimos en establecer, como la mayor�a de las series analizadas, la 

sospecha de coledocolitiasis o colecistitis aguda como factor de exclusi�n para la 

ideonidad de ambulatorizaci�n. Es conocida y entendible la influencia negativa de dichas 

variables con respecto a la posibilidad de una intervenci�n compleja, con aumento del 

tiempo intraoperatorio, posibilidad de aparici�n de complicaciones postoperatorias 

inmediatas, y finalmente, su repercusi�n en el alta precoz (Lau y Brooks 2002; Schrenk et 

al 1998; Saunders et al 1995). En el caso de la coledocolitiasis, adem�s aplicamos un 

score predictivo basado en los hallazgos cl�nicos, anal�ticos y ecogr�ficos que 

presentaban los pacientes, y que permitieron delimitar con mayor fiabilidad la exclusi�n 

por este motivo (Planells et al 1999).
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2. Acerca de los factores predictivos influyentes en la 
ambulatorizaci�n de la Colecistectom�a laparosc�pica. Sobre la 
validaci�n del sistema de puntuaci�n obtenido. 
 

La edad del paciente, la historia biliar complicada previa a la intervenci�n 

(antecedentes de colecistitis aguda y pancreatitis aguda) y el hallazgo ecogr�fico de una 

pared vesicular engrosada fueron los factores preoperatorios estad�sticamente 

significativos en el an�lisis univariante. Por otra parte, el tiempo quir�rgico superior a 60 

minutos, la dificultad en la disecci�n del tri�ngulo de Calot y del lecho hep�tico, la 

disecci�n dificultosa de la ves�cula (reflejada en la puntuaci�n elevada en el score de 

“dificultad anat�mica”), la hemorragia de la arteria c�stica durante la disecci�n y los 

hallazgos intraoperatorios de la ves�cula biliar fueron los factores intraoperatorios que 

determinaron el fracaso de la ambulatorizaci�n de la CL. 

El modelo predictivo final confirm� como variables independientes a la edad superior a 

65 a�os, el tiempo quir�rgico superior a una hora y la puntuaci�n superior a 6 en el score

de dificultad anat�mica en la disecci�n quir�rgica. 

2.1. Factores predictivos preoperatorios. 

Aunque en el contexto de la CMA, la edad del paciente no es considerada por s� sola 

un criterio de exclusi�n, nuestro estudio ha demostrado que representa uno de los 

factores independientes m�s importantes en el �xito de ambulatorizaci�n. Varios autores 

han coincidido en la misma aseveraci�n, aunque no se ha acordado uniformemente su 

rango m�s id�neo. As�, mientras Robinson (Robinson et al 2002) incide en la influencia 

negativa del paciente con edad superior a 50 a�os, Keulemans (Keulemans et al 1998) 
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considera el rango de edad en 60 a�os. Voyles y Voitk (Voyles y Berch 1997; Voitk et al

1996), al igual que nuestro grupo, consideran como par�metro negativo la edad superior 

a los 65 a�os. 

Consideramos que la edad del paciente es un factor a tener en cuenta al plantear un 

programa de CL ambulatoria. Esta variable conlleva una mayor probabilidad de aumentar 

el tiempo intraoperatorio debido a los hallazgos de ves�cula complicada y no detectada 

previamente en el estudio ecogr�fico preoperatorio, o en la aparici�n de complicaciones 

postoperatorias derivadas de su patolog�a de base (Bueno et al 2002). Estar�a, por tanto, 

estrechamente relacionada con el grado de clasificaci�n ASA y la posibilidad de padecer 

alguna enfermedad de riesgo.

El hallazgo inesperado de una ves�cula biliar complicada (hidrops vesicular, ves�cula 

escleroatr�fica) durante la disecci�n quir�rgica ocurri� en un 20.6% de los pacientes con 

edad superior a los 65 a�os frente al 6.3% de la serie por debajo de ese rango. De los 

107 pacientes mayores de 65 a�os, el 19% no cumpli� criterios para ambulatorizaci�n. 

Intentando analizar con profundidad la influencia de la edad del paciente en otras 

variables de estudio, se evidenci� la existencia de una clasificaci�n ASA elevada, mayor 

frecuencia de historia biliar previa compleja, un tiempo quir�rgico m�s elevado por la 

dificultad en la disecci�n quir�rgica presente en la intervenci�n en el grupo de pacientes 

de edad superior a 65 a�os. Sin embargo, no existe en nuestro an�lisis una relaci�n 

significativa entre paciente de edad avanzada y conversi�n a cirug�a abierta. Otros 

autores han acreditado esta influencia negativa al existir una preponderancia de 

“hallazgos inesperados” intraoperatorios, esto es, mayor nivel de adherencias 

perivesiculares o m�s frecuencia de encontrar una ves�cula “patol�gica” a pesar de una 
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ecograf�a hepatobiliar preoperatoria a priori “normal” (Jansen et al 1997; Keulemans et al

1998; Simpson et al 2000; Sikora et al 1995).

Tambi�n es representativa la frecuencia aumentada de complicaciones 

postoperatorias relacionadas con la patolog�a de base en estos pacientes (la mayor�a de 

�mbito m�dico), al igual que, un n�mero nada despreciable de negativas al alta 

hospitalaria a pesar de la informaci�n preoperatoria detallada. Cabe destacar, por tanto, 

el alto n�mero de ingresos o estancias nocturnas en la Cl�nica debido a la denominada 

causa “social” en el paciente mayor a 65 a�os. En t�rminos absolutos, aproximadamente 

el 10% de estos pacientes manifestaron su reticencia al alta en comparaci�n al 4% del 

resto del grupo inferior a esa edad.

El hallazgo de un engrosamiento de la pared vesicular en la ecograf�a hepatobiliar 

representa una de las causas m�s frecuentes de fracaso en ambulatorizaci�n (Fatas et al

2000), y que multiplica por tres la probabilidad de ingreso tras CL (Lau y Brooks 2001). 

Otras caracter�sticas como la palpaci�n del fundus vesicular en la exploraci�n abdominal 

y/o la confirmaci�n de la misma como hallazgo quir�rgico tambi�n se comportar�an como 

factores predictivos negativos, adelantando una probable complejidad t�cnica (Schrenk et 

al 1998). El t�rmino de CL “t�cnicamente dificultosa” ha resultado �til para analizar las 

caracter�sticas de los pacientes a intervenir y su influencia negativa en la posibilidad de 

una intervenci�n compleja. As�, en los pacientes del sexo femenino, con ecograf�a sin 

engrosamiento de pared vesicular, cabe esperar una colecistectom�a t�cnicamente 

sencilla (Planells et al 1999). 

Por �ltimo, la presencia de colecistitis aguda activa, como comentamos anteriormente, 

representa otro factor importante a tener en cuenta, al influir directamente en el tiempo 

quir�rgico, en la probabilidad de conversi�n a laparotom�a (Alponat et al 1997; Schrenk et 
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al 1998) y por ende, en el fracaso de la ambulatorizaci�n de la CL. En nuestro caso, para 

evitar influencias negativas en los resultados finales, excluimos a priori esta situaci�n 

(presencia de colecistitis aguda) seg�n nuestro sistema de selecci�n de pacientes. 

La historia previa de episodios de patolog�a biliar complicada, esto es, la pancreatitis 

aguda y sobre todo, la colecistitis aguda, influyen como factor determinante en el 

desarrollo y complejidad de la intervenci�n quir�rgica (Keulemans et al 1998; Planells et 

al 1999; Simpson et al 2000). Aunque hemos detallado la existencia de coledocolitiasis en 

los antecedentes del paciente, creemos que no representa un factor influyente si ha sido 

practicada la CPRE/EE previamente a la cirug�a, como hemos comentado con 

anterioridad. Sin embargo, el antecedente de haber padecido uno o varios episodios de 

colecistitis aguda previos a la colecistectom�a si se ha relacionado con el fracaso en la 

ambulatorizaci�n de la CL (Reddick y Olsen 1990; Simpson et al 2000; Lau y Brooks 

2001; Voyles y Berch 1997). Esta aseveraci�n estar�a en relaci�n con lo referido 

anteriormente con respecto al hallazgo de pared engrosada vesicular, la aparici�n de 

disecci�n dificultosa durante la colecistectom�a por adherencias densas y/o ves�cula 

hidr�pica o colecist�tica, aumentando la posibilidad de complicaciones intra y 

postoperatorias, y disminuyendo la probabilidad del alta precoz. 

La pancreatitis aguda participar�a as� mismo de este grado de dificultad, ante la 

elevada probabilidad de existir adherencias densas en el �rea vesicular y pancre�tica 

debido al proceso inflamatorio, que complicar�a la disecci�n quir�rgica. Nuestra 

estad�stica constat� estas aseveraciones, hallando un 15% de la serie global con los 

antecedentes biliares comentados, de los cuales el 22% no cumpli� criterios de 

ambulatorizaci�n (p=0.009).
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No hemos encontrado influencia significativa con respecto a la tasa de ingreso no 

esperado, al analizar variables como los valores anal�ticos de la serie blanca y perfil 

hep�tico, las im�genes ecogr�ficas de aumento del di�metro de la v�a biliar principal, o el 

n�mero de c�lculos intravesiculares. As� mismo, como tratamos en los criterios de 

selecci�n, el sexo del paciente, la existencia de obesidad o sobrepeso, el grado de 

clasificaci�n ASA preoperatoria o la existencia de cirug�a abdominal previa, tampoco 

resultaron significativos en el an�lisis univariante.

Los valores anal�ticos preoperatorios (bioqu�mica hep�tica y hemograma) no se 

comportaron como factores predictores de ingreso o ambulatorizaci�n. En la literatura 

cient�fica no hemos evidenciado referencias en relaci�n a la posible influencia directa de 

dichos par�metros de laboratorio con la posibilidad de ambulatorizaci�n. S� hemos 

encontrado dos art�culos que los relacionan con un mayor porcentaje de conversi�n a 

cirug�a abierta. As�, autores como Alponat concluyen que la existencia de aumento de la 

fosfatasa alcalina y la presencia de leucocitosis act�an como factores predictivos de 

complejidad quir�rgica (Alponat et al 1997). Schrenk, sin embargo, determina un score

diagn�stico para predecir la dificultad que entra�a la CL en base a factores y variables 

preoperatorias, incluyendo la existencia de leucocitosis asociada a otras variables, como 

predictivo de conversi�n a cirug�a abierta (Schrenk et al 1998). 

En nuestro caso, pensamos que la elevaci�n de enzimas hep�ticas y/o de colestasis, 

indicar�an secundariamente una patolog�a hep�tica o biliar, que diagnosticada o no, 

deber�a tenerse filiada antes de la inclusi�n en este programa de cirug�a, para determinar 

si representa criterio de exclusi�n o influyente en el posible fracaso de la cirug�a 

ambulatoria. Tal es el caso de la elevaci�n de par�metros de colestasis, como la 

fosfatasa alcalina, que podr�an ser indicativas de coledocolitiasis u ocupaci�n de la v�a 
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biliar principal. As� mismo, pensamos que la existencia de leucocitosis podr�a ser 

indicativa tambi�n de proceso inflamatorio como la colecistitis aguda temprana o en 

evoluci�n, que contraindica, seg�n nuestros criterios de inclusi�n y el de otros autores, la 

posibilidad de realizar la CL en r�gimen ambulatorio. 

 

2.2. Factores predictivos intraoperatorios. 

El tiempo del acto quir�rgico es clave para determinar la posibilidad de �xito en la 

ambulatorizaci�n, e incluso en algunas series es el factor predictivo m�s importante (Lau 

y Brooks 2001). Se ha establecido que una duraci�n de la intervenci�n superior a 60 

minutos conlleva asociada una alta probabilidad de estancia nocturna o ingreso (Voitk 

1995; Saunders et al 1995). La duraci�n de la cirug�a es, por tanto, una funci�n 

multifactorial, que incluir�a factores como la dificultad quir�rgica de disecci�n, la presencia 

de alguna complicaci�n intraoperatoria, hallazgo de adherencias al acceder a la cavidad 

abdominal o la presencia de colecistitis escleroatr�fica, ya contempladas como variables 

significativas en nuestro estudio estad�stico. As� mismo, evidenciamos variables 

preoperatorias como la existencia de antecedentes biliares “complejos” o la obesidad del 

paciente, como factores influyentes, sobre todo este �ltimo, en el grado de acceso a la 

cavidad o en la disecci�n quir�rgica.

Una cirug�a de larga duraci�n desemboca tambi�n en un tiempo anest�sico mas largo, 

que asociado a un tiempo m�s prolongado de exposici�n al CO2 del neumoperitoneo, 

conllevar�a la aparici�n de efectos anest�sicos indeseables postoperatorios, factores 

importantes en la posibilidad de aparici�n de N/V o el adormecimiento en el per�odo 

postoperatorio inmediato. Incluso, una intervenci�n de larga duraci�n crea inseguridad en 

el propio cirujano, debido a una cirug�a “compleja”, lo que tambi�n influye en el retraso del 
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alta hospitalaria (Fiorillo et al 1996). En nuestra serie, 4 pacientes no cumplieron criterios 

de ambulatorizaci�n permaneciendo en estancia nocturna, porque la intervenci�n 

present� una alta complejidad t�cnica. En tres de ellos se evidenci� como hallazgo 

intraoperatorio, una ves�cula biliar con componente escleroatr�fico que hizo muy dif�cil la 

disecci�n quir�rgica. En un cuarto caso, se trataba de una ves�cula normal, pero con un 

sangrado continuo del lecho hep�tico tras la colecistectom�a, lo cual origin� complejas 

maniobras de hemostasia que prolongaron el tiempo quir�rgico a 180 minutos. 

Por tanto, como tambi�n hemos referido, adem�s de la necesidad de un estricto 

criterio de selecci�n del paciente, la experiencia del equipo quir�rgico en el abordaje 

laparosc�pico es vital como variable a tener en cuenta para conseguir no alargar 

innecesariamente el tiempo quir�rgico. Por ello, pensamos en la creaci�n de una 

puntuaci�n o score de “dificultad anat�mica” de la disecci�n quir�rgica que nos permitiera 

diferenciar y clasificar las variables mas importantes que juegan un papel clave en las 

maniobras intraoperatorias de la CL. Esta aportaci�n la consideramos novedosa y, como 

comentaremos posteriormente, diferente a lo expuesto al respecto por otros grupos de 

trabajo. As�, quisimos representar con cuatro par�metros las claves de la disecci�n de la 

colecistectom�a, esto es, la disecci�n del triangulo de Calot, la identificaci�n del conducto 

c�stico y de la arteria c�stica, y, por �ltimo, la disecci�n del lecho hep�tico. En cada 

maniobra, observ�bamos tres grados diferentes de dificultad, abarcando desde una 

disecci�n o identificaci�n f�cil de estructuras a una t�cnica dificultosa o muy compleja, 

con la finalidad de abarcar todas las posibilidades quir�rgicas.

El grado de dificultad en la disecci�n del tri�ngulo de Calot y en el despegamiento del 

lecho hep�tico fueron variables significativas en el estudio univariante realizado. Un score

superior al valor seis tradujo un grado complicado de disecci�n, provocado por 
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alteraciones a nivel del tri�ngulo de Calot por adherencias, fibrosis o ves�cula 

escleroatr�fica o hidr�pica, causa influyente en otras series revisadas (Leeder et al 2004; 

Johanet et al 2002; Chock et al 2004). Por tanto, el hallazgo intraoperatorio de ves�cula 

biliar “compleja” estar�a en relaci�n con este score, corroborado con la significaci�n 

demostrada en el estudio estad�stico. Cabe pensar que una ves�cula escleroatr�fica es 

mucho m�s dificultosa de disecar que una ves�cula normal, y por tanto tendr� su 

repercusi�n probablemente negativa en el �xito de la ambulatorizaci�n.

As� mismo, un sangrado importante de la arteria c�stica durante la disecci�n quir�rgica 

se destac� como otra variable significativa, al traducir secundariamente un grado de 

dificultad en la disecci�n del hilio vesicular. No cabe duda que el sangrado del tri�ngulo 

de Calot o de la arteria c�stica durante la disecci�n quir�rgica puede provocar, si no se 

realizan maniobras delicadas en el control de la hemorragia, la colocaci�n de clips o 

electrocoagulaci�n de estructuras de un modo impetuoso o “agresivo” que 

secundariamente podr�an influir en la aparici�n de lesiones de la v�a biliar, a veces 

desapercibidas, y que complicar�an gravemente el postoperatorio (Morales et al 2002; 

Mirza et al 1997). La dificultad en la hemostasia de la arteria c�stica repercutir�a en un 

aumento del tiempo intraoperatorio, en la necesidad de conversi�n a laparotom�a, o en la 

indicaci�n por parte del cirujano del ingreso en observaci�n debido a una t�cnica 

compleja. Esto �ltimo corrobora la relaci�n directa entre hallazgo de sangrado 

intraoperatorio y un score de dificultad anat�mica elevado, que hemos observado en el 

an�lisis.

Otros factores como el acceso a la cavidad abdominal, la perforaci�n vesicular 

intraoperatoria, o la extracci�n de la ves�cula por la herida umbilical no resultaron 

significativos respecto a la ambulatorizaci�n del paciente.
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El grado de acceso a la cavidad abdominal se ve influenciado por la existencia de 

cirug�a abdominal previa, sobre todo supramesoc�lica, y por la obesidad del paciente 

(Mjaland et al 1997; Lillemoe et al 1999; Lichten et al 2001; Schrenk et al 1998). Aunque 

se han analizado previamente las caracter�sticas de estos pacientes, conviene reiterar la 

influencia sobre la dificultad en la disecci�n de la colecistectom�a m�s que los posteriores 

resultados al alta precoz. Otro factor, como la existencia de perforaci�n vesicular en el 

transcurso de la colecistectom�a, influye en el aumento del tiempo quir�rgico, aunque no 

en el resultado final ambulatorio. Este hecho, relacionado con la experiencia del equipo 

quir�rgico, tampoco conlleva un peor pron�stico en la evoluci�n postoperatoria ni en la 

posibilidad de aparici�n de complicaciones, como han se�alado otros autores (Aytac y 

Cakar 2003; Barrat et al 2004). Cuando se perfora la ves�cula biliar en las maniobras de 

tracci�n o en el despegamiento del lecho hep�tico, es necesario limpiar la cavidad 

abdominal de la bilis derramada, factor que necesariamente puede alargar la 

intervenci�n. As� mismo, si existe una fuga de m�ltiples c�lculos, puede prolongarse 

hasta extremos importantes la duraci�n de la CL.

2.3. Validaci�n del sistema predictivo obtenido. 

Sin duda alguna, un correcto modelo predictivo creado en base a las variables 

preoperatorias e intraoperatorias tiende a disminuir el fracaso de ingreso no esperado. 

Varios autores han estudiado y publicado los factores determinantes en la posibilidad de 

conversi�n o dificultad tras la CL programada. As�, Planells destaca el t�rmino de CL 

t�cnicamente dificultosa, afirmando que en los pacientes del sexo femenino, con historia 

previa de c�licos hep�ticos simples y ecograf�a sin engrosamiento de pared vesicular, 

cabe esperar una colecistectom�a t�cnicamente m�s sencilla (Planells et al 1999). Otros 
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autores han establecido scores diagn�sticos predictivos basados en variables 

preoperatorias y en la experiencia laparosc�pica del equipo quir�rgico (Schrenk et al

1998; Alponat et al 1997; Jansen et al 1997), identificando la existencia de colecistitis 

aguda, la inflamaci�n de la pared en la ecograf�a preoperatoria, la alteraci�n de la 

bioqu�mica hep�tica, as� como la edad del paciente, como factores influyentes en la 

posibilidad de conversi�n y de complejidad quir�rgica. 

Pero fundamentalmente han sido tres grupos de trabajo (Lau y Brooks 2001; Simpson 

et al 1999; Robinson et al 2002), los autores que m�s han estudiado la influencia de 

estos factores en la ambulatorizaci�n de la CL, aunque otros los han comentado al 

presentar sus series (Reddick y Olsen 1990; Fiorillo et al 1996; Voyles y Berch 1997;

Voitk 1995; Keulemans et al 1998; Richardson et al 2001). Lau mediante un an�lisis de 

regresi�n log�stica m�ltiple de 19 variables, 17 preoperatorias y 2 intraoperatorias, llega a 

la conclusi�n de que el tiempo intraoperatorio superior a 60 minutos multiplica por cuatro 

la probabilidad de ingreso hospitalario. As� mismo, los pacientes con hallazgos 

ecogr�ficos de pared vesicular engrosada, presentan una probabilidad tres veces mayor 

de ingreso tras la CL (Lau y Brooks 2001). Simpson considera la clasificaci�n ASA 

superior a II y el diagn�stico de colecistitis o pancreatitis aguda, los dos par�metros 

predictores negativos en la posibilidad de alta prematura (Simpson et al 1999). Robinson, 

sin embargo, establece como factores negativos tras el an�lisis univariante, la edad 

superior a 50 a�os y la clasificaci�n anest�sica ASA III/IV. �ste �ltimo incide como �nico 

factor relacionado con la intervenci�n, el inicio de la colecistectom�a por encima de las 

13.00 horas como factor predictor negativo, aunque no comenta el an�lisis de ninguna 

otra variable intraoperatoria (Robinson et al 2002). 
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Por tanto, el principal enfoque de estos grupos de trabajo han sido las variables 

preoperatorias, pero sin la inclusi�n de los acontecimientos intraoperatorios, que como 

hemos observado han jugado un decisivo papel en la posibilidad de la ambulatorizaci�n 

en nuestra serie. Robinson menciona la hora de comienzo de la cirug�a, y Lau, el tiempo 

quir�rgico y los hallazgos patol�gicos de la ves�cula biliar en la cirug�a, como variables 

significativas, algo a nuestro entender, escaso o incompleto. Por tanto, pensamos que 

estos estudios adolecen de no representar completamente el devenir de la posibilidad de 

ambulatorizaci�n tras la CL. 

El modelo creado incluye un sistema de puntuaci�n novedoso y traduce la complejidad 

intraoperatoria en grupos de puntuaci�n, en un intento de transformar la impresi�n 

subjetiva de lo acaecido durante la CL en algo objetivo. Se consigui� con ello uniformizar 

entre el equipo de cirujanos el grado de dificultad encontrado. La asociaci�n 

estad�sticamente significativa entre la puntuaci�n del score superior al valor 6 y el fracaso 

de ambulatorizaci�n conlleva una importancia en el an�lisis del �xito del programa, como 

comentaremos a continuaci�n. Otros factores intraoperatorios analizados en nuestro 

estudio estad�stico como la presencia de hemorragia intraoperatoria o los hallazgos de la 

ves�cula biliar durante la intervenci�n son fundamentales para intentar establecer un 

modelo predictivo global fiable. Por tanto, aparte del conjunto de variables preoperatorias 

recogidas, similares a las expuestas en las dos series revisadas  (Lau y Brooks 2001; 

Robinson et al 2002), nuestro estudio aporta como interesante un an�lisis 

complementario de los factores intraoperatorios presentes desde el comienzo de la 

cirug�a hasta la conclusi�n de la misma, y que han resultado ser predictores del �xito o 

fracaso del programa. As� mismo, no hemos objetivado referencias a la existencia o 

creaci�n de otros m�todos de predicci�n basados en estas u otras variables y que 
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determinaran la probabilidad de ambulatorizaci�n de cada paciente tras la CL, tras una 

extensa revisi�n de la bibliograf�a al respecto. 

Para la predicci�n se ha utilizado la regresi�n log�stica m�ltiple, que es un m�todo 

estad�sitico flexible, de utilizaci�n sencilla, y que facilita la interpretaci�n l�gica de los 

resultados. En ella las variables independientes o predictoras contribuyen a explicar de 

forma conjunta la variable respuesta, es decir las variables independientes se ajustan 

unas con otras en la regresi�n (Engelman 1988). El investigador puede seleccionar 

modelos log�sticos concretos, es decir, detallar de forma precisa el conjunto de variables 

independientes que a su criterio definen mejor la variable dependiente, o bien, como ha 

sido en nuestro caso, dejar que sea el propio sistema de an�lisis de regresi�n, el que 

efect�e paso a paso la selecci�n del modelo. De todos modos, la consideraci�n de un 

modelo como definitivo no es una labor taxativa ni cerrada; la definici�n de un modelo 

determinado exige un buen conocimiento del comportamiento de las variables y del 

efecto de cada una sobre las dem�s. En general, se busca el modelo m�s simple que a 

su vez produzca un buen ajuste (Vaqu� et al 1992).

Hemos intentado que nuestro sistema de predicci�n, asoci�ndolo a una informaci�n 

preoperatoria detallada al nivel cultural del paciente seg�n los criterios de la CMA, fuera 

de f�cil aplicaci�n cl�nica, de sencillo uso y permitiera descartar los pacientes no 

candidatos al alta temprana. Las variables significativas preoperatorias podr�an indicarnos 

qu� factores son importantes de se�alar durante la primera visita del paciente, donde tras 

la anamnesis podemos objetivar si positiviza las mismas, la posibilidad del fracaso 

ambulatorio. Lo mismo ocurrir�a durante la intervenci�n con los factores significativos 

intraoperatorios. Pero centr�ndonos en el modelo validado, se puede establecer una 

puntuaci�n objetiva del grado de probabilidad de �xito o fracaso de la ambulatorizaci�n. 
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As� mismo, podr�a utilizarse como un estricto criterio de exclusi�n a tener en cuenta, si 

cumple las puntuaciones preestablecidas. Mediante la puntuaci�n de dicho score, se 

“perfeccionar�a” el candidato ideal a la ambulatorizaci�n, disminuyendo por tanto el 

porcentaje de ingreso hospitalario no previsto a priori, y descartando el que no cumpliera 

los requisitos m�nimos.

La informaci�n que se requiere para utilizar el modelo no es dif�cil de recoger sobre 

todo si se hace de forma prospectiva. As�, por ejemplo, un paciente que en la primera 

visita en consulta positivizara el �nico factor preoperatorio de los tres principales del 

sistema, esto es, tuviera una edad mayor de 65 a�os, independientemente de la CL 

pr�xima, dispondr�a de una probabilidad de fracaso del programa de un 11.5%, seg�n 

nuestro sistema predictivo. As� mismo, si este paciente, al someterse a la intervenci�n, 

presenta un tiempo prolongado de cirug�a, superior a una hora, o conllevara una dificultad 

en la disecci�n quir�rgica (score de “dificultad anat�mica” superior a 6), esta probabilidad 

podr�a aumentar al 49%, por lo que a priori podr�a plantearse o descartarse del alta 

ambulatoria. 

Analizado de otro modo, el factor con mayor peso influyente es la puntuaci�n positiva 

en el score intraoperatorio de dificultad anat�mica, que como hemos visto, se ve 

influenciado a su vez por otros factores durante la disecci�n quir�rgica. Dicho par�metro 

multiplicar�a por tres (OR =3.030) la posibilidad de fracaso en la ambulatorizaci�n por lo 

que de hacerse positivo, seg�n el modelo creado decrecer�a la probabilidad de �xito a un 

84%, independientemente del resto de factores.

La validaci�n y calibraci�n del modelo se realiz� mediante la prueba de bondad del 

ajuste de Hosmer-Lemeshow con las probabilidades ordenadas en una distribuci�n de 

ocho estratos seg�n determin� el programa estad�stico. Hemos elegido este test por 
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considerarse el que mejor recoge y explica los rangos de probabilidad entre los 

resultados observados y estimados, y ser el m�s utilizado por la comunidad cient�fica 

(Hosmer y Lemeshow 1989). La calibraci�n eval�a el grado de correspondencia entre la 

probabilidad estimada de fracaso en la ambulatorizaci�n producida por el modelo y la 

observada en los pacientes. Un valor reducido en el test, con el correspondiente valor 

elevado de p, sugiere un buen ajuste. Cuando un modelo tiene buena calibraci�n no 

existe asociaci�n entre los niveles de riesgo de las probabilidades estimadas y los 

resultados reales. Por tanto, evidenciamos un buen ajuste del modelo al presentar una 

p=0.710.

Como hemos referido anteriormente, el valor predictivo del modelo fue del 89.5%, con 

una sensibilidad del 99.7% y una especificidad de 31.9%. Estos resultados demuestran 

que el sistema es altamente sensible para determinar y confirmar los pacientes que ser�n 

a priori m�s dif�ciles de ambulatorizar, a pesar de una especificidad menos elevada. El 

modelo pronostic� correctamente un 99.7% de los que posteriormente fueron 

ambulatorios, aunque de los 47 no ambulatorios pronostic� correctamente 15 (31.9%). 

Esto significa que aunque el sistema nos indicara 32 pacientes que potencialmente se 

comportaban como ambulatorios, finalmente fueron ingresados por inseguridad o 

negativa del enfermo al alta. Intentamos analizar, no obstante, las causas que influyeron 

en la obtenci�n de estos valores relativamente bajos en la especificidad, y corroboramos 

la existencia de estos factores de �ndole social. As�, la principal causa fue determinada 

por la negativa del paciente ante la sensaci�n subjetiva de inseguridad o el “parecerle 

demasiado pronto” el alta hospitalaria en ese mismo d�a, a pesar de la informaci�n 

aportada preoperatoriamente por el equipo m�dico. Estos factores tildados como 

“sociales” podr�an considerarse prevenibles, como hemos referido con anterioridad, 
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aunque no del todo evitables, sobre todo en los pacientes que argumenten previamente 

su “condici�n” o indecisi�n ante la ambulatorizaci�n de la CL. 

 

 

3. Acerca de la percepci�n de la calidad de la Colecistectom�a 
laparosc�pica en r�gimen ambulatorio.  

La opini�n global de la ambulatorizaci�n de la CL fue puntuada como “muy 

satisfactoria” en el 86.2% de los pacientes. Existi� una elevada consideraci�n positiva, 

aceptando el alta precoz el 77% de los pacientes, aunque la opci�n de la observaci�n 

nocturna la hubiese elegido un 38% de la serie global. El grado de aceptaci�n 

manifestado por el paciente concuerda con los porcentajes observados en otros estudios, 

esto es, entre el 60-95% (Mjaland et al 1997; Lillemoe et al 1999; Calland et al 2001; 

Richardson et al 2001; Siu et al 2001; Keulemans et al 1998; Fassiadis et al 2004).

La medida de la calidad percibida requiere, a nuestro entender, el uso de instrumentos 

sensitivos, aplicables y reproducibles que recojan la satisfacci�n del paciente, as� como 

otras impresiones cl�nicas (encuestas de satisfacci�n). Existen numerosas encuestas 

“prototipo” como la PGWB (Psychological General Well-Being Index) o escala HADS 

(Hospital Anxiety and Depression Scale), reflejadas en algunos estudios previos 

(Keulemans et al 1998; Dirksen et al 2001; Zigmond y Snaith 1983). 

Quisimos orientar la evaluaci�n completa de la satisfacci�n del proceso redefiniendo 

varios aspectos influyentes en la decisi�n del paciente ante el alta hospitalaria. As�, 

establecimos el estudio de la repercusi�n de los efectos secundarios de la 

colecistectom�a, la necesidad de asistencia m�dica extraordinaria, la percepci�n de la 
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ambulatorizaci�n como experiencia positiva o negativa, y la satisfacci�n global del 

proceso. En nuestro estudio, intentamos as� mismo aplicar una encuesta modificada que 

reuniera los s�ntomas y preocupaciones espec�ficas del paciente intervenido de CL. Los 

resultados comentados se vieron reforzados por el detalle de la contestaci�n del 

cuestionario en un 100% de los casos, precisamente en la revisi�n realizada a las 72 

horas de la cirug�a. As�, par�metros fundamentales en cuanto la recuperaci�n 

postoperatoria como el status funcional en el domicilio o la realizaci�n de actividades 

cotidianas, se vieron completamente reflejadas en el cuestionario. Cuestiones como la 

necesidad de asistencia domiciliaria u hospitalaria, o el contacto prematuro con el equipo 

quir�rgico ante la eventualidad de alguna complicaci�n, reflejaban la confianza, respaldo 

y protecci�n del equipo m�dico para con el paciente. 

Ante las preguntas esenciales del cuestionario en relaci�n a la aceptaci�n de la 

ambulatorizaci�n, es de destacar la alta aceptaci�n positiva del proceso, aunque existi� 

un 32% de pacientes que consideraban insegura el alta hospitalaria y otro 35.8%, 

prematura. Estos resultados inciden en la dificultad de romper el esquema cultural del 

paciente, en t�rminos del alta precoz, manifestando aproximadamente un tercio de los 

pacientes que hubiesen preferido pasar una noche en la Cl�nica. Analizamos las 

caracter�sticas de estos pacientes evidenciando como prototipo aqu�l con edad superior 

a los 65 a�os (78%), sexo femenino (82% frente al 18% en hombres), con ingreso previo 

por patolog�a biliar complicada en alguna ocasi�n (31.2%) y con alg�n problema 

postoperatorio en el inicio de la tolerancia oral, como N/V, mareo o adormecimiento 

(79%). De ellos, estimamos los m�s importantes, la edad avanzada y los s�ntomas del 

postoperatorio. La edad avanzada explicar�a una actitud m�s r�gida aprendida por otras 

experiencias medicoquir�rgicas, y que son m�s dif�ciles de modificar, a la vez que puede 

existe un nivel cultural inferior asociado en contraste con el paciente joven. El mareo, 
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dolor o n�usea postoperatoria han sido previamente analizados y representan la causa 

m�s importante de ingreso hospitalario no esperado.

Pero, �en qu� momento de la evoluci�n postoperatoria se deber�a realizar una 

encuesta dirigida al an�lisis de la calidad percibida de un determinado proceso 

quir�rgico? 

La insatisfacci�n demostrada por el paciente se puede correlacionar con variables 

como el tiempo de espera entre la admisi�n en el hospital y la intervenci�n, el tiempo 

transcurrido entre la intervenci�n y el alta, y la cantidad de dolor padecido por el paciente 

(Bain et al 1999). El an�lisis temprano podr�a conllevar que el m�s m�nimo hecho del 

proceso percibido por el paciente como insatisfactorio generase actitudes m�s cr�ticas 

sobre el procedimiento empeorando y oscureciendo los resultados asistenciales. En el 

caso de un procedimiento no aceptado como ambulatorio, recoger�a opiniones negativas 

basadas obviamente en la cultura preestablecida por la poblaci�n y personal sanitario. 

Sin embargo, el an�lisis tard�o tendr�a el defecto de que la distancia temporal permite ser 

m�s tolerante para el cliente con determinados aspectos no considerados como 

adecuados por el mismo. 

Nosotros quisimos establecer, contrariamente a algunos criterios vertidos por otras 

series (Bal et al 2003; Fleming et al 2000; Lillemoe et al 1999), la necesidad de un 

cuestionario a las 72 horas de la cirug�a cuando el paciente se encuentra en el 

postoperatorio inmediato y f�cilmente conoce y recuerda la sensaci�n y opini�n tras el 

alta precoz. Sabemos que existe cierta influencia “negativa” si el proceso ha ocasionado 

molestia f�sica (dolor postoperatorio, N/V, etc.) y que podr�a existir una actitud cr�tica con 

ciertas respuestas de la encuesta de satisfacci�n, aunque pensamos que no existir�an 
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sesgos por “exageraci�n” de la impresi�n positiva o negativa del procedimiento 

quir�rgico.

Consideramos, as� mismo, que este mismo cuestionario realizado uno o dos meses 

tras la cirug�a, perder�a informaci�n en tanto en cuanto el paciente manifestar�a 

respuestas incorrectas por olvido como lo referente al status domiciliario, funcional, o la 

satisfacci�n global, y estar�a muy influenciado con el desarrollo o no de una posible 

complicaci�n postoperatoria. As� mismo, desechamos la opci�n de la contestaci�n de la 

encuesta por correo al estimar que resulta un modo fr�o o distante de establecer una 

apreciaci�n del postoperatorio. Elegimos el contacto personal directo, en la consulta, para 

establecer dicha entrevista, con el objeto, as� mismo, de no perder informaci�n ante 

posibles casos perdidos o “missing”, que podr�an haberse presentado ante la opci�n del 

correo al domicilio del paciente.

Otra cuesti�n importante a analizar ser�a si el cuestionario de calidad percibida 

deber�a contestarse bajo identificaci�n del paciente o bien de forma an�nima.

Varios grupos han insinuado la influencia, en este caso negativa, de realizar el 

cuestionario por parte del equipo m�dico directamente al paciente, por la posibilidad de 

“presi�n” o ligera coacci�n ante la figura del m�dico, y por tanto, la “aceptaci�n” del 

procedimiento o puntuaci�n “positivamente” falseada ante determinadas preguntas de la 

encuesta (Hollington et al 1999; Lillemoe et al 1999). Sin embargo, otros autores 

consideran que el cuestionario an�nimo, rellenando las preguntas sin la presencia del 

equipo asistencial, puede llevar a repuestas contradictorias o disminuci�n de informaci�n 

debido a las caracter�sticas individuales (edad mayor o nivel cultural bajo) de algunos 

pacientes o el propio desinter�s de otros (Ammori et al 2003; Vuilleumer y Halkic 2004; 

Fasiadis et al 2004). 
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Nosotros optamos por la opci�n de realizar la encuesta por parte del equipo de 

enfermer�a asociado al equipo m�dico, intentando restar en parte dicha presi�n, 

disminuyendo el porcentaje de respuestas nulas o “no sabe no contesta”, a la vez de la 

utilizaci�n del di�logo enfermera-paciente para especificar o concretar algunas 

respuestas que podr�an considerarse de interpretaci�n err�nea, evitando valores perdidos 

o “missing” en el proceso de recogida de los datos. Indudablemente ante preguntas como 

�volver�a a operarse en el mismo centro, con el mismo equipo, o recomendar�a este 

centro a familiares o amigos?, el paciente puede sentir cierta “presi�n” para responder 

afirmativamente si est� presente el equipo m�dico; pero, pensamos que existe menos 

sesgo de informaci�n en la contestaci�n, si en lugar de realizarse an�nimamente, el 

cuestionario es dirigido por la enfermera del equipo, que puede aportar cierto grado de 

confianza al paciente en su respuesta. 
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4. Acerca de la aceptaci�n del paciente ante la ambulatorizaci�n 
de la Colecistectomia laparosc�pica. 

La individualizaci�n es fundamental en el manejo preoperatorio de la CL ambulatoria. 

La adecuada informaci�n preoperatoria es vital para la aceptaci�n de la ambulatorizaci�n 

por parte del paciente, facilitando su recuperaci�n y disminuyendo la estancia hospitalaria 

(Devine 1990). 

De hecho, dicha aceptaci�n presenta diferencias existentes entre el grado de 

informaci�n demandada con la edad, sexo y nivel cultural. Esta informaci�n debe 

asegurar el automanejo domiciliario del postoperatorio por el paciente o su entorno 

familiar y ser exhaustiva al objeto de asegurar que la calidad asistencial del proceso es 

m�ximo evitando los efectos indeseables de la cirug�a sin ingreso “sin informaci�n”, m�s 

frecuente de lo deseable y que origina un porcentaje nada despreciable de 

complicaciones no detectadas por el equipo quir�rgico (Planells et al 2004; Landa 2002). 

Se ha observado una disminuci�n significativa del porcentaje de fracasos en un 

programa de CL ambulatoria estableciendo protocolos preoperatorios de informaci�n al 

paciente, en el que �ste contesta varios aspectos en relaci�n a la aceptaci�n del alta 

temprana tras la cirug�a (Richardson et al 2001). En ellos se informa del proceso 

quir�rgico y el desarrollo postoperatorio en la Cl�nica, con el objeto de romper miedos o 

eliminar dudas, suministrando la m�xima informaci�n de cara a la posibilidad de 

ambulatorizaci�n tras la colecistectom�a.

Veintid�s pacientes (54 % de los no ambulatorios), sin referir realmente ning�n motivo 

cl�nico, optaron por permanecer ingresados un d�a, a pesar de haber aceptado la 

posibilidad del alta temprana en la informaci�n preoperatoria. Esta causa denominada 
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“social”, es un factor que incrementa significativamente el porcentaje de ingresos no 

esperados en un programa de CMA, debido a que en muchas ocasiones puede no ser 

previsible a pesar de la informaci�n preoperatoria suministrada al paciente y al familiar. 

El factor social est� condicionado fundamentalmente por la creencia tradicional de que 

un mayor per�odo de asistencia sanitaria proporcionar�a mejores resultados que los 

obtenidos con el r�gimen ambulatorio (Mart�nez et al 2004). Sin embargo, tal y como se 

desprende de las encuestas de satisfacci�n de calidad percibida, el alta ambulatoria no 

disminuye dicha calidad, ni implica un mayor n�mero de complicaciones postoperatorias. 

Por tanto se antoja a�n m�s necesaria la individualizaci�n del paciente y la informaci�n 

exhaustiva del procedimiento. No obstante, en nuestro estudio establecimos rigurosos 

protocolos de informaci�n preoperatoria donde explic�bamos al paciente, previamente a 

la cirug�a, la indicaci�n quir�rgica, el desarrollo de la intervenci�n laparosc�pica, las 

posibles complicaciones (consentimiento informado) y sus s�ntomas de alarma, la 

evoluci�n benigna del postoperatorio inmediato de la CL, y los beneficios de la cirug�a sin 

ingreso. A�n as�, m�s de la mitad de los pacientes que no fueron ambulatorios prefirieron 

la observaci�n nocturna. 

En este sentido, el control postoperatorio estricto por el mismo equipo, y su 

programaci�n al alta hospitalaria, as� como la localizaci�n telef�nica, refuerzan la 

confianza del paciente, traducido en el alto porcentaje de seguimiento a los controles 

postoperatorios.
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5. Acerca del procedimiento: M�todo anest�sico y quir�rgico. 

5.1. Procedimiento anest�sico. 

No cabe duda que el r�gimen anest�sico “fast track” o de r�pida recuperaci�n ha 

abierto expectativas importantes en el campo de la CMA. Para eliminar por completo los 

sesgos en el m�todo anest�sico, el equipo anest�sico fue siempre el mismo, formado por 

cuatro anestesistas experimentados en el manejo de la CMA. El procedimiento 

anest�sico, fue as� mismo, protocolizado. 

Desde el punto de vista farmacol�gico, se considera que la t�cnica ideal debe proveer 

una r�pida inducci�n y recuperaci�n de la anestesia, con metabolizaci�n a productos 

inactivos, sin efectos adversos postoperatorios y con adecuado control del dolor tras la 

cirug�a. En esta l�nea, utilizamos como anest�sico endovenoso el propofol, al ser 

considerado el hipn�tico de elecci�n en la inducci�n y mantenimiento anest�sico en la 

cirug�a de r�pida recuperaci�n. Ofrece la ventaja a�adida en relaci�n a otras drogas 

endovenosas de que presenta efectos antiemetizantes y “buen recuerdo” de la 

experiencia quir�rgica, con cierta euforia asociada (Joshi y Twersky 2000). Como 

inconvenientes presenta dolor molesto a la inyecci�n y cierto grado de depresi�n 

cardiovascular, que hay que vigilar especialmente en pacientes cardi�patas.

Despu�s de una r�pida inducci�n anest�sica debe practicarse en todos los casos la 

intubaci�n orotraqueal y someter a los pacientes a asistencia respiratoria mec�nica, 

ajustando el volumen minuto respiratorio a fin de contrarrestar los efectos restrictivos del 

neumoperitoneo, mantener una buena ventilaci�n alveolar y asegurar una adecuada 

eliminaci�n del CO2 absorbido desde la cavidad abdominal (Shanta y Harden 1991).
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El mantenimiento de la sedaci�n-anestesia con la inhalaci�n de compuestos como el 

desflurane, isoflurane o sevoflurane, favorece la r�pida recuperaci�n postanest�sica 

mientras permite una m�s f�cil regresi�n del estado de la sedaci�n. De los agentes 

halogenados, el sevoflurane permiti� un inicio de acci�n inmediata y r�pida recuperaci�n, 

favorecida por su bajo coeficiente de solubilidad, induciendo gran estabilidad 

hemodin�mica y del ritmo card�aco frente a los cambios generados por la alteraci�n en 

los niveles plasm�ticos de CO2 (Liu et al 1991). Al presentar menos efectos indeseables 

que el isoflurane y desflurane, puede considerarse el sevoflurane la alternativa inhalatoria 

m�s conveniente para la cirug�a laparosc�pica (Song et al 1997; Joshi y Twersky 1998).

Finalmente, es importante enfatizar la necesidad de una correcta relajaci�n muscular 

que complemente la t�cnica anest�sica elegida con la finalidad de ofrecer buenas 

condiciones visuales, minimizar los efectos sist�micos del neumoperitoneo y disminuir la

incidencia de complicaciones, particularmente en aquellos pacientes con patolog�a 

cardiopulmonar previa. Es conocido que f�rmacos despolarizantes como la neostigmina o 

prostigmina aumentan la incidencia de N/V postoperatorios. En este sentido, el rocuronio, 

relajante muscular no despolarizante de duraci�n de acci�n intermedia, fue el agente de 

elecci�n, aportando buenas condiciones de intubaci�n, gran estabilidad hemodin�mica y 

r�pida recuperaci�n (Bailey y Nicholas 1988; Tang et al 1996). A�n as� presentamos dos 

casos de curarizaci�n prolongada, probablemente por metabolizaci�n lenta del f�rmaco, 

que motivo la estancia nocturna en observaci�n. En un paciente, de mediana edad, no se 

identificaron problemas en la anestesia realizada en otra ocasi�n (apendicectom�a), y en 

el otro caso no exist�a cirug�a previa. Esta situaci�n temporal motiv� la prolongaci�n del 

tiempo anest�sico tras la cirug�a, y aunque fue reversible a los 45-60 minutos, decidimos 

observaci�n preventiva. 
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Hoy por hoy una de las claves de la anestesia multimodal balanceada es la m�nima 

utilizaci�n de analgesia por derivados opi�ceos. El fentanilo u otros derivados utilizados 

durante el acto quir�rgico mejora las condiciones anest�sicas y hemodin�micas de �ste, 

pero conlleva el aumento en la incidencia de aparici�n de N/V o sedaci�n residual 

postoperatoria (Pandit 1998). En nuestro caso, utilizamos el fentanilo por poseer una 

duraci�n de acci�n intermedia, no prolongada para la colecistectom�a, pero a dosis bajas, 

como coadyuvante a la anestesia, proporcionando analgesia eficaz, algo de sedaci�n, 

pero intentando evitar la aparici�n de efectos indeseables asociados.

En dos pacientes observamos dichos efectos residuales, probablemente por 

metabolizaci�n incompleta del propofol o del fentanilo. Presentaban sedaci�n residual, 

con reflejos disminuidos a las dos horas de la cirug�a, y la presencia de N/V a pesar del 

tratamiento con metoclopramida. El retraso en la incorporaci�n a la sala de cuidados 

intermedios y la incapacidad de deambulaci�n sin ayuda motiv� el ingreso en 

observaci�n nocturna hasta la completa metabolizaci�n de los agentes anest�sicos.

Resulta interesante mencionar que estos dos casos se presentaron durante las primeras 

50 CL ambulatorias de la serie, realizadas en los inicios del estudio durante los a�os 

1999-2000, lo que podr�a representar aun el “precio a pagar” de la curva de aprendizaje 

del proceso anest�sico. La contribuci�n de la monitorizaci�n del �ndice bispectral (BIS) 

para valorar la concentraci�n de anest�sico, ha conseguido reducir el tiempo de 

recuperaci�n de la inducci�n y facilitar la posibilidad del “fast-tracking” (Song et al 1997).

Por �ltimo, no utilizamos un protocolo de profilaxis antiem�tica preoperatoria. 

Administramos espec�ficamente el f�rmaco (metoclopramida, y en casos puntuales, el 

ondansetron) como terap�utica ante la existencia de N/V tras la inducci�n anest�sica, 

que como reflejamos en otro apartado, se nos present� con baja frecuencia.
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5.2. Procedimiento y t�cnica quir�rgica.  

Todos los procedimientos se programaron por la ma�ana con el fin de posibilitar el alta 

hospitalaria por la tarde tras un per�odo necesario de observaci�n postoperatoria. El 

equipo quir�rgico estuvo formado por cuatro cirujanos con la experiencia de una curva de 

aprendizaje superior a 75 CL y experimentados as� mismo, en el manejo de la cirug�a tipo 

UCSI.

La t�cnica quir�rgica de la CL fue la habitual, denominada “europea” o “francesa”, en 

contraposici�n a la “americana”. Realiz�bamos el neumoperitoneo con trocar de Hasson 

a cielo abierto. No realizamos en ning�n caso entrada con aguja de Verres ante el riesgo 

de lesionar estructuras intraabdominales. La programaci�n en el insuflador de CO2 de la 

presi�n del neumoperitoneo fue siempre por debajo del 13 mm de Hg, con la intenci�n de 

disminuir los efectos residuales de una presi�n elevada y reducir el componente de dolor 

postoperatorio asociado al gas. Por esta misma raz�n, realiz�bamos decomprensi�n 

manual del abdomen antes de la colocaci�n de los agrafes en las heridas, para evacuar 

el CO2 residual, causa reconocida de dolor y N/V postoperatorios (Berberoglu et al 1998). 

La colocaci�n de una sonda nasog�strica nos permiti� descomprimir el est�mago y 

evacuar su contenido reduciendo as� el riesgo de punci�n visceral al introducir los 

tr�cares y la incidencia de v�mitos postoperatorios. Asimismo, la descompresi�n 

gastroduodenal mejor� la visualizaci�n laparosc�pica y la retracci�n de las estructuras 

del cuadrante superior derecho del abdomen, lo cual consideramos de importancia en la 

ejecuci�n de la colecistectom�a.

No realizamos CIO en ning�n caso, al contrario que otros grupos (Vuilleumer y Halkic 

2004; Hollington et al 1999; Fleming et al 2000; Bringman et al 2001). En su lugar 

utilizamos un score predictivo validado de coledocolitiasis (Planells et al 1999), mediante 
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el cual a trav�s de una puntuaci�n obtenida preoperatoriamente en base a variables 

cl�nicas, anal�ticas y ecogr�ficas, establec�amos la inclusi�n o no en el estudio. La 

sospecha de coledocolitiasis u ocupaci�n de la v�a biliar (puntuaci�n positiva) 

representaba un criterio de exclusi�n. Pensamos que la realizaci�n de manera rutinaria 

de CIO alarga el tiempo intraoperatorio (factor predictivo negativo de ambulatorizaci�n) si 

previamente se ha descartado de forma fiable la probabilidad de coledocolitiasis mediante 

el score. �nicamente tuvimos un caso de coledocolitiasis residual tras el seguimiento del 

paciente en consulta durante un a�o. Fue detectado en el cuarto mes postoperatorio, al 

cursar la paciente con ictericia mucocut�nea y objetivar ascenso de la bilirrubina total (3.4 

mg/dl) y la gammaglutaril transpeptidasa en una anal�tica programada. La ecograf�a 

hepatobiliar confirm� la obstrucci�n calculosa coledociana y requiri� de CPRE/EE, 

solucion�ndose el cuadro colest�sico. Tras revisar la historia cl�nica, el score de 

puntuaci�n predictivo de coledocolitiasis fue claramente negativo, aunque la ves�cula 

biliar presentaba microlitiasis, por lo que se podr�a sospechar el paso espont�neo a la v�a 

biliar en las maniobras de tracci�n-disecci�n intraoperatoria.

As� mismo, no consideramos necesario la utilizaci�n de drenajes abdominales 

rutinarios en ning�n caso, como han abogado otros grupos de trabajo (Hollington et al

1999; Narain y DeMaria 1997; Vuilleumer y Halkic 2004). Los pacientes con intervenci�n 

con complejidad t�cnica importante fueron ingresados en observaci�n nocturna. Algunos 

autores (Ammori et al 2003; Amarnath et al 2002) consideran m�s “seguro” colocarlos de 

rutina y retirarlos a las 4 horas si no existe ning�n drenado patol�gico (hem�tico franco o 

bilioso). Pensamos que la utilizaci�n por norma de dichos drenajes contribuye a la 

aparici�n del dolor abdominal postoperatorio, una de las principales causas de ingreso no 

esperado.
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A la conclusi�n de la disecci�n en la colecistectom�a, realiz�bamos una rigurosa 

revisi�n de la hemostasia del �rea quir�rgica, incidiendo especialmente en el lecho 

hep�tico. Para ello utiliz�bamos una t�cnica de instilaci�n de SSF en el �rea infrahep�tica 

con el fin de poder introducir la c�mara del laparoscopio y “bucear”, con la posibilidad de 

visualizar alg�n foco microhemorr�gico que pasara desapercibido en el lecho hep�tico y 

�rea de clipaje de conducto y arteria c�stica, de la forma habitual.

No cabe duda que el concepto de analgesia preventiva ha aportado ventajas 

novedosas en el desarrollo de la CL ambulatoria. En nuestra serie, realizamos 

protocolizadamente la instilaci�n global de 20 ml de bupivaca�na al 0.5% intraperitoneal 

disuelta en 120 SSF antes de la disecci�n y despu�s de la colecistectom�a, antes de 

retirar los tr�cares. Estas dosis fueron contrastadas con la revisi�n de todos los ensayos 

cl�nicos publicados hasta la fecha, donde se argumentaban dosis similares y efectivas en 

la reducci�n del dolor postoperatorio (Pasqualucci et al 1996; Mraovic et al 1997; Weber 

et al 1997; Chundrigar et al 1993; Rademaker et al 1996). 

Se ha utilizado la bupivaca�na como anest�sico local id�neo al tratarse de una 

mol�cula f�cilmente tolerada, de inicio en 20 minutos, pero con una larga duraci�n de 

acci�n (entre 350-400 minutos). Con ello, se ha perseguido que el efecto consiga su 

m�ximo nivel de analgesia/anestesia a las dos horas de la colecistectom�a y permanezca, 

seg�n el metabolismo de cada paciente, durante las siguientes cuatro o cinco horas 

(Paulson et al 2003).

Los estudios mas concluyentes utilizan concentraciones de bupivaca�na al 0.5% en 

dosis totales que oscilan entre los 20 y 30 ml (100-150 mg), evidenciando en general un 

efecto positivo en la reducci�n del dolor postoperatorio generalizado e incluso en la 

omalgia secundaria al neumoperitoneo (Pasqualucci et al 1994; Chundrigar et al 1995; 
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Szem et al 1996; Mraovic et al 1997; Weber et al 1997). El procedimiento no difiere del 

realizado por otros grupos, irrigando el �rea subhep�tica y subfr�nica antes de la 

colecistectom�a buscando el efecto analg�sico antes de establecerse el estado de 

hiperexcitabilidad, factor desencadenante en la producci�n del dolor tras la agresi�n 

quir�rgica (Woolf 1983). Posteriormente se recordaba el efecto con nueva instilaci�n tras 

la colecistectom�a (f�rmaco anest�sico de larga duraci�n), sobre el �rea de disecci�n 

quir�rgica (lecho vesicular e hilio), ya que se ha demostrado que la irritaci�n visceral del 

lecho hep�tico produce intenso dolor durante las primeras 24 horas del postoperatorio 

(Rademaker et al 1994). Abarcar el espacio subfr�nico con la instilaci�n persegu�a 

disminuir la probabilidad de aparici�n del dolor de hombro, tan inc�modo en el 

postoperatorio del paciente y que ocasiona un n�mero nada despreciable de consumo de 

analg�sicos durante los primeros dos o tres d�as tras la CL.

Posiblemente, otros estudios no apreciaron este efecto analg�sico en los ensayos 

cl�nicos, debido a que no ejerc�an el mismo protocolo de �reas de instilaci�n y utilizaban 

concentraciones inferiores de anest�sico (bupivaca�na al 0.125-0.25% e incluso menores) 

a dosis inferiores a las indicadas, quiz�s intentando huir de la aparici�n de posibles 

efectos indeseables del f�rmaco (Gharaibeh et al 2000; Cunnife et al 1998; Elfberg y 

Sjovall 2000; Steinberg et al 1995). 

Sin embargo, �se considera seguro desde el punto de vista de posibles efectos 

secundarios perjudiciales, administrar dosis elevadas de bupivaca�na en la cavidad 

abdominal? Se estiman los 200 mg de bupivaca�na como dintel t�xico en el paciente 

adulto, aunque se considera que asciende hasta los 250 mg si el compuesto es con 

adrenalina (Stoelting 1991). El grupo de estudio dirigido por Scheinin, demostr� que las 

concentraciones en plasma sangu�neo tras la administraci�n de 150 mg del anest�sico no 
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excedieron de 1.8 �g/ml, muy por debajo del dintel t�xico del anest�sico (Scheinin et al

1995). Mraovic administra un total de 150 mg, y Pasqualucci 200 mg de bupivaca�na con 

adrenalina al grupo estudio, consiguiendo el efecto analg�sico deseado, y sin encontrar 

efectos secundarios del anest�sico estudiando sus niveles en plasma sangu�neo (Mraovic 

et al 1997; Pasqualucci et al 1996). Por �ltimo, otros autores no evidencian par�metros 

cl�nicos ni anal�ticos que reflejen los efectos indeseables tras la administraci�n de 200 ml 

de la sustancia (Raetzell et al 1995; Szem et al 1996). 

Nuestro protocolo de analgesia preventiva cumpl�a estrictamente la pauta 

recomendada y en ning�n momento superamos dicho dintel t�xico. La dosis total de 

anest�sico local instaurado fue de 20 ml (100 mg) durante toda la intervenci�n. Adem�s, 

en la evoluci�n del postoperatorio inmediato no evidenciamos ning�n efecto secundario 

relacionado con la posible toxicidad neurol�gica o cardiovascular de la bupivaca�na, y 

descrito a muy altas dosis (superiores a 250 mg) como alteraciones visuales, v�rtigo, 

ac�fenos, convulsiones o hipotensi�n (Dath y Park 1999). Probablemente el futuro de 

esta t�cnica se perfeccionar� con la anestesia multimodal participando de la instilaci�n 

intraperitoneal y la infiltraci�n en la herida quir�rgica pre y postincisional, seg�n los 

�ltimos estudios revisados (Bisgaard et al 1999; Michaloliakou et al 1999; Lee et al 2001; 

Inan et al 2004). Posteriormente a esta serie de 410 pacientes, nuestro grupo est� 

utilizando en la actualidad, la analgesia multimodal balanceada con buenos resultados, y 

ha incluido la infiltraci�n del anest�sico local preincisional como otro m�todo m�s de 

analgesia preventiva. No cabe duda, que otros compuestos anest�sicos recientemente 

comercializados, como la ropivaca�na, permitir�n abrir el panorama de indicaciones de la 

analgesia multimodal, al existir unos efectos m�s se�alados, con m�nima posolog�a y 

escasos efectos indeseables (Maestroni et al 2001).
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Como hemos comentado con anterioridad tambi�n se nos antoja necesario el perfecto 

conocimiento del abordaje laparosc�pico y experiencia en el manejo de la CMA para 

intentar lograr los objetivos comentados. Para ello, incidimos de una forma m�s 

importante en la obligatoriedad de la curva de aprendizaje en CL, clave del �xito, entre 

varios factores, de la posibilidad de la ambulatorizaci�n (Serralta et al 2002; Bingener et 

al 2002; Voitk et al 2001). Pensamos que es estrictamente necesario que la t�cnica 

quir�rgica se realice por cirujanos expertos, con amplia experiencia e involucrados en el 

abordaje laparosc�pico. Esto conlleva la necesidad de conocer los efectos secundarios 

del neumoperitoneo, las peculiaridades del abordaje ante alguna eventualidad 

intraoperatoria o postoperatoria, o el manejo del postoperatorio que presenta diferentes 

peculiaridades en relaci�n a la colecistectom�a tradicional.

Consideramos necesario establecer un m�nimo de 75 CL como argumento 

comprobado de un grado de adquisici�n y experiencia en esta t�cnica (Kakizoe et al

2004; Lichten et al 2001), aunque el 50% del equipo presentaba una experiencia de 200-

250 realizadas desde hace 10 a�os. Este conocimiento se reflejar�a en la t�cnica 

intraoperatoria, permitiendo una disecci�n quir�rgica segura, exenta de riesgos, por la 

repercusi�n que conlleva en el tiempo quir�rgico y/o la posibilidad de complicaciones 

postoperatorias. Incluso, ante alguna eventualidad intraoperatoria, el equipo que est� 

m�s comprometido con este tipo de abordaje la afronta con seguridad y experiencia. As�, 

por ejemplo, presentamos como complicaci�n intraoperatoria la perforaci�n puntiforme de 

un asa de yeyuno por coagulaci�n iatrog�nica con el disector. Pudimos solucionar tal 

eventualidad con la realizaci�n de una sutura intracorp�rea del asa de yeyuno sin 

necesidad de conversi�n, si bien motiv� la observaci�n nocturna del paciente. �til, as� 

mismo, representa la experiencia en la realizaci�n de adhesiolisis al encontrar 
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adherencias intraabdominales en pacientes con antecedentes de cirug�a abdominal 

previa, y que no siempre motivan la necesidad de conversi�n a laparotom�a.

En resumen, la experiencia en cirug�a laparosc�pica es vital para aplicar criterios de 

CMA a la colecistectom�a. Jarret concluye que la CL se puede realizar en r�gimen 

ambulatorio con garant�as plenas de seguridad, pero a�ade que “esto es correr y antes 

de correr hay que saber andar” (Jarret 2000).

 

 

6. Acerca de las complicaciones postoperatorias de la 
Colecistectom�a laparosc�pica en r�gimen ambulatorio. 

En general, observamos 57 (13.9%) complicaciones postoperatorias en la serie global, 

la mayor�a de ellas sin importancia, excluyendo el dolor abdominal y los v�mitos, que 

fueron las causas m�s frecuentes. El porcentaje de complicaciones en los pacientes 

inicialmente ambulatorios fue del 11.8%. 

Aunque las complicaciones derivadas de la patolog�a concomitante del paciente no 

hayan presentado, en nuestro caso, una influencia decisiva en el devenir de la 

implantaci�n del programa, cabe pensar si se podr�an haber prevenido aun m�s. Como 

hemos comentado, numerosos autores han limitado los criterios de inclusi�n en este tipo 

de programa, excluyendo los pacientes con clasificaci�n grado ASA III (Ammori et al

2003; Brigman et al 2001; Fleming et al 2000; Vuilleumer y Halkic 2004; Chok et al 2004; 

Keulemans et al 1998; Leeder et al 2004; Lau y Brooks 2002). Todos ellos establecen la 

probabilidad de desarrollar complicaciones postoperatorias como el motivo por el cual 

resulta a veces incompatible el procedimiento quir�rgico con el proceso ambulatorio en s�. 
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A nuestro parecer, la existencia de una patolog�a controlada no debe servir de criterio 

de exclusi�n, como concluimos en el estudio de factores predictivos de ambulatorizaci�n. 

Analizando las causas de ingreso de origen “m�dico”, cuatro pacientes presentaron 

cuadro de insuficiencia respiratoria aguda asociado a broncoespasmo a la finalizaci�n del 

periodo anest�sico, como comentamos con anterioridad. Todos presentaban 

antecedentes de patolog�a respiratoria controlada con tratamiento. Aunque es conocida la 

influencia negativa del neumoperitoneo en estos pacientes, desde el punto de vista 

quir�rgico no fueron intervenciones complejas, ni largas en tiempo, para sospechar 

participaci�n de alg�n tipo de complicaci�n durante la cirug�a. As� mismo, presentamos 

un caso que permaneci� ingresado en la Cl�nica durante cuatro d�as por reagudizaci�n de 

su insuficiencia cardiaca tras la intervenci�n, y que a priori era un cardi�pata estable y 

controlado. En nuestra serie no influy� en la ambulatorizaci�n la existencia de una 

patolog�a catalogada preoperatoriamente con el grado de ASA III siempre y cuando fuera 

estable.

Un aspecto importante y que es dif�cil de aceptar en algunas comunidades quir�rgicas 

es la falta de seguridad ante la aparici�n de alguna eventual complicaci�n inmediata y no 

detectada durante el per�odo de observaci�n postoperatoria. As�, diversos autores han 

cuestionado la seguridad de la ambulatorizaci�n argumentando el posible retraso en la 

detecci�n, y por tanto en la soluci�n, de complicaciones postoperatorias que pueden no 

manifestarse en las primeras 12 horas posteriores a la intervenci�n (Saunders et al 1995; 

Llorente 1992). La principal reticencia del enfoque ambulatorio viene condicionada porque 

muchos cirujanos prefieren per�odos de al menos 24 horas, con observaci�n nocturna, 

que permitan evitar retrasos en la detecci�n de alguna complicaci�n en el postoperatorio 

inmediato. Por el contrario, otros autores argumentan que la incidencia de una 

complicaci�n vital, como el hemoperitoneo secundario a un sangrado arterial, es muy 
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baja, y como tal, se hace sintom�tica en las primeras horas del postoperatorio inmediato, 

pudi�ndose detectar mientras el paciente est� a�n en el hospital (Deziel et al 1993; 

Fleisher et al 1999; Arregui et al 1991). Otra complicaci�n grave como el coleperitoneo 

secundario a una lesi�n biliar se caracteriza por una cl�nica m�s t�rpida, aunque el que 

precisa de una actitud urgente suele manifestarse cl�nicamente durante las primeras 

horas del postoperatorio (Tsalis K et al 2005). 

Analizando nuestra serie, encontramos dos complicaciones intraoperatorias, que se 

pudieron solucionar en el mismo acto quir�rgico. Existi� una lesi�n de un asa de yeyuno 

en la manipulaci�n con el disector, solucionada con sutura intracorp�rea con material 

reabsorbible. Tambi�n observamos una perforaci�n puntiforme diafragm�tica 

suprahep�tica, posiblemente por alguna maniobra no detectada durante la disecci�n de la 

colecistectom�a, pero que se evidenci� por problemas respiratorios, descenso de la 

saturaci�n y alteraciones en la ventilaci�n mec�nica respiratoria. Fue tratada de forma 

conservadora con drenaje tor�cico y reposo. 

Otra complicaci�n como la iatrogenia biliar, cuando no es detectada 

intraoperatoriamente, conduce a la aparici�n de s�ntomas secundarios como son la 

colecci�n biliar en mayor o menor grado (dolor abdominal, fiebre, etc.), o la aparici�n de 

ictericia durante el postoperatorio. Tanto una como otra son complicaciones que no 

suelen ser detectadas antes del segundo d�a postoperatorio (Deziel et al 1993). 

En nuestro caso, presentamos un paciente con colecci�n subfr�nica que debut� con 

fiebre y dolor en hipocondrio derecho el cuarto d�a postoperatorio. Precis� ingreso en la 

Cl�nica, y se trat� mediante soporte antibi�tico endovenoso, sin necesidad de tratamiento 

por punci�n percut�nea, ni quir�rgico. Otro paciente, acudi� a Urgencias de nuestro 

centro aquejando dolor abdominal generalizado en las 72 horas siguientes de la CL, 
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hallando colecci�n subhep�tica y liquido libre intraabdominal en el estudio mediante 

ecograf�a abdominal. Este paciente no requiri� cirug�a, �nicamente tratamiento de 

soporte y observaci�n durante cinco d�as. As� mismo, no cabe duda que en nuestro caso, 

el criterio de exclusi�n de todo paciente con colecistitis aguda, colabor� en parte a reducir 

los casos de probabilidad de lesi�n biliar. 

Por tanto, seg�n nuestra experiencia, consideramos que un per�odo de observaci�n 

prudente de 6 horas puede ser suficiente, debido a que una estancia nocturna no 

reducir�a la detecci�n de posteriores complicaciones mayores. Es el conjunto de factores 

como el criterio estricto de selecci�n del paciente, la t�cnica quir�rgica y la experiencia 

del equipo quir�rgico lo que minimiza la posibilidad de aparici�n de complicaciones 

importantes postoperatorias, y es el contacto riguroso con el paciente, el que permite, en 

el caso de que surjan, su detecci�n y el tratamiento precoz.

 

6.1. Existencia de v�mitos postoperatorios. 

La existencia de efectos indeseables derivados del procedimiento anest�sico y 

quir�rgico, como la aparici�n de N/V o el dolor abdominal en el per�odo postoperatorio 

inmediato, ha provocado que existan m�ltiples estudios que hayan verificado los factores 

causantes relacionados a fin de poder prevenirlos y tratarlos (Trondsen et al 1993, 

Bisgaard et al 2001; Lehmann et al 1999; Santon 1991; Michaloliakou et al 1996; Apfel et 

al 1999). 

No cabe duda que una cirug�a de larga duraci�n es un factor determinante para la 

aparici�n de N/V en el periodo postoperatorio (Tramer et al 1997). Esto conllevar�a un 

mayor tiempo de exposici�n a las drogas anest�sicas, y a la insuflaci�n intraperitoneal de 

CO2. Seg�n demostramos en nuestro estudio, aproximadamente un 82% de la serie de 
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pacientes inicialmente ambulatorios, no presentaron sintomatolog�a nauseosa. Pero el 

59% de los pacientes que sufrieron dicha sintomatolog�a, presentaron determinadas 

caracter�sticas, como una intervenci�n por encima de los 60 minutos (p<0.05), sexo 

femenino, ser de mediana edad, obesa y con un grado ASA II.

Se ha argumentado, as� mismo, que el uso del propofol, tanto en la inducci�n como en 

el mantenimiento anest�sico, la administraci�n de ox�geno suplementario dos horas tras 

la intervenci�n, el mantenimiento de una correcta hidrataci�n, la reducci�n en la 

utilizaci�n de neostigmina y de compuestos opioides, son factores positivos en la 

reducci�n en la aparici�n de N/V postoperatorios (Gang et al 2003; Apfel et al 2002). 

Nuestro protocolo anest�sico y de procedimiento quir�rgico contemplaba estos 

factores para evitar, o en su defecto, disminuir al m�ximo, la aparici�n de estos efectos 

indeseables. As�, la utilizaci�n sistem�tica del propofol, las presiones de di�xido de 

carbono siempre por debajo de 13 mm Hg y su posterior evacuaci�n con presi�n 

abdominal, y las dosis m�nimas de fentanilo, contribuyeron al reducido porcentaje de 

aparici�n de N/V en comparaci�n con otros grupos de trabajo (Santon et al 1991; 

Michaloliakou et al 1996).

La correcta hidrataci�n durante y al finalizar la anestesia la llevamos a cabo mediante 

la administraci�n de fluidoterapia, sobre todo SSF en dosis, seg�n el paciente, entre 

1500-2000 cc durante la cirug�a y el postoperatorio inmediato, hasta el inicio de ingesta. 

En nuestro estudio no asociamos un protocolo de administraci�n rutinaria de f�rmaco 

antiem�tico previamente a la inducci�n anest�sica, debido sobre todo a la utilizaci�n 

rutinaria del propofol y las bajas dosis de fentanilo durante la intervenci�n. Pensamos que 

la profilaxis antiem�tica se debe realizar �nicamente en aquellos pacientes que presentan 

alto riesgo de desarrollo de N/V postoperatorios, esto es, pacientes con historia previa de 
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v�mitos en anteriores intervenciones o con patolog�a vertiginosa importante, ya que los 

factores dependientes de la anestesia son correctamente modificados seg�n nuestro 

protocolo (Habib y Gang 2001). 

6.2. Existencia de dolor postoperatorio. 

Como comentamos con anterioridad, la variabilidad interindividual tan marcada del 

dolor abdominal postoperatorio es caracter�stica tras la CL (Joris et al 1995) y es 

responsable de ingreso no esperado en un 30-40% de los pacientes (Fiorillo et al 1996; 

Tuckey et al 1996).

La aparici�n del dolor abdominal, de caracter�sticas parietales se present� 

globalmente en un 65% de los pacientes intervenidos, y el dolor de caracter�sticas 

viscerales en un 19%. Seg�n los resultados obtenidos, m�s de dos tercios de los 

pacientes ambulatorios no necesitaron analgesia postoperatoria durante su estancia en la 

Cl�nica. As� mismo, existi� en general un excelente control del dolor postoperatorio en el 

domicilio. �nicamente dos pacientes fueron reingresados a las 24 horas siguiendo 

instrucciones nuestras, por no poder controlar el dolor abdominal en el domicilio. 

El dolor de hombro u omalgia fue referido en el 40.9% de la serie global y en el 38.8% 

de los pacientes que fueron ambulatorios, constatado en la encuesta realizada en la 

primera visita postoperatoria. Esta proporci�n es similar a las publicadas por otros grupos 

(Cunnife et al 1998; Scheinin et al 1995, Lindgren et al 1995). Las caracter�sticas 

descritas por los pacientes con omalgia fueron afectaci�n del hombro derecho m�s que el 

izquierdo, inicio de los s�ntomas a las 8-12 horas de la cirug�a, y duraci�n de dos-tres 

d�as, de tal modo que algunos de ellos todav�a lo presentaban en la primera visita 

postoperatoria realizada a las 72 horas de la cirug�a. 
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Hemos observado, as� mismo, escasa influencia de las caracter�sticas analizadas en 

el paciente y la posibilidad de desarrollo de dolor de hombro tras la laparoscopia. Este 

factor se ve influenciado por otras variables dependientes del abordaje laparosc�pico 

como la presi�n del gas utilizada o la evacuaci�n del CO2 residual tras la cirug�a, m�s 

que por las dependientes del paciente intervenido (Sarli et al 2000). A pesar de seguir 

estas recomendaciones en la instauraci�n del neumoperitoneo, y de asociar la instilaci�n 

intraperitoneal de bupivaca�na en el espacio subdiafragm�tico, encontramos a nuestro 

entender, una tasa nada despreciable de omalgia, por lo que entendemos que existen 

tambi�n factores err�ticos no bien conocidos todav�a, que as� mismo pueden influir en el 

desarrollo de esta complicaci�n, y no son f�cilmente prevenibles.

 
 
 
7. Acerca del seguimiento postoperatorio de la Colecistectom�a 
laparosc�pica en r�gimen ambulatorio. 

El manejo postoperatorio se realiz� en un r�gimen de “fast-track” (manejo 

postoperatorio r�pido), sin una infraestructura espec�fica de sala de recuperaci�n 

anest�sica; es decir, transfiriendo a los pacientes intervenidos desde el quir�fano 

directamente al �rea de cuidados intermedios o de recuperaci�n “fase II”. Con esto, 

nuestro objetivo fue el intento de integraci�n del proceso de la CL ambulatoria y la CMA 

en el bloque quir�rgico habitual; es decir, la adaptaci�n del proceso al bloque quir�rgico. 

Utilizamos la escala que elabor� Aldrete con la modificaci�n de White (White y Song 

1999), para realizar el paso del paciente a la sala de hospitalizaci�n. Pensamos que 

recoge de una mejor forma las caracter�sticas individuales postoperatorias, incidiendo en 
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el grado de respiraci�n espont�nea, actividad f�sica, conciencia, dolor y v�mitos 

postoperatorios, adem�s del an�lisis de las constantes vitales tras la intervenci�n 

anest�sica y quir�rgica.

Utilizamos como protocolo de alta hospitalaria una escala basada en el PADS o 

“Postanaesthesia discharge scoring system”, pero en la que incluimos la valoraci�n del 

inicio de la tolerancia oral (Chung et al 1995). Determinados estudios han considerado 

innecesario evaluar la tolerancia oral y la capacidad de micci�n espont�nea 

postoperatoria porque no consideran ambos factores cruciales en la indicaci�n de un alta 

precoz. Incluso manifiestan que el 10-20% de los pacientes pueden ser remitidos a su 

domicilio con plenas garant�as a pesar de no haber iniciado dieta liquida ni haber orinado 

tras el periodo de observaci�n (Baley 2002; Pavlin et al 1998). Es m�s, algunas series, 

argumentan que la supresi�n del factor “tolerancia oral” del protocolo al alta puede 

acortar la estancia postoperatoria sin ning�n efecto adverso (Jin et al 1998).

En nuestro estudio, cre�mos oportuno la inclusi�n de la variable “tolerancia oral”, ya 

que pensamos que puede existir una clara relaci�n entre el inicio de ingesta y la aparici�n 

de v�mitos postoperatorios, a�n incluso en pacientes que no han presentado n�useas 

tras la recuperaci�n de la inducci�n anest�sica (Scuderi et al 2000). En este supuesto 

podr�a indicarse el alta hospitalaria sin presentar las plenas garant�as de fiabilidad para 

continuar su recuperaci�n en el domicilio. 

En cuanto a la variable “necesidad de micci�n espont�nea”, al igual que otros autores, 

no cre�mos tan importante incluirla en el protocolo de alta hospitalaria, debido a que el 

tipo de cirug�a y protocolo anest�sico no requiere de un control miccional como otras 

t�cnicas anest�sicas (raqu�dea, epidural) o quir�rgicas (cirug�a inframesoc�lica o del 

suelo p�lvico) con mayor incidencia de retenci�n urinaria (Baley 2002). Tuvimos una 
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especial atenci�n hacia aquellos pacientes que en la anamnesis preoperatoria nos hab�an 

referido episodios de retenci�n urinaria debido a una patolog�a prost�tica de base, en la 

mayor�a de los casos, hipertrofia benigna de pr�stata en tratamiento anticolin�rgico. 

Ning�n paciente requiri� sondaje vesical evacuador durante el postoperatorio inmediato, 

ni se present� incidente alguno en referencia a la posibilidad de micci�n espont�nea.

Hemos comentado que el contacto telef�nico con el cirujano era rutinario y obligatorio 

a las 22 horas del d�a de la intervenci�n, donde el paciente informaba de su estado 

postoperatorio y/o de las posibles molestias o complicaciones acaecidas hasta ese 

momento. En algunas series analizadas, la enfermera del equipo quir�rgico es la que 

establece la conexi�n telef�nica con el paciente operado el mismo d�a de la cirug�a 

(Lillemoe et al 1999; Hollington et al 1999; Leeder et al 2004). En nuestro caso, 

preferimos que el paciente se pusiera en contacto con el cirujano directamente, y si no la 

realizaba por olvido, se contactaba con �l mediante los dos n�meros de tel�fono (uno fijo 

del domicilio y otro m�vil) facilitados por el paciente en la primera visita preoperatoria. 

Esta valoraci�n directa por el cirujano del equipo se nos antoja importante, sin la 

existencia de intermediarios, por la r�pida detecci�n de s�ntomas de alerta que el 

paciente quiz�s no hab�a valorado o con el objeto de minimizar la posibilidad de 

complicaciones no detectadas en este per�odo inmediato, a la vez que se tranquilizaba al 

paciente si los s�ntomas que narraba eran banales o sin importancia. En este sentido, el 

dolor abdominal provocado por las heridas de los trocares, o la omalgia secundaria al 

neumoperitoneo, fueron consultas frecuentes en el contacto telef�nico, pero la mayor�a 

de ellas, como expusimos anteriormente, de caracter�sticas leves y tolerables con 

analgesia oral con metamizol.
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Existen diversas modalidades de actuaci�n durante el seguimiento postoperatorio de 

la CL en r�gimen ambulatorio, seg�n la bibliograf�a consultada: desde grupos que 

establecen visitas al domicilio del paciente ante molestias persistentes los primeros d�as 

de la cirug�a (Holligton et al 1999; Blatt y Chen 2003) hasta controles seriados 

�nicamente telef�nicos las tres primeras semanas de la cirug�a (Amarnath et al 2002; 

Fleming et al 2000). La mayor�a de trabajos coinciden en que el manejo postoperatorio 

ideal es aqu�l realizado mediante un primer contacto telef�nico el mismo d�a o a la 

ma�ana siguiente de la intervenci�n, y posteriormente manteniendo visitas 

postoperatorias en consultas externas a partir de las 72-96 horas, con protocolizaci�n de 

las visitas entre la primera y segunda semana, y al mes tras la colecistectom�a (Serralta 

et al 2001; Vuilleumer y Halkic 2004; Bringman et al 2001; Lillemoe et al 1999; Fiorillo et 

al 1995). Estas revisiones deber�an prolongarse en el tiempo hasta un a�o, con el 

objetivo de detectar complicaciones que se presenten a largo plazo y podr�an no 

manifestarse durante el primer mes (hernia incisional, s�ndrome postcolecistectom�a, 

litiasis residual, trastornos funcionales, etc.). 

Como referimos en apartados anteriores, durante el seguimiento observamos como 

complicaci�n postoperatoria tard�a m�s frecuente, la aparici�n de eventraci�n en la herida 

umbilical. Otras como el s�ndrome postcolecistectom�a o la litiasis residual fueron 

descritas en dos casos durante el a�o de seguimiento.

En nuestro caso, cre�mos oportuno la realizaci�n de una protocolizaci�n de visitas 

postoperatorias con la intenci�n de mantener un criterio exhaustivo de control en el 

estado postoperatorio. Por esto, establecemos las primeras visitas de forma continuada 

durante el primer mes, donde existe mayor probabilidad de aparici�n de complicaciones 

postoperatorias, para posteriormente espaciarlas cada tres meses hasta cumplir un a�o 
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de cirug�a, momento en el cual se le daba el alta definitiva, si as� se consideraba 

conveniente.



188

- CONCLUSIONES -
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De los resultados obtenidos en este estudio, se han elaborado las siguientes 

conclusiones:

1. La CL en r�gimen ambulatorio se puede realizar de forma segura, efectiva y con 

alta garant�a de �xito en pacientes seleccionados. La individualizaci�n del proceso 

es fundamental para su �xito.

2. Los v�mitos y el dolor postoperatorio constituyen las principales causas de 

ingreso hospitalario no esperado en la serie global, junto el factor denominado 

“social” (aceptaci�n final del paciente). 

3. La edad del paciente superior a 65 a�os, el tiempo quir�rgico superior a 60 

minutos y la existencia de una disecci�n quir�rgica compleja (reflejada en un 

score intraoperatorio superior a 6), constituyen los factores predictivos 

independientes en el fracaso de la ambulatorizaci�n tras la CL.

4. El modelo predictivo de puntuaci�n elaborado es de f�cil aplicaci�n cl�nica y 

sencillo uso. Permite estimar la probabilidad individual de ambulatorizaci�n en el 

paciente tras la CL, y descartar a priori los no subsidiarios a este tipo de abordaje. 

5. La CL en r�gimen ambulatorio es aceptada ampliamente en la serie global 

analizada. La valoraci�n global del proceso fue puntuada como muy satisfactoria 

en m�s del 86% de los pacientes. 

6. Por lo tanto, la CL en r�gimen ambulatorio, siempre en pacientes seleccionados y 

llevada a cabo por equipos con experiencia en cirug�a laparosc�pica, se puede 

realizar con buenos resultados, baja morbilidad y alto nivel de satisfacci�n del 

paciente.
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