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Cirugia del dia: colecistectomia laparoscopica.
¢Es factible en nuestro medio?

Dres. Fernando Bonilla®, Mario Almadaf, César Canessat

Resumen

Introduccién: la colecistectomia laparoscdpica es la cirugia mayor mas frecuente en Uruguay. Su baja morbimortalidad y répi-
da recuperacion han llevado a incluirla en programas de cirugia del dia.

Objetivo: evaluar la factibilidad de la inclusion de la colecistectomia laparoscdpica en un programa de cirugia del dia en nues-
tros hospitales publicos.

Material y método: estudio cooperativo (Hospital de Clinicas, Hospital Espafiol y Hospital Central de las Fuerzas Armadas) ob-
servacional descriptivo y retrospectivo de pacientes en que se practicé una colecistectomia laparoscdpica (CIE-9-mc 51.23)
como cirugia del dia entre junio de 2011y junio de 2015. Se considero cirugia del dia una estancia igual o menor a 12 horas. Cri-
terios de inclusion: ASA /11, domicilio en area urbana con adecuada contencion, teléfono y transporte particular. Exclusion: pa-
cientes con colecistitis, diagnostico preoperatorio de coledocolitiasis, eventos anestésicos-quirdrgicos adversos. Se recabaron
datos demograficos, incidentes y complicaciones de la cirugia, evolucion posoperatoria a 30 dias.

Resultados: se recluté un total de 32 pacientes (rango etario: 17-66 afios), 26 de sexo femenino. En 30 pacientes se practicé la
colecistectomia laparoscépica con un alta hospitalaria entre las 6 y 12 horas del posoperatorio. Dos pacientes que aceptaron
participar en el programa acusaron dolor parietal posoperatorio que impidié un alta precoz y fueron excluidos. En un paciente se
diagnostico una coledocolitiasis en la colangiografia intraoperatoria y se realizé una coledocolitotomia trancistica sin incidentes
y se mantuvo dentro del protocolo. No hubo pacientes excluidos por incidentes o accidentes intraoperatorios. No se registro
morbilidad posoperatoria en los controles programados en policlinica a la semana y a los 30 dias del posoperatorio. Ningun pa-
ciente tuvo sintomas que motivaran consulta en servicio de urgencias durante ese lapso.

Conclusiones: los resultados de esta experiencia parecen demostrar que la colecistectomia laparoscépica en régimen de ciru-
gia del dia es aplicable en nuestros servicios publicos en forma eficiente y segura. Sefialamos la importancia de una rigurosa
seleccion de pacientes subrayando el ingreso voluntario al programa, adecuado nivel de comprension del procedimiento y sus
riesgos, disponer de facilidades (soporte domiciliario y acceso al centro asistencial), supeditando el egreso en el dia a la ausen-
cia de eventos que demanden prolongar la observacién posoperatoria.
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Introduccion

Por su minima agresion asociada a escaso dolor, corta
internacion y pronta reinsercion laboral, la colecistecto-
mia laparoscopica (CL) es actualmente el procedimien-
to estandar para la extirpacién de la vesicula biliar" ™.
Su excelente tolerancia y la creciente expectativa de
pronta reinsercion por parte de los pacientes, asi como
la imperiosa necesidad de mejorar la eficiencia del sis-
tema sanitario, han conducido a su incorporaciéon en
programas de cirugia mayor del dia de una forma segura
y eficiente en varios paises del mundo®'?. Este modelo
asistencial comenzo a plantearse en Uruguay por Mat-
teucci’” en el Congreso Uruguayo de Cirugia del afio
1995, a proposito de una serie de casos de hernioplastia
inguinal ambulatoria. Estapé"' ¥ realiz6 una conferencia
sobre el tema en el afio 2001 en sesion de la Sociedad de
Cirugia. La referencia mas reciente data del afio 2004,
con el proyecto del Centro de Cirugia Ambulatoria de
Chirigliano y Noceti"'>'® para una institucion privada.
Pero ninguno de los casos se plantea la inclusion de la
CL ni existen comunicaciones que presenten experien-
cia en nuestro medio"*'".

Cabe diferenciar la denominada cirugia del dia, que
incluye todos los procedimientos que requieren ingreso
a sala de internacion en el posoperatorio, aunque sea so-
lo por pocas horas, de la cirugia ambulatoria, en la que
los pacientes egresan inmediatamente luego de la ciru-
gia (pequefia cirugia con anestesia local).

El objetivo de nuestro trabajo fue analizar en nuestro
medio, y a partir de los resultados de una experiencia ini-
cial, la factibilidad de la inclusion de la CL en un progra-
ma de cirugia del dia en nuestros hospitales publicos.

Material y método

Se realiz6 un estudio cooperativo (Hospital de Clinicas,
Hospital Espafiol y Hospital Central de las Fuerzas
Armadas) observacional descriptivo y retrospectivo de
una serie de pacientes en que se practicO una CL
(CIE-9-mc 51.23) con modalidad de ingreso de cirugia
del dia entre junio de 2011 y junio de 2015.

Se recabaron datos demograficos, de la cirugia: inci-
dentes y complicaciones durante el acto quirrgico y
conversion a cirugia laparotomica. Del posoperatorio se
registro: estadia hospitalaria, complicaciones, reinter-
venciones y reingresos.

Se recabaron datos demograficos y clinicos (inci-
dentes peroperatorios y complicaciones posoperatorias)
de los pacientes. La efectividad del procedimiento fue
analizada en términos de morbimortalidad, tasa de
reintervenciones y reingresos.

Seleccion de pacientes

Los criterios de inclusion de pacientes fueron

= Indicacion de colecistectomia por litiasis vesicular
confirmada por imagen (ecografia o tomografia) y
sin dilatacion de la via biliar principal.
Hepatograma normal.
Nivel ASA I/II de la clasificacion de la Sociedad
Americana de Anestesistas.

= Adecuada comprension por parte del paciente y
acompanante del procedimiento, sus complicacio-
nes y los signos y sintomas de reconsulta precoz

= Apoyo de al menos un acompanante en todo el pe-

rioperatorio.

Disponibilidad de teléfono personal.

Disponibilidad de transporte personal.

Domicilio en area urbana.

Ingreso voluntario al programa firmando el consen-

timiento informado ad hoc.

Se excluyeron pacientes con complicaciones agudas
(colecistitis) y con diagnodstico de preoperatorio de
coledocolitiasis.

Proceso asistencial

El paciente ingres6 el dia de la intervencion con un
acompafante adulto, que permanecid con él durante el
posoperatorio inmediato y las 24 horas siguientes en su
domicilio.

Se aplico la técnica quirGirgica americana estandar
para la CL con cuatro trocares, bajo anestesia general y
antibidtico profilactico con ampicilina/sulbactam, 3 g
i/v, administrado durante la induccion anestésica.

En todas las cirugias particip6 un cirujano, que fue
siempre ¢l mismo, ya sea como cirujano principal o
como ayudante.

La colangiografia intraoperatoria se realizé de ma-
nera selectiva a criterio del cirujano siempre y cuando
hubiera sospecha de coledocolitiasis o anatomia dificul-
tosa y un cistico pasible de cateterizacion.

Sospecha de coledocolitiasis

= Presencia de cistico mayor a 3 0 4 mm de ancho y
microlitiasis (litos menores a 5 mm) en la imagen
vesicular preoperatoria.

®  Visualizacion de un colédoco dilatado, entendiendo
por tal a un colédoco mayor de 8 mm de diametro.

= El hallazgo de coledocolitiasis perioperatoria no se
consider6 un criterio de exclusion siempre que fuera
resuelto a través de maniobras transcisticas y que no
requirieran la utilizaciéon de drenajes.

Anatomia dificultosa

= Identificacion dudosa del triangulo de Calot y su
contenido (arteria cistica y conducto cistico desde
su origen en el bacinete) por cualquier integrante del
equipo quirdrgico.
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® Presencia de anomalias/aberraciones en la anatomia
del triangulo de Calot, pediculo vesicular/hepatico
detectadas en el intraoperatorio.

Fue condicion indispensable que no se registraran
incidentes ni accidentes intraoperatorios para que los
pacientes continuaran en el programa de cirugia del dia.
Se consideraron incidentes la necesidad de maniobras
hemostaticas intraoperatorias inhabituales (utilizacion
de apo6sitos hemostaticos, clipados reiterados, etcétera),
derrame de litos a cavidad peritoneal e imposibilidad de
poder retirarlos a todos, hallazgo de piocolecisto con
derrame de pus al peritonco. Como accidentes se
consider6 cualquier lesion visceral, ductal o vascular
advertida y tratada durante la cirugia.

Condiciones clinicas para el alta

= Haber cumplido un periodo de observacion de entre
6y 12 horas.

= Estabilidad y normalidad hemodinamica y venti-

lo-respiratoria.

Deambular en sala.

Tolerar liquidos. Ausencia de nduseas.

Miccidn espontanea.

Examen abdominal normal con heridas en optimas

condiciones.

Ausencia de signos peritoneales.

Manifestar voluntad de retirarse a domicilio.

Cada paciente recibié un instructivo detallado con
indicaciones posoperatorias, explicacion de los sinto-
mas esperables y sintomas de alarma que requieren una
consulta en el hospital.

Signos y sintomas esperables en el posoperatorio:

= Dolor leve anivel de las heridas manejable con anal-
gésicos via oral.
Omalgia leve.
Sensacion posprandial de plenitud precoz.

Signos y sintomas de alarma

Dolor moderado/intenso abdominal.
Ictericia/coluria.

Temperatura axilar mayor a 37,5 °C.
Néuseas/vomitos.

Rubor, calor y tumefaccion, infeccion de las heridas.

Los controles posoperatorios fueron realizados me-
diante contacto telefonico a las 24 horas de la cirugia
por el mismo cirujano (participante en las cirugias) en
todos los pacientes. Se los interrogd sobre intensidad y
manejo del dolor posoperatorio, sintomas de anemia
clinica (mareos, disnea), ictericia/coluria, transitos: di-
gestivo alto, bajo y urinario, capacidad de deambular en
domicilio, conformidad del procedimiento.
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Se controlaron en policlinica a la semana y al mes;
cuando se otorgo el alta definitiva, fue junto al resultado
del estudio anatomopatologico de la pieza extraida.

Resultados

Se reclut6 un total de 32 pacientes (rango etario: 17-66
afios), 26 de sexo femenino. Dos pacientes que acepta-
ron inicialmente participar en el programa de cirugia del
dia acusaron dolor parietal posoperatorio que impidiod
un alta precoz y fueron excluidos.

Finalmente, 30 pacientes presentaron condiciones
clinicas para el alta y manifestaron su voluntad de reti-
rarse, entre las 6 y 12 horas del posoperatorio, y egresa-
ron con analgésicos via oral e indicaciones médicas
detalladas en el protocolo.

Se realizd colangiografia intraoperatoria en cuatro
pacientes. Enun paciente se diagnosticé una coledocoli-
tiasis en la colangiografia intraoperatoria; se realiz6 una
coledocolitotomia trancistica con cestilla de Dormia sin
incidentes y la colangiografia de control demostrd una
via biliar libre y expedita (sin contrastar el conducto de
Wirsung), por lo que se mantuvo dentro del protocolo.

No hubo pacientes excluidos por incidentes o acci-
dentes intraoperatorios.

En todos los casos un integrante del equipo de ciruja-
nos realizo un contacto telefonico al dia siguiente de la
cirugia. No se registré morbilidad posoperatoria en los
controles programados en policlinica a lasemanay a los
30 dias del posoperatorio. Ningun paciente tuvo sinto-
mas que motivaran consulta en servicio de urgencias
durante ese lapso.

Discusion

Reddick y Olsen®, en 1990, comunicaron la primera
serie de 37 pacientes en que se practicé CL en régimen
de cirugia del dia; la intencion fue demostrar que el pro-
tocolo era factible y desarrollar un camino a seguir con
el objetivo de mejorar la calidad de asistencia. Entre las
ventajas de incluir la CL en programas de cirugia del dia
se menciona una menor interrupcion de la vida cotidia-
na del paciente sin detrimento de la calidad asistencial,
mayor flexibilidad para agendar la intervencion, menor
riesgo de infeccion nosocomial y menor distorsion de la
actividad familiar"*>". Asimismo, ofrece ventajas para
el sistema sanitario que optimiza los recursos disponi-
bles a la demanda asistencial "%,

A pesar de la pronta recuperacion posoperatoria lue-
go de la CL, su inclusion en programas de cirugia del dia
no esta ampliamente difundida. Si bien es un procedi-
miento de baja morbilidad, no esta exento del riesgo de
complicaciones mayores como la hemorragia o fuga bi-
liar®. El sangrado puede acontecer durante el acto qui-
rargico o en su defecto suele diagnosticarse en las pri-
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meras horas del posoperatorio, mientras que las fugas
biliares suelen ser sintomaticas mas alla de las 48 horas y
pasan desapercibidas en la mayoria de los pacientes que
permanecen internados 24 horas“**?. Por lo tanto, el pe-
riodo de mayor riesgo hemorragico esta razonablemente
cubierto en las 6-8 horas de observacion posoperatoria.

La inclusion y permanencia de los pacientes en un
programa de CL en régimen de cirugia del dia debe sor-
tear dos etapas: la seleccion inicial y la ausencia de even-
tos durante el proceso asistencial (cirugia y posoperato-
1i0)**?". Consideramos de capital importancia realizar
una estricta seleccion de los pacientes; nuestros pacien-
tes, con una amplia dispersion etaria, fueron rigurosa-
mente evaluados en el terreno bioldgico (ASA T - II).
Otro requisito fundamental es evaluar la capacidad de
comprension del paciente en relacion con el tipo de pro-
cedimiento que se le va a realizar, sus posibles compli-
caciones y la importancia de reconocer los sintomas por
los que debe consultar en el servicio de urgencia. Debe
contar con un acompaiante que tenga un nivel de com-
prension al menos similar al del paciente, dado que cola-
borara con su atencion domiciliaria. Otros requisitos se
relacionan con las facilidades de contacto y traslado al
centro asistencial: debe disponer de teléfono en su domi-
cilio tanto para solicitar asistencia como para recibir la
Ilamada del equipo asistencial a las 24 horas. Disponer
de transporte particular se consider6 necesario dado lo
irregular o azaroso del transporte publico en nuestro me-
dio. Mas alla de que el paciente disponga de las facilida-
des observadas, insistimos en la importancia del interés
del paciente y su conformidad con el régimen de cirugia
del dia, asi como lograr una adecuada empatia en la
relacion médico-paciente a efectos establecer la mejor
comunicaciéon que permita despejar cualquier tipo de
dudas en relacion con un modelo asistencial que escapa
a la practica habitual en nuestro medio.

En relacion con el proceso asistencial se excluyo a
los pacientes con diagnostico preoperatorio de coledo-
colitiasis en consideracion a una mayor probabilidad de
dejar un drenaje biliar o peritoneal, que suele exigir un
control posoperatorio mas prolongado. No obstante
ello, en uno de nuestros pacientes se diagnostico una co-
ledocolitiasis en la colangiografia intraoperatoria; ante
su situacion favorable, resuelta sin incidentes con con-
trol colanagiografico normal y en el cual no se dejaron
drenajes, se mantuvo dentro del protocolo.

Cualquier incidente, accidente o problema técnico
durante el transcurso de la cirugia se considero causal de
exclusion del protocolo. Tanto el acto anestésico como
la cirugia debieron cursar sin eventos adversos que hi-
cieran pertinente prolongar la observacion posoperato-
ria. Por estos motivos, la persistencia de los pacientes en

el programa se supedito a los hallazgos operatorios y al
procedimiento quirurgico.

Algunos trabajos sefialan como principales causas
que impidieron llevar a cabo el protocolo de cirugia am-
bulatoria la presencia de dolor parietal o nausea en el po-
soperatorio, motivo por el cual han asociado diferentes
técnicas de bloqueo nervioso parietal “****'3% En nues-
tra casuistica registramos dos pacientes con dolor parie-
tal que impidio el alta en el dia, por lo que consideramos
dudosa la necesidad de realizar un bloqueo nervioso
parietal sistematico como se utiliza en algunos centros.

Diferentes reportes internacionales mencionan un
indice de reingresos que promedia el 5%°". En nuestra
acotada serie no hubo reingresos ni consultas en servicio
de urgencias, y como un aspecto positivo de esta expe-
riencia senalamos un alto grado de satisfaccion y con-
formidad de los pacientes que cumplieron las instancias
del protocolo.

Si bien el objetivo primario de este estudio fue eva-
luar la factibilidad de incluir en un programa de cirugia
del dia a la CL en nuestros hospitales publicos, sus al-
cances son limitados por el bajo nimero de pacientes re-
clutados asi como por la participacion de escasos cen-
tros. La baja captacion de pacientes sobre una patologia
de tan alta prevalencia y durante el prolongado lapso del
estudio se explica por varios factores.

A pesar de existir una larga experiencia acumulada
con la cirugia de pared abdominal, nuestro sistema de
salud adolece de una escasa o nula difusion de los bene-
ficios de los programas de cirugia mayor con egreso en
el dia. El desconocimiento al respecto fortalece la creen-
cia popular de lanecesidad de transcurrir las primeras 24
horas del posoperatorio en el centro asistencial y conspi-
ra contra el concepto de una cirugia de breve internacion
segura. La manifestacion de los pacientes de “sentirse
seguros” pernoctando en el hospital fue un frecuente
motivo de rechazo a participar en el programa. Otro fac-
tor obedece a las caracteristicas del estrato social que se
asiste en el subsector publico, que frecuentemente no
cumple alglin criterio de inclusion, particularmente el de
poseer transporte propio.

Finalmente, resulta dificil coordinar la logistica institu-
cional necesaria para el desarrollo del programa: disponer
de sala de cuidados posoperatorios adecuados para un
egreso en el dia, contacto telefonico programado por licen-
ciada de enfermeria asi como sistema de recepcion de asis-
tencia telefonica acorde con el programa. Estas carencias
fueron suplidas por la disponibilidad de asistencia telefoni-
ca de los cirujanos participantes del estudio, lo que influy6
en lograr una baja adherencia de cirujanos para desarrollar
el programa en los tres hospitales.

Debido al disefio retrospectivo de este trabajo se
omitio registrar a los pacientes clinicamente aptos para
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ser incluidos en el programa y que rechazaron la pro-
puesta asi como los motivos de la misma. Algunos re-
portes comunican un promedio de rechazo de 13%""¥.

A pesar del bajo numero de la casuistica, los resulta-
dos obtenidos y la satisfaccion demostrada por los pa-
cientes alientan a continuar trabajando en el desarrollo
de un programa de CL como cirugia del dia que sea con-
validado para nuestros hospitales publicos.

Conclusiones

La literatura internacional avala la CL en régimen de ci-
rugia del dia como un procedimiento eficiente y seguro.
Los resultados de esta experiencia parecen demostrar
que este modelo es aplicable en nuestros servicios de
asistencia publica. Sefialamos la importancia de una ri-
gurosa seleccion de pacientes subrayando el ingreso vo-
luntario al programa, adecuado nivel de comprension
del procedimiento y sus riesgos, disponer de facilidades
(soporte domiciliario y acceso al centro asistencial), su-
peditando el egreso en el dia a la ausencia de eventos
que demanden prolongar la observacion posoperatoria.
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Abstract

Introduction: laparoscopic cholecystectomy is the
most frequent major surgery in Uruguay. Given its low
morbimortality rates and fast recovery it has been inclu-
ded in an ambulatory surgical procedures program.
Objective: to assess feasibility of including laparos-
copic cholecystectomy in an ambulatory surgical proce-
dures program in public hospitals in Uruguay.
Method: multi-center (University Hospital, Espa-
ol Hospital and the Armed Forces Central Hospital),
cooperative, descriptive and retrospective study of pa-
tients who underwent laparoscopic cholecystectomy
(CIE-9-mc 51.23) as an ambulatory surgery between Ju-
ne, 2012 and June, 2015. Ambulatory surgery was defi-
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ned as that which implied hospital stays equal to or lo-
wer than 12 hours. Inclusion criteria: ASA L, II, living in
an urban area with the appropriate support network, te-
lephone and private means of transport available. Exclu-
sion criteria: patients with choledocholithiasis, history
of negative surgical events due to anesthesia. Demo-
graphic data were collected, as well as surgery incidents
and complications and postoperative surgery upon 30
days.

Results: 32 patients were recruited (age ranged bet-
ween 17 and 66 years old), 26 of them were female. La-
paroscopic cholecystectomy was performed in 30 pa-
tients, and patients were discharged between 6 to 12
hours after the postoperative. Two patients who accep-
ted to participate in the program referred postoperative
parietal pain which prevented them from an early dis-
charge and were excluded. One patient was diagnosed
with choledocholithiasis in the intraoperative cholan-
giography and a transcystic choledocholithotomy was
performed with no complications, acting within the pro-
tocol. No patients were excluded as a result of intraope-
rative incidents or accidents. No postoperative morbility
was recorded in the programed follow up at the policli-
nic one week after surgery and 30 days after the postope-
rative. No patient felt symptoms that caused
consultation at the emergency room during the above
mentioned period of time.

Conclusions: the results of this experience seem to
prove that laparoscopic cholecystectomy in ambulatory
surgery is applicable to our public services in an effecti-
ve and safe way. We point out the importance of a rigo-
rous selection of patients and emphasize on the fact that
is advisable for patients to voluntary enter the program,
and they need for understand well the procedure and its
risks. Also, facilities must be available for home support
and access to health care centers, and discharge on the
day the surgery is performed will depend on the absence
of events that indicate the need for a longer postoperati-
ve observation.

Resumo

Introducio: a colecistectomia laparoscopica ¢ a cirur-
gia maior mais frequente no Uruguai. Com baixa mor-
bimortalidade e rapida recuperagdo fizeram com que
fosse incluida nos programas de cirurgia ambulatoria.

Objetivo: avaliar a viabilidade da inclusdo da cole-
cistectomia laparoscopica em um programa de cirurgia
ambulatoria nos hospitais publicos.

Material e método: estudo cooperativo (Hospital
de Clinicas, Hospital Espaiiol e Hospital Central de las
Fuerzas Armadas) observacional descritivo e retrospec-
tivo de pacientes nos quais foi realizada uma colecistec-
tomia laparoscopica (CIE-9-mc 51.23) como cirurgia



Rev Méd Urug 2016; 32(4):274-280

ambulatoria no periodo junho de 2011 - junho de 2015.
Foi considerada como cirurgia ambulatoria a permané-
ncia igual ou menor que 12 horas. Critérios de inclusdo:
ASA U1, domicilio em area urbana com apoio adequa-
do, telefone e transporte particular. Exclusdo: pacientes
com coleciste, diagnostico pré-operatdrio de coledoco-
litiase, eventos anestésicos-cirtirgicos adversos. Foram
coletados dados demograficos, incidentes e
complicagdes da cirurgia e evolucdo pds-operatoria aos
30 dias.

Resultados: foram incluidos 32 pacientes (idades
entre 17 ¢ 66 anos), sendo 26 de sexo feminino. Em 30
pacientes foi realizada uma colecistectomia laparosco-
pica com alta hospitalar depois de 6 e 12 horas do proce-
dimento. Dois pacientes que aceitaram participar no
programa informaram dor parietal pos-operatoria que
impediu a alta precoce ¢ foram excluidos. Em um pa-
ciente foi diagnosticada uma coledocolitiase na colan-
giografia intra-operatoria e foi realizada uma coledoco-
litotomia trancistica sem incidentes e foi mantido no
protocolo.

Nao foram excluidos pacientes por incidentes ou
acidentes intra-operatorios.

Nao se observou morbidade pds-operatoria nos con-
troles programados no ambulatério depois de uma se-
mana e de 30 dias do procedimento. Nenhum paciente
apresentou sintomas que motivaram consulta en servigo
de urgéncias durante esse periodo.

Conclusdes: os resultados desta experiéncia pare-
cem demonstrar que a colecistectomia laparoscopica en
regime de cirurgia ambulatoria ¢ aplicavel nos nossos
servigos publicos de maneira eficiente e segura. Desta-
camos a importancia de sele¢do rigorosa dos pacientes
destacando o ingresso voluntario ao programa, um nivel
adequado de compreensao do procedimento e seus ris-
cos, dispor de facilidades (apoio domiciliar e acesso ao
centro assistencial), condicionando a alta no dia a
auséncia de eventos que demandem uma observacao
pos-operatdria mais prolongada.
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