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Se reali:a un trabajo prospectivo en un período de 2 años
en el Hospital Regional San Pablo de Cartagena para
emluar la seguridad y aplicabilidad de la colecistectomía
dentro de un programa de cirugía ambulatoria.

Como criterios de inclusión se tomaron: colelitiasis sin-
tomática confirmada por ultrasonografía, ausencia de li-
tiasis de la vía biliar, riesgo anestésico ASA I-Il, acepta-
ción del método por el paciente y residencia de éste en el
perímetro urbano.

Se practicaron 82 colecistectomías por minilaparotomía,
se encontró un predominio del sexo femenino del 95% cu-
ya edad promedio fue de 41 ailos: tiempo quirúrgico in-
ferior a 45 minutos, en el 85%. No fue posible el trata-
miento ambulatorio en el 13% de los pacientes, debido a
halla:gos intraoperatorios inesperados o por problemas
médicos posquirúrgicos.

No se presentaron complicaciones con los pacientes tra-
tados ambulatoriamente, lo que demuestra la seguridad
del procedimiento cuando se realiza una adecuada selec-
ción v manejo integral médico}amilia.

La colecistectomía ambulatoria es un procedimiento segu-
ro y efica: que contribuve a reducir costos de atención
médica, hospitalaria, optimi:ando la rotación cama-día en
los servicios quirúrgicos.

INTRODUCCION

La primera colecistectomía fue realizada por el alemán
Carl Langenbuch en 1882 (1); desde entonces es aceptada
como el tratamiento de elección para la patología litiásica
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de la vesícula biliar, los tratamientos dirigidos directamen-
te contra los cálculos no tienen efecto terapéutico sobre la
vesícula biliar enferma, siendo sus beneficios transitorios,
lo que los hace costosos y prolongados, por lo cual son
considerados apenas como alternativas en pacientes con
alto riesgo quirúrgico (2, 3).

Siendo la colecistectomía una de las cirugías mayores más
frecuentes, resulta útil considerar todos los métodos diri-
gidos a reducir los períodos de hospitalización, los costos
médicos y la incapacidad laboral; esto se logró en un prin-
cipio con el advenimiento de la minilaparotomía (4-8), ha-
biéndose perfeccionado con la colecistectomía laparoscó-
pica; no obstante, esta última exige inversión económica
en equipos, capacitación adicional de personal médico y
paramédico que incrementan los costos terapéuticos y obli-
gan al tratamiento de la litiasis vesicular no complicada en
centros hospitalarios de tercer nivel.

El observar en nuestro servicio de cirugía cómo la mayoría
de pacientes colecistectomizados por minilaparotomía, con
infiltración de bupivacaína en la herida, permanecían prác-
ticamente asintomáticos, tolerando líquidos orales el mis-
mo día de la cirugía, evolucionando sin complicaciones
que exigieran su hospitalización, nos motivó a desarrollar
un protocolo de manejo completamente ambulatorio para
pacientes colecistectomizados bajo condiciones de estricta
vigilancia en el hogar mediante la educación previa a los
familiares y la estrecha supervisión médica.

Se informan en la literatura médica algunos trabajos que
demuestran las ventajas del método ambulatorio (9-12),
sin encontrar publicaciones nacionales que hayan tratado
el tema, el cual consideramos de suma importancia en
nuestro medio donde si se logra implantar programas de
cirugía ambulatoria de la vesícula biliar en hospitales
regionales de nivel II, podríamos contribuir a desconges-
tionar los servicios quirúrgicos, sin requerimientos de in-
versiones adicionales en tecnología ni adiestramiento espe-
cial de los cirujanos generales.

MATERIALES Y METODOS

Se realiza un estudio prospectivo en el Servicio de cirugía
ambulatoria del Hospital Regional San Pablo (nivel II) de
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la ciudad de Cartagena de Indias, durante el período com-
prendido entre agosto 1 de 1992 y agosto 30 de 1994. Fue-
ron utilizados los siguientes criterios de inclusión:

1. Diagnóstico clínico de colelitiasis, confirmada ecográ-
ficamente.

2. Ausencia de historia clínica de ictericia, acolia o pan-
creatitis aguda.

3. Sin dilatación ecográfica de la vía biliar, ni presencia
de cálculos.

4. Parámetros bioquímicos normales. (Fosfatasa alcalina,
bilirrubinas, TGO, TGP, amilasa).

5. Riesgo anestésico, ASA I Y 11.
6. Aceptación del método por el paciente.
7. Residencia de este en el perímetro urbano con faci-

lidades de comunicación telefónica y de transporte.

Los pacientes seleccionados reciben en compañía de sus
familiares una preparación preoperatoria acerca del méto-
do, manejo perioperatorio y cuidados posquirúrgicos, re-
saltando aspectos importantes que pudieran sugerir com-
plicaciones, para solicitar valoración médica oportuna.

El paciente ingresa al hospital en ayunas el día de la ci-
rugía a las 6:30 a.m. Se realiza sedación con midazolam;
es llevado a las salas de cirugía a las 7:00 a.m; la anestesia
seleccionada para este protocolo es la peridural con bu-
pivacaína al 0.5% asociada a lidocaína al 2%, aplicada al
nivel de T12-L1; se utiliza cefalosporina de primera ge-
neración, por la vía parenteral, como antibiótico profilác-
tico.

Incisión subcostal derecha de 5 cm, que compromete la
piel, t.c.s., fascia anterior y posterior del músculo recto an-
terior del abdomen, con sección de fibras del mismo con
electrocauterio .. La técnica de colecistectomía se prefiere
la fundocística, previa punción y evacuación de la vesícula
biliar, cuando sea necesario; se libera la vesícula de su
lecho hepático con electrocauterio; posteriormente se pinza
el conducto cístico y la arteria cística independientemente
con ligaclip, doble proximal y sencillo distal al sitio de
corte.

No se realiza peritonización del lecho hepático (13), ni co-
langiografía operatoria rutinaria; no se dejan drenes; cierre
de la pared abdominal por planos con sutura absorbible e
infiltración de la misma con bupivacaína al 0.25%. Anal-
gesia adicional con piroxicán, 40 mg i.m. como dosis pos-
quirúrgica; metoclopramida, 1 ampo i.v. en la sala de recu-
peración; reposo por 4 horas; prueba de tolerancia de la
vía oral con líquidos claros a las 6 horas; movilización en
la cama; salida a las 8 horas en promedio, con analgésicos
orales.

Control telefónico la primera noche posquirúrgica; control
por consulta externa los días 5, 10, 30, 90 y 180.

RESULTADOS

Se practicó colecistectomía en 82 pacientes, 78 mujeres
(95%) y 4 hombres (5%); las edades oscilaron entre 22 y
81 años con un promedio de 41 años (Fig. 1).
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Fig. 1. Distibución por edades de los 82 pacientes some-
tidos a colecistectomía ambulatoria por minilaparotomía.

En el 85% de los casos la duración del procedimiento qui-
rúrgico fue inferior a 45 minutos; la incisión promedio fue
de 5 cm; se requirió conversión a procedimiento conven-
cional en 2 casos correspondientes a fístula colecistocólica
y coledocolitiasis, respectivamente.

No se presentaron complicaciones operatorias; se realizó
colangiografía intraoperatoria en 1 caso al comprobar di-
latación de la vía biliar no sospechada preoperatoriamente,
en la cual se demostró coledocolitiasis.

En 11 pacientes (13%) no fue posible el tratamiento am-
bulatorio por hallazgos intraoperatorios inesperados o
complicaciones médicas posquirúrgicas que impidieron dar
de alta a los pacientes (Tabla 1).

Tabla 1. Indicaciones de hospitalización.

P~tología Núm. ptes.

Piocolecisto

Fístula colecistocólica

Coledocolitiasis

Intolerancia a la v.o.

1

4

2

1

Retención urinaria

Hipotensión posquirúg.

Crisis asmática

Total 11(13%)

No se presentó infección de la herida quirúrgica; el resul-
tado estético fue excelente en 77 pacientes (94%) habién-
dose formado cicatriz hipertrófica en 3 pacientes y que-
loide en 2.



DISCUSION

La colelitiasis es una patología qUlrurgica bastante fre-
cuente con aproximadamente 20 millones de pacientes en
Estados Unidos de Norteamérica (14, 15) Y un millón de
casos nuevos anuales (16); en nuestro medio no existen
estudios epidemiológicos globales sobre el tema.

Los altos costos en el tratamiento de esta patología han
sido relacionados con hospitalización prolongada e inca-
pacidad laboral: con el advenimiento de la cirugía lapa-
roscópica la inversión inicial en tecnología y capacitación
representó un incremento real en los costos a pesar de la
reducción de la hospitalización y de la incapacidad labo-
ral; no obstante, ya se plantea en algunos trabajos una re-
ducción global de costos con este método al ser compa-
rado con la cirugía convencional (17).

La colecistectomía abierta realizada por mini laparotomía
conserva la seguridad del procedimiento convencional, no
requiere inversión adicional, reduce la estancia hospitalaria
y la incapacidad (4-8), considerándose ideal para proce-
dimientos ambulatorios en casos seleccionados (10, 18,
19).

En nuestra experiencia preferimos la incisión subcostal de-
recha de S cm, la cual ofrece un campo quirúrgico ade-
cuado y ha sido asociada con menores complicaciones pul-
monares (20%); se describen incisiones transversas de me-
nores dimensiones (S, 21) y verticales consideradas por al-
gunos menos dolorosas (9); el manejo del hilio cístico con
ligaclip reduce el tiempo quirúrgico y facilita el procedi-
miento, lo que permite incisiones menores en casos bien
seleccionados.

El uso rutinario de colangiografía intraoperatoria ocasiona
un incremento de costos y de tiempo quirúrgico, sin haber
demostrado mayor utilidad sobre la colangiografía selec-
tiva, habiéndose informado hasta un 16% de falsos
positivos que llevan a exploraciones innecesarias de la vía
biliar (22, 23): se realizó una colangiografía intraoperato-
ria en un paciente con dilatación de la vía biliar no detec-
tada ni sospechada preoperatoriamente, que comprobó co-
ledocolitiasis.

No se presentaron problemas intraoperatorios ni compli-
caciones posquirúrgicas que requirieran reingreso de los
pacientes; se reportan como principales causas de reingre-
so, constipación intestinal (9), colecciones intraabodmina-
les y afecciones pulmonares (12): se describe un caso de
peritonitis biliar reintervenido al quinto día (10); estos pa-
cientes recibieron tratamiento específico de sus complica-
ciones con mejoría completa. El reingreso de pacientes se
presenta en un mínimo porcentaje de casos (O(}{; en nuestra
serie) y no constituye una falla del método ambulatorio
sino una confirmación de la importancia del seguimiento
para tratamiento oportuno de aquellos pacientes que no
presentan la evolución esperada.

COLECISTECTOMIA AMBULATORIA POR MINILAPAROTOMIA

Preferimos la anestesia regional por ajustarse a los pro-
gramas ambulatorios; también se informan trabajos de co-
lecistectomía ambulatoria bajo anestesia general (10).

Los principales obstáculos para el tratamiento ambulatorio
de estos pacientes son, el dolor posquirúrgico y el íleo pa-
ralítico (9, 10). No se presentaron casos de dolor posqui-
rúrgico incapacitante en nuestros pacientes, lo que se ex-
plica por el uso de bupivacaína en la herida quirúrgica, la
cual produce analgesia hasta por 24 horas (24) y contri-
buye a la reducción de complicaciones pulmonares (25).
Las principales causas que impidieron el manejo ambula-
torio fueron, intolerancia de la vía oral, retención urinaria,
crisis asmática y, en 2 pacientes (2,4%) que requirieron
conversión de la técnica por hallazgos intraoperatorios
(fístula colecistocólica y coledocolitiasis), que ha sido in-
formada entre el II % (26) y el 13% (21) de los casos.

La colecistectomía ambulatoria pudo realizarse en el 87%
de nuestros pacientes; los informes en la literatura van
desde el 64% (9) hasta el 91 % (12), lo que demuestra su
aplicabilidad y seguridad cuando se realiza dentro de un
protocolo multidisciplinario que comprometa a los fami-
liares en el manejo del paciente, lográndose una reducción
considerable de los costos hospitalarios, mejorando la dis-
ponibilidad de camas en los servicios quirúrgicos sin exi-
gir mayor inversión, constituyéndose en un programa ideal
para hospitales regionales de segundo nivel.

ABSTRACT

A 2 year prospective study was carried out at the San
Pahlo Regional Hospital in Cartagena, in order to assess
the safety and suitahility g ol perlorming colecystectomy
on an outpatient hasis.

Inclusion criteria were as follows: presence ol
symptomatic or asymptomatic gallstones confirmed by
echography, ahscence ol bile duct stones, low anesthetic
risk (ASA 1-/1), consent by the patient for accepting the
surgical procedure, residency ol the palient in urhan sur-
roundings so as to allowfrequentfollow-up visits.

Eighty two cholecystectomies were perfórmed through
minilaparotomy. Ninety .flve percent ol patients were
.female; mean age was 41 years; in 85% ol patients the
surgical procedure lasted less than 45 minutes. 13% ol the
!wtients could not he managed on an outpatient hasis due
to unexpected intra-operatory findings or to postoperative
(·omplú·ations.

None ol the ambulatory patients presented complications,
proving it to he a sa.fe procedure as well as an ap-
propriate therapylor carelully selected patien{~.

Outpatient cholecystectomy through minilaparotomy /.1'

thus a safe and eftective procedure that contrihutes to
diminishing costs in medical care hy limiting and optimiz-
ing hed occupancv.
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