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Resumen

Introducción. La colecistectomía laparoscópica es la 
técnica de elección para el tratamiento de la enfermedad 
biliar benigna. El manejo ambulatorio en este tipo de 
procedimientos podría ofrecer ahorros económicos y 
una mayor disponibilidad de camas. 

Objetivo. El propósito del presente estudio es mostrar 
nuestra experiencia al practicar colecistectomías 
laparoscópicas con manejo ambulatorio menor de seis 
horas.

Materiales y métodos. Se llevó a cabo un estudio de 
cohortes en pacientes sometidos a colecistectomía 
laparoscópica en la Clínica Gestión Salud de Cartagena 
de Indias, Colombia, entre el 1° de octubre de 2009 y 
el 31 de agosto de 2013.

Resultados. Se practicaron 1.260 colecistectomías 
laparoscópicas. Se cumplieron los criterios para manejo 
ambulatorio en 1.207 (95,8 %) casos. El tiempo promedio 
de hospitalización hasta el alta hospitalaria, fue de 

4,18 horas (rango: 3 a 10). De los 1.207 pacientes que 
cumplieron criterios para manejo ambulatorio, 23 (1,9 
%) requirieron ser hospitalizados y la primera causa 
de hospitalización fue el diagnóstico intraoperatorio de 
enfermedad biliar aguda. El porcentaje de reingreso de 
pacientes dados de alta, fue del 0,6 %.

Conclusiones. En esta serie, la colecistectomía 
laparoscópica se pudo practicar con manejo ambulatorio 
ultracorto para el tratamiento de la enfermedad biliar 
benigna en pacientes seleccionados, sin que esto atentara 
contra la seguridad del paciente ni se tradujera en altos 
índices de reingreso o consulta.

 Introducción

La colecistectomía laparoscópica es la técnica de 
elección para el tratamiento de la enfermedad biliar 
benigna 1. En un principio, lo habitual en el mundo 
entero era dejar los pacientes hospitalizados hasta el día 
siguiente de la cirugía. Con el refinamiento de la técnica 
quirúrgica y anestésica, se lograron tiempos quirúrgicos 
más cortos, menos complicaciones durante y después de 
la cirugía, mejoría en el manejo del dolor, y prevención 
de náuseas y vómitos. Esto motivó a ciertos centros a 
dar el alta hospitalaria el mismo día de la cirugía, con 
bajos índices de reingreso y sin que esto atentara contra 
la seguridad del paciente 2-4. En los países en desarrollo, 
el manejo ambulatorio tendría un impacto muy positivo 
en el ahorro de recursos económicos y en una mayor 
disponibilidad de camas 5. 

El propósito del presente estudio fue mostrar nuestra 
experiencia al practicar colecistectomías laparoscópicas 
con manejo ambulatorio menor de seis horas.
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Materiales y métodos

Se llevó a cabo un estudio de cohortes en pacientes 
sometidos a colecistectomía laparoscópica en la Clínica 
Gestión Salud de Cartagena de Indias, Colombia, entre 
el 1°° de octubre de 2009 y el 31 de agosto de 2013.

Los criterios de inclusión fueron: pacientes entre 
los 15 y los 75 años, con enfermedad vesicular benigna 
(pólipos vesiculares mayores de 10 mm o colelitiasis, 
sintomática o asintomática), sin sospecha de coledoco-
litiasis por ecografía o exámenes de laboratorio, cirugía 
electiva, pacientes con clasificación de la American 
Society of Anesthesiologists (ASA) de 1 a 2, domicilio 
a menos de 10 km de distancia, posibilidad de contacto 
telefónico y consentimiento del manejo ambulatorio.

No se excluyeron aquellos con obesidad, con ante-
cedentes de laparotomías previas, con ecografías que 
evidenciaban engrosamiento de la pared vesicular, ni 
con antecedentes de pancreatitis biliar o coledocolitiasis 
tratadas previamente por vía endoscópica.

Todos los pacientes fueron operados por solo dos 
cirujanos con experiencia previa en más de 1.600 cole-
cistectomías laparoscópicas. Se practicó la técnica de 
cuatro puertos y, a un pequeño número de pacientes, la 
de un solo puerto umbilical, con el paciente en posición 
de decúbito dorsal, con el cirujano a la izquierda del 
paciente y neumoperitoneo con dióxido de carbono con 
una presión de corte de 15 mm Hg.

Solo se infiltró anestésico local en el sitio de los 
puertos (10 ml de xilocaína al 2 % con epinefrina más 
10 ml de bupivacaína), al final del procedimiento.

La anestesia general fue balanceada en todos los 
casos, utilizando propofol como hipnótico en la induc-
ción, remifentanilo opioide en infusión y, como relajante 
muscular, rocuronio a bajas dosis. En más del 90 % de 
los pacientes se utilizó mascara laríngea; solo se colocó 
tubo orotraqueal según criterio del anestesiólogo. Como 
profilaxis de náuseas y vómitos, se utilizaron 8 mg de 
dexametasona al inicio de la cirugía y, para el dolor, 2 
g de dipirona. En la unidad de cuidados posanestesia, 
se utilizó ondasetrón para el tratamiento de náuseas y 
vómitos, y morfina para el dolor.

Todos los pacientes fueron dados de alta previa 
valoración del cirujano, del anestesiólogo y de la enfer-

mera profesional, quienes descartaban complicaciones 
y verificaban una adecuada respuesta hemodinámica, 
respiratoria y motora, y también, buena tolerancia a 
la vía oral con líquidos claros y mínima presencia de 
náuseas o dolor 6.

El único medicamento formulado fue acetaminofén, 
500 mg cada seis horas durante cinco días y, luego, 500 
mg en caso de dolor.

Se entregaba un folleto con recomendaciones y con 
el número de contacto telefónico. A su vez, se llevaba 
un registro del número de llamadas recibidas por cada 
paciente y la causa de consulta.

Se diligenció una encuesta de satisfacción al momento 
del alta y en el primer control por su cirujano tratante a 
los siete días de la intervención.

Resultados

Durante el periodo de estudio se practicaron 1.260 cole-
cistectomías laparoscópicas. El 82,3 % de los pacientes 
era de sexo femenino y la edad promedio fue de 44 años 
(rango: 15 a 74). 

Se cumplieron los criterios para el manejo ambulatorio 
en 1.207 (95,8 %). Las causas preoperatorias para excluir 
los 53 pacientes restantes del manejo ambulatorio, se 
presentan en la tabla 1.

El tiempo quirúrgico promedio fue de 30 minutos 
(rango: 15 a 80). Se practicaron procedimientos aso-
ciados a la colecistectomía, en 111 de los pacientes: 73 
herniorrafias umbilicales, 31 liberaciones de adherencias 
peritoneales y 18 biopsias hepáticas.

Tabla 1.
Criterios preoperatorios de exclusión del manejo 

ambulatorio

Criterio Número de 
pacientes

Edad menor de 15 o mayor de 75 años 28 

Imposibilidad de cuidado familiar 2 

Imposibilidad de contacto telefónico 8 

Preferencia del paciente 1 

Cirugía de urgencia 14 
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El tiempo promedio de hospitalización hasta el alta 
hospitalaria, fue de 4,18 horas (rango: 3 a 10). De los 
1.207 pacientes que cumplieron criterios para manejo 
ambulatorio, 23 (1,9 %) requirieron ser hospitalizados 
y las causas se presentan en la tabla 2.

Tabla 2. 
Causas de suspensión de manejo ambulatorio

Criterio Número de pacientes

Diagnóstico intraoperatorio 
de enfermedad biliar aguda 
(piocolecisto, etc.)

14 

Liberación de adherencias peritoneales 2 
Desmonte de fístula colecisto-duodenal 1 
Manejo del dolor 2 
Manejo de náuseas o vómitos 2 
Complicaciones intraoperatorias 
(sangrado del sitio del trocar)

2 

En la presente serie, ningún paciente requirió con-
versión a colecistectomía abierta.

El porcentaje de reingreso de los pacientes dados de 
alta fue de 0,6 %. Las causas se presentan en la tabla 3.

Se presentaron dos complicaciones quirúrgicas que 
requirieron el reingreso al centro hospitalario. Un pa-
ciente presentó lipotimia en su casa a las ocho horas de 
operado, asociada a descenso de su hemoglobina, por lo 

fue llevado al quirófano donde se le practicó una nueva 
laparoscopia y se le diagnosticó un gran hematoma 
en el lóbulo hepático derecho, que recibió tratamiento 
conservador, con una estancia hospitalaria de 12 días. 
Otro paciente presentó dolor intenso y persistente a las 
48 horas después de la cirugía, lo cual motivó una nueva 
laparoscopia, en la cual se constató una peritonitis biliar 
a causa de un conducto biliar accesorio; requirió pinza-
miento con clip del conducto, lavado peritoneal y drenaje 
de la cavidad abdominal, con una estancia hospitalaria 
de tres días. En la presente serie no hubo mortalidad.

La experiencia con el manejo ambulatorio fue buena 
para el 88 % de los pacientes, regular para el 10 % y 
mala para el 2%. Solo el 2,1 % de los pacientes hizo 
consulta telefónica al número de contacto.

En resumen, a la mayoría de los pacientes sometidos 
a colecistectomía laparoscópica se les pudo ofrecer 
manejo ambulatorio y 89,4 % de ellos fueron dados de 
alta en forma segura (figura 1).

Tabla 3. 
Causas de reingreso

Causa Número de pacientes
Complicaciones quirúrgicas 2 
Manejo del dolor 2 
Manejo de náuseas y vómitos 2 

                                        1.260 pacientes

No cumplen criterios de inclusión,                        Sí cumplen,
             53 pacientes            1.207 pacientes

                                   Hospitalización no planeada,                  Régimen ambulatorio,
                                                22 pacientes                                     1.185 pacientes

          Reingreso,             Esquema ambulatorio seguro,
          6 pacientes                         1.079 pacientes

FiGuRa 1. Pacientes con manejo ambulatorio seguro
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Discusión

La colecistectomía laparoscópica es la técnica de elec-
ción para el tratamiento de la enfermedad biliar benigna. 
En un principio, la hospitalización de los pacientes 
operados era similar a la de los que se les practicaba la 
colecistectomía con técnica abierta 1. 

Con el refinamiento de la técnica quirúrgica, se 
redujeron los tiempos de cirugía y se disminuyeron las 
complicaciones durante y después de la cirugía. Parale-
lamente, hubo mejoras significativas en el instrumental, 
en la resolución de las imágenes y en las técnicas de 
anestesia y analgesia, así como en los medicamentos 
utilizados para prevenir y tratar las náuseas y el vómito 7. 

Por todo esto, las primeras causas de estancia hospi-
talaria prolongada fueron superadas; el dolor, el vómito 
y las complicaciones tempranas, dejaron de ser causa 
frecuente de consulta.

Con el transcurso de los años, cada vez quedaba más 
difícil justificar una estancia hospitalaria prolongada. 
Entonces, lo habitual era encontrar pacientes sin dolor ni 
complicaciones, deambulando por los pasillos a las pocas 
horas de su cirugía. De allí el hecho de que si el paciente 
era dejado a dormir la primera noche en el hospital, en 
la mayoría de los casos, esto podría obedecer a que el 
cirujano quería dormir tranquilo en su casa.

Poco a poco se publicaron series de pacientes some-
tidos a colecistectomía dados de alta el mismo día de su 
cirugía. Esta experiencia inicial en Estados Unidos, fue 
rápidamente replicada en Centroamérica y Suramérica y, 
más recientemente, en España y otros países, reportándose 
estancias hospitalarias de hasta seis horas en promedio 
8-16. Sin embargo, en muchas partes del mundo, a pesar 
de tener mucha experiencia en la colecistectomía lapa-

roscópica, el manejo ambulatorio no se ha adoptado, lo 
cual podría explicarse por el temor a problemas legales.

Recientemente, se han publicado metaanálisis de 
estudios en que se comparan los resultados de dar el alta 
el mismo día de la colecistectomía laparoscópica con 
los de darla el día siguiente, que apuntan a que otorgar 
el alta temprana no afecta la seguridad del paciente y 
podría reducir costos 17-20. Lo anterior podría servir de 
base a cambios en las guías de manejo y llevar a una 
atención más ambulatoria, con ahorros significativos al 
sistema de salud y a una mayor disponibilidad de camas, 
puntos muy importantes que se deben tener en cuenta 
sobre todo en países en desarrollo.

En la presente serie, gracias a la selección de los 
pacientes, a la experiencia del equipo quirúrgico y 
anestésico y a las guías claras de atención, se pudo 
implementar el manejo ambulatorio en casi todos los 
pacientes, ofreciendo una estancia hospitalaria de tan 
solo de 4,18 horas en promedio, siendo de las más cortas 
publicada en la literatura científica. Por otra parte, el 
dolor, las náuseas y el vómito, no fueron causa frecuente 
de suspensión del manejo ambulatorio ni de reingreso, 
el cual fue mínimo en nuestra serie (0,6 %).

Finalmente, el porcentaje de satisfacción de los pa-
cientes al momento del alta fue bueno en 88 % de los 
encuestados, lo cual refleja en cierta forma el éxito del 
programa ambulatorio.

En conclusión, en esta serie la colecistectomía la-
paroscópica se pudo practicar con manejo ambulatorio 
ultracorto para el tratamiento de la enfermedad biliar 
benigna en pacientes seleccionados, sin que esto atentara 
contra la seguridad del paciente ni se tradujera en altos 
índices de reingreso o consulta.

Laparoscopic cholecystectomy with ultra short hospital stay

Abstract

Background: At the introduction of laparoscopic cholecystectomy it was usual to have a one-day hospital stay 
(overnight) after surgery. Refinement of the surgical and anesthetic techniques has resulted in the discharge of 
patients on the same day of the operation. The aim of this study was to present our experience with  laparoscopic 
cholecystectomy as an ambulatory procedure, with a hospital stay of less than six hours.
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