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RESUMEN

Objetivo: Analizar la labor realizada sobre CMA vy cirugia de
corta estancia en la especialidad de cirugia general y del aparato
digestivo en un hospital de alta resolucién.

Material y método: A lo largo de 26 meses se han realizado
1.063 intervenciones (826 de CMA y 237 de cirugia menor) en
157 sesiones operatorias, acompanadas de 2.381 primeras visi-
tas y 2.024 sucesivas. La colelitiasis es tratada por colecistectomia
transcilindrica (CTC) bajo anestesia local y sedacién (AL + S). La
reparacién herniaria es selectiva dependiendo del tipo de hernia,
pero siempre con prétesis de polipropileno y AL + S; las eventra-
ciones son tratadas con malla intraperitoneal de Parietex compo-
site®. La ligadura elastica o hemorroidectomia, la esfinterotomia
lateral interna (ELI) vy la fistulotomia, responden de la patologia
perianal también bajo AL + S. La safenectomia del muslo para las
varices y diversas resecciones de tejido mamario completan nues-
tro catdlogo de procedimientos.

Resultados: De 118 CTC, 104 se iniciaron bajo AL + Sy 28
requirieron conversiéon a anestesia general; no hubo complicacio-
nes destacables. De 298 reparaciones herniarias la técnica de Ri-
ves fue la mas practicada (191 reparaciones). En 41 pacientes se
realiz6 la insercion de una malla intraperitoneal para la reparacién
de la eventracion. Se practicd hemorroidectomia en 31 pacientes
76 v ligadura elastica en otros 19; ELI en 20 y fistulotomia en 23.
A ocho pacientes se les practico tumorectomia mamaria o mas-
tectomia, a 17 safenectomia. Se practicaron ademaés dos lobecto-
mias tiroideas.

Conclusién: La satisfaccion de los pacientes ha sido elevada
lo que atribuimos al hecho de realizar los procesos con el menor
numero posible de desplazamientos. La reduccion de la lista de es-
pera quirtirgica en nuestra area de salud ha sido notable.
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ABSTRACT

Objective: The goal of this presentation is to analyze ambula-
tory surgery and short stay surgery in the department of general
and digestive tract surgery in a “high resolution” hospital.

Material and method: Over 26 months we performed
1,063 operations (826 as ambulatory surgery and 237 as minor
surgery) in 157 operating theatre sessions, produced by 2,381
first visits and 2,024 postoperative visits. Cholelithiasis was trea-
ted by transcylindrical cholecystectomy (CTC) under local ana-
esthesia and sedation (AL + S). Inguinal hernia repair was selec-
tive, depending on the type of hernia, but always with a
prosthetic mesh of polypropylene (Prolene® 15 x 15 cm) (AL +
S); incisional ventral hernias were treated with an intraperitoneal
mesh of Parietex composite®. Elastic band ligation or haemorr-
hoidectomy, lateral internal sphincterotomy (ELI) and fistulo-
tomy were performed for anal pathology (AL + S). Safenectomy
of the thigh in varicose veins and various mammary resections
completed the procedures.

Results: Of the 118 CTC, 104 began as AL + S and in 28
they needed conversion to general anesthesia, without important
complications. Of 298 hernia repairs, Rives's technique was the
most employed (191 repairs). In 41 patients we carried out the in-
sertion of an intraperitoneal mesh for the repair of an incisional
hernia. Haemorrhoidectomy was performed in 31 patients, elastic
band in 19; ELI in 20 and fistulotomy in 23. Eight patients under-
went tumorectomy or mastectomy; 17, safenectomy and 2, thy-
roid lobectomies.

Conclusion: Patient satisfaction was high and we believe that
it is the result of performing the whole procedure with a minimum
number of displacements and minimum discomfort to the patient.
The reduction of the waiting-list has been notable.

Key words: Ambulatory surgery. Short stay surgery. Cholecys-
tectomy. Transcylindrical cholecystectomy. Hernia repair. Local
anesthesia. Rives technique. Intraperitoneal mesh.
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INTRODUCCION

En la actualidad, el modelo existente de red hospitala-
ria se encuentra en crisis (1,2) debido a la necesidad de
una mayor eficiencia en la provision de servicios sanita-
rios. La construccion de hospitales de alta resolucién ha
nacido de la necesidad de dar respuesta rdpida, eficaz y
eficiente a las necesidades del ciudadano (3). Las tecno-
logias de la informacién y comunicacién asi como el am-
plio y poco acotado término de “e-salud” son herramien-
tas fundamentales en el escenario sanitario actual y
futuro, donde se incluird una mayor difusion de la tele-
medicina y la interaccién del usuario con el sistema a tra-
vés de vias informaticas (4).

La asistencia en cirugfa general camina hacia dos pa-
trones definidos en el conjunto del sistema de salud pu-
blico: hospitales dotados de todos los medios necesarios
para la realizacién de cualquier, o casi cualquier, tipo de
cirugia (hospitales universitarios y de distrito) (3) y hos-
pitales dgiles y de facil acceso o unidades de CMA con
una dotacién bésica para la realizacién de intervenciones
de baja y mediana complejidad que pueden ser realizadas
en régimen de CMA o cirugia de corta estancia (CCE)
(5). En nuestro pais, desde la primera publicacion de
CMA en el afio 1987 (6), que no fue comprendida por los
gestores de la época, ha habido un gran desarrollo de la
CMA no sélo en nimero de centros, sino en los procesos
que se incluyen en régimen CMA o CCE.

El objetivo de esta comunicacién es la presentacion de
nuestra experiencia en el Hospital Siberia-Serena (Bada-
joz), ultimo de los hospitales de alta resolucién inaugura-
dos por el Sistema Extremefio de Salud, complementario
del Hospital “Don Benito” (Badajoz).

MATERIAL Y METODO

En 26 meses hemos realizado 1.063 intervenciones
(826 de CMA y 237 de cirugia menor) en 157 sesiones,
producidas por 2.381 primeras visitas (2 por telemedici-
na), que generaron 2.024 sucesivas. Las intervenciones
de CMA se agrupan por patologias:

—Pared abdominal.

— Vesicula biliar.

—Ano y recto.

— Sinus pilonidal.

—Mama.

— Venas.

—Tiroides.

El equipo de facultativos se compone de dos cirujanos
y un anestesidlogo. Los pacientes propuestos para CMA
son valorados por el cirujano, quien solicita las pruebas
complementarias del estudio preoperatorio, en la primera
visita, segin recomendaciones de la Sociedad Espaifiola
de Anestesia y Reanimacion (7). El anestesiélogo valora
al paciente el mismo dia en pacientes derivados del hos-
pital de referencia, o en otra consulta programada si per-
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tenecen a la zona asignada al Hospital Siberia-Serena. La
mayoria de las lesiones tratables de forma ambulatoria se
realizan en la misma mafiana de la primera visita. Los pa-
cientes que requieren hospitalizacion ingresan en la sala
compartida con Medicina Interna, donde el Servicio de
Cirugia cuenta con cuatro habitaciones individuales.

En cirugia de la hernia inguinal realizamos la técnica
de Rutkow-Robbins (8), con malla de polipropileno (Pro-
lene® 6 x 11 cm), en las hernias indirectas medianas y pe-
queiias (tipo I y IT de Rutkow); en las indirectas tipo Il y
directas (diverticulares o no), practicamos la técnica de
Rives (insercién de una malla de Prolene® 15 x 15 en el
espacio preperitoneal por via anterior) (9-11). Las hernias
femorales se tratan con un tapdon en las mujeres y se ex-
plora el canal inguinal en los varones.

En nuestro programa se incluyen las eventraciones de
cualquier tamafio, siempre que no sean gigantes, y la re-
paracion es mediante prétesis preperitoneal o retromus-
cular en defectos pequefios de la linea media (Prolene®).
En los demaés casos, mediante prétesis composite preperi-
toneal de polipropileno o poliéster (Parietene o Parietex
Composite®, Covidien). Las hernias de la regién inguinal
se realizan bajo anestesia local y sedacién. Las eventra-
ciones, bajo anestesia general. Las protesis usadas en las
hernias umbilicales, epigdstricas y Spiegel son de poli-
propileno (Prolene®) y en posicion preperitoneal.

La colelitiasis es tratada por colecistectomia transcilin-
drica bajo anestesia local y sedacién (Fig. 1), salvo en los
primeros casos de la serie o deseo expreso de anestesia
general por parte del paciente (12). Se aceptan todos los
pacientes hasta ASA III, pancreatitis biliar en resolucién
o colecistitis a las 6 semanas de ser tratadas médicamen-
te. La colangiografia intraoperatoria se indica de forma
selectiva.

Fig. 1. Vision del infundibulo vesicular a través del émbolo de metacri-
lato del separador cilindrico usado en la colecistectomia transcilindrica.
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Los procedimientos anorrectales se realizan bajo anes-
tesia local y sedacion. Las hemorroides grado II-1II son
tratadas mediante ligadura eldstica y las de grado IV me-
diante hemorroidectomia abierta (Milligan-Morgan)
(13,14). En la fisura anal se realiza una esfinterotomia la-
teral interna. En las fistulas interesfinterianas y transes-
finterianas bajas la fistulotomia es la regla, si existen du-
das o la cantidad de esfinter parece superior a 1/3 del
total colocamos un setén eldstico (vessel loop) para corte
progresivo. Si la fistula es supraesfinteriana el setén sera
de nylon monofilamento. Todos los pacientes son segui-
dos semanalmente comprobando la buena evolucién de la
curacion.

Los sinus pilonidales se tratan preferentemente por
marsupializacién o reseccién conservadora y cierre por
segunda intencién. Los casos leves de sinus son cerra-
dos por primera intencién. Las operaciones son bajo
anestesia local y sedacion. Se pide depilaciéon de la
zona y las revisiones son semanales o quincenales hasta
la curacion.

En las varices por insuficiencia del cayado de la sa-
fena interna la safenectomia se extiende hasta la rodi-
Ila, en la externa hasta el tobillo. La anestesia fue loco-
rregional.

La mayor parte de las lesiones palpables de la mama,
tanto si son sospechadas como malignas o benignas, son
biopsiadas con aguja gruesa (AC-Cut) en consulta exter-
na. Los resultados de las biopsias se informan al paciente
via telefonica en las benignas. Las lesiones malignas son
discutidas con la paciente y se realiza el tratamiento con-
sensuado. Se considera la biopsia del ganglio centinela
por tincién con azul de metileno. El fibroadenoma se si-
gue para determinar el crecimiento y se extirpan si son
deformantes, complejos (15) o por peticidn expresa de la
paciente. En la patologia de tiroides el ingreso de 24 ho-
ras es la regla.

A todos los pacientes, en la sala de adaptacion al me-
dio, se les entrega un cuestionario normalizado anénimo
sobre la satisfaccion del proceso con 25 preguntas y 5 res-
puestas posibles en cada una de ellas. Se extraen para esta
publicacién las tres preguntas siguientes: a) ;cree Ud.
que con este modo de practicar la cirugia le hemos oca-
sionado trastornos familiares y gastos econémicos?; b)
(estd satisfecho de haber elegido nuestra unidad de CMA
para operarse de su enfermedad?; y c) ;si tuviera que vol-
ver a operarse volveria a la unidad de CMA, si ello fuera
posible, o preferiria permanecer en el hospital?

Todos los pacientes son contactados y encuestados te-
lefénicamente a las 24 horas de la intervencién. Son revi-
sados a los 5 dias, comprobando el estado de la herida, si-
tuaciéon funcional mediante EuroQol-5D y escala
visual-analdgica (EVA). Se recoge el cuestionario anéni-
mo sobre satisfaccion. Los pacientes intervenidos de co-
lecistectomia y pared abdominal se someten una revision
clinica al afio. Los pacientes operados de eventracion son
revisados a los 6 meses para control del estatus fisico y
EVA.
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RESULTADOS

Los resultados en las patologias mds relevantes se ex-
ponen en las tablas I y II. Uno de los pacientes operados
de colecistectomia bajo anestesia local y sedacién sufrié
una depresion respiratoria al inicio del procedimiento y
fue intubado. La anatomia distorsionada o excesiva cor-
pulencia del paciente han sido los demds motivos de la
conversion a anestesia general. Un paciente con el hallaz-
go de colecistitis aguda, no sospechada antes de la inter-
vencion, desarrolld una coleccién subhepatica que fue
drenada por via percutdnea bajo control radiolégico.

TABLA |

NUMERO DE INTERVENCIONES Y TECNICAS REALIZADAS

Colecistectomia transcilindrica 118
Bajo anestesia local y sedacion 104
Conversion a anestesia general 28
Anestesia general de entrada 14

Pared abdominal 451
Reparacion de hernia inguinal primaria

Rutkow-Robbins 78
Rives 191
Tapén femoral 7
Lichtenstein 3
Reparacion de hernia inguinal recidivada
Tapon 14
Rives 5
Eventracion
Malla intraperitoneal 41
Rives 7
Malla preperitoneal 3
Sutura simple 2

Hernia umbilical

Sutura 17
Protesis preperitoneal 52
Hernia Spiegel
Protesis 4
Hernia epigastrica
Sutura 4
Protesis preperitoneal 23
Patologia anorrectal 96
Hemorroidectomia 31
Ligadura elastica 19
Dilatacién y/o plastia de ano 3
Esfinterotomia lateral interna 20
Fistulotomia 23
Enfermedad pilonidal 54
Reseccioén y cierre primario 20
Reseccién y cierre por segunda 18
Marsupializacién 16
Patologia mamaria 8
Mastectomia simple 1
Mastectomia radical modificada 3
Cuadrantectomia 2
Tumorectomia 2
Safenectomia 17
Lobectomia tiroidea 2

CIR MAY AMB 2010; 15 (1): 16-20
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TABLAIII

PACIENTES PROGRAMADOS PARA CMA, PROGRAMADOS

PARA INGRESO EN CCE, INGRESOS NO PROGRAMADOS Y

REINGRESOS Y VALORACION DEL DOLOR POR LA ESCALA
ANALOGICO-VISUAL AL 5° DiA DE LA INTERVENCION

Colecistectomia

CMA 106
CCE 12
Ingresos no programados 5
Reingresos 2
EVA:
Reposo, media; (rango) 0,19; (0-4,9)
Movimientos media; (rango) 2,2;(0-7)
Hernia inguinal primaria
CMA 264
CCE 14
Ingresos no programados 0
Reingresos 2
EVA:
Reposo, media; (rango) 0,5; (0-8)
Movimientos media; (rango) 1,8; (0-10)
Eventracion
CMA 48
CCE 5
Ingresos no programados 2
Reingresos 4
EVA:
Reposo, media; (rango) 0,12; (0-4)
Movimientos, media; (rango) 1,3; (0-8)
Patologia mamaria
CMA 3
CCE 5
Ingresos no programados 0
Reingresos 0

Hemos de destacar una perforacién de asa de intestino
delgado en el transcurso de una diseccidon de eventracién
de linea media inferior con adherencias intimas del asa al
saco y a la piel. Una malla de parietene composite ha sido
retirada en el hospital de referencia por infeccién, en un
paciente que previamente se le habia extirpado una malla
de polipropileno por sinus de la herida. El indice de susti-
tucién a CMA de las eventraciones fue del 57%.

La complicaciéon mds importante de las reparaciones
herniarias inguinales fue una gangrena de Fournier que
requiri6 varios desbridamientos hasta la curacién. El in-
dice de sustitucion a CMA para las hernias inguinales ha
sido del 88% en 2009. La lista de espera quirtirgica en
enero de 2010 para cirugia general es de 4 meses.

Se han recogido 353 cuestionarios con los resultados
que se expresan en la tabla III.

DISCUSION
Los avances tecnoldgicos aplicados a los cuidados de

la salud producen un aumento del coste sanitario y no
siempre han sido suficientemente analizados para com-

CIR MAY AMmB 2010; 15 (1): 16-20

TABLA I

RESULTADOS DE LA ENCUESTA DE SATISFACCION EN LOS
353 CUESTIONARIOS ENTREGADOS

1. ¢Cree Ud. que con este modo de hacer cirugia le hemos
ocasionado trastornos familiares y gastos economicos?

a. No 284
b. Unos pocos 53
c. Bastantes 13
d. Muchos 0
e. No sabe 3

2. ¢Se encuentra satisfecho de haber elegido la unidad
de CMA para operarse de su enfermedad?

a. Si 323
b. A medias 9
c. No 4
d. No me permitieron elegir 14
e. No sabe 3

3. ¢Situviera que volver a operarse volveria a la unidad
de CMA, si ello fuera posible, o preferiria permanecer
en el hospital?

a. Volveria 272
b. Solo para pequenas intervenciones 54
¢. Volverfa si mejorara la organizacion 2
d. Preferiria varios dias de ingreso 20
e. No sabe 5

probar las ventajas sobre la alternativa existente. No obs-
tante, no cabe duda de que los cambios tecnoldgicos son,
probablemente, el principal motor de la sustituciéon de
unos recursos por otros: es cldsico decir que el desarrollo
de los antituberculosos logré el cierre de hospitales ente-
ros dedicados a esta patologia; una conmocion cerebral
con TAC normal puede ser dado de alta. La CMA ha evi-
tado millones de estancias hospitalarias a lo largo del
mundo, producto de avances en la técnica anestésica y
quirdrgica y, sobre todo, de un cambio en la mentalidad
tanto del personal sanitario como de los pacientes. La
tendencia desde hace dos décadas es hacia la reduccién
de camas de ingreso en los hospitales de agudos en todos
los paises, independientemente del sistema econdémico
(economia de mercado o en transito desde el sistema so-
cialista). No obstante, el nimero de camas en el Sistema
Nacional de Salud Espafiol ha aumentado de 3,2 ca-
mas/1.000 en 1994 (16) a 3,4 camas/1.000 en 2009 (pégi-
na web del Ministerio de Sanidad y Politica Social. Pres-
taciones y Centros Sanitarios). Extremadura supera la
media nacional con una proporcién de 3,8 camas por
1.000 habitantes. Es de destacar que s6lo Corea, Suecia y
el Reino Unido albergaban menor nimero de camas que
Espafia. No se puede valorar el impacto de la CMA en el
dmbito nacional en cuanto a la reduccion de las necesida-
des de camas ni en la reduccion del coste total (si alguno)
de la asistencia sanitaria, ya que el mayor coste del proce-
so recae en el dia de quir6fano y que la CMA ha produci-
do un aumento total del volumen de actos quirtirgicos
(17). Lo que si podemos afirmar es que casi la mitad de
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los procedimientos de cirugia general, en el drea de salud
a la que corresponde nuestro hospital, son realizados en
régimen de CMA y que la lista de espera ha sufrido una
significativa reduccion.

Nuestra unidad es, en realidad, una seccion de ciru-
gia integrada en un hospital de alta resolucién, con una
sala de hospitalizacion donde disponemos de cuatro ha-
bitaciones individuales, que habitualmente estdn ocu-
padas por pacientes de medicina interna. En caso de in-
greso no previsto o de pacientes programados para
ingreso de corta estancia se habilitan estas habitaciones
sin otro aumento del coste por hospitalizacién que el de
hostelerfa.

Los costes de material utilizado en nuestros procesos
no han sido expuestos en la seccién de resultados, pero
si exceptuamos las mallas composite cuyo coste es de
aproximadamente 900 euros, el uso de mallas no pre-
formadas y exclusivamente de polipropileno hace que
las reparaciones herniarias tengan un coste minimo. Lo
mismo podemos afirmar del coste de la colecistectomia
transcilindrica, que no requiere trocares ni material de
endoscopia y es realizada con instrumental convencio-
nal a excepcion del aplicador de clips y cuyo coste se
sitda alrededor de 100 euros (18). Un estudio exhausti-
vo de costes estd abierto y serd motivo de otra publica-
cion.

La satisfaccion del paciente es alta, pero un hecho
nada desdefiable es que 20% de pacientes preferirian
ingreso. Las complicaciones que hemos tenido no pue-
den ser consideradas noticia. Si nuestros resultados
pueden mejorar con el uso de materiales mds caros y
sofisticados es lo que deberia ser investigado, sobre
todo en una época en la que es crucial la contencién del
gasto.
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