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Importancia de una unidad de cirugia mayor ambulatoria en la
formacion del residente de cirugia general: experiencia en el
Hospital General Universitario de Elche
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RESUMEN

Introduccién: La cirugia mayor ambulatoria o cirugia sin ingre-
so permite, en pacientes seleccionados, realizar un tratamiento qui-
rargico eficaz, eficiente y seguro sin la necesidad de ingreso hospi-
talario.

Material y método: El Hospital General Universitario de Elche
cuenta con una unidad de cirugia sin ingreso, con 2 quiréfanos pro-
pios, y un total de 10 sesiones mensuales destinadas al servicio de
cirugia general. En dichos quir6fanos se realizan intervenciones de
pared abdominal, proctologia y patologia mamaria benigna. Nues-
tros residentes tienen establecida una rotacién continua durante to-
dos los afios de la especialidad. Describimos el tipo y nimero de in-
tervenciones en las que ha participado cada residente, como
cirujano o ayudante, comparando los resultados con los minimos
establecidos en el programa de la especialidad durante el periodo
2005-2010.

Resultados: Durante el periodo a estudio, el total de interven-
ciones en las que participaron los residentes fue de 3905 (media de
154,41 intervenciones por afno y residente). De estas intervencio-
nes el 15% como segundo ayudante, el 35% como primer ayudan-
te y el restante 50% como cirujano principal.

Discusion: La participacion de los residentes en las actividades
de cirugia mayor ambulatoria debe estar presente en los programas
de formacién de los médicos en formacion. Estamos ante una parte
importante de la cirugia moderna, y como tal, debe ser igualmente
parte importante en la formacién del futuro cirujano.

Palabras clave: Formacion. Cirugia mayor ambulatoria. Ciru-
gla general y del aparato digestivo. Médicos internos residentes.
ABSTRACT

Background: The major ambulatory surgery allows, in selected

patients, to realize a surgical effective, efficient and sure treatment
without the need of hospitalization.
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Patients and method: The University General Hospital of El-
che has a unit of major ambulatory surgery, 2 own operating ro-
oms, and a total of 10 monthly meetings destined for the general
surgery service. In the above mentioned operating rooms there are
realized interventions of abdominal wall, proctology and benign bre-
ast pathology. Our residents have a constant rotation established
during every year of the specialty. We describe the type and num-
ber of interventions in which, every resident, has taken part, as sur-
geon or assistant, comparing the results with the minimums esta-
blished in the program of the specialty during the period
2005-2010.

Results: During the period to study, the total of interventions in
which the residents took part was of 3905 (average of 154,41 in-
terventions per year and resident). Of these interventions, 15 % like
the second assistant, 35 % like the first assistant and the remaining
50 % like principal surgeon.

Discussion: The participation of the residents in ambulatory
surgery activities must be present in the programs of formation of
the doctors in formation. We are before an important report of the
modern surgery, and as such, it is necessary to be equally an impor-
tant part in the formation of the future surgeon.

Key words: Training resident. Ambulatory surgery. General
surgery. Resident doctors.
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INTRODUCCION

La cirugia mayor ambulatoria (CMA) o cirugia sin ingreso
se estd realizando de manera continua y progresiva en nues-
tros centros hospitalarios. Permite, en pacientes selecciona-
dos, realizar un tratamiento quirtrgico eficaz, eficiente y se-
guro sin la necesidad de ingreso hospitalario. Cada dia es mds
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elevado el nimero de pacientes y procesos subsidiarios de
tratamiento mediante este régimen. Sin duda alguna, estos
sistemas presentan ventajas indiscutibles, como la reduccion
de la estancia hospitalaria y de las infecciones nosocomiales
con el consiguiente descenso del gasto sanitario. Pero unido a
estas importantes ventajas también surgen problemas. Uno de
ellos es la ensefanza de la cirugia a los médicos en forma-
cién. Nos encontramos ante unidades en donde se realiza el
tratamiento de patologias de riesgo medio o bajo, en un volu-
men muy elevado, que pueden ser el lugar mds idéneo en
donde el cirujano en formacion adquiera las principales herra-
mientas médicas y quirdrgicas que van a serle de gran ayuda a
lo largo de toda su carrera profesional y es el lugar adecuado
donde unificar las necesidades formativas y asistenciales den-
tro de un servicio de cirugia.

Desde hace afios, el Hospital General Universitario de El-
che cuenta con una Unidad de Cirugfa Sin Ingreso (UCSI),
unidad completamente auténoma integrada en el hospital, que
ha permitido el tratamiento de gran variedad de patologias (1)
y que se ha convertido en uno de los principales medios de los
que disponemos para la formacién de los futuros cirujanos,
principalmente en los primeros afios de su residencia.

El objetivo del presente trabajo es dar a conocer nuestro mo-
delo de formacion en cirugia mayor ambulatoria, mediante el
estudio de las intervenciones quirtrgicas en las que han interve-
nido los residentes formados en los dltimos afios dentro de nues-
tro servicio (2). De acuerdo con los resultados descritos, puntua-
lizaremos los aspectos que consideramos mds interesantes para
la formacion de los residentes en este campo de la cirugia.

MATERIAL Y METODO

Realizamos un andlisis retrospectivo de las intervenciones
realizadas en la UCSI por los 7 residentes que iniciaron su
formacién en el periodo entre 2005-2010 en el servicio de ci-
rugfa general.

Este hospital con 438 camas atiende a una poblacién apro-
ximada de 269.000 personas. Cuenta desde hace 18 afios con
UCSI, con 2 quiréfanos propios, y una media de 10 sesiones
mensuales, en horario de mafiana, destinadas al servicio de ci-
rugia general y del aparato digestivo. En dichos quiréfanos se
realizan intervenciones de pared abdominal (hernioplastia
umbilical, inguinal y epigéstrica), proctologia (hemorroidec-
tomfa, esfinterectomia, fistulas y sinus pilonoidal), patologia
mamaria benigna y tumoraciones de partes blandas.

Los residentes de la especialidad tienen establecida una rota-
cién continua durante todos los afios de la especialidad y con
una periodicidad variable dependiendo del afio de residencia
(Tabla I). Del mismo modo, la responsabilidad del rotante va
aumentando; al principio, es mero observador o segundo ayu-
dante en el quiréfano durante los primeros meses y acompaia a
un miembro de la unidad en la consulta con el fin de obtener el
conocimiento de los aspectos estructurales y organizativos de la
unidad de CMA. Con el paso de los meses es capaz de realizar
todas las intervenciones como primer ayudante, y aquellas de
menor complejidad como cirujano principal tutorizado por un
miembro de la unidad tras la obtencion de los conocimientos ba-
sicos. En los tltimos afios de residencia es autosuficiente, reali-
zando todas las intervenciones que se programan en la unidad,
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TABLAI

PLAN DE ROTACION DEL RESIDENTE EN CIRUGIA GENERAL Y
DEL APARATO DIGESTIVO EN LA UNIDAD DE CIRUGIA SIN

INGRESO
Actividad quirdrgica Consulta
Semestre 1 1-2 sesiones semanales Acompafiando tutor
R-1 como 2° ayudante
Semestre 2 1-2 sesiones semanales Acompafando tutor
como 1° ayudante
R-2 1-2 sesiones semanales Acompafiando tutor
como 1° ayudante o principal
R-3 2 sesiones mensuales 1 consulta mensual
como cirujano principal
R-4 1 sesion mensual 1 consulta mensual
como cirujano principal
R-5 1 sesion mensual 1-2 consultas mensuales

como cirujano principal

seleccionando los pacientes y la técnica quirdrgica a emplear,
tras haber sido instruido en los criterios de seleccion e inclusién
de pacientes en CMA, la seleccion de procedimientos, informa-
cién pre- y postoperatoria, tipos de anestesia, analgesia postope-
ratoria, criterios de alta, control postoperatorio domiciliario y
evaluacion de resultados

La media de intervenciones quirtrgicas anuales llevadas a
cabo en esta unidad es de 585 intervenciones. De ellas, apro-
ximadamente el 50% corresponden a patologia de pared ab-
dominal, 20% de proctologia, 20% de tumores de partes blan-
das y un 10% de patologia mamaria benigna. Los médicos
residentes participan en cerca de 800 intervenciones durante
los 5 afios de residencia.

Para realizar el andlisis de las intervenciones realizadas por
los residentes hemos revisado los libros del residente, presen-
tados anualmente por estos en las evaluaciones. Describimos
el tipo y nimero de intervenciones en las que ha participado
cada residente, como cirujano o ayudante, comparando los re-
sultados con los minimos establecidos en el programa de la
especialidad (Tabla II).

TABLA I

NUMERO MiNIMO DE INTERVENCIONES QUIRURGICAS QUE
DEBE HABER REALIZADO UN RESIDENTE COMO CIRUJANO AL
TERMINO DE SU RESIDENCIA (PROGRAMA FORMATIVO DE LA

ESPECIALIDAD DE CIRUGIA GENERAL Y DEL APARATO

DIGESTIVO)
Proctologia
Hemorroidectomias 15
Esfinterotomia interna 10
Fistulas/Abscesos 20
Cirugia mamaria
Patologia benigna 15
Pared abdominal
Hernia inguinocrural 25
Hernia umbilical 5
Eventraciones 10
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TABLA Il

NUMERO MEDIO DE INTERVENCIONES QUIRURGICAS REALIZADAS POR UN RESIDENTE AL TERMINO DE SU RESIDENCIA.

R1 R2 R3 R4 R5 Total

1° Cirujano

Pared abdominal 0 54,63 52,37 36,2 37 180,2

Proctologia 10,91 86,12 29,98 16,21 18 161,22

Tumores partes blandas 22,68 18,35 13,72 6,21 7 67,96

Tumores benignos mama 0 3,87 6,32 3,12 5 18,31
1° Ayudante

Pared abdominal 64,12 52,71 0,13 0,24 0 17,2

Proctologia 58,76 21,13 1,23 2,34 0 83,46

Tumores partes blandas 20,45 3,14 0 0 0 23,59

Tumores benignos mama 7,32 4,98 2,45 0 0 14,75
2° Ayudante

Pared abdominal 54,2 0 0 0 0 54,2

Proctologia 39,45 0 0 0 0 39,45

Tumores partes blandas 2,31 0 0 0 0 2,31

Tumores benignos mama 9,42 0 0 0 0 9,42
Total 289,62 244,93 106,2 64,32 67 772,07
Los datos estan expresados como media de intervenciones.
RESULTADOS TABLA IV

Durante el periodo a estudio, el total de intervenciones en
las que participaron los residentes fue de 3.905 (media de
154 41 intervenciones por afio y residente). De estas interven-
ciones el 15% como segundo ayudante, el 35% como primer
ayudante y el restante 50% como cirujano principal (Tabla
III). Si se ordenan los resultados por afio de residencia (Fig.
1) observamos c6mo en los primeros afios de residencia pre-
dominan las intervenciones como segundo o primer ayudante
y a partir del ecuador de la residencia, el residente ejerce
como cirujano principal en la mayoria de las intervenciones,
hasta que en el quinto afio de formacién realiza todas las in-
tervenciones.

R2 R3 R4 R5

Fig. 1. Rol del residente por afo de especialidad.

O2° Ayudante
B 1* Ayudante

B Cirujano

R1

Agrupadas las intervenciones por patologia (Tabla IV), se
advierte como el residente en los primeros meses de su for-
macién ya afronta como cirujano principal intervenciones de

INTERVENCIONES MEDIAS COMO CIRUJANO POR RESIDENTE
Y ANO AGRUPADAS POR ACTO QUIRURGICO

R1 R2 R3 R4 R5

11,96 12,54 1,23 5
38,45 3387 27,35 24

Hernioplastia umbilical
Hernioplastia inguinal

o O O oo

Hernioplastia epigastrica 422 5,96 1,62 8
Hemorroidectomia 13,21 9,54 7.2 6
Esfinterotomia 16,48 5,35 45 4
Fistulas 0 2,69 424 2 2
Sinus pilonidal 10,91 53,74 10,85 2,5 6
Tumores partes blandas 22,68 18,35 13,72 6,21 7
Tumores benignos mama 0 3,87 6,32 3,12 5

Los datos estan expresados como media de intervenciones.

baja dificultad y riesgo, como los tumores de partes blandas y
la cirugia del sinus pilonidal. A medida que el periodo forma-
tivo avanza, aumentan las intervenciones de mayor dificultad
que el residente realiza como cirujano supervisado por un
miembro del equipo, como son las hernias inguinales o crura-
les, las esfinterotomias, hemorroidectomias o exéresis de tu-
mores benignos de mama.

Al final de la residencia un residente habrd realizado como
cirujano principal una media de 427,69 + 7,45 intervenciones
en la unidad de CMA, de las que el 42% corresponden a pato-
logia herniara, el 38% a proctologia, el 16% a tumores de par-
tes blandas y el restante 4% a cirugia de la mama.

DISCUSION
El nacimiento de la cirugia ambulatoria se remonta a 1909,

cuando Nicoll publica una serie de 9.000 pacientes interveni-
dos en régimen ambulatorio (3), pero no fue una realidad has-
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ta la apertura del Surgicenter en 1969 (4), primer centro de ci-
rugia ambulatoria completamente autosuficiente, siendo en
Espafia la creacion de estas unidades en la década de los 80.

El Hospital General Universitario de Elche es uno de los
hospitales del Servicio Valenciano de Salud que soporta ma-
yor presién asistencial, hecho que provocaba que patologias
benignas de mediana entidad fueran relegadas a la lista de es-
pera, o derivadas a planes de choque en otros hospitales, sus-
tituidas por patologia mayor y maligna en la mayoria de los
casos. Desde la apertura de la UCSI, es posible el tratamiento
eficaz y seguro de esta patologia, sin necesidad de ingreso
hospitalario. Con el paso del tiempo, los residentes de cirugia
de nuestro hospital han ido obteniendo un papel mds impor-
tante dentro de esta unidad. Al principio su participacion era
testimonial, pero con el paso de los afios, hemos optado por
incorporar esta rotaciéon como una de las principales dentro
del programa de formacién de la residencia, tanto en el acto
quirdrgico como en la consulta. Creemos que es necesario,
sin duda, que los especialistas en formacion durante toda la
residencia roten por dicha unidad, para un mayor conocimien-
to de todas estas patologias. Esta rotacion debe ser considera-
da bésica en la formacién del residente, y este tipo de unida-
des es lugar propicio donde obtener los conocimientos
quirdrgicos esenciales, al ayudar o realizar procedimientos
quirdrgicos de medio o bajo riesgo. Montalvd y cols. (5) ya
expresaban las quejas de los residentes de hospitales de nivel
III, dirigidas fundamentalmente hacia la escasez de interven-
ciones de poca dificultad. Sin este tipo de rotacion, el cirujano
en formacién puede tender a centrarse Unicamente en la acti-
vidad quirdrgica hospitalaria, la mayor parte de las veces de
mayor complejidad (6), y olvidar la patologia mas frecuente,
pero de menor complejidad, y que por otro lado, es la que
afecta a mayor nimero de usuarios de nuestro sistema de sa-
lud.

El primer problema sobre la actividad de los residentes en
una unidad de CMA, data desde la instauracion de estos pro-
gramas de cirugia ambulatoria, cuando se opt6 por la presen-
cia inicamente de personal experto (7), al hipotetizar que este
“personal” tendrfa menores complicaciones y las intervencio-
nes se realizarian en menor tiempo, consiguiendo una recupe-
racién temprana del paciente. Este es, sin duda, el mayor obs-
taculo al que los residentes se han debido enfrentar para poder
disfrutar de rotaciones en estas unidades. Larrafiaga, Rutkin y
Paajanen (8-11), entre otros, no encuentran diferencias en
cuanto a complicaciones cuando estas intervenciones eran
realizadas por cirujanos en formacion, siendo el tiempo qui-
rirgico similar a los miembros habituales de las unidades de
cirugia ambulatoria. Se trata, la mayoria de las veces, de in-
tervenciones sencillas y con una curva de aprendizaje peque-
fia, siendo ideal para que nuestros residentes adquieran las
primeras nociones quirtrgicas. Es por tanto, la CMA el lugar
indicado para la realizacién de gran niimero de cirugia “bdsi-
ca”, que serd la base en la formacién de los futuros cirujanos.
Brebbia y cols. (12) concluian que este tipo de unidades ofre-
cian la oportunidad tnica de seguir a los pacientes desde su
ingreso hasta el alta tras la cirugia, en un mismo dia, pudien-
do jugar un papel importante en la formacién médica, no solo
por lo que los residentes aprenden, sino porque su presencia
contribuye a aumentar la calidad de las unidades de cirugia
ambulatoria.
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Landa en el editorial publicado por Cirugia Espafiola (13)
describia la necesidad de ensefiar la cirugia de una forma di-
ferente y una redefinicion de esta para cubrir las verdaderas
necesidades que exigird la futura sociedad. Entre esta forma
nueva de ensefiar la cirugia sin duda debe estar presente la
CMA. El plan formativo vigente no contempla rotaciones
obligatorias por una unidad de cirugfa ambulatoria, tinica-
mente recoge la realizacién de un curso o seminario sobre
CMA en el segundo afio formativo. Pensamos que el plan for-
mativo se queda corto, y como minimo tendria que incluir una
rotacién obligatoria, de al menos un semestre, durante los pri-
meros afios de formacién.

Es importante remarcar que la estancia en la UCSI permite
que nuestros residentes superen ampliamente el nimero mini-
mo de intervenciones fijadas en el programa formativo de la
especialidad, a la vez que adquieren una responsabilidad ma-
yor tanto en el acto quirtirgico como en la consulta, parte im-
portante y muchas veces infravalorada en la formacion de los
futuros cirujanos. Estas unidades se desarrollan con un eleva-
do grado de protocolizacién y coordinacion entre diferentes
especialidades y personal sanitario (14), caracteristica que les
ayuda a instruirse en las relaciones entre los distintos esta-
mentos sanitarios.

La formaciéon en CMA no debe centrarse Unicamente en
actos quirurgicos, es importante transmitir al residente la im-
portancia de disminuir la estancia hospitalaria mediante una
seleccion correcta de los pacientes a intervenir en la unidad,
verificando antes del alta que estos han comprendido las ins-
trucciones a seguir, a la vez que obtiene herramientas para la
comunicacién con los pacientes y sus familiares. Es muy im-
portante saber trasmitir a los pacientes las diferencias entre
las complicaciones habituales y aquello que forma parte del
postoperatorio normal puesto que estos lo pasardn en su do-
micilio.

Es necesario por tanto, que los cambios que en los dltimos
afios se han producido en la cirugfa, en donde la CMA tiene
un papel mds importante, se vean reflejados en el modelo de
formacion de los residentes, con el fin de incorporar a la ense-
fanza esta forma de practicar la cirugfa. El 80% de las inter-
venciones quirdrgicas que hace 10 afios precisaban ingreso
hospitalario ahora se realizan de forma ambulatoria (15). Ac-
tualmente mds del 50% de las intervenciones se realizan en
este régimen ambulatorio. Son un gran nimero de interven-
ciones quirdrgicas basicas que el residente no puede dejar de
conocer, aprender, practicar y, mds adelante, transmitir. Ade-
mds, la puesta en funcionamiento de las UCSI y de los pro-
gramas de CMA estimulan a los profesionales a emplear nue-
vas férmulas de gestioén clinica y una mayor interrelacién
entre distintas especialidades, estimula la interaccion entre los
hospitales y la atencién primaria, incentiva una utilizacién
mds eficaz de los recursos del hospital y mejora la eficiencia
en la gestién (16).

Creemos también que estas estancias en unidades de CMA
permiten conocer la competencia de los cirujanos en forma-
cidn, mediante una evaluacidn continuada basada en el traba-
jo diario tanto en el quiréfano como en la consulta, en la co-
municaciéon con pacientes y familiares y no solo el nivel
alcanzado en destreza o habilidad manual. El sencillo método
de evaluacién basado en la observacién por parte del miem-
bro de la unidad puede facilitar el proceso educativo y permi-
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tir la real certificacion de habilidades adquiridas, siendo, sin
duda, un sencillo método evaluador.

Resultan desesperanzadores los resultados publicados por
Martinez Ramos y cols. (17), en donde un 10% de los resi-
dentes de cirugfa general de la poblacién encuestada desco-
nozcan el sistema de CMA. No es permisible, hoy en dia, que
alguno de nuestros residentes desconozca el manejo de los
pacientes en programas de cirugia sin ingreso, criterios de in-
clusién, patologia que puede ser tratada en este régimen y las
técnicas quirtirgicas all{ practicadas. Por tanto es necesaria la
participacién de los residentes en las actividades de CMA y
debe estar presente en los programas de formacién de los ci-
rujanos, al permitir un contacto mas cercano y un conoci-
miento amplio de los problemas quirtrgicos que mas frecuen-
temente afectan a los usuarios de nuestros hospitales, a la vez
que se ensefla y se aprende con seguridad y eficiencia. Esta-
mos ante un parte importante de la cirugfa moderna, y como
tal, debe ser igualmente parte importante en la formacién del
futuro cirujano. La residencia no es el momento para realizar
grandes cirugias, sino para ser formado como cirujano.
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