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RESUMEN

Introduccion: En México la hernioplastia inguinal ambulatoria es poco aceptada por cirujanos, ya que prefieren la vigilancia hospitalaria frente al alta precoz
al domicilio por el indice de complicaciones y otros factores. Hay una normativa legislada para los pacientes (NOM-205- SSA1-2002) que pueden ser selec-
cionados para la cirugia ambulatoria.

Pacientes y métodos: Estudio observacional de coharte prospectivo en pacientes con hernioplastia inguinal sin tension (n = 50), operados entre diciembre del
2010 y febrero del 2011, en los que son evaluadas las variables tiempo de evolucidn de la hernia, tiempo operatorio, complicaciones intraoperatorias, dolor
postquirdrgico y presencia de nduseas y vomitos posoperatorio, segun el tipo adoptado de alta clinica: con hospitalizacién o con alta ambulatoria (alta precoz),
siguiendo los criterios de alta de White y Song.

Resultados: 50 pacientes (42 hombres y 8 mujeres), con edad media de 54,3 afios. De ellos, en 36 (72 %) con alta precoz (ambulatoria), 31 (86 %) tenian
criterios para la ambulatorizacion, mientras que 5 (14 %) no cumplian con tales criterios. Los 14 restantes (28 %) quedaron hospitalizados, de los que sélo 6
(42 %) tenian criterios de hospitalizacion y 8 (57 %) no. De las variables estudiadas, sélo el dolor fue més patente en los ambulatorizados, con significacion
estadistica (p = 0,05); no tuvieron significacién estadistica otras variables.

Conclusion: Los pacientes operados mediante hernioplastia libre de tension pueden ser manejados de forma ambulatoria siguiendo los criterios de White y
Song. El dolor fue el tnico factor relevante a considerar en aquellos que se pretendan ambulatorizar.

Palabras clave: Hernia inguinal, hernioplastia inguinal, alta precoz, cirugia ambulatoria.

ABSTRACT

Introduction: In Mexico outpatient inguinal hernia repair is not widely accepted by surgeons prefer hospital surveillance against early discharge to home, the
rate of complications and other factors. There is a legislated rules for patients (NOM-205-SSA1-2002) that can be selected for outpatient surgery.

Patients and methods: An observational analytical cohort prospective study in patients with tension-free inguinal hernia repair between December 2010 and
February 2011 in the Bajio UMAE IMSS, n = 50, studying the variables: evolution time of hernia, surgical time, intraoperative complications, postoperative pain,
nausea and vomiting after surgery and discharge management. Two categories: inpatient and outpatient, valuing the exit criteria for scale of White and Song.
Results: 50 patients, 42 men and 8 women, age 54.32 years. 36 (72 %) outpatients and 14 (28 %) in patients. Ambulatory criteria 31 (86 %) and hospitali-
zation 6 (42 %). Of the variables only pain was significant (p = 0.05). The other variables were not significant.

Conclusions: This study shows that patients operated on by tension-free inguinal hernia repair can be managed on an outpatient basis using the criteria of
White and Song. Pain was the only relevant factor.

Keywords: Inguinal hernia, inguinal hernia repair; early discharge, outpatient surgery.
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INTRODUCCION

La hernia inguinal es una patologia muy frecuente, mas en
hombres que en mujeres, en una proporcién aproximada
de 7:1, y suponen el 75 % de las hernias de pared abdo-
minal (1,2). En México atin es poco aceptada la cirugia
ambulatoria (alta precoz) del paciente operado de hernia
inguinal, ya que se viene aceptando desde hace décadas
que es mas seguro la hospitalizacion del paciente por las
posibles complicaciones que puedan aparecer, que remitirlo
de forma precoz a su domicilio. Lo cierto es que ya exis-
te una normativa (NOM-205-SSA1-2002) (3) desde hace
varios afios sobre los criterios a adoptar para el manejo
ambulatorio de los pacientes cuando se les considera que
pueden ser egresados.

Hace algo mds de dos décadas quedaron establecidos los
criterios de seleccién quirtrgica para el alta precoz de los
pacientes con hernia inguinal segiin sus caracteristicas
clinicas, tipo de hospital y cuidados que precisan en el
postoperatorio (4,5). De esta forma, se seleccionan a los
pacientes candidatos para cirugifa ambulatoria con regreso
al domicilio en horas o en el mismo dfa, para reintegrar-
se lo mds pronto posible a su vida familiar y actividades
personales, ya que la cirugia con alta precoz no les afecta
o modifica sus funciones vitales mientras permanecen en
observacion, casi siempre menos de 12 horas, o sin superar
las 24 horas, alojados en camas no censables (de hospitali-
zacion), sin estancia nocturna y con el beneficio del menor
coste para el drea hospitalaria (3,6-8). De superar ese tiem-
po, se considera cirugia con hospitalizacion.

En cirugia ambulatoria, paciente y familia deben conocer
los riesgos y cuidados que deben informdrseles sobre la
cirugia y el postoperatorio para su adecuado seguimiento,
indicaciones de manejo y oportuno diagndstico o tratamien-
to en caso de posibles complicaciones, ademds de mantener
una comunicacion con el hospital y médico que los atendio.

En cuanto a la técnica quirdrgica, la hernioplastia debe
ser siempre la misma, tipo sin tensién, como la técnica de
Cisneros (9) en nuestro grupo y experiencia; una buena
alternativa que suma las ventajas de la técnica del “tapén”
a lo Rutkow-Robins (10) con la de Lichtenstein (11), proce-
dimientos habituales en este tipo de pacientes seleccionados
con riesgo anestésico ASA Ty II.

El dolor postoperatorio es el factor que suele condicionar el
alta precoz, por lo que su control con analgesia multimodal
disminuye su intensidad sin prolongar la estancia postopera-
toria en observacidn por otras posibles complicaciones que
la literatura sefiala como factores predictivos que aconsejan
la hospitalizacion de los pacientes con hernioplastia sin ten-
sioén: edad avanzada, cirugia abdominal previa, concomitan-
cia de enfermedad grave activa, existencia de adherencias
por procedimientos previos, tiempo operatorio prolon-
gado, cirugia abdominal asociada, ASA III/IV, etc. (12).
Pero, también en la hernioplastia sin tensién pretendida-

mente “ambulatoria” (sin ingreso) pueden existir otros
factores que condicionen la pretendida alta precoz y acon-
sejen la hospitalizacién: mayores de 50 afios, antecedente
de cirugia previa, sangrado intraoperatorio y dolor y ndusea
y vomito en el postoperatorio inmediato (7,8,12-14).

El objetivo de este estudio pretende identificar, prospec-
tivamente, qué factores pueden interferir una prevista alta
precoz de los pacientes operados de hernia inguinal sin
tension y acabar hospitalizados, asi como evaluar en nues-
tro hospital si es adecuado el manejo ambulatorio de estos
pacientes operados, especialmente los de alta precoz.

PACIENTES Y METODOS

Se realiza un estudio de cohorte, prospectivo, en una mues-
tra de poblacién seleccionada de pacientes operados de her-
nia inguinal con técnicas libres de tension, desde diciembre
de 2010 hasta febrero de 2011. La muestra seleccionable
es de 50 pacientes que cumplan con los criterios de inclu-
sion establecidos: que acepten su inclusion en el estudio,
mayores de 18 afios sin limitacién de edad salvo por nive-
les elevados de riesgo, con IMC (indice de masa corporal)
menor de 35 kg/m?, un nivel de riesgo anestésico ASA I-I1,
normalidad de la preceptiva evaluacién preoperatoria de
riesgos, y con el diagndstico de hernia inguinal estable-
cido por un cirujano general en la consulta externa, que
al mismo tiempo justifique la adecuacion de una técnica
anestésica local o regional para la hernioplastia primaria
y programada. Como criterios de exclusion: pacientes que
no deseen participar en el estudio, los menores de 18 anos,
IMC mayor a 35 kg/m2, nivel de riesgo ASA Il y IV,
diagnéstico inseguro de hernia o ya operados de esa hernia
con otro de tipo de plastia sin o con tensién, hernia bila-
teral, hernia de urgencia, necesidad de anestesia general y
pacientes con patologia respiratoria crénica 0 asmaticos.

A todos se les solicitd su autorizacién y firma del documento
de consentimiento informado, y desde entonces se les inclu-
y6 en el estudio hasta completar la muestra calculada. El
investigador no intervino en la decisién de ambulatorizar u
hospitalizar al paciente. Se recopilaron datos demograficos
habituales y analizaron variables: tiempo de evolucién de la
hernia (en meses), tiempo quiridrgico de apertura a cierre de
piel (en minutos), complicaciones quirirgicas intraoperato-
rias, especialmente el sangrado (valorado por el anestesiolo-
2o mediante cuantificacién aproximada), nivel cuantificado
del dolor postoperatorio mediante una escala visual-anal6-
gica, nduseas y vomitos postoperatorios, posible perforacion
de asa contenida en saco herniario y la imposibilidad técnica
para la hernioplastia. Por ultimo, se aplicé a todos los ope-
rados la escala de puntuacion postanestésica para el manejo
ambulatorio segtin White y Song (12), alas 3, 6, 12y 24
horas de postoperatorio, independientemente de que se les
diera el alta precoz o se les hospitalizara. El control evoluti-
vo de los pacientes se establece sistematicamente por segui-
miento telefénico y consulta al dia siguiente, 8 y 45 dias.
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Tras la operacion. y con arreglo a la citada escala clasifica-
toria (12), los pacientes fueron reunidos en 2: Grupo I, los
seleccionados para el alta precoz, y Grupo II, los hospitali-
zados. Por decision del cirujano responsable, los pacientes
fueron agrupados en los de alta precoz domiciliaria y en los
hospitalizados. A posteriori, en cada uno de estos grupos I 'y
II se analizaron aquellos pacientes cuya alta fuera adecua-
da o inadecuada. Todos los pacientes de los Grupos I y 11
(con manejo ambulatorio y hospitalizados) y sus familiares
recibieron las explicaciones sobre las medidas higiénicas,
alimentarias y analgésicas (paracetamol 500 mg via oral
cada 6 horas durante tres dias).

Toda la informacion obtenida se transcribi6 a una base de
datos para realizar posteriormente el analisis estadistico, con
el programa SPSS (Microsoft® v.10.5., EE. UU.). Para ello
se determinaron frecuencias y porcentajes de las variables
generales para el andlisis estadistico descriptivo basico. Para
el andlisis bivariante se empleo el test Chi cuadrado para
variables cualitativas con la prueba exacta de Fisher, cuan-
do se requirid, y el test t de Student para la comparacién
de medias aritméticas de las variables cuantitativas de dos
grupos. El nivel de significacion se establecié con p < 0,05.

Técnica quirdrgica

Hernioplastia sin tension de Lichtenstein (9,11,15): incisién
transversa de 5 cm sobre el drea del anillo inguinal externo,
apertura de la aponeurosis del oblicuo mayor, diseccion del
cordén y saco herniario e incision del cremaster sin resecar-
lo. Tras invaginar el saco se coloca un cono con malla de
prolene en el defecto, fijado con 4 puntos al margen del ori-
ficio herniario (hernioplastia hibrida de Cisneros [9, 10,15])
y a continuacién se coloca (a lo Lichtenstein) la malla pla-
na de polipropileno (8 x 16 cm), recortada entre los dos
tercios mediales y el tercio lateral, para confeccionar las
colas que se adaptaran al orificio interno, sobrepasandolo
unos 5 cm para que permita reconstruir dicho orificio a
modo de “neoanillo inguinal”, ajustandola al cordén esper-
mdtico en el hombre y al ligamento redondo en la mujer.

La malla es suturada con monofilamento continuo (Pro-
lene™ 2-0) desde el arco aponeur6tico del transverso al
tubérculo pubico (sobrepasandolo en 1-2 cm) y continuan-
do por el ligamento inguinal hasta el orificio inguinal inter-
no, donde termina la sutura; ademads, se fija con dos puntos
(uno a la vaina anterior de recto y otro a la aponeurosis de
oblicuo menor) y se finaliza la intervencion cerrando los
planos con sutura absorbible.

RESULTADOS

Para el estudio fueron incluidos 50 pacientes: 42 hombres
(84 %) y 8 mujeres (16 %), con una edad media de 54 afios
(18-74) afios. El indice de masa corporal (IMC) promedio
fue de 27 kg/m2, y el tiempo de evolucién clinica con la her-
nia de 21 meses. Con nivel de riesgo ASA I hubo 18 (36 %)
pacientes, y 32 (64 %) enfermos en ASA II (Tabla I), siendo
las hernias més frecuentes la del tipo Gilbert I, 20 pacientes
(40 %), y en el Gilbert 11, 13 pacientes (26 %). El resto de
tipos herniarios ocuparon menores porcentajes (Tabla II).

Como antecedentes de interés, 8 pacientes (16 %) estaban
operados por patologia en el hemiabdomen inferior: 4 por
apendicetomia previa, 3 tenfan una plastia inguinal con-
tralateral, una histerectomia y una sigmoidectomia, y el
ultimo, una mujer, operada de oclusién tubdrica.

En las complicaciones intraoperatorias ya referidas (sangra-
do, perforacion de asa herniada, imposibilidad para realizar
la hernioplastia pretendida, etc.) sélo ocurri6 el sangrado,
cuya cantidad promedio estimada en los 50 procedimientos
fue de 11 ml (0-35 ml). La duracién del tiempo operatorio
fue de 61 minutos de media (30-120 min) (Tabla III).

Los pacientes del Grupo I dados de alta ambulatoria (alta
precoz) fueron 36 (72 %), y los del Grupo II, hospitaliza-
dos, 14 (28 %). En el Grupo 1, de alta precoz, 31 (86 %)
de ellos cumplian los criterios para manejo ambulatorio,
mientras que no los cumplian 5 (14 %) pacientes.

TABLA |
CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS PACIENTES
MANEJO AMBULATORIO MANEJO AMBULATORIO SIGNIFICACION
ADECUADO INADECUADO “p"
(n=36) (n=14)

SEXO (M:F) 32:5 10:3 n.s.

EDAD (ANOS) 52 59 n.s.

IMC (kg/m?) 27 27 n.s.

ASA (/1) 14-23 4-9 n.s.

TIEMPO DE EVOLUCION DE HERNIA 18 29 n.s.

(MESES)

n. s.: no significativo
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TABLA 1l Mouestra
FRECUENCIA DE HERNIAS SEGUN LA CLASIFICACION DE 50 pacientes
GILBERT MODIFICADA POR RUTKOW-ROBINS
CLASIFICACION n° % : .
Pacientes Pacientes
| 2 4 egresados hospitalizados
I 20 40 (ambulatorios) 14 pacientes
I 13 2% 36 pacientes
1% 6 12
\% 1 2 Cumplieron || No cumplieron Cumplieron No cumplieron
V] 8 16 criterios criterios para criterios para criterios para
para egreso egreso hospitalizacién || hospitalizacion
Vil 0 0 31 pacientes 5 pacientes 6 pacientes 8 pacientes
Grupo IT
Fig. 1. Localizacion de pacientes segun adecuado manejo ambulatorio.
TABLA 1IN

PROMEDIOS DEL TIEMPO DE EVOLUCION, SANGRADO Y
TIEMPO QUIRURGICO

VARIABLES n° MEDIA | DESV.TIP.
Tiempo de evolucion 50 20,7 20,8
(meses)
Sangrado 50 11,0 9,1
Tiempo quirdrgico (min) 50 61,3 23,9

En el Grupo II, de alta diferida (hospitalizados), s6lo
6 pacientes (42 %) cumplian los criterios de hospita-
lizacién mientras que 8 enfermos (58 %) no se ajusta-
ban a los criterios establecidos (12) (Figura 1 y Tabla
IV). Es decir, los pacientes hospitalizados tuvieron
proporcionalmente mds criterios negativos (para no ser
hospitalizados) que los que fueron a domicilio con alta
precoz, con diferencias estadisticamente significativas
(p<0,01).

En el postoperatorio inmediato, sélo 8 pacientes (16 %)
presentaron nduseas o vomitos previos al alta, de los
cuales 4/31 (13 %) son del grupo con alta ambulatoria
adecuada, y los otros 4/5 (80 %), del grupo de mane-
jo ambulatorio inadecuado, con diferencias estadistica-
mente significativas (p < 0,01) (Figura 2). En el grupo
hospitalizado no hubo ninguna complicacién. Por tanto,
parece determinante en nuestro estudio que los pacien-
tes propuestos para el alta ambulatoria exige un manejo
adecuado aun cumpliendo los criterios exigibles para ella,
para el control del vémito. No hubo diferencias estadisti-
camente significativas entre el retraso en el manejo ambu-
latorio que obligé a la hospitalizacién de los pacientes y
la presencia de antecedentes quirurgicos en el abdomen
inferior (p > 0,05).

Manejo
35

30

25

p>0,01
20

5 4 4
1 1 e
0
NAUSEAS O VOMITOS PREVIOS A EGRESO

Fig. 2. Porcentaje de pacientes que presentaron nauseas o VOmitos previos a
egreso seguin e/ manejo ambulatorio.

En cuanto a la evaluacién del dolor inguinal postopera-
torio a través de la escala visual analdgica, se hicieron
registros a las 3, 6, 12 y 24 horas, y cuyas intensidades
medias fueron de 2,36, 3,54, 2,76 y 2,06, respectivamen-
te (Figura 3). Dentro de las variables estudiadas para el
alta con adecuado manejo ambulatorio, el dolor percibido
por los pacientes del Grupo I (manejo ambulatorio) fue
de mads intensidad respecto al notado por los enfermos
del Grupo II (hospitalizados), con diferencias estadis-
ticamente significativas (p = 0,05). En cuanto al tiempo
de evolucidn clinica con la hernia, el tiempo consumi-
do para la intervencién quirdrgica y las complicaciones
quirdrgicas intraoperatorias fueron similares en ambos
Grupos Iy II, sin diferencias estadisticamente significa-
tivas (Tabla V).

Ninguno de los pacientes del estudio present6é complicacio-
nes postoperatorias que necesitaran asistencia en Servicio

CIR MAY AMB 2017; 22 (1): 3-9
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TABLA IV
ESCALA DE RECUPERACION RAPIDA DE WHITE-SONG
NIVEL DE CONCIENCIA PUNTOS
Consciente y orientado 2
Despierta con una estimulacién minima 1
Sélo responde a estimulacion tactil 0
ACTIVIDAD FiSICA
Capacidad para mover las cuatro extremidades a requerimiento 2
Cierta debilidad en el movimiento de las extremidades 1
Incapacidad para mover voluntariamente las extremidades 0
ESTABILIDAD HEMODINAMICA
Presion arterial < 15 % de la PAM inicial 2
Presion arterial 15-30 % de la PAM inicial 1
Presion arterial < 30 % de la PAM inicial 0
ESTABILIDAD RESPIRATORIA
Capacidad para inspirar aire profundamente 2
Taquipnea, con tos adecuada 1
Disnea con tos débil 0
SATURACION OXIGENO
Mantenimiento saturacion de O, > 90 % con aire ambiente 2
Necesidad de administrar oxigeno suplementario (canulas nasales) 1
Saturacion de O, < 90 % con O, suplementario 0
EVALUACION DEL DOLOR DURANTE EL POSTOPERATORIO
Molestias leves o existentes 2
Dolor moderado o intenso controlado con analgésicos endovenosos 1
Dolor intenso persistente 0
SINTOMAS MEDICOS EN EL POSTOPERATORIO
Nauseas leves o inexistentes, sin vomitos activos 2
Vémitos o arcadas transitorios 1
Nauseas y vomitos moderados o intensos, de manera persistente 0

Es necesario una puntuacion minima de 12 y que ninguna puntuacion sea inferior a 1

TABLAV

ASOCIACION DE LAS VARIABLES CON EL ADECUADO MANEJO
AMBULATORIO

8 VARIABLES MEDIA ARTIM. | SIGNIFICACION

2 Tiempo de evolucién 21 n.s.

E (meses)

> 276 Tiempo quirdrgico 61 n.s.

T ' (minutos)
Dolor postquirtrgico 2,7 0,05
(escala AV en mm)

3 b oras 2 Complicacion (sangrado) 11 n.s.
Fig. 3. Valoracion def dolor seguin fa escala visual numérica analoga. Nausea o vomito 4 n.s.

CIR MAY AMB 2017; 22 (1): 3-9
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de Urgencias durante los diez dias posteriores a la cirugia,
fecha en que se les retiran los puntos de la herida. Tam-
poco hubo complicaciones postoperatorias precoces en el
seguimiento llevado en consultas de cirugia general hasta
un promedio de 45 dias tras el alta.

DISCUSION

Desde la introduccion de los materiales protésicos por
Usher (16) en 1958 (poliéster, polipropileno), la hernioplas-
tia inguinal clasica de Bassini (17) ha sido notablemente
modificada con la pretensién de encontrar procedimientos
mds seguros, efectivos y con menos complicaciones.

En este sentido, con una adecuada seleccion de los pacientes,
la hospitalizacion prolongada puede ser sustituida de forma
eficiente por el alta precoz o ambulatoria, es decir sin ingreso,
evitando asf las conocidas incomodidades para el paciente
y familiares por la hospitalizacién, y generando una mejora
en la gestién de las camas hospitalarias, con menor coste.

El presente estudio pretende sefalar que el manejo ambula-
torio es un procedimiento notablemente difundido y seguro
para los pacientes operados de hernia inguinal. Para ello
es importante el control del dolor junto a otras variables
que pueden contraindicar el alta ambulatoria (sin ingre-
$0), como se observa en los pacientes de edad avanzada o
con cirugia previa en el hemiabdomen inferior, el tiempo
de evolucién clinica de la hernia, el tiempo quirtrgico, el
sangrado intraoperatorio, las nduseas y vémitos posopera-
torios, etc. En los casos de alta precoz (sin hospitalizacion),
los pacientes disponen de una atencién médica preferente
para controlar y reducir la potencial morbilidad por la téc-
nica o las comorbilidades, el dolor posoperatorio, e incluso
la incapacidad funcional transitoria y la calidad de vida
(6,11-15).

En este sentido, Franneby y cols. (6) en 206 pacientes con
hernioplastia inguinal ambulatorizada, encuentran 190
complicaciones y, de ellas, 32 necesitan atencién médica.
Por ello justifican la importancia del cuidado postoperatorio
para reducir o evitar dichas complicaciones.

Sin embargo, Herndndez y cols. (7), en un estudio de
cohorte prospectivo sobre 609 pacientes con hernioplastia
inguinal sin tension, encuentran mejores resultados en el
grupo de pacientes ambulatorizados frente al grupo de corta
estancia (hospitalizado) (7).

En contraste, el extenso estudio prospectivo, Pavliv y cols.
(8) sefalan que al 53 % de los pacientes no se les puede
dar el alta precoz, y que el 20 % de ellos muestran un fra-
caso manifiesto del manejo ambulatorio (14). En nuestro
estudio encontramos que 13 (26 %) pacientes fueron inade-
cuadamente dados de alta precozmente u hospitalizados
por no cumplir los criterios adecuados de alta precoz ni de
hospitalizacion.

Kurzer y cols. (18), en un estudio prospectivo, sefialan que
entre los pacientes mayores de 70 afios y los menores de
50 afios dados de alta precoz no encuentran diferencias
estadisticamente significativas en la percepcion del dolor
y la aparicién de complicaciones. En nuestro estudio tam-
poco hubo diferencias destacables en cuanto a la edad y el
alta precoz. Por tanto, la edad no es factor limitante. De la
misma forma, Sinha y cols. (13) estudian a 588 pacientes
sometidos a plastia inguinal con alta precoz, comparando
a los mayores y menores de 70 afios sin encontrar tampo-
co diferencias estadisticamente significativas en cuanto a
complicaciones y nivel de satisfaccién, incluidos los ASA
II1, lo que contrasta con la Norma Oficial Mexicana para
la practica de la Cirugia Mayor Ambulatoria (3), que s6lo
permite la inclusion de pacientes ASA Ty II.

Jaffer y cols. (19) hallan el 10 % de fracasos en el mane-
jo ambulatorio por desinformacién del paciente, con un
procedimiento que no condicionaba mayor dolor que en
los pacientes hospitalizados. El fracaso se puede reducir,
incluso anular, informando adecuadamente al paciente de
que dispondra del contacto telefénico reciproco desde su
domicilio. En nuestro estudio encontramos que el paciente
no tenfa conocimiento de hasta qué nivel de dolor deberia
tolerar en su domicilio ni a partir de qué nivel deberia acu-
dir al Servicio de Urgencias, lo que indica una inadecuada
informacién sobre el curso del postoperatorio.

De acuerdo con los criterios de alta precoz propuestos por
White y Song (12) (Tabla IV), la aplicacién de las normas
permitird que la evaluacién postoperatoria en el drea de
recuperacion quirtrgica agilice el flujo de pacientes, opti-
mizando el control de la mejorfa clinica durante el tiempo
de estancia y el coste. En este sentido, al aplicar dichos
criterios se excluyen del alta precoz a los pacientes con
hernia de evolucion prolongada (mds complejas), tiempo
quirdrgico mayor, complicaciones intraoperatorias, ndusea
y vomito, y dolor moderado en el postoperatorio precoz.

En el presente estudio no hubo complicaciones relevantes.
El sangrado intraoperatorio no fue llamativo, sin diferencias
estadisticamente significativas (p = 0,06), resultando, por
otra parte, clinicamente “interesante” porque podria haberlo
sido si la muestra de pacientes hubiese sido algo mayor.

En hospitales que contemplen para el procedimiento qui-
rurgico la realizacién de las hernioplastias inguinales, el
manejo ambulatorio debe estar protocolizado y aplicado
segtin los criterios establecidos, tanto internacionales como
en la normativa mexicana, para conseguir una mayor opti-
mizacion en los resultados pretendidos.

Con este modesto trabajo se ha querido indicar que atin
existen limitaciones en la decision del alta precoz para el
manejo ambulatorio de los pacientes, motivo por el que se
deberd potenciar la ensefianza y actualizacién permanen-
te de esta modalidad de alta (cirugia ambulatoria) para el
paciente con hernioplastia inguinal.
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