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R e s u m e n

La cirugía mayor ambu l at o ria se podría definir como una modalidad técnico-orga n i z at iva destinada
a solucionar determinadas pat o l ogías quirúrgicas evitando el ingreso hospitalario de la paciente, lo
cual supone un considerable cambio en la visión del esquema clásico de asistencia en ciru g í a .
P resentamos un estudio descri p t ivo re t ro s p e c t ivo, cuyo objetivo es describir y analizar la activ i d a d
realizada en la unidad de cirugía sin ingreso (UCSI) del Hospital Dr Peset desde su puesta en march a
( Feb re ro del 2000 hasta Junio del 2009). Un total de 3780 pacientes fueron intervenidas, con una me-
dia de 378 mu j e res por año [281-478]. La técnica quirúrgica más frecuentemente realizada fue la
h i s t e roscopia quirúrgica (1827 pacientes, 48,7% del total de intervenciones), seguida de la lap a ro s-
copia quirúrgica (1143 pacientes; 30,2%). Requiri e ron ingreso hospitalario 222 mu j e res, lo que su-
pone un índice de ingreso global de 5,9% durante el período de estudio. La principal tasa de ingre s o s
h o s p i t a l a rios se produjo en pacientes sometidas a lap a roscopias quirúrgicas, con un índice de ingre-
sos del 16%, en comparación con un 1,03% de las histeroscopias quirúrgi c a s .

La Cirugía Mayor Ambu l at o ria es un proceso adecuado para el tratamiento quirúrgico de dive rs a s
p at o l ogías gi n e c o l ó gicas, no presentando mayo res complicaciones que la cirugía con ingreso hospi-
t a l a rio, siempre y cuando se realice una buena selección de las pacientes candidat a s .

Pa l ab ras cl ave : C i rugía mayor ambu l at o ria. Ginecología. Endoscopia.

S u m m a ry

O u t p atient surge ry could be defined as an orga n i z ational and technical fo rm to solve certain surgi c a l
p at h o l ogies avoiding hospital admission of the patient. This means a ch a n ge in the traditional outline
v i ew of assistance in surge ry. A descri p t ive and re t ro s p e c t ive trial is pre s e n t e d. The aim is descri b i n g
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I N T RO D U C C I Ó N

La cirugía ambu l at o ria es una de las tendencias
médicas más importantes en la asistencia sanitari a
desde finales del siglo XX como método para dismi-
nuir las listas de espera quirúrgica y el costo hospita-
l a rio por paciente, así como para mejorar la calidad
de vida de la población (1). Se define como ciru g í a
m ayor ambu l at o ria aquellas intervenciones quirúrgi-
cas realizadas en pacientes no hospitalizados bajo
cualquier tipo de anestesia, en los cuales es necesari o
o re c o m e n d able un período de re c u p e ración u obser-
vación postoperat o ria del enfe rmo (2, 3).

La introducción de la Cirugía Mayor Ambu l at o ri a
(CMA) ha supuesto un cambio en la labor asistencial
y en el manejo de dive rsas pat o l ogías gi n e c o l ó gi c a s
q u i r ú rgicas permitiendo una adecuada atención a las
pacientes, con una seg u ridad y efe c t ividad similar a la
de la cirugía conve n c i o n a l .

Las mejoras en las técnicas anestésicas con el uso
de fármacos de vida media más corta y menos efe c t o s
s e c u n d a rios, los avances en las técnicas quirúrgi c a s
con la introducción de procedimientos cada vez menos
agre s ivos, el cambio de mentalidad de los pro fe s i o n a-
les de la medicina y de los pacientes y las re o rga n i z a-
ciones hospitalarias con la finalidad de reducir los cos-
tes han dado lugar al desarrollo de las Unidades de
Cirugía Sin Ingreso, que han supuesto una disminución
de las listas de espera, unos costes más reducidos y una
mayor aceptación por parte de los pacientes.

Todo esto ha ge n e rado un cambio en el plantea-
miento de la labor asistencial. Por una parte el paciente
p a rticipa más activamente en el proceso, ya que mane-
jará el desarrollo del pre o p e rat o rio y colab o rará en el
s eguimiento postoperat o rio; por otra part e, el pers o n a l
s a n i t a rio debe realizar una selección adecuada de los
pacientes que serán intervenidos en estas unidades (4).

El proceso de selección de cada enfe rmo tiene lugar en
dos consultas sucesivas: la del especialista quirúrgi c o
c o rrespondiente y la del anestesiólogo, tras las cuales el
paciente es seleccionado y fi rma la autorización corre s-
p o n d i e n t e, o bien, es ex cluido y pasa a la vía tra d i c i o n a l
con ingreso. Los elementos que determinan la selección
de un paciente son el tipo de pat o l ogía (deberá estar in-
cluida entre la cart e ra de procedimientos de la unidad),
los fa c t o res de tipo social (vivienda adecuada, disponi-
bilidad de ascensor y teléfono, distancia a la unidad in-
fe rior a una hora, presencia de acompañantes), los fa c-
t o res psicológicos (estabilidad emocional, acep t a c i ó n
vo l u n t a ria, comprensión de las instrucciones) y el esta-
do ge n e ral (va l o ración de la pat o l ogía asociada median-
te examen clínico, analítico y ra d i o l ó gico) (5).

Algunas de las ventajas que la CMA ap o rta a la
asistencia y que han ayudado al éxito son:

– Mínima alteración del modo de vida del pacien-
t e, al abandonar su medio tan sólo por unas hora s .

– Atención individualizada estre chando la re l a c i ó n
m é d i c o - p a c i e n t e.

– Disminución de la ansiedad de los enfe rmos al
quitar dra m atismo al acto quirúrgi c o .

– Reducción de los costes por proceso en un por-
centaje va ri able pero que puede superar el 30% en
mu chos casos.

– Menor ri e s go de infección hospitalaria, al dismi-
nuir el tiempo de estancia en los hospitales.

– Rápida re i n c o rp o ración al trab a j o .

– Reducción de las listas de espera, al aumentar la
a c t ividad quirúrgica de los hospitales, especialmente
en aquellas pat o l ogías con mayor preva l e n c i a .

En el Hospital Unive rs i t a rio Dr. Peset se inicia la
a c t ividad quirúrgica gi n e c o l ó gica ambu l at o ria en el
año 2000.

and analyzing the activity carried out in the “Outpatient Surgical Unit” since its begi n n i n g s
( Feb ru a ry 2000) until June 2009. A total of 3780 patients had their surge ry perfo rm e d, with a mean
of 378 women per year (281-478). The most common skill was surgical hy s t e ro s c o py (1827 pat i e n t s ,
48,7% total of underwent surge ry), fo l l owed by surgical lap a ro s c o py (1143 patients, 30,2% total of
u n d e r went surge ry). Hospital admission was re q u i red in 222 women. This means a global admission
i n d ex of 5,9% during the period of time wh i ch lasted the trial. The main hospital admission rate oc-
c u rred in women who underwent surgical lap a ro s c o py, with an admission index of 16%, in compari-
son to a 1,03% of surgical hy s t e ro s c o py.

Main outpatient surge ry is an ap p ro p ri ate process for surgical tre atment of diffe rent gy n a e c o l ogi c
p at h o l ogies, without presenting major complications than surge ry with hospital admission, as long as
a correct selection of the patients is done.

Key wo rd s : O u t p atient surge ry. Gynaecology. Endoscopy.
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M ATERIAL Y MÉTO D O S

P resentamos un estudio descri p t ivo re t ro s p e c t ivo
de las intervenciones gi n e c o l ó gicas realizadas en la
Unidad de Cirugía Sin Ingreso (UCSI) del Hospital
U n ive rs i t a rio Dr Peset, Valencia (España). El período
de estudio comprende desde el 1 de Feb re ro del 2000
hasta el 1 de Junio de 2009.

Las pacientes incluidas fueron todas aquellas inter-
venidas por el Servicio de Ginecología y Obstetri c i a
en régimen de Cirugía Mayor Ambu l at o ria (CMA).
Los cri t e rios de inclusión fueron (6):

– ASA I o II (Clasificación de la American Society
A n e s t e s i o l ogy ) .

– Compresión adecuada.

– Ausencia de drogo d ep e n d e n c i a s .

– Domicilio localizado a menos de 30 minutos en
c o che del hospital.

– Condiciones adecuadas del domicilio de accesi-
bilidad (existencia de ascensor), higiene y disponibi-
lidad de teléfo n o .

– El paciente debe poder ser atendido el día de la in-
t e rvención y el día después por una persona re s p o n s abl e.

En nu e s t ro protocolo de CMA se realizan lap a ro s-
copias diagnósticas y quirúrgicas incl u yendo mio-
mectomías únicas hasta 5 cm, quistectomías y ane-
xectomías por tumoraciones anexiales de hasta 7 cm
( t e ratomas, endometriomas, quistes simple, quistes
p a ra ova rio...), y esterilizaciones tubáricas; también se
realizan histeroscopias diagnósticas y quirúrgi c a s
(pólipos, miomas, ablación, cuerpos ex t raños), cer-
clajes, conizaciones, hidro l ap a roscopias, colocación
de Essures y cirugía vulvar menor.

Por parte del Servicio de Ginecología se inicia el
p rotocolo de actuación que consiste en la pre - s e l e c-
ción de la paciente y el tipo de lesión gi n e c o l ó gi c a
adecuado para la UCSI, y la solicitud del pre o p e rat o-
rio que incl u ye analítica completa (hemograma, bio-
química, coagulación y sero l ogías) y electro c a rd i ogra-
ma. Po s t e ri o rm e n t e, se remite la paciente a la consulta
de anestesia de la UCSI donde es revisado el pre o p e-
rat o rio, las características de la paciente y el entorn o
social. Una vez info rmada la mujer y su acompañante
del tipo de cirugía, tipo de anestesia, instru c c i o n e s
p re o p e rat o rias y aceptado el proceso ambu l at o rio, es
dado el visto bueno. Las pacientes que no aceptan la
a m bu l at o rización de su proceso quirúrgico o no cum-
plen cri t e rios para ello son cl a s i ficadas como “No
Apto UCSI” y son intervenidas hospitalizadas en los
q u i r ó fanos centrales del hospital.

La paciente ingresa en la UCSI el día de la inter-
vención y, tras comprobar que las instrucciones pre o-
p e rat o rias han sido cumplidas (ayuno, enema, acom-
pañante y ra s u rado) se canaliza vía peri f é rica, se
m o n i t o riza y se premedita empleando: ranitidina 50
m g, gra n i s e t ron 1 mg, nolotil 2 gr (paracetamol 1 gr
p a ra alérgicas a AINES), midazolam 2-5 mg seg ú n
respuesta, antibioterapia con amox i - cl avulánico 2 gr
( clindamicina 600 mg en caso de alérgicas). Una ve z
en quirófano de la UCSI se le realiza una anestesia to-
tal intravenosa basada en pro p o fo l - re m i fentanilo en
perfusión con bombas Ta rget Controlled Infussion
(TCI) con una dosis única de fentanilo a 4 microg / k g.
El manejo de la vía aérea se realiza mediante disposi-
t ivos ex t raglóticos que tengan drenaje gástrico tipo
M a s c a rilla Laríngea Proseal® o Supreme® que pose-
en capacidad de sellado suficiente para la cirugía lap a-
roscópica y permiten el drenaje de la vía dige s t iva. No
se suele utilizar relajantes neuro mu s c u l a res ni age n t e s
anestésicos inhalat o rios. La analgesia postoperat o ri a
se inicia antes de despertar a la paciente infi l t rando los
p o rtales de la lap a roscopia con ro p ivacaína al 0,2%
( e n t re 10 y 20 cc). En la Unidad de Reanimación Po s t
Anestésica (URPA) y por vía intravenosa se instaura
una pauta creciente de analgésicos según el grado de
dolor postoperat o rio: dex ke t o p ro feno 50 mg + gra n i-
s e t ron 1 mg; seguido de paracetamol 1 gr; tra m a d o l
100 mg y finalmente Dolantina® intra muscular a 1
m g / k g. Si ap a recen náuseas o vómitos postoperat o ri o s
se añade gra n i s e t ron en bolos de 1 mg hasta 3 como
dosis total (incl u yendo el pre o p e rat o rio); re s c ate con
d exametasona IV 8 mg una sola dosis; haloperidol en
bolos de 1 mg (3 mg dosis total).

Dos horas después de la salida del quirófano se re-
aliza un hemograma y coagulación para descart a r
s a n grado oculto y la paciente se traslada en camilla
“ t ra n s fer” a la sala de re a d aptación al medio (SRM)
donde a la media hora se inicia la tolerancia oral con
una solución carbonatada de cola lige ramente desve n-
tada. Cuando se conocen los resultados de la analítica
(una hora después de la salida de la URPA) se re a l i z a
una sobre c a rga con un coloide (Gelafundina® 250 -
500 cc) para aumentar el relleno vascular y se sienta a
la paciente en un sillón. Si la paciente al cabo de una
h o ra es capaz de deambular e ir por sí misma al baño
a ori n a r, y cumple el resto de los cri t e rios de alta (cri-
t e rios PADSS de F. Chung) (10), está lista para ser
t rasladada a su domicilio para seguir el curso de su
re c u p e ración. Antes del alta recibe info rmación deta-
llada por parte del gi n e c ó l ogo, anestesiólogo y pautas
de enfe rmería (curas, dieta, medicación postoperat o-
ria, pautas higiénicas de duchas, etc). Se entrega la
documentación del alta con las instrucciones pro t o c o-
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lizadas, día de la próxima consulta en gi n e c o l og í a ,
n ú m e ros de contacto telefónico rápido, medicación
analgésica y mat e rial de curas para las pri m e ras 24-
48 horas. A las 4 horas la paciente es sometida a con-
t rol telefónico por enfe rmería y también al día si-
g u i e n t e.

Las va ri ables a estudio en nu e s t ro artículo son:

– Número y tipo de intervenciones gi n e c o l ó gi c a s .

– Tasa de complicaciones.

– Número de ingresos hospitalari o s .

– Número de intervenciones suspendidas y causas. 

R E S U LTA D O S

En el período de tiempo desde Feb re ro de 2000
hasta Junio de 2009 han sido intervenidas 3780 pa-
cientes, conjuntamente con el Servicio de Anestesio-
l ogía, por causa gi n e c o l ó gica en la Unidad de Ciru g í a
Sin Ingreso (UCSI) del Hospital Unive rs i t a rio Dr
Peset de Valencia. Durante este mismo período de
tiempo, han sido realizadas también otras interve n-
ciones en pacientes con pat o l ogía gi n e c o l ó gica, incl u-
yendo técnicas de conización con asa de diat e rm i a ,
h i s t e roscopias diagnósticas y ESSUREs, que al no re a-
l i z a rse junto con el Servicio de Anestesiología no han
sido contabilizadas en este estudio.

La distri bución de número de cirugía por año estu-
diado se expone en la gr á fica I, observando un cre c i-
miento exponencial del número de ciru g í a s / a ñ o .

El tipo de intervenciones realizadas se detalla en
la gr á fica II.

Se observa que la técnica quirúrgica más fre c u e n-
temente realizada fue la histeroscopia quirúrgi c a
(1827 pacientes, 48,7% del total de interve n c i o n e s ) ,

s eguida de la lap a roscopia quirúrgica (1143 pacien-
tes; 30,2%) y en menor porcentaje otras interve n c i o-
nes que se presentan en la Tabla 1.
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G r á fico I
Nº de intervenciones totales realizadas en la UCSI

d i s t ri buidas por años

G r á fico II
R ep resentación del tipo de intervenciones quirúrgi c a s

realizadas durante todo el periodo de tiempo estudiado,
ex p resadas en número total de actos quirúrgi c o s

de cada una de ellas

Tabla 1
Tabla que mu e s t ra todos los tipos de interve n c i o n e s

realizadas en la Unidad CMA, detallando el nº total de
i n t e rvenciones realizadas de cada tipo así como el

p o rcentaje que supone del total de cirugías re a l i z a d a s

TIPO DE IN- N Ú M E RO DE INTER-
T E RV E N C I Ó N VENCIONES / (%)

H i s t e ro s c o p i a
q u i r ú rgi c a 1837 / 48,6%

L ap a ro s c o p i a 1143 / 30,2%

C i rugía vulva r
m e n o r 265 / 7,01%

H i s t e ro s c o p i a
d i ag n ó s t i c a 228 / 6,03%*

Punción de
quistes ecog u i a d a 94 / 2,5%

L egrado uteri n o 67 / 1,8%

Conización cerv i -
cal con bisturí fri o 65 / 1,7%

I n s e rción de Essure 29 / 0,8%*

H i d ro l ap a ro s c o p i a 21 / 0,55%

C e rcl a j e 19 / 0,5%

*Técnicas que se realizan habitualmente sin sedación, por
lo que aquí únicamente están cuantificadas aquellas en las
que ha sido imposible hacerlas sin sedación y re q u i e re n
de la asistencia del Servicio de Anestesiolog í a .
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En la gr á fica III se observa que las endoscopias
son las técnicas quirúrgicas más frecuentemente re a l i-
zadas, con un aumento de su realización con el tra n s-
c u rso de los años de implantación de la CMA.

El número de pacientes que re q u i rió ingreso hos-
p i t a l a rio no planificado fue de 222, lo que supone un
índice de ingreso global de 5,9% durante el período
de estudio. Expresado por años el índice de ingre s o
por año es el que se mu e s t ra en la Tabla 2.

Los motivos de ingreso de las 222 pacientes fue-
ron en primer lugar la inestabilidad hemodinámica
(86 casos), ge n e ralmente por dolor no contro l a d o ,

complicaciones quirúrgicas debidas a hallazgos intra-
o p e rat o rios que aumentan la agre s ividad quirúrgi c a
(75 casos), selección inadecuada por nega rse las pa-
cientes o sus acompañantes tras la intervención a irs e
a su domicilio (50 casos), complicaciones anestésicas
(5 casos) y otras causas no re c ogidas (6 casos).

La principal tasa de ingresos hospitalarios se pro-
dujo en pacientes sometidas a lap a roscopias quirúrgi-
cas, con un índice de ingresos del 16%, en compara-
ción con un 1,03% de las histeroscopias quirúrgi c a s .
La Tabla 3 mu e s t ra el número de lap a roscopias e his-
t e roscopias quirúrgicas por años y el índice de ingre-
sos debidos a dichas técnicas.

En cuanto a la incidencia de complicaciones qui-
r ú rgicas o intra o p e rat o rias, podemos decir que han
ap a recido en el 16,4% de las lap a roscopias (188 com-
plicaciones), cuyas causas se solapan con las causas
de ingreso hospitalario, siendo 8 casos por analge s i a
inadecuada, 4 por complicaciones anestésicas, 53 por
complicaciones de la técnica quirúrgica, 74 por ines-
t abilidad hemodinámica, 45 por selección inadecuada
y 4 por otros. Entre las 1837 pacientes sometidas a
h i s t e roscopia quirúrgica se pro d u j e ron 5 ingre s o s
(0,3% de las histeroscopias): 3 por complicaciones
q u i r ú rgicas y 2 por selección inadecuada, con un por-
centaje total de ingresos del 1,03%. Entre las 228 his-
t e roscopias diagnósticas, 2 acab a ron ingresando por
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G r á fico III
D i agrama de barras que mu e s t ra por años, el número de
i n t e rvenciones totales lap a roscópicas e histero s c ó p i c a s

Tabla 2
Tabla que nos mu e s t ra por años el número total de intervenciones realizadas, y el porcentaje de ese total de ciru g í a s

que re q u i ri e ron ingreso por año

2 0 0 0 2 0 0 1 2 0 0 2 2 0 0 3 2 0 0 4 2 0 0 5 2 0 0 6 2 0 0 7 2 0 0 8 2 0 0 9

N ú m e ro
i n t e rve n c i o n e s 2 8 1 3 3 8 3 3 4 3 3 4 4 0 8 4 5 4 4 5 5 4 7 8 4 6 6 2 3 2

I n gresos % 7 , 5 % 4 , 1 % 7 , 8 % 6 , 3 % 6 , 1 % 6 , 2 % 6 , 4 % 5 , 6 % 4 , 9 % 3 , 4 %

Tabla 3
P resentación de los datos por años de número de lap a roscopias e histeroscopias realizadas, junto con el porc e n t a j e

de ingresos de cada una de ellas

2 0 0 0 2 0 0 1 2 0 0 2 2 0 0 3 2 0 0 4 2 0 0 5 2 0 0 6 2 0 0 7 2 0 0 8 2 0 0 9

N º
l ap a ro s c o p i a s 9 7 1 0 0 1 0 6 1 3 0 1 4 4 1 1 1 1 4 8 1 3 0 1 1 5 6 2

I n gresos % 1 6 , 5 % 1 1 % 2 3 , 6 % 1 2 , 3 % 1 5 , 2 % 1 8 , 9 % 1 8 , 2 % 1 6 , 9 % 1 9 , 1 % 9 , 7 %

N º
h i s t e ro s c o p i a s 8 2 1 2 9 1 4 5 1 4 7 2 0 4 1 9 7 2 2 7 2 7 7 2 8 4 1 4 5

I n gresos % 1 , 2 % 0 , 8 % 0 % 2 , 7 % 1 , 5 % 2 % 0 , 4 % 1 , 1 % 0 % 1 , 4 %
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complicación quirúrgica (0,8% de las histero s c o p i a s
d i agnósticas). Se re a l i z a ron 65 conizaciones, ingre-
sando 5 pacientes, 3 por complicaciones quirúrgi c a s
( s a n grado) y 2 por selección inadecuada (7,7%). No
se produjo ningún ingreso en las siguientes técnicas:
19 cerclajes, 19 ESSURE, 67 legrados, 21 hidro l ap a-
roscopias y 94 punciones ecoguiadas. En cuanto a las
265 pacientes sometidas a cirugía vulvo - vaginal me-
nor se pro d u j e ron 6 ingresos: 3 por complicaciones
q u i r ú rgicas (2 sangrado, 1 dolor), 2 por inestab i l i d a d
hemodinámica, 1 por selección inadecuada, lo que su-
pone un porcentaje de ingresos del 2,3%.

Las complicaciones quirúrgicas secundarias a las
h i s t e roscopias fueron el sangrado persistente y la per-
fo ración uterina, y en el caso de las lap a roscopias qui-
r ú rgicas fueron la pro l o n gación del tiempo quirúrgi c o ,
el sangrado, la retención uri n a ria o la lesión ve s i c a l .

El número de intervenciones programadas no re a-
lizadas fue de 4 pacientes, esto supone un índice de
suspensión global de 0,1%. Las causas de suspensión
f u e ron causas médicas interc u rrentes y la no compa-
recencia de la paciente el día de la ciru g í a .

D I S C U S I Ó N

Cada vez son más las intervenciones gi n e c o l ó gi c a s
realizadas en las Unidades de Cirugía Sin Ingreso con
excelentes resultados en cuanto a eficacia y seg u ri d a d
(7). Desde mediados de los años noventa, el Sistema
Nacional de Salud Español estableció la Ciru g í a
M ayor Ambu l at o ria como objetivo pri o ri t a rio (8).

La Cirugía Mayor Ambu l at o ria está adquiri e n d o
en todos los sistemas nacionales de salud un gran au-
ge, no sólo debido a los avances médicos y disminu-
ción de costes, sino también a la aceptación por part e
de los usuarios, al ser un proceso más ágil y humani-
zado, con una menor desestru c t u ración del núcleo fa-
m i l i a r, y disminuir la sensación de angustia y desper-
sonalización que supone un ingreso hospitalario (9).

Pa ra aseg u rar el éxito de un programa de cirugía am-
bu l at o ria debe poder ga ra n t i z a rse una seg u ridad y cali-
dad de resultados, al menos similares a los de los trat a-
mientos con hospitalización. Pa ra que esto sea posibl e,
se re q u i e ren va rias condiciones: un personal bien prep a-
rado y coordinado; una infra e s t ru c t u ra hospitalaria ade-
cuada, con una protocolización de los cri t e rios de selec-
ción y ex clusión de los pacientes en función de su
p at o l ogía, tipo de intervención, ri e s go anestésico o pre-
sencia de barre ras arquitectónicas. También son necesa-
rios una protocolización de los cri t e rios de ingreso hos-
p i t a l a rio, cri t e rios de alta, así como unos adecuados
p rotocolos de seguimiento domiciliario de los pacientes.

En ge n e ral, los procesos que con mayor fre c u e n-
cia se realizan en la Unidad de Cirugía Sin Ingre s o
son histeroscopias diagnósticas y quirúrgicas, legra-
dos, conizaciones con asa de diat e rmia o bisturí frío,
biopsias de mama, esterilizaciones tubáricas lap a ro s-
cópicas, y lap a roscopias diagnósticas y quirúrgi c a s .

En nu e s t ra serie el procedimiento más fre c u e n t e-
mente realizado fueron las histeroscopias quirúrgi c a s ,
s eguidas de las lap a roscopias quirúrgicas. En cuanto
a las esterilizaciones tubáricas lap a roscópicas han de-
jado de ser técnica habitual con la introducción del
E s s u re, que se coloca vía histeroscópica sin necesidad
de sedación, por lo que su cuantificación no entra
d e n t ro de esta seri e. No se realizan biopsias mama-
rias, pues en nu e s t ro hospital la sección de mama es
l l evada por el Servicio de Cirugía General. En cuanto
a las conizaciones con asa de diat e rmia, tampoco es-
tán cuantificadas, por re a l i z a rse fuera de la Unidad de
C i rugía Sin Ingreso, únicamente cuantificamos aque-
llas realizadas con bisturí frío.

El índice de ingresos es uno de los indicadore s
más importantes a la hora de analizar los re s u l t a d o s
de un programa de UCSI. Depende del tipo de ciru-
gía, curva de ap rendizaje y del tipo de UCSI. Los da-
tos publicados en la literat u ra científica cifran este in-
dicador entre 1-11% dependiendo del tipo de ciru g í a
y unidad (10). Nuestro índice de ingresos 5,9% es al-
to comparado con otras series, pero es necesario tener
en cuenta el tipo de cirugía realizado en esta unidad,
pues se realizan todo tipo de lap a roscopias quirúrgi-
cas con pat o l ogía anexial uni o bilat e ral (endometri o-
mas, teratomas, quistes simples, quistes para ova-
rio...), incluso miomectomías de hasta 5 cm. Ta m b i é n
es importante resaltar la curva de ap re n d i z a j e, ya que
nu e s t ro centro es un hospital unive rs i t a rio, y las ciru-
gías se realizan por personal en fo rmación (MIR), su-
p e rvisados en todo momento por personal docente.
Todo esto pro l o n ga el tiempo quirúrgico y aumenta el
ri e s go de complicaciones quirúrgicas, lo que supone
la principal causa de ingreso hospitalari o .

En cuanto a las complicaciones tenemos un alto
p o rcentaje de ingresos tras lap a roscopia, fundamental-
mente por complicaciones quirúrgicas de sangrado y
p ro l o n gación del tiempo quirúrgico, donde se puede
plantear una selección inadecuada de la pat o l ogía a in-
t e rve n i r. También es importante el número de ingre s o s
s e c u n d a rios a inestabilidad hemodinámica. En cuanto a
las histeroscopias quirúrgicas la tasa de ingreso fue baja
(5 pacientes), siendo pocas las complicaciones secunda-
rias a esta técnica. Otros procedimientos que re q u i e re n
i n greso fueron las conizaciones con bisturí frío y la ci-
rugía vulvar menor, fundamentalmente por sangra d o .
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El índice de suspensión fue bajo debido a una bu e-
na selección pre q u i r ú rgica, así como un buen progra-
ma de citación.

C O N C L U S I Ó N

La Cirugía Mayor Ambu l at o ria es un proceso ade-
cuado para el tratamiento quirúrgico de dive rsas pat o-
l ogías gi n e c o l ó gicas, no presentando mayo res com-
plicaciones que la cirugía con ingreso hospitalari o ,
s i e m p re y cuando se realice una buena selección de
las pacientes candidatas. Son mu chas las interve n c i o-
nes gi n e c o l ó gicas que reúnen las condiciones necesa-
rias para re a l i z a rse en una Unidad de Cirugía Sin
I n greso, como son las que se detalla en nu e s t ra publ i-
c a c i ó n .
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