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Resumen

La cirugia mayor ambulatoria se podria definir como una modalidad técnico-organizativa destinada
a solucionar determinadas patologas quiriirgicas evitando el ingreso hospitalario de la paciente, lo
cual supone un considerable cambio en la vision del esquema cldsico de asistencia en cirugia.
Presentamos un estudio descriptio retrospectio, cuyo objetivo es describir y analizar la actividad
realizada en la unidad de cirugia sin ingreso (UCSI) del Hospital Dr Peset desde su puesta en marcha
(Febrero del 2000 hasta Junio del 2009). Un total de 3780 pacientes fueron intervenidas, con una me-
dia de 378 nujeres por aiio [281-478]. La técnica quirirgica mds frecuentemente realizada fue la
histeroscopia quirirgica (1827 pacientes, 48,7% del total de intervenciones), seguida de la laparo s-
copia quirirgica (1143 pacientes; 30,2%). Requirieron ingreso hospitalario 222 nujeres, lo que su-
pone un indice de ingreso global de 5,9% durante el periodo de estudio. La principal tasa de ingresos
hospitalarios se produjo en pacientes sometidas a laparoscopias quirirgicas, con un indice de ingre-
sos del 16%, en comparacion con un 1,03% de las histeroscopias quirtrgicas.

La Cirugia Mayor Ambulatoria es un proceso adecuado para el tratamiento quiriirgico de diversas
patologias ginecologicas, no presentando mayores complicaciones que la cirugia con ingreso hospi-
talario, siempre y cuando se realice una buena seleccion de las pacientes candidatas.
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Summary

Outpatient surge ry could be defined as an organizational and technical form to solve certain surgical
pathologes avoiding hospital admission of the patient. This means a changein the traditional outline
view of assistance in surge ry. A descriptive and retrospectie trial is presented. The aim is describing
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and analyzing the activity carried out in the “Outpatient Surgical Unit” since its beginnings

(February 2000) until June 2009. A total of 3780 patients had their surge ry performed, with a mean
of 378 women per year (281-478). The most common skill was surgical hysteroscopy (1827 patients,
48,7% total of underwent surge ry), followed by surgical laparoscopy (1143 patients, 30,2% total of
underwait surge ry). Hospital admission was required in 222 women. This means a global admission
index of 5,9% during the period of time whichlasted the trial. The main hospital admission rate oc-
curred in women who underwent surgical laparoscopy, with an admission index of 16%, in compari-

son to a 1,03% of surgical hysteroscopy.

Main outpatient surge ry is an appropriate process for surgical treatment of different gynaecologic
pathologies, without presenting major complications than surgery with hospital admission, as long as

a correct selection of the patients is done.

Key words: Outpatient surgery. Gynaecology. Endoscopy.

INTRODUCCION

La cirugia ambulatoria es una de las tendencias
médicas mds importantes en la asistencia sanitaria
desde finales del siglo XX como método para dismi-
nuir las listas de espera quirtirgica y el costo hospita-
lario por paciente, asi como para mejorar la calidad
de vida de la poblacién (1). Se define como cirugia
mayor ambulatoria aquellas intervenciones quirdrgi-
cas realizadas en pacientes no hospitalizados bajo
cualquier tipo de anestesia, en los cuales es necesario
o recomendable un periodo de recuperacion u obser-
vacién postoperatoria del enfermo (2, 3).

La introduccién de la Cirugia Mayor Ambulatoria
(CMA) ha supuesto un cambio en la labor asistencial
y en el manejo de diversas patologias ginecoldgicas
quirdrgicas permitiendo una adecuada atencion a las
pacientes, con una seguridad y efectividad similar a la
de la cirugia conwencional.

Las mejoras en las técnicas anestésicas con el uso
de farmacos de vida media mds corta y menos efectos
secundarios, los avances en las técnicas quirtirgicas
con la introduccién de procedimientos cada vez menos
agresivos, el cambio de mentalidad de los profesiona-
les de la medicina y de los pacientes y las reorganiza-
ciones hospitalarias con la finalidad de reducir los cos-
tes han dado lugar al desarrollo de las Unidades de
Cirugfa Sin Ingreso, que han supuesto una disminucién
de las listas de espera, unos costes mas reducidos y una
mayor aceptacion por parte de los pacientes.

Todo esto ha generado un cambio en el plantea-
miento de la labor asistencial. Por una parte el paciente
p artticipa mds activamente en el proceso, ya que mane-
jara el desarrollo del preoperatorio y colaborard en el
seguimiento postoperat o 1io; por otra parte, el personal
sanitario debe realizar una seleccién adecuada de los
pacientes que serdn intervenidos en estas unidades (4).

El proceso de seleccion de cada enfe rmo tiene lugar en
dos consultas sucesivas: la del especialista quirirgico
correspondiente y la del anestesidlogo, tras las cuales el
paciente es seleccionado y firmala autorizacién corre s-
pondiente, o bien, es ex cluido y pasa a la via tradicional
con ingreso. Los elementos que determinan la seleccién
de un paciente son el tipo de patologia (deberd estar in-
cluida entre la cartera de procedimientos de la unidad),
los factores de tipo social (vivienda adecuada, disponi-
bilidad de ascensor y teléfono, distancia a la unidad in-
ferior a una hora, presencia de acompaiantes), los fac-
tores psicoldgicos (estabilidad emocional, aceptacion
voluntaria, comprension de las instrucciones) y el esta-
do general (valorxién de la paologia asociada median-
te examen clinico, analitico y radiolégim) (5).

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

— Minima alteracién del modo de vida del pacien-
te, al abandonar su medio tan sélo por unas horas.

— Atencion individualizada estrechando la relacion
médico-paciente.

— Disminucién de la ansiedad de los enfermos al
quitar dramatismo al acto quirdrgco.

— Reduccidn de los costes por proceso en un por-
centaje variable pero que puede superar el 30% en
mu chos casos.

— Menor ries go de infeccién hospitalaria, al dismi-
nuir el tiempo de estancia en los hospitales.

— Répidareincorporacion al trabajo.

— Reduccién de las listas de espera, al aumentar la
actividad quirtdrgica de los hospitales, especialmente
en aquellas patologias con mayor prevalencia.

En el Hospital Universitario Dr. Peset se inicia la

actividad quirtrgica ginecoldgica ambulatoria en el
afio 2000.
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MATERIAL Y METODOS

Presentamos un estudio descriptivo retrospectio
de las intervenciones ginecoldgicas realizadas en la
Unidad de Cirugia Sin Ingreso (UCSI) del Hospital
Universitaro Dr Peset, Valencia (Espafa). El periodo
de estudio comprende desde el 1 de Febrero del 2000
hasta el 1 de Junio de 2009.

Las pacientes incluidas fueron todas aquellas inter-
venidas por el Servicio de Ginecologia y Obstetricia
en régimen de Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA).
Los criterios de inclusién fueron (6):

— ASA I o II (Clasificacién de la American Society
Anestesiology).

— Compresién adecuada.
— Ausencia de drogodependencias.

— Domicilio localizado a menos de 30 minutos en
coche del hospital.

— Condiciones adecuadas del domicilio de accesi-
bilidad (existencia de ascensor), higiene y disponibi-
lidad de teléfono.

— El paciente debe poder ser atendido el dia de la in-
tervencion y el dia después por una persona responsable.

En nuestro protocolo de CMA se realizan laparos-
copias diagndsticas y quiridrgicas incluyendo mio-
mectomias Unicas hasta 5 cm, quistectomias y ane-
xectomias por tumoraciones anexiales de hasta 7 cm
(teratomas, endometriomas, quistes simple, quistes
paraovario...), y esterilizaciones tubdricas; también se
realizan histeroscopias diagndsticas y quirirgicas
(p6lipos, miomas, ablacién, cuerpos extrafios), cer-
clajes, conizaciones, hidrolaparoscopias, colocacién
de Essures y cirugia vulvar menor.

Por parte del Servicio de Ginecologia se inicia el
protocolo de actuacién que consiste en la pre-selec-
cién de la paciente y el tipo de lesién ginecoldgica
adecuado para la UCSI, y la solicitud del preoperato-
rio que incluye analitica completa (hemograma, bio-
quimica, coagulacion y serologas) y electrocardiogra-
ma. Posteriormente, se remite la paciente a la consulta
de anestesia de la UCSI donde es revisado el preope-
ratorio, las caracteristicas de la paciente y el entorno
social. Una vez info rmada la mujer y su acompafiante
del tipo de cirugia, tipo de anestesia, instrucciones
preoperatorias y aceptado el proceso ambulatorio, es
dado el visto bueno. Las pacientes que no aceptan la
ambulatorizacién de su proceso quirirgico o no cum-
plen criterios para ello son clasificadas como “No
Apto UCSI” y son intervenidas hospitalizadas en los
quirdfanos centrales del hospital.

La paciente ingresa en la UCSI el dia de la inter-
vencion Yy, tras comprobar que las instrucciones pre o-
peratorias han sido cumplidas (ayuno, enema, acom-
pafiante y rasurado) se canaliza via periférica, se
monitoriza y se premedita empleando: ranitidina 50
mg, granisetron 1 mg, nolotil 2 gr (paracetamol 1 gr
para alérgicas a AINES), midazolam 2-5 mg segin
respuesta, antibioterapia con amoxi-clavuldnico 2 gr
(clindamicina 600 mg en caso de alérgicas). Una vez
en quiréfano de la UCSI se le realiza una anestesia to-
tal intravenosa basada en propofol-remifentanilo en
perfusién con bombas Target Controlled Infussion
(TCI) con una dosis Unica de fentanilo a 4 microg/kg.
El manejo de la via aérea se realiza mediante disposi-
tivos extragléticos que tengan drenaje gastrico tipo
Mascarilla Laringea Proseal® o Supreme® que pose-
en capacidad de sellado suficiente para la cirugia lap a-
roscOpica y permiten el drenaje de la via digestiva. No
se suele utilizar relajantes newomusculares ni agentes
anestésicos inhalatorios. La analgesia postoperatoria
se inicia antes de despertar a la paciente infiltrando los
portales de la laparoscopia con ropivacaina al 0,2%
(entre 10 y 20 cc). En la Unidad de Reanimacién Post
Anestésica (URPA) y por via intravenosa se instaura
una pauta creciente de analgésicos segin el grado de
dolor postoperatorio: dexketoprofeno 50 mg + grani-
setron 1 mg; seguido de paracetamol 1 gr; tramadol
100 mg y finalmente Dolantina® intramuscular a 1
mg/kg Si aparecen nduseas o vomitos postoperatonos
se aflade granisetron en bolos de 1 mg hasta 3 como
dosis total (incluyendo el preoperatorio); rescate con
dexametasona IV 8 mg una sola dosis; haloperidol en
bolos de 1 mg (3 mg dosis total).

Dos horas después de la salida del quiréfano se re-
aliza un hemograma y coagulacién para descartar
sangrado oculto y la paciente se traslada en camilla
“transfer” a la sala de readaptacién al medio (SRM)
donde a la media hora se inicia la tolerancia oral con
una solucion carbonatada de cola ligeramente desve n-
tada. Cuando se conocen los resultados de la analitica
(una hora después de la salida de la URPA) se realiza
una sobrecarga con un coloide (Gelafundina® 250 -
500 cc) para aumentar el relleno vascular y se sienta a
la paciente en un sillén. Si la paciente al cabo de una
hora es capaz de deambular e ir por si misma al bafio
a orinar, y cumple el resto de los criterios de alta (cri-
terios PADSS de F. Chung) (10), estd lista para ser
trasladada a su domicilio para seguir el curso de su
recuperacion. Antes del alta recibe informacién deta-
llada por parte del ginecdlogo, anestesiélogo y pautas
de enfermeria (curas, dieta, medicacién postoperato-
ria, pautas higiénicas de duchas, etc). Se entrega la
documentacidn del alta con las instrucciones protoco-
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lizadas, dia de la préxima consulta en ginecologia,
nimeros de contacto telefénico rdpido, medicacién
analgésica y material de curas para las primeras 24-
48 horas. A las 4 horas la paciente es sometida a con-
trol telefénico por enfermeria y también al dia si-
guiente.

Lasvariables a estudio en nuestro articulo son:

— Numero y tipo de intervenciones ginecoldgicas.
— Tasa de complicaciones.
— Numero de ingresos hospitalarios.

— Numero de intervenciones suspendidas y causas.

RESULTADOS

En el periodo de tiempo desde Febrero de 2000
hasta Junio de 2009 han sido intervenidas 3780 pa-
cientes, conjuntamente con el Servicio de Anestesio-
logia, por causa ginecoldgica en la Unidad de Cirugia
Sin Ingreso (UCSI) del Hospital Universitario Dr
Peset de Valencia. Durante este mismo periodo de
tiempo, han sido realizadas también otras interven-
ciones en pacientes con patologia ginecoldgica, inclu-
yendo técnicas de conizacidn con asa de diatermia,
histerscopias diagnésticas y ESSURESs, que al no rea-
lizarse junto con el Servicio de Anestesiologia no han
sido contabilizadas en este estudio.

La distri bucién de nimero de cirugia por afio estu-
diado se expone en la gréfica I, observando un creci-
miento exponencial del nimero de cimgias/afio.
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GraficoI
N°de intervenciones totales realizadas en la UCSI
distribudas por afios

El tipo de intervenciones realizadas se detalla en
la grafica IL.

Se observa que la técnica quirdrgica més frecuen-
temente realizada fue la histeroscopia quirurgica
(1827 pacientes, 48,7% del total de interwenciones),
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Grafico I1
Representacion del tipo de intervenciones quirirgicas
realizadas durante todo el periodo de tiempo estudiado,
expresadas en niimero total de actos quirirgicos
de cada una de ellas

seguida de la laparoscopia quirdrgica (1143 pacien-
tes; 30,2%) y en menor porcentaje otras intervencio-
nes que se presentan en la Tabla 1.

Tabla 1
Tabla que nuestra todos los tipos de intervenciones
realizadas en la Unidad CMA, detallando el n° total de
inte nenciones realizadas de cada tipo asi como el
porcentaje que supone del total de cirugias realizadas

TIPO DE IN- NUMERODE INTER-
TERVENCION VENCIONES / (%)
Histeroscopia
quirdrgica 1837/ 48,6%
Laparoscopia 1143/ 30,2%
Cirugia vulvar
menor 265/17,01%
Histeroscopia
diagnéstica 228/ 6,03%*
Puncién de
quistes ecoguiada 94/2,5%
Legrado uterino 67/1,8%
Conizacion cervi-
cal con bistur{ frio 65/1,7%
Insercén de Essure 29/70,8%*
Hidmwolaparscopia 21/0,55%
Cerdaje 19/70,5%

*Técnicas que se realizan habitualmente sin sedacién, por
lo que aqui unicamente estan cuantificadas aquellas en las
que ha sido imposible hacerlas sin sedacién y requieren
de la asistencia del Servicio de Anestesiologia.
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En la gréfica III se observa que las endoscopias
son las técnicas quirdrgicas mds frecuentemente reali-
zadas, con un aumento de su realizacidn con el trans-
curso de los afios de implantacién de la CMA.
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Grafico IIT
Diagrama de barras quemuestra por afios, el niimero de
intervenciones totales lap aroscopicas e histeroscopicas

El nimero de pacientes que requind ingreso hos-
pitalario no planificado fue de 222, lo que supone un
indice de ingreso global de 5,9% durante el periodo
de estudio. Expresado por afios el indice de ingreso
por afio es el que se muestraen la Tabla 2.

Los motivos de ingreso de las 222 pacientes fue-
ron en primer lugar la inestabilidad hemodindmica
(86 casos), generalmente por dolor no controlado,

complicaciones quirurgicas debidas a hallazgos intra-
operatorios que aumentan la agresividad quirdrgica
(75 casos), seleccién inadecuada por negarse las pa-
cientes o sus acompafiantes tras la intervencion a irse
a su domicilio (50 casos), complicaciones anestésicas
(5 casos) y otras causas no recogidas (6 casos).

La principal tasa de ingresos hospitalarios se pro-
dujo en pacientes sometidas a laparcscopias quirtrgi-
cas, con un indice de ingresos del 16%, en compara-
cién con un 1,03% de las histeroscopias quirtigicas.
La Tabla 3 muestrael nimero de laparoscopias e his-
teroscopias quirurgicas por afios y el indice de ingre-
sos debidos a dichas técnicas.

En cuanto a la incidencia de complicaciones qui-
rdrgicas o intraoperatorias, podemos decir que han
aparecido en el 16,4% de las laparoscopias (188 com-
plicaciones), cuyas causas se solapan con las causas
de ingreso hospitalario, siendo 8 casos por analgesia
inadecuada, 4 por complicaciones anestésicas, 53 por
complicaciones de la técnica quirtrgica, 74 por ines-
tabilidad hemodindmica, 45 por seleccion inadecuada
y 4 por otros. Entre las 1837 pacientes sometidas a
histeroscopia quirdrgica se produjeron 5 ingresos
(0,3% de las histeroscopias): 3 por complicaciones
quirdrgcas y 2 por seleccién inadecuada, con un por-
centaje total de ingresos del 1,03%. Entre las 228 his-
teroscopias diagndsticas, 2 acabaron ingresando por

Tabla 2
Tabla que nos mue strapor aiios el niimero total de intervenciones realizadas, y el porcentaje de ese total de cirugias
que requirieron ingreso por ano

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
Numero
intervenciones 281 338 334 334 408 454 455 478 466 232
Ingresos % 7,5% 4,1% 7,8% 6,3% 6,1% 6,2% 6,4% 5,6% 4,9% 3,4%
Tabla 3

Presentacion de los datos por aiios de niimero de laparoscopias e histeroscopias realizadas, junto con el porcentaje
de ingresos de cada una de ellas

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
NO
laparoscopias 97 100 106 130 144 111 148 130 115 62
Ingresos % 16,5% 11% 23,6% 12,3% | 15,2% 18,9% 18,2% 169% | 19,1% | 9,7%
NO
histeroscopias 82 129 145 147 204 197 227 277 284 145
Ingresos % 1,2% 0,8% 0% 2,7% 1,5% 2% 0,4% 1,1% 0% 1,4%
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complicacién quiridrgica (0,8% de las histeroscopias
diagndsticas). Se realizaron 65 conizaciones, ingre-
sando 5 pacientes, 3 por complicaciones quirtirgicas
(sangrado) y 2 por seleccién inadecuada (7,7%). No
se produjo ningln ingreso en las siguientes técnicas:
19 cerclajes, 19 ESSURE, 67 legrados, 21 hidrolapa-
roscopias y 94 punciones ecoguiadas. En cuanto a las
265 pacientes sometidas a cirugia vulvo-vaginal me-
nor se produjeron 6 ingresos: 3 por complicaciones
quirdrgcas (2 sangrado, 1 dolor), 2 por inestabilidad
hemodindmica, 1 por seleccién inadecuada, lo que su-
pone un porcentaje de ingresos del 2,3%.

Las complicaciones quirtirgicas secundarias a las
histeroscopias fueron el sangrado persistente y la per-
foracion uterina, y en el caso de las laparscopias qui-
rurgcas fueron la prolongacién del tiempo quirtrgco,
el sangrado, la retencién urinarna o la lesion vesical.

El nimero de intervenciones programadas no re a-
lizadas fue de 4 pacientes, esto supone un indice de
suspensién global de 0,1%. Las causas de suspension
fueron causas médicas intercurrentes y la no compa-
recencia de la paciente el dia de la cirugia.

DISCUSION

Cada vez son mds las intervenciones ginecoldgicas
realizadas en las Unidades de Cirugia Sin Ingreso con
excelentes resultados en cuanto a eficacia y seguridad
(7). Desde mediados de los afios noventa, el Sistema
Nacional de Salud Espafiol estableci6 la Cirugia
Mayor Ambu l at o ria como objetivo prioritario (8).

La Cirugia Mayor Ambulatoria estd adquiriendo
en todos los sistemas nacionales de salud un gran au-
ge, no sélo debido a los avances médicos y disminu-
cién de costes, sino también a la aceptacidn por parte
de los usuarios, al ser un proceso mds dgil y humani-
zado, con una menor desestructuracién del nicleo fa-
miliar, y disminuir la sensacién de angustia y desper-
sonalizacién que supone un ingreso hospitalario (9).

Para asegura el éxito de un programa de cirugia am-
bulatoria debe poder garantizarse una seguridad y cali-
dad de resultados, al menos similares a los de los trat a-
mientos con hospitalizacién. Para que esto sea posibl e,
se requiera varias condiciones: un personal bien prepa-
rado y coordinado; una infraestructurahospitalaria ade-
cuada, con una protocolizacién de los criterios de selec-
cion y exclusién de los pacientes en funcién de su
patologa, tipo de intervencion, riesgo anestésico o pre-
sencia de barreras arquitectonicas. También son necesa-
rios una protocolizacién de los criterds de ingreso hos-
pitalario, criterios de alta, asi como unos adecuados
protocolos de seguimiento domiciliario de los pacientes.

En genermal, los procesos que con mayor frecuen-
cia se realizan en la Unidad de Cirugia Sin Ingreso
son histeroscopias diagndsticas y quirurgicas, legra-
dos, conizaciones con asa de diatermia o bisturi frio,
biopsias de mama, esterilizaciones tubdricas laparos-
coOpicas, y laparoscopias diagndsticas y quirdrgicas.

En nuestra serie el procedimiento mds frecuente-
mente realizado fueron las histeroscopias quirdrgcas,
seguidas de las laparoscopias quirtrgicas. En cuanto
a las esterilizaciones tubdricas laparoscépicas han de-
jado de ser técnica habitual con la introduccion del
Essure, que se coloca via histeroscdpica sin necesidad
de sedacidn, por lo que su cuantificacién no entra
dentro de esta serie. No se realizan biopsias mama-
rias, pues en nuestro hospital la seccién de mama es
llevada por el Servicio de Cirugia General. En cuanto
a las conizaciones con asa de diatermia, tampoco es-
tin cuantificadas, por realizarse fuera de la Unidad de
Cirugia Sin Ingreso, tinicamente cuantificamos aque-
llas realizadas con bisturf frio.

El indice de ingresos es uno de los indicadores
mds importantes a la hora de analizar los resultados
de un programa de UCSI. Depende del tipo de ciru-
gia, curva de aprendizaje y del tipo de UCSI. Los da-
tos publicados en la literatura cientifica cifran este in-
dicador entre 1-11% dependiendo del tipo de cirugia
y unidad (10). Nuestro indice de ingresos 5,9% es al-
to comparado con otras series, pero es necesario tener
en cuenta el tipo de cirugia realizado en esta unidad,
pues se realizan todo tipo de laparoscopias quirdrgi-
cas con patologia anexial uni o bilateral (endometrio-
mas, teratomas, quistes simples, quistes paraova-
rio...), incluso miomectomias de hasta 5 cm. También
es importante resaltar la curva de aprendizaje, ya que
nuestrocentro es un hospital universitario, y las ciru-
gias se realizan por personal en formacién (MIR), su-
pervisados en todo momento por personal docente.
Todo esto prolonga el tiempo quirtirgico y aumenta el
riesgo de complicaciones quirtrgicas, lo que supone
la principal causa de ingreso hospitalario.

En cuanto a las complicaciones tenemos un alto
porcentaje de ingresos tras lap aroscopia, fundamental-
mente por complicaciones quirdrgicas de sangrado y
prolongacidn del tiempo quirdrgico, donde se puede
plantear una seleccién inadecuada de la patologia a in-
tervenir. También es importante el niimero de ingresos
secundaris a inestabilidad hemodindmica. En cuanto a
las histeroscopias quirdrgicas la tasa de ingreso fue baja
(5 pacientes), siendo pocas las complicaciones secunda-
rias a esta técnica. Otros procedimientos que requieren
ingreso fueron las conizaciones con bisturi frio y la ci-
rugia vulvar menor, fundamentalmente por sangrado.
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El indice de suspension fue bajo debido a una bue-
na seleccién prequirdrgca, asi como un buen progra-
ma de citacidn.

CONCLUSION

La Cirugia Mayor Ambulatoria es un proceso ade-
cuado para el tratamiento quirdrgico de diversas pato-
logias ginecoldgicas, no presentando mayores com-
plicaciones que la cirugia con ingreso hospitalario,
siempre y cuando se realice una buena seleccién de
las pacientes candidatas. Son mu chas las intervencio-
nes ginecoldgras que rednen las condiciones necesa-
rias para realizarse en una Unidad de Cirugia Sin
Ingreso, como son las que se detalla en nuestra publ i-
cacion.
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