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RESUMEN

Se hizo un estudio descriptivo, transversal y retrospectivo que incluyé a
los pacientes que podian tratarse mediante cirugia mayor ambulatoria y
de corta estadia hospitalaria, con € fin de determinar los beneficios de
este método, nunca antes aplicados en nuestra provincia en este tipo de
ingtitucion de salud. Predominaron las afecciones ginecoldgicas, entre
ellas la conizacién de cuello uterino. Utilizamos anestesia local, espinal
general endovenosa, general endotragqueal y combinada (acupuntura e
hipnosis). Las enfermedades asociadas no constituyeron limitaciones en
la muestra que escogimos y se encontré un minimo de complicaciones
posquirdrgicas. Las evidentes ventajas econdmicas (el ahorro de camas
hospitalarias y la disminucion del coste hospitaario), asi como un
elevado grado de satisfaccion de los operados y sus familiares, valida la
utilizacion de este método, ya no tan novedoso, y justifica también que
se recomiende incrementar la aplicacion del procedimiento y que se
extienda al mayor nimero posible de afecciones quirdrgicas.
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Lacirugia como especialidad es muy antigua, y su realizacion de forma ambulatoria
surge como consecuencia de la necesidad del ser humano de operar a sus semejantes de
alguna manera, y la solucion era esta: ambulatoria. O seg, se conoce y se practica mucho
antes de que surgieran los hospitales como ingituciones sanitarias oficiales. Con €
desarrollo de la medicina, fueron creadas instalaciones que brindarian una asistencia
médica de mayor calidad. Comenzo todo esto en los Estados Unidos, en €l afio 1961, en
el Hospital Grand Rapids, en Michigan.: Se fueron modificando criterios en cuanto a la
formade realizacion y ya en1976 se practicaban con toda la seguridad que brindan los
servicios quirargicos en la actualidad.? Primeramente el alta se daba en la recuperacion
inmediata,® luego alas 6 y 12 horas de laintervencion,* hasta que € paciente luego de
su recuperacion puede ser dado de dta segun criterio de su cirujano (Goderich Galan



JM. Doctor en Ciencias Médicas. [Comunicacién persond] 2005).5” Ello ocurre siempre
antes de las 24 horas para que sea ambulatoriala cirugiay alas 24 horas paraque seade
corta estadia.®

Para que la cirugia se considere ambulatoria es requisito dar €l altaatodos los pacientes
antes de las 24 horas después de la intervencion.s* Cuando € paciente requiere
hospitalizacion hasta el otro dia, la cirugia se considera de estadia corta.® Estos
pacientes son previamente escogidos, vaorados por € anestesistay tras la intervencion
se dan de dlta, en su mayoria, alas 6 horas, con lo cual se evitan las complicaciones
inherentes al paciente hospitalizado.»*

METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo, transversal y retrospectivo de 573 pacientes
intervenidos quirdrgicamente por el método de cirugia mayor ambulatoriay de corta
estadia en el Hospital Oncoldégico de Santiago de Cuba, durante un periodo de 2 afios
(2002 a2004). El método no se permitia en este tipo de institucion por las
caracteristicas del paciente oncoldgico. La anestesia fue valorada de acuerdo a tipo de
intervencion y el estado fisico de cada paciente en: local y sedacion, general
endovenosa, endotraqueal, asi como mediante acupuntura e hipnosis.

L os datos primarios fueron recogidos en una planilla elaborada a efecto, queincluye
ademas las posibles complicaciones hasta €l tercer mes tras la operacion.

RESULTADOS

Latabla 1 muestra la distribucién de pacientes segun tipo de intervencién quirdrgica.

L as afecciones maés fueron de origen ginecol 6gico: conizaciones de cuello uterino, €
nddulo de mamay la biopsia endometrial, realizadas como parte del programa de cancer
cervicouterino y de mama que apoya el hospital. Latabla2 muestra ladistribucion de
los pacientes seguin €l tipo de anestesia empleada en la operacion. La anestesia més
utilizada en nuestra muestra es la general endovenosa (290; 53 %).

Tabla 1. Pacientes operados segun intervencion quirdrgica

[ Enfermedades [[Ne][ % |
| Conizacién de cervix |[126][21,98|
| Nodulo de mama |[193/[33,68]
| Biopsia endometrial |[148][25,8]
| Histerectomia total | [15,0]
| Ginecomastia [[10][ 1,7 ]
| Hernias incisionales |[4][06]
| Hernia umbilical I[6][10]
|

Total |[573|[ 100 |




Tabla 2. Pacientes operados segun tipo de anestesia

| Tipo de anestesia || N.° I % |
| Local y sedacion [| 135 I 23 |
| Espinal [| 78 I 13 |
| Analgesia hipnética y acupuntural || 62 I 9 |
| General endovenosa [| 290 I 53 |
| General endotraqueal || 8 I 1,3 |
| Total [| 573 I 100 |

L as enfermedades asociadas fueron cardiovasculares (83; 14,3 % del total de 193);
respiratorias (16; 2,75 %) y otras (94; 16,2 %). Tras las intervenciones se presentd un
total de 29 complicaciones: 18 seromas (64,3 %), 5 granulomas (17,8 %), 2 sangrados
(6,8 %), 2 sepsis de la herida (6,8 %), 1 retencidn urinaria (3,6 %) y 1 hematoma (3,6
%).

DISCUSION

Fueron incluidos 573 pacientes entre quienes predominaba el sexo femenino (562). Las
patologias ginecoldgicas fueron las predominantes en la serie estudiada.

Todas las operaciones de ndédulo de mama, conizaciones de cervix y las biopsias
endometriales evolucionaron sin ningun tipo de complicacién y se fueron ese mismo dia
de laintervencion para sus hogares. En cuanto alas histerectomias fueron dadas de alta
antes de las 24 horas sin ninguna dificultad.

Queremos resaltar la cirugia con analgesia hipnética o con anestesia acupuntural, que
siempre ha sido satisfactoria y disminuye el coste hospitalario considerablemente por €
no uso de agentes quimicos o el uso en pequefias dosis, en ocasiones se ha visto
afectada por la obligada preparacion que ello requiere en tiempo, en cuanto a la consulta
con € hipndélogo dias antes, y en € quiréfano el diade la operacién.s

Laanestesia més utilizada en nuestra muestra es la general endovenosa, por la fécil
recuperacion que la caracteriza. Le sigui6 en frecuencia la anestesia local y sedacion,
que se combind con la hipnosis y la acupuntura en las conizaciones de cuello y nédulos
de mama.°+

En las primeras 6 horas del periodo posoperatorio pudieron deambular 496 operados, en
la mayoria de los cuales no se habia utilizado anestesia espinal ni endotraqueal y todos
los pacientes se recuperaron antes de las 24 horas.

L as enfermedades cardiovasculares son las principales causas de intervenir con
combinacion de acupuntura e hipnosis y anestesia local, lo cual es aceptado por la
mayoria de los pacientes en aras de un menor riesgo.** Ciento noventa y tres de los



pacientes de nuestra muestra presentaban enfermedades asociadas, entre las cuales
predomind la hipertension arterial. Las complicaciones operatorias fueron minimas y
entre ellas la més frecuente fue € seroma de la herida.*>

L os beneficios econdmicos de la cirugia ambulatoria son bien reconocidos y altamente
favorables para toda institucion médica, por esa razén debemos perfeccionarla
constantemente y fomentar su uso. La reduccién de |os costes hospitalarios se consigue,
entre otros formas, mediante el uso de lalacirugia mayor ambulatoria. Latotalidad de
los pacientes y familiares se mostraron conformes con € método.
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