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¢De qué hablamos?

Se enmarcan dentro de la cirugia mayor ambulatoria aque-
llos procedimientos quirdrgicos terapéuticos o diagndsticos,
realizados con anestesia general, loco-regional o local, con o
sin sedacién, que requieren cuidados postoperatorios de corta
duracién, por lo que no necesitan ingreso hospitalario®. Por lo
que el paciente es admitido y dado de alta en el mismo dia sin
pernocta en el centro hospitalario.

Se consideran sinénimos de cirugfa mayor ambulatoria
(cMA): Cirugfa de Dia y Cirugfa sin Ingreso.!

¢Donde estamos?

La CMA comienza su desarrollo en Espafia en los inicios de
los afios 90 con alguna experiencia previa aislada. La primera
unidad auténoma de CMA se crea en Barcelona en 1990
(Viladecans), y en 1992 se cred la primera Unidad de Cirugfa
Mayor Ambulatoria (UCMA) en el Hospital de Toledo. Poco
después comenzaria su implantacién en Andalucia.

A partir de la publicacién de la Guia del MSC se produce
una notable expansién de la CMA por todo el Sistema Na-
cional de Salud, credndose en 1994 la Asociacién Espafola de
Cirugia Mayor Ambulatoria. En 2005 la CMA represent6 para
los hospitales del Sistema Nacional de Salud el 40,5% de las
cirugfas mayores practicadas’.

En Andalucia el nimero de intervenciones que se realiza
por CMA se ha cuadriplicado, pasando de 39.341 intervencio-
nes en 1997 a 184.000 en 20092 También ha crecido propor-
cionalmente sobre el total de intervenciones programadas. En
1997 solo el 21,8% de las intervenciones programadas se realiz6
por CMA, mientras que en 2009 se alcanzé el 54%>.
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La tasa de ambulatorizacién nacional de la cirugia de las
hernias inguino-femorales y de las hernias de pared abdominal
excluyendo las previas fue en 2005 del 38’3% y 31'5% respecti-
vamente'. En Andalucia sin embargo, la tasa de ambulatori-
zacion de la cirugfa de la hernia inguinal y femoral alcanzaba
valores del 64’7% en 20092
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A nivel mundial existe una clara progresion hacia la cirugfa
mayor ambulatoria en el tratamiento de la hernia. En Espafa,
y en menor grado en Andalucia, todavia estamos lejos de las
tasas de paises como Suecia en que se operan en este régimen
hasta el 75% de la patologfa herniaria, lo que nos da todavia
un amplio margen de mejora.

¢Por qué Cirugia Mayor Ambulatoria?
¢Es segura y costo-efectiva la cirugia
de la hernia inguinal en este régimen?

Ya en 1955 comienzan a describirse las ventajas de la cirugfa
de la hernia inguinal en régimen ambulatorio: movilizacién
precoz, menor morbilidad, mejor aceptacién por el paciente
y menores costes 4. Desde entonces se han realizado multiples
estudios retrospectivos y randomizados compardndola con la
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cirugfa con ingreso. Demostrando que la cirugfa sin ingreso en
régimen de CMA es tan segura y efectiva como la cirugfa con
ingreso hospitalario ademds de tener menores costes™® (Nivel
de evidencia 2B), teniendo un ratio de reingresos del 0’8%?.
En todos los estudios el régimen ambulatorio consté de una
alta aceptacion entre los pacientes’”.

{Qué pacientes pueden beneficiarse
de la CMA?

Con el aumento de la experiencia en régimen de CMA, la
indicacién de la misma se ha ampliado, sobrepasando criterios
previos como ASA 1-2, limites de edad... Pudiendo ser candi-
datos a la misma actualmente cualquier paciente con un buen
respaldo familiar>®? (Nivel de evidencia 3).

La posibilidad de cirugia ambulatoria deberia ser considera-
da para todos los pacientes independientemente de la técnica
de reparacién® (Grado de recomendacién B) y de la técnica
anestésica. Por ello es extremadamente importante la seleccion
quirtrgica y la consulta preanestésica’.

Con el objetivo de garantizar la seguridad del paciente y
del procedimiento y a la vez la eficacia del mismo se deben
tener en cuenta una serie de factores que aconsejardn o no
la cirugfa ambulatoria. Estos pueden ser hospitalarios (exis-
tencia de infraestructuras adecuadas y circuito asistencial ,
la experiencia en régimen de CMA del equipo quirtrgico,
una unidad multidisciplinar especializada en CMA con una
buena consulta preanestésica), quirdrgicos (tiempo operatorio
controlado y porcentaje de complicaciones bajos) y anestésicos
(control del dolor y de las nauseas y vomitos postquirtrgicas)®.

Las encuestas de satisfaccién realizadas indicaran si los
resultados obtenidos son percibidos por los pacientes. Su préc-
tica debe realizarse con una periodicidad estableciday

¢Cual es la técnica de eleccion?

Estarian indicadas en CMA los procedimientos siguientes:

En las hernias inguino-femorales tanto en las primarias
como en las recidivadas y las bilaterales ,la técnica quirdrgica
més estudiada con buenos resultados es la hernioplastia sin
tensién bajo anestesia local’, aunque en diversas series se han
analizado otras técnicas tanto quirdrgicas como anestésicas
con buenos resultados, en este sentido se incluiria la bilaterali-
dad y las recidivas™™.

La dnica técnica sin evidencia en régimen de CMA es la de
Stoppa.

En cuanto a la técnica anestésica en la hernioplastia unila-
teral la mds extendida es la anestesia local, refrendada recien-
temente en el multicéntrico sueco con nivel de evidencia 1B
(recomendacion B) 2.

También tienen indicacién los abordajes laparoscopicos el
TEP (total extraperitoneal) y el TAPP (transabdomino
preperitoneal), el IPOM (intraperitoneal on lay mesh) solo
se utiliza como procedimiento de necesidad, realizados por
cirujanos entrenados y en unidades integradas que puedan
solucionar posibles complicaciones. Este abordaje podria ser
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considerado como primera opcién en la presentacion bilateral
o pacientes que demandan una rdpida incorporacién socio-

laboral.

Las hernias umbilicales, epigdstricas , ventrales, posincisiona-
les y de Spieghel también estdn indicadas en régimen ambula-
torio .Se realizaran hernioplastias siempre que el didmetro del
cuello herniario sea mayor de 2 cms ,bien por via abierta o
por via laparocépica.

Las localizaciones herniarias infrecuentes como las lumba-
res no serian una contraindicacién de ambulatorizacién sino
incumplen los criterios generales que se exponen a continua-
cién.

Estarfan contraindicadas en régimen ambulatorio por motivos
quirtrgicos aquellos procedimientos en los que se presumie-
ran preoperatoriamente alargamiento del tiempo quirtrgico
o complicaciones en su aplicacién. Se consideran en estos
casos las hernias incarceradas, las voluminosas con pérdida de
domicilio y con contenido visceral, las multirrecidivadas, etc,
que por seguridad deberian intervenirse con hospitalizacién.

En algunas ocasiones la contraindicacién para la ambula-
torizacién es por una suma de valoraciones, la propiamente
quirtrgica, la valoracién anestésica ASA III compensado y los
aspectos sociales.

La colocacién de un drenaje en cavidad abdominal o en la
herida operatoria , no debe excluir «per se» de la ambulatori-
zaci6én del proceso, ya que con los controles postoperatorios
correspondientes se mantiene la seguridad del mismo . Por
el contrario si existen dudas sobre la evolucién del procedi-
miento el paciente debe permanecer en el centro el tiempo
necesario.

.Y después?

Deberd realizarse un control postoperatorio precoz en las
primeras 72h ya sea mediante visita domiciliaria o contacto
telefénico. La valoracién incluird estado general, dolor, signos
de infeccién y hemorragia de la herida. Del mismo modo
se debe disponer de un circuito claro para el manejo de las
complicaciones, explicando al paciente los posibles signos de
alarma y la actitud a tomar ante los mismos™.

La continuidad asistencial se mantiene con el médico y
enfermero de familia y en la revisién posterior con el cirujano
que comprobard el resultado del procedimiento para conside-
rar el alta clinica.

Conclusiones

La hernioplastia ambulatoria deberfa ser la primera opcién
quirtrgica considerar en los servicios quirtrgicos por los
resultados favorables clinicos y coste-beneficio alcanzados en
la mayoria de las hernias de la pared abdominal.

La via abierta o la laparoscdpica son a considerar segin los
pacientes, la experiencia de los cirujanos y las instalaciones
disponibles.
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Los procedimientos anestésicos contemplan desde la anes-

tesia local con sedacién , la anestesia regional y la general. Es
recomendable el empleo de procedimientos combinados que
incluyan la anestesia local para la prevencién del dolor posto-
peratorio.
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