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Cirugia mayor ambulatoria (CMA) de las hernias.
Experiencia de 5 afos en el CRS Cordillera Oriente
de la ciudad de Santiago
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RESUMEN

A partir de los afios 60 se aprecia un auge de la cirugia mayor ambulatoria (CMA), la que se realiza
de dos formas, o mediante anestesia local y asociada a un alta precoz o empleando anestesia general o
espinal y vinculada a una hospitalizacion hasta la tarde del dia de la intervencién (“cirugia del dia”) o hasta
el dia siguiente (“cirugia de un dia”). Método: El CRS dispone de recursos fisicos y humanos especialmente
disefiados para el manejo ambulatorio de los pacientes. Una vez completado el estudio clinico, los
pacientes ASA | y ASA |l se derivaron al area de Pabellén donde fueron entrevistados por la enfermera y
otorgaron el consentimiento informado. La cirugia se efectud con anestesia local, sin premedicacion, sin
profilaxis antibidtica y con la asistencia de una enfermera anestesista. Se utilizé el método de infiltracién
por planos de Lidocaina alcalinizada al 0,6%. La totalidad de los enfermos se controlé a las 24 horas y al
séptimo dia El grado de satisfaccion del usuario se midié en el postoperatorio inmediato y a las 24 horas
mediante escala analdgica de 10 puntos. Se intervinieron 789 pacientes en un periodo de 5 afios con una
edad promedio de 53 (15-87) afios. La satisfaccion del usuario sobrepaso el 95% tanto respecto al acto
quirdrgico como a la evolucién postoperatoria. La intervencién se completé con anestesia local en todos
menos un paciente, pudiéndose dar de alta a todos ellos tras un periodo de observacion inferior a dos horas.
Conclusiones: La CMA con anestesia local, realizada en una unidad satélite de un hospital y provista de
las areas necesaria para la atencién de este tipo de pacientes ha demostrado ser una técnica eficaz para
el tratamiento de las hernias y eventraciones de la pared abdominal. Se comprob6 una elevada satisfaccion
del usuario.

PALABRAS CLAVES: Hernias, cirugia ambulatoria, anestesia local

SUMMARY

Starting in the 60's, a steady increase in mayor ambulatory surgery (MAS) has been seen. There are
2 types of MAS: one type is done with local anesthesia and early discharge and another type with spinal
or general anesthesia and hospitalization until the evening (same day surgery) or until the next day (1 day
surgery). The CRS has personnel and facilities designed specifically for ambulatory patient management.
Once the clinical workup has been completed, ASA | and ASA Il patients are sent to the OR area, where
they are interviewed by a nurse. Informed consent is obtained at this time. Surgery is performed with local
anesthesia, without premedication or antibiotic prophylaxis and with the aid of an anesthesia-trained nurse.
All patients were followed at 24 hrs and at the seventh day post surgery. User's satisfaction in the immediate
post-operative period and at 24 hrs was measured with a 10 point analog scale. During a 5-year period, 789
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patients with an average age of 53 (15-87) years underwent MAS. User satisfaction was over 95% both with
respect to surgery and the post-operative period. Surgery was completed with local anesthesia in all patients
except for one. They were discharged in less than 2 hrs. MAS with local anesthesia performed at hospital
satellite unit is an effective modality for the treatment of hernias and abdominal wall eventrations. A high

index of satisfaction from the patients was obtained.

KEY WORDS: Hernias, ambulatory surgery, local anesthesia

INTRODUCCION

El desarrollo de la medicina con un predominio
irrestricto de la tecnologia ha derivado en un au-
mento exponencial de los costos de la atencion de
salud y la cirugia no es una excepcion. El desafio
de los cirujanos ha pasado a ser conciliar aspectos
tan variados como la satisfaccion del usuario, el
desarrollo tecnoldgico y las finanzas.

La Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA) ha expe-
rimentado un desarrollo considerable desde los
afios 80, siendo la patologia herniaria una de las
mas accesibles al manejo ambulatorio o mediante
“cirugia del dia""11 y aquélla en la que se ha acu-
mulado una mayor experiencia.

Se ha definido la CMA como aquella en la cual
el paciente es dado de alta después de una obser-
vacion inferior a 2 horas, sin hospitalizacion. Cuan-
do el paciente queda en hospitalizacion transitoria
se habla de cirugia del dia. La anestesia local es la
técnica por excelencia en la CMA. La experiencia
comunicada por la clinica Shouldice en Canada
alento la herniorrafia ambulatoria con anestesia lo-
cal produciendo un explosivo desarrollo de esta
técnica en el resto del mundo.

El objeto de este estudio es comunicar la expe-
riencia del CRS Cordillera en el tratamiento ambu-
latorio de las hernias de la pared abdominal con
anestesia local.

MATERIAL

Recursos fisicos: EI CRS Cordillera dispone
de un consultorio externo y de un area quirdrgica
especialmente disefiada para la CMA. Dispone de
salas de espera comodas, amplias, y acogedoras
para los pacientes y sus acompafiantes, de area
de vestuario y preparacion de los enfermos, de un
pabellén bien implementado y de una sala de recu-
peracion con dos camillas que son el estandar
internacional para un pabellén de cirugia ambu-
latoria.

Recursos humanos: El proyecto considerd
dos médicos cirujanos; dos enfermeras, una de
colaboracion anestésica y una en el consultorio
externo, auxiliares y un empleado de servicio.

Recursos complementarios: EI CRS dispone

de los servicios administrativos y financieros asi
como de las unidades anexas (farmacia, adquisi-
ciones, esterilizacién, etcétera), necesarios para el
manejo pre y postoperatorio de los enfermos.

Recursos técnicos: Anestesia local: Se ha uti-
lizado Lidocaina, un volumen de 100 ml al 0,6%,
neutralizada con 2 ml de bicarbonato 1/10 N. Se
realizé la infiltracion por planos dérmico, subcutéa-
neo, subaponeurético, preperitoneal y selectivo en
algun en algunos puntos adicionales. Esta técnica
fue descrita por Cushing!3 y que ha sido utilizada
durante muchos afios en la Clinica Shouldice de
Toronto, Canada!! y en Buenos Aires por Hersza-
ge.3

Técnica quirdrgica. Los diversos tipos de
hernia se manejaron utilizando técnicas clésicas.
Para la hernia inguinal se utilizé la técnica de
Lichtensteinl4 cuando debié instalarse una malla.
Cuando no se precisé de una malla utilizamos las
técnicas de Bassini para las hernias indirectas!® y
las técnicas de Madden y Shouldice para las her-
nias directas,1516 después de un andlisis de los
hallazgos anatomicos. Para las hernias femorales
se empled la técnica del tracto iliopubiano de
Nyhus,1” pero utilizando una via anterior descrita
por nosotros!® que permite la realizacién de esta
técnica por via anterior y con anestesia local. Las
hernias umbilicales, epigéastricas, de Spiegel,
interparietales y las eventraciones se operaron con
las técnicas estandar que tratan el saco y procuran
restablecer la anatomia con o sin la utilizacion de
mallas.

METODO

La totalidad de los pacientes fueron derivados
de los Consultorios de las comunas asignadas
(Pefalolén y Macul). El cirujano seleccion6 los
pacientes que se incorporaron al programa de
CMA y derivo el resto al Servicio de Cirugia del
Hospital del Salvador. Se aceptaron pacientes
ASA | y ASA Il. La edad no consistio un impedi-
mento, pero a los pacientes con patologias croni-
cas se les exigid pase quirdrgico por el especialista.
Se marginaron del programa de CMA a los pacien-
tes con puntuacion ASA Il o superior, a aquellos
con hernias y eventraciones de gran tamafo, a los
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pacientes con anillo eventral o herniario mayor
del]3 cm, y a los portadores de hernias inguinales
irreductibles. Los objetivos del programa fueron
laOrealizacion inicial de 4 intervenciones sema-
nales las que se aumentaron a 6 durante el afio
2002.

Una vez decidida la intervencion ambulatoria
los pacientes fueron entrevistados por la enfermera
de colaboracion anestésica que llené una ficha ad
hoc, obtuvo el consentimiento informado, y propor-
ciond las indicaciones pre y postopertorias.

El dia de la operacion el paciente concurrié
acompafado de un familiar, habiendo tomado un
desayuno liviano. El rasurado y aseo de la piel se
efectu6 inmediatamente antes de la cirugia. No
usamos una premedicacion, siguiendo la escuela
de Herszage® considerando que el paciente seria
derivado a su domicilio precozmente en el postope-
ratorio.

Se otorg6 la mayor importancia el ascendiente
gue el cirujano tiene sobre su paciente y a una
permanente relacion de ambos antes, durante y
después del acto quirurgico.

Se persiguieron dos objetivos: el primero fue
conocer la prevalencia de la consulta por hernias y
eventraciones en las comunas de Pefialolén y
Macul para lo cual se inici6 un estudio durante un
periodo de 52 meses (4 afios y 4 meses), y el
segundo fue dar cuenta de la accion realizada den-
tro del proyecto de CMA del CRS Cordillera desde
su inicio en agosto de 1997 hasta julio de 2002. En
los pacientes intervenidos se determiné el grado de
satisfaccién de los pacientes mediante escala
analdgica de 10 puntos y la incidencia de infeccio-
nes postoperatorias hasta el séptimo dia del
postoperatorio. Las bases de datos se construye-
ron mediante el programa Epi-Info 6.04. El analisis
estadistico se efectu6 mediante el programa Anali-
sis de Epi-Info.

RESULTADOS

En el estudio de prevalencia efectuado entre
el 1 de octubre de 1998 hasta el 28 de febrero de
2003 consultaron 1059 pacientes con una consulta
anual promedio de 242,4 pacientes. El diagnéstico
de una hernia o eventracion se efectué en 951
oportunidades, siendo el resto de los pacientes
portadores de otras patologias. Estas cifras dan
una prevalencia anual de consulta por hernia o
eventracién en las comunas de Macul y Pefialolén
de 140,4/100.000 habitantes. De los 951 pacientes
diagnosticados, 698 (65,9%) se intervinieron den-
tro del programa de CMA con anestesia local; 156
(14,7%) se derivaron al Servicio de Cirugia del

Hospital del Salvador y 197 (10,2%) no concurrie-
ron a la cita quirdrgica.

Desde el inicio del proyecto se intervinieron
824 pacientes. La Tabla 1 da cuenta de los pacien-
tes intervenidos desde el inicio del proyecto el 1 de
agosto de hasta el 30 de junio de 2002 y la Tabla
2 sefiala la técnica utilizada haciendo hincapié en
el uso de una malla de polipropileno.

El 95,6% de los pacientes refiri6 un grado
elevado de satisfaccién inmediatamente después
de la cirugia. La puntuacion promedio fue de 9,6.
Sélo un 0,4% de los pacientes se manifesto insa-
tisfecho.

En los controles realizados a las 24 horas y al
séptimo dia de la intervencion, la satisfaccion del
usuario se mantuvo en 96% con una valoracion
promedio de 9,2 de la escala analdgica de 10
puntos. Un 0,6% habria preferido otro tipo de
manejo quirdrgico.

La infeccion de la herida operatoria se presen-
t6 en el 3,2% de los casos. La mayor frecuencia de
infeccién se aprecié en las hernias umbilicales in-
tervenidas durante el primer afio de desarrollo del
programa. Sélo uno de los pacientes intervenidos
por hernia inguinal hizo una infeccién de la herida
operatoria con una tasa de 0,2% y otro desarrollé
una fistula que oblig6 finalmente a la reseccién de
la malla.

DISCUSION

El auge de la cirugia mayor ambulatoria (CMA)
en los Estados Unidos de Norte América se produjo
en los afios 60 a raiz de la excelente experiencia
dada a conocer entre otros por la Clinica Shoul-
dice.l1 La revision del tema efectuada en 1987 en
el Surgical Clinics de North Americal-2 vino a poner
en evidencia el interés que el tema despertd entre

Tabla 1

FRECUENCIA DE LOS DIFERENTES TIPOS DE
HERNIA OPERADOS

Tipo de hernia (H) n %
Hernia inguinal 428 51,9
Hernia inguinal indirecta 257 31,2
Hernia inguinal directa 171 20,2
Hernia inguinal recidivada 32 3,8
Hernia umbilical 139 16,8
Eventraciones 97 11,8
Hernia epigéastrica 55 6,7
Hernia femoral 52 6,3
Otras 21 2,5
Total 824 100
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Tabla 2

TECNICAS QUIRURGICAS EMPLEADAS EN ESTA MUESTRA EN HERNIAS Y EVENTRACIONES, DESTACAN-
DO EL USO DE MALLAS DE PROLENE

Técnica estandar % Técnica con malla % Total
Hernia inguinal indirecta 179* 69,6 78 30,4 257
Hernia inguinal directa 63* 36,9 108 63,1 171
Hernia inguinal recidivada 6 18,8 26 81,2 22
Eventracién 53 54,6 44 45,4 97
Hernia umbilical 131 94,2 8 5,8 139
Hernia femoral 23 44,2 29 55,8 52
Hernia epigéastrica 45 81,8 10 18,2 55
Hernia otra 12 57,1 9 42,9 21
Total 512 62,1 312 37,9 824

*Técnicas de Bassini, Madden, Shouldice.

los cirujanos y entre los organismos financieros de
la salud. La cirugia efectuada en el CRS Cordillera
cae dentro de la denominacién de ambulatoria, es
decir aquella en que el paciente abandona el
quiréfano por sus propios medios y es dado de alta
después de una estadia inferior a 2 horas. Las
diferencias de esta cirugia con la cirugia del dia y
de la de un dia, se aprecian en la Tabla 3.

La prevalencia de la consulta por hernia
inguinal en nuestro estudio es 1/4 de la apreciada
en USA.19 Es muy probable que los valores obser-
vados reflejen més bien los factores que interfieren
con un expedito acceso a la cirugia de los pacien-
tes en nuestro medio. Las condiciones universal-
mente aceptadas para la realizacién de la cirugia
ambulatoria estan vinculadas a requerimientos de
espacio fisico y de recursos humanos y equipa-

miento y ello llevé a Garret?0 a sefialar que “La
cirugia ambulatoria de primer nivel esta ligada a
una organizacion de primera clase”. Estas exigen-
cias fueron satisfechas adecuadamente por el
CRS Cordillera.

Se diferencian cuatro tipos de unidades de
CMAL. Estas son:

a) Unidad integrada al Hospital.

b) Unidad autonoma dentro del Hospital.

c¢) Unidad satélite del Hospital, y

d) Unidad independiente del Hospital.

La Unidad de CMA del CRS Cordillera Oriente
es del tipo satélite del Hospital Luis Tisné, adecua-
da gestion administrativa y técnica CRS han posi-
bilitado realizar la CMA segun los estandares mas
exigentes y una satisfaccion del usuario superior al
96%. Similares cifras de aceptacién son comuni-

Tabla 3
VENTAJAS DE LA CIRUGIA AMBULATORIA EN COMPARACION CON LA CIRUGIA DEL DIiA Y DE UN DIiA

Cirugia ambulatoria

Cirugia del dia* Cirugia de 1 dia*

Examenes previos a la cirugia Minimos
Anestesia Local
Levantada en el postoperatorio Inmediata
Ingestion de liquidos o alimentos Inmediata
Dolor postoperatorio Minimo
Complicaciones anestésicas Improbables
Estadia postoperatoria 2 horas
Camas de recuperacion por pabellén 2
Autovalencia en periodo postoperatorio Si
Traslado a su domicilio Por sus propios
medios
Atencién de enfermeria Simple
Costos Bajos

Complejos por riesgo Complejos por riesgo

anestésico anestésico
General o espinal General o espinal
Tardia Tardia

Tardia Tardia
Acentuado Acentuado
Probables (2) Probables (2)

6 a 12 horas 24 horas

6 8

No No

En ambulancia En ambulancia

Complejo
Elevados

Complejo
Elevados

(*)Algunos pacientes complejos intervenidos con anestesia local deben ser manejados como cirugia del dia o de un dia.
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Tabla 4
VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LOS DIFERENTES TIPOS DE UNIDADES DE CMA
Unidad Ventajas Desventajas

Integrada al Hospital

Auténoma en el Hospital

Satélite del Hospital

Independiente

Dispone de todos los recursos anestésicos
y de apoyo frente a eventuales complica-
ciones.

Los aspectos administrativos y financieros
son manejados por el hospital disminuyendo
los costos. La Unidad disefiada con el pro-
poésito de efectuar CMA da éptima satisfac-
cién al usuario.

El personal tiene una dedicacion exclusiva
a los pacientes ambulatorios.

La programacion auténoma del trabajo
proporciona mayor eficiencia

Las mismas de la Unidad auténoma. Su lo-
calizacion en areas cercanas a la poblacién
es ideal para los pacientes, tanto para el
acceso como para las consultas pre y post-
operatorias.

Bien manejadas pueden ser unidades alta-
mente rentables para los hospitales o clini-
cas madres.

Similares a las de la Unidad autébnoma.
Las Unidades son construidas soélo para la
CMA y disponen de las areas necesarias
para su realizacién lo que abarata los costos
y disminuye los pagos a efectuar por los
pacientes.

La satisfaccion de médicos y pacientes es
mayor en estas unidades altamente espe-
cializadas.

Como en las unidades satélites el facil ac-
ceso y la cercania a los hogares son facto-
res considerados positivamente por los
pacientes.

Comparte los pabellones con las cirugias de
mayor en envergadura y es generalmente
desplazada por ellas. Los hospitales no
cuentan con areas ad hoc para el manejo
ambulatorios.

La construccion de la Unidad puede signifi-
car un desembolso excesivo de recursos.
Si el proyecto fracasa o no tiene el éxito
deseado, los recursos invertidos pueden
constituir una pérdida si los espacios no son
convertibles.

La inversién suele no ser aprobada por el
directorio por cuanto el hospital ya cuenta
con pabellones y unidades anexas.

Las mismas de las Unidades autébnomas.
Pueden pasar a ser conflictivas al competir
con otras Unidades y profesionales de la
zona.

Al estar lejos del Hospital tiene algunas li-
mitaciones para resolver en forma rapida
eventuales complicaciones que requieran
de unidades de alta complejidad.

Son las mismas que las unidades satélites.
Estas carencias son consideradas un pro-
blema menor por la poblacién, ya que la
CMA se ha ganado la confianza de la po-
blaciéon.

Los pacientes privilegian el confort y la
atencion personalizada del cirujano.

cados por Chang?! y por Freedman,2° entre otros.
Callesen??2 destaca una satisfacciéon del usuario
del 88%, siendo la causa de insatisfaccion mas
frecuente el dolor intraoperatorio, la ansiedad e
incomodidad del postoperatorio.

Los hospitales han sido planificados para rea-
lizar cirugia de alta complejidad asociada a una
hospitalizacion. Tienen una infraestructura inade-
cuada para efectuar la cirugia ambulatoria y ello se
traduce en déficit de areas de espera de los pa-
cientes y sus familiares provistas de servicios hi-
giénicos, mobiliario adecuado, etcétera. Las areas
de recepcion y el manejo administrativo y financie-
ro son también mas complejos en los hospitales.
Finalmente, debe competir la cirugia herniaria con

otras de mayor complejidad sin posibilidades de
prevalecer. Esta fue nuestra experiencia en el
Hospital del Salvador antes de iniciar el proyecto
en el CRS.

En especial debemos resaltar que los costos
involucrados en la cirugia ambulatoria, para igual
satisfaccion del usuario, son considerablemente
menores a los de la cirugia del dia y de un dia. El
uso del término de cirugia ambulatoria debe ser
reservado para aquella en que los pacientes per-
manecen en recuperacion soélo un breve tiempo y
debe diferenciarse de la cirugia del dia y de un dia
(Tabla 4).

El uso de la anestesia local permiti6 a los
enfermos no alterar su estilo de vida. No tuvieron
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que concurrir en ayunas y pudieron ingerir liquidos
inmediatamente después de la cirugia.

Tampoco debieron interrumpir la ingesta de
medicamentos y ello es especialmente beneficioso
en los pacientes diabéticos. Otro elemento juzga-
do favorablemente por los pacientes fue la
deambulacion inmediata después de la cirugia.
Ellos caminan acompafiados por la enfermera des-
de el quiréfano hasta la sala de recuperacion y
algunos minutos después se visten y abandonan la
Unidad por sus propios medios.

El uso de la anestesia local permitié disminuir
el riesgo operatorio y desterrar algunas complica-
ciones de la anestesia general y de la raquidea
como son las afecciones cardiovasculares, respira-
torias, digestivas y urinarias y que se hacen presen-
tes en el 4% de los pacientes en el intraoperatorio
y en el 9,6% de los casos en el postoperato-
rio_2,9,19,20

En nuestro proyecto decidimos no utilizar qui-
mioprofilaxis siguiendo a Barroetavefia en Buenos
Aires, entre otros.3410 Las cifras de complicaciones
infecciosas de nuestro material nos estimulan a
seguir con este procedimiento que involucra ahorro
en antibidticos y disminuye los costos en forma
apreciable. La prevalencia de infeccion en las her-
nias inguinales del 0,2%, similar o inferior a la co-
municada entre otros por Callesen® y por Chang.2

El proyecto de cirugia mayor ambulatorio lleva-
do a cabo en el CRS Cordillera Oriente ha demos-
trado que este tipo de cirugia es posible y recomen-
dable en una Unidad satélite de un Hospital publico.
La considerable disminucion de los costos vincula-
da a la cirugia mayor ambulatoria, la conservacion
de una reducida lista de espera, la satisfaccién del
usuario asi como las escasas complicaciones y
rapida recuperacion de los pacientes son razones
para recomendar el desarrollo de Unidades simila-
res en el pais.
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