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RESUMEN

El tratamiento quirdrgico de la patologia ano rectal ha sido siempre postergado en su oportunidad de
atencion, por ser benigna y no causar invalidez. El objetivo de este estudio es evaluar la posibilidad de
desarrollar estos procedimientos de manera ambulatoria. Una serie de 86 intervenciones proctolégicas se
realizaron en forma ambulatoria: 36 hemorroidectomias, 28 fistulas recto perineales, 11 fisuras, 7 condi-
lomas acuminados y 2 polipectomias. Con una morbilidad general de 6,9%, sin mortalidad y una hospita-
lizacion de 2,3%. La aceptacion del procedimiento por parte de los pacientes fue del 88,2%. Se concluye
qgue la cirugia ano rectal se puede realizar ambulatoriamente en forma segura y eficiente, con baja
morbilidad.

PALABRAS CLAVES: Cirugia anorectal ambulatoria
SUMMARY

Anorectal disease treatment has not been a priority in its opportunity for attention, for being a benign
pathology and do not invalidate. The aim of this study is to examine the feasibility of performing these
procedures in an outpatient setting. 86 ambulatory proctologic interventions were practiced: 36 haemorrhoi-
dectomies, 28 perineal fistula, 11 anal fissures, 7 accuminated condilomas and 2 polipectomies. A general
morbidity of 6,9%, without mortality and an hospitalization rate of 2.3%. Pacient conformity with the
procedure was 88.2%. Anorectal surgery can be performed in an outpatient setting locally with safety and
efficacy, with low morbidity.
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INTRODUCCION Cirugia del dia es aquella, en la cual el pacien-
te debe permanecer un periodo de hospitalizacion
transitorio, por un tiempo mayor a dos horas e

inferior a 24 horas?.

Desde la década de los 80 hacia adelante se
ha observado un desarrollo progresivo de la cirugia

mayor ambulatoria, entendiéndose por aquella una
intervencion en la que el paciente es dado de alta
después de dos horas de observacion, post proce-
dimiento quirtrgico.!

En la literatura nacional diversos autores, entre
los cuales estan Acevedo! Berry? y Hernandez®
han comunicado experiencias en relacion a la ciru-
gia mayor ambulatoria. Mas especificamente han
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publicado sobre las operaciones proctoldgicas
ambulatorias por patologia ano rectal Pinedo?, Re-
yes®, y Rocha®, existiendo numerosos articulos
sobre este topico en las revistas extranje-
I’aS7'8'9’1O'11'12'13'14.

Nuestro objetivo fue demostrar que la cirugia
ano rectal ambulatoria es factible de realizar en
nuestro medio, y asi evitar largas esperas para
obtener un cupo de una cama hospitalaria, por ser
una patologia benigna no invalidante.

MATERIAL Y METODO

Se utilizaron las instalaciones de la Unidad de
Cirugia Ambulatoria del Centro de Diagnostico y
Tratamiento Dra. Eloisa Diaz adosado al Hospital
San José, la que cuenta con pabellones quirdrgi-
cos, sala de recuperacion y personal entrenado
para la realizacion de cirugia ambulatoria

Criterio de seleccion de pacientes

En diciembre del 2000, se inicia la seleccion de
pacientes con los siguientes criterios:

Todos los pacientes ASA 1y ASA 2, con pato-
logia ano rectal atendidos en el Consultorio de
Coloproctologia del CDT, seleccionando las si-
guientes patologias:

— Hemorroides mixtas.

— Fistulas rectoperineales simples.

— Fisuras anales.

— Condilomas anales.

— Polipos rectales pequefios.

Los pacientes fueron informados que serian
operados en forma ambulatoria y aquellos que re-
chazaron esa opcion fueron derivados para ser
hospitalizados, también se excluyeron pacientes
provenientes de zonas rurales del sector Norte de
Santiago.

Al paciente se le hizo firmar un consentimiento
informado en el cual se le explica en que consiste
la cirugia ambulatoria.

La preparacion preoperatorio del enfermo fue
hecha en su domicilio con un enema de bifosfato de
sodio y fosfato de sodio.

Ademas se les dio dos teléfonos de contacto
para resolver dudas y urgencias después de la
operacion —el del cirujano y el del anestesidlogo—,
a esto se agrego6 un instructivo con las indicaciones
a seguir en el post operatorio.

A todos los pacientes se les hizo una encuesta
telefénica después del alta de policlinico pregun-
tandoseles si hubieran preferido realizar su post
operatorio en forma hospitalizada o en su domicilio,
si repetirian la experiencia de realizarse cirugia
ambulatoria y si habian tenido problemas en seguir

las indicaciones otorgadas en los instructivos entre-
gados al momento del alta, desde la sala de post-
operados.

Todos los pacientes fueron controlados a las
24 horas y a los 7 dias de operados. Luego al mes
y tres meses.

Se us6 antibioticoprofilaxis con Metronidazol
por 24 horas a partir de la induccién de la anestesia
en todos los pacientes sometidos a cirugia de re-
seccion de hemorroides. Se practicé hemorroidec-
tomia cerrada.

Se indic6 antibioticoterapia por siete dias a
todos los pacientes con VIH positivo, con el esque-
ma de Ciprofloxacino 500 mg 2 veces al dia y
Metronidazol 500 mg cada 8 horas.

Como analgesia post operatoria fueron usados
la asociacion de antiinflamatorios no esteroidales y
Tramadol o Codeina al 6%.

RESULTADOS

Se operaron 86 pacientes entre enero de 2001
y Marzo del 2004, 35 mujeres y 51 varones, con
una edad promedio de 46.8 afios, con extremos de
18 a 75 afios.

Las intervenciones realizadas fueron 38 hemo-
rroidectomias, 28 Fistulas rectoperineales, 11
Fisuras anales, 7 Condilomas acuminados y 2
Pdlipos rectales pequefios. En la Tabla 1 se mues-
tra la distribucién entre mujeres y varones de las
diversas patologias tratadas.

En los 36 pacientes sometidos a hemorroidec-
tomia no hubo complicaciones hemorragicas, una
paciente debid ser ingresada al hospital por pre-
sentar infeccién severa en la zona operatoria. En
el seguimiento alejado de los pacientes de
hemorroidectomia dos pacientes consultaron por
reaparicion de algunos sintomas, principalmente
sangrado y en el cual la rectosigmoidoscopia sélo
demostr6 pequefios hemorroides secundarias,
congestivas.

Se trataron 28 Fistulas Rectoperineales; en un

Tabla 1
DISTRIBUCION POR SEXO DE LAS PATOLOGIAS
(n = 86)
Varones Damas Total
Hemorroides 21 17 38
Fistula 20 8 28
Fisura 3 8 11
Condilomas 7 0 7
Pdlipo 0 2 2
Total 51 35 86
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caso se agregd Hemorroidectomia, en tres casos
ligadura elastica de Hemorroides internos y dos
pacientes requirieron ligadura elastica para seccién
diferida del esfinter (Tabla 2). En el seguimiento
alejado, una paciente concurrié nuevamente a con-
sulta por incontinencia parcial después de dos
afos, la que habia tenido un parto con episiotomia
al afio de operada, realizado en la misma zona de
la fistulectomia. Uno de los pacientes padecia de
SIDA fue manejado con el esquema de antibio-
terapia. Otro paciente presentd recurrencia de la
fistula a los 18 meses de operado, 3,57%.

Los 11 pacientes operados de fisura evolucio-
naron sin complicaciones después de esfintero-
tomia lateral. No presentaron consultas posteriores
por patologia ano rectal.

Se practico reseccion de Condilomas Acumina-
dos en 7 pacientes, todos hombres homosexuales
infectados con virus SIDA, de los cuales 6 estaban
en etapa Il y uno en etapa I, la histologia en todos
los casos confirmd infeccién por virus papiloma y
ausencia de céncer. De acuerdo a protocolo tam-
bién recibieron antibioterapia.

A dos pacientes se le resecaron pélipos sésiles
de menos de 2 cm que se encontraban en la ampo-
lla rectal y cuyas biopsias demostraron adenoma
tubular

El tiempo operatorio promedio fue de 27,1 mi-
nutos, con una estadia en sala de recuperacion de
2.52 horas promedio. La distribucion de acuerdo a
patologia se aprecia en la Tabla 3.

El reintegro a sus actividades normales se pro-
dujo a los 15 dias en 31 pacientes (36%), a los 21
dias en 55 pacientes (64%).

RESULTADOS DE LA ENCUESTA TELEFONICA

De los 86 pacientes intervenidos se logro en-
trevistar telefénicamente a 68 (79%), de ellos 60
pacientes (88,2%), respondieron que estaban con-
formes con haber sido operados en forma ambu-
latoria, que repetirian la experiencia 45 pacientes
comprendieron y pudieron seguir bien las indicacio-
nes (66,2%). Los 8 pacientes (11,2%) que respon-
dieron negativamente la encuesta, correspondieron

Tabla 2

PROCEDIMIENTOS REALIZADOS EN LAS FISTULAS
RECTOPERINEALES (n= 28)

Fistulectomia Sola 22
Fistulectomia Hemorroidectomia 1
Fistulectomia Ligadura Elastica de Esfinter 2
Fistulectomia Ligadura Elastica de Hemorroides 3
Total 28

Tabla 3

TIEMPOS PROMEDIOS OPERATORIO Y DE SALA
DE RECUPERACION SEGUN PATOLOGIA (n= 86)

Patologia Tiempo Tiempo
operatorio recuperacion
Hemorroides 34 minutos 2:80 horas
Fistula Recto perineal 24 minutos 2:38 horas
Fisura 19 minutos 2:20. horas
Condilomas 18 minutos 2:00 horas
Polipos 20 minutos 2:80 horas
Promedio total 27,1 minutos 2:52 horas

a los dos pacientes hospitalizados, tres pacientes
con dolor prolongado, dos que tuvieron dificultad
para consultar y uno que no entendi6 las indicacio-
nes del instructivo

DISCUSION

La cirugia ano rectal ha sido siempre posterga-
da para ser hospitalizada por tratarse de una pato-
logia benigna sin mayor repercusion vital ni laboral;
Sin embargo, pese a ser una enfermedad simple
puede llegar a ser muy mortificante debido a sus
crisis recurrentes’.

En la literatura extranjera existen varias publi-
caciones que presentan protocolos de cirugia ano
rectal ambulatoria’89:10.11,12.1314 y glgunas nacio-
nales*59.

Esta patologia tiene el problema del dolor post
operatorio, de cuyo manejo depende el éxito del
tratamiento ambulatorio® 71113, En nuestro protoco-
lo de trabajo esto fue manejado en equipo con el
departamento de anestesia, ademéas al dejar al
paciente contactado con sus tratantes, con lo que
se evitaron consultas a urgencia.

Otro aspecto a considerar es la seleccion de
los pacientes los que deben tener patologia de
solucion facil y con post operatorio de manejo sim-
ple. El parametro de seleccion de los candidatos
respecto a su estado general es el indice de la
American Society of Anestesia (ASA), aceptado
internacionalmentel®.

Si se revisan las complicaciones de la cirugia
éstas no dependen de que sea ambulatoria sino, de
la técnica quirdrgica realizada. Nuestras complica-
ciones son comparables a las de los pacientes
hospitalizados, tanto en la literatura nacional como
extranjera, al igual que en las series ambulatorias
(Tabla 4). La baja morbilidad general y el escaso
indice de ingreso hospitalario demuestran que es
una cirugia segura y realizable ambulatoriamente,
con un costo mucho mas reducido y una buena
aceptacion de los pacientes.
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Tabla 4
CUADRO COMPARATIVO DE COMPLICACIONES CIRUGIA ANORRECTAL AMBULATORIA Y
HOSPITALIZADA EN SERIES NACIONALES
Y EXTRANJERAS
Complicacion Esta Ambulatorio Hospitalizados Ambulatorio Hospitalizado
Serie Extranjeras % Extranjeras % Nacional % Nacional %

Hemorragias 1,15 0,2-5 (7,8) 0,8-1,3 (7) 0,9 (6) 2,3 (19)
Infeccién 1,15 - 1(7) - 2,3 (19)
Retencion Urinaria 1,15 0,4-5 (7) 2,1-3,2 (7) - -
Dolor 3,45 0,0-5,8 (10) - 3,9 (6) -
Hospitalizacién 2,3 0,2-3 (7,9) - 0,9 (6) -
Impactacién Fecal 0 0,9 (7) 0-1(7) 1,6 (5) 0,76 (19)
Morbilidad General 6,9 2-9 (7,10,11,12,13,14) 1,5-10.8 (18) 4,8 (5,6) 8,5-10,8 (18,19)

CONCLUSIONES T, Caminiti F. Proctology day-surgery, Results of

ble,

De este estudio ser puede concluir lo siguiente:
1. La cirugia ano rectal ambulatoria es realiza-
segura y eficiente.

2. El manejo de la analgesia es fundamental

para el éxito en el manejo ambulatorio

3. El paciente acepta el procedimiento y queda

satisfecho, si hay un buen contacto con sus médi-
cos tratantes.
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