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Introduccién (*)

La cirugia ambu-
latoria  supone
practicar al pa-
ciente la interven-
cién  quirtrgica
que requiere el
mismo dia que
llega al hospital o a
Ia Unidad de Ci-
rugia mayor am-
bulatoria, bajo
cualquier tipo de
anestesia,
biendo la técnica
adecuada que pre-
cisa por la afeccién
que padece, regre-
sando a su domi-
cilio a las pocas
horas y siempre
dentro del mismo
dia y sin ingreso.

Pretende, asimis-
mo, una menor
perturbacién en la
vida del paciente,
en tanto se aplican
gestos y procedi-

reci-

La cirugia en régimen ambulatorio consti-
tuye una verdadera alternativa, haciendo
posible atender hasta un 45% de la cirugia con-
vencional que se viene practicando con ingreso
hospitalario. Pero su aprendizaje, y una muy seria
organizacién —no sencilla en la practica—, para
implantarla con prudencia y eficacia, no se debe
improvisar. De no realizarse aplicando las ex-
periencia ya conseguida en otras dreas geogra-
ficas nos exponemos a que sea seguida de fra-
casos, al no saber preveer y tratar las inevita-
bles complicaciones y riesgos que comporta,
no solamente de indole técnica, sino también de
infraestructura y orgamizacién.

La cirugia mayor ambulatoria supone practicar
al paciente la intervencién quiriirgica que re-
quiere, bajo ¢ tipo de anestesia, reci-
biendo la técnica adecuada que precisa y re-
gresando a su domicilio a las pocas horas y sin
ingreso en el hospital. Pretende, con ello, una
menor perturbacién en la vida del paciente,
con gesios y procedimientos menos agresivos,
por lo que requiere profesionales y un personal
sanitario y administrativo para un perfecto fun-
cionamiento de la unidad de cirugia ambulatoria
y con una relacién médico/paciente entrafia-
blemente humanizada.

También la cirugia ambulatoria viene a dismi-
nuir el gasto sanitario y a mejorar el binomio
costo/beneficio, tan importante en nuestro
tiempo. De forma somera se analizan en este tra-
bajo, los fund tos, la org; ién, los tipos
de unidad, la evaluacién de los pacientes can-
didatos a este tipo de cirugia, asi como los pro-
cesos que pueden ser tratados.

mientos menos
agresivos gracias a
la aplicacién de los
progresos biotec-
nolégicos de nues-
tro tiempo. Va a re-
querir un personal
sanitario y admi-
nistrativo entre-
nado y motivado y
una infraestruc-
tura arquitect6-
nica y funcional
adecuada y de fun-
cionamiento auté-
nomo y con una re-
lacién médico/pa-
ciente tremenda-
mente humanizada
(1,2,3).

No habra que con-
fundir los términos
y la filosofia de la
cirugia de corta es-
tancia» y la deno-
minada «cirugia
minimamente in-
vasiva», en tanto la
primera siempre
lleva consigo el in-

(*) La cirugia en pacientes sin hospitalizacién no es de nuestro tiempo. Ha sido sinénima, tradicional-
mente, de la cirugia que se practicaba en la consulta externa. Sin embargo, su redescubrimiento, extensién
y mejor organizacién, si es de esta época. De ahi la necesidad de incorporar los términos de «major» y «minors».

Palabras clave: Cirugia Mayor Ambulatoria. Cirugia sin ocupar cama hospitalaria. Cirugia sin ingreso.
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greso en el hospital, atiin cuando se pernocte
sé6lo una noche, y la segunda sélo quiere in-
dicar que las incisiones son muy pequeiias
o bien minimos orificios por donde se co-
locan las vias de la 6ptica y de los instru-
mentos de abordaje y de exéresis para la ci-
' rugia endoscépica, determinando una menor
agresién y la posibilidad de una ripida re-
cuperacién y con ella corta estancia.
La aceptacién que se va teniendo respecto
a todos estos tipos de cirugia es undnime, y
por lo que respecta a la «cirugia mayor am-
bulatoria, que es el que nos ocupa, en este
momento es la que més equilibra el binomio
«costo/eficacia» en la moderna gestién sa-
nitaria.

"MAJOR AMBULATORY SURGERY"

CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA

"MINOR AMBULATORY SURGERY"

CIRUGIA MENOR AMBULATORIA

anestesia
local

Es un objetivo logrado con la cirugia mayor
ambulatoria del regreso temprano del pa-
ciente a su domicilio, pero con garantia total
de que su convalecencia quirirgica va a
estar vigilada en el marco de una organi-
zacién entre el centro asistencial y el equipo

quirdrgico y anestésico reanimador. Los
progresos realizados con este tipo de ci-
rugia se vienen poniendo de manifiesto en
las diversas reuniones y congresos, junto a
la creacién de sociedades como es la re-
ciente «Sociedad Espafiola de Cirugia Mayor
Ambulatoria» (4).

Fundamentos

Para que esta forma de realizar la cirugia
sea efectliva requiere que se ubique en uni-
dades diferenciadas que funcionen de forma
aulénoma, integradas o independientes, pero
con actividad que puede ser paralela a las
habituales del hospital, en tanto dispongan
de departamento quirirgico y circuitos adi-
cionales con protocolos y dindmica especi-
fica y, por supuesto, con personal entre-
nado que haga posible a las unidades sean
multidisciplinarias puedan ir incorporando
técnicas de mayor complejidad y abarcar
todas las especialidades.

Naturalmente, siempre quedari, mas o
menos, un 55% de cirugia mayor que no se
podré realizar de forma ambulatoria, como,
por ejemplo, aquellos pacientes con enorme
riesgo hemodindmico, complicaciones in-
traabdominales o cardiopulmonares, con
restriceién prolongada respiratoria o con im-
posibilidad de nutricién oral, pacientes, en
suma, con dolor que requiere farmacos que
inhiban la funcién respiratoria o perturbe
el nivel de conciencia, en fin todo lo que
compromete la seguridad y tranquilidad del
paciente y de la familia.

Ahora bien, para llegar a una perfecta im-
plantacién de la cirugia mayor ambulatoria
se requiere un cambio cultural entre los
profesionales, la administracién y los pa-
cientes.

Los pacientes, esta demostrado, son los que
mejor se adaptan y ademads los que con mas
entusiasmo colaboran,

La administracién nunca termina de co-
nectar perfectamente con los profesionales.
De entre los profesionales, el personal de en-
fermeria es el que mejor responde con una
entrega total.
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Los profesionales son lo que vienen po-
niendo mds reparos y se entienden perfec-
tamente, en tanto es sobre los que mds res-
ponsabilidad recae, pues naturalmente sobre
los resultados de hernia de la pared abdo-
minal o colecistectomia la primera mirada
se dirige hacia el cirujano.

Habri que aiadir que para los cirujanos y
anestesistas supone un esfuerzo afiadido, y
que haya faltas de incentivos les suponga una
carga mds y una rémora para otras activi-
dades e incluso miedo, en los tiempos que
vivimos, a implicaciones legales no bien am-
paradas todavia y sobre todo el de no dis-
poner de verdaderas unidades de cirugia
mayor ambulatoria bien diferenciadas.

DISENO Y PLANTFICACION DE UNA
UNIDAD DE CIRUGA AMBULATORIA

ACREDITACION DE SUS MIEMBROS

ASPECTOS LEGALES

Con toda probabilidad, el 40/45% de la ci-
rugia general, incluidas las especialidades,
puede realizarse sin hospitalizacién del pa-
ciente. Ello va a contribuir, de forma sig-
nificativa, a un enorme equilibrio en el
«coste/beneficio» sanitario que tanto preo-
cupa a la administracién hospitalaria.

La cirugia mayor ambulatoria tendrd que
fundamentarse sobre una amplia base cons-
tituida por una estructura de organizacién
(16%), una aportacién financiera (20%), la
propia sdiedad (16%), los pacientes (23%),
y los profesionales (25%). Sin estos cinco so-
portes el programa podra fracasar.

Organizacién

Contando con los anteriores pilares donde
apoyar e iniciar la organizacién de un pro-
grama de cirugia ambulatoria, desde el

primer momento habra que saber distin-
guir entre la «Cirugia Mayor Ambulatoria»
y la «Cirugia Menor Ambulatoria». La pri-
mera supone operaciones que se realizan
bajo anestesia general y que no van a ser
hospitalizados, pero si van a necesitar un pe-
riodo de recuperacién y de observacién
antes de reintegrarse a su domicilio. En la
segunda se practica toda la cirugia con anes-
tesia local, con inmediato regreso del ope-
rado a su domicilio.

EQUILIBRIC
COSTO/BENEFICIO

Sociedad
16%

ﬁmmcims\//
20%

SOPORTE
CIRUGIA MAYOR
AMBULATORIA

Todo el esfuerzo que se ponga en una buena
organizacién ird rdpidamente seguido de
una clara disminucién de los gastos sanita-
rios, pero una buena planificacién pasa por
el buen disefio de la unidad, la acredita-
cién de sus miembros, al tratarse de un muy
especifico campo de la cirugia moderna y sin
olvidar los aspectos legales de tanta tras-
cendencia en nuestro tiempo.

Gracias al influjo de los propios aneste-
sistas, haciendo y poniendo en practica una
«Anestesia Mayor Ambulatoria», hicieron



posible la implantacién y el progreso de
este tipo mayor de cirugia ambulatoria,
siendo en la década de los afios sesenta , en
la Universidad de California, en Los An-
geles, cuando Cohen y Dillon (5), recono-
cieron el término de «Major Ambulatory
General Anesthesiae» poniéndolo en préc-
tica, haciendo una seleccién de pacientes,
con cirujanos muy cualificados, con valo-
racién preanestésica y con una impecable
administracién anestésica, pensaron no ha-
bria razén para temer complicaciones y
dejar al paciente alojado en su propio do-
micilio, sin hospitalizacién. Gracias, pues,
a la pericia de los propios anestesistas se
pone en marcha un programa de anestesia
mayor ambulatoria que permite la prictica
de la cirugia mayor ambulatoria, con todas
las ventajas que comporta.

Las enormes ventajas de la cirugia ambu-
latoria radica en que verdaderamente el
paciente cambia minimamente su estilo de
vida, con menos ansiedad, con menos riesgo
de infeccién y hasta puede que reciba mas
atenciones individualmente y si hay una
buena organizacién con costos reducidos. E1
retorno al trabajo serd més precoz y desde

luego el médico tendra mas contacto con el
paciente, en tanto que en el hospital queda
mas reducido. Nunca habra que minimizar
algunas desventajas que estardn presentes
en cualquier momento, como el que por una
baja cultura o irresponsabilidad el paciente
no cumpla las instrucciones que recibe, no
tenga una competente asistencia en su casa,
no disponga de medio de transporte propio
o incluso necesite en un momento determi-
nado una reanimacién y requerir ser tras-
ladado urgentemente al hospital.

Tipos de unidad

Se han venido describiendo cuatro tipos de
«Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria»:
1. Unidad integrada en el Hospital: Area
dentro del hospital que admite sus propios
pacientes y desde donde una vez tratados
son reintegrados a sus domicilios, pero el
bloque quirdrgico y sus diversas depen-
dencias y circuitos son comunes.

2. Unidad autémoma, pero dentro del hos-
pital, como unidad autosuficiente, con los
cuidados pre, intra y post operatorios idé-
neos. Suelen utilizarse zonas laterales del
edificio hospitalario o planta baja.
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3. Unidad satélite del hospital auténoma y
situada fuera del edificio, en el «campus»,
4. Unidad independiente, libre bajo todos
los aspectos del hospital, unidad privada, y
situada en otra zona geogrifica del Area
hospitalaria y ademas administrativamente
no dependiente de la salud oficial (6).

E1 tipo primero de unidad tiene la ventaja
de requerir solamente una remodelacién li-
mitada y de ser facil la adaptacién al es-
quema hospitalario para adaptarlo a una
funcién quirdrgica ambulatoria. También
el gasto es minimo. Por parte de la admi-
nistracién hospitalaria hay poco riesgo, pues
puede cambiarse pronto su funcién y vol-
verla a la anterior. También los cirujanos
y anestesistas, gracias a su flexibilidad,
pueden adaptarse rdpidamente a una u otra
funcién. Tiene, en cambio, la desventaja de
que el paciente se sienta atendido en otra
Area que considera de segunda clase con la
impresién de mayor inseguridad (7). E1
tipo segundo de unidad, es grata para el
paciente y también para los profesionales,
puesto que se ha disefiado como unidad au-
ténoma y la eficacia quirdrgica se incre-
menta. Es mds cara que la anterior y crea
un espacio no muy convertible para incor-
porarla en otras ireas hospitalarias. El tipo
tercero de unidad, la que se construye sa-
télite al hospital, en el «campus» del mismo
tiene total independencia y mas comodidad
para los pacientes es tan auténoma como la
anlerior, pero tiene el inconveniente de que
puede surgir cierta competencia entre los
cuerpos facultativos de uno y otra institu-
c¢i6én e incluso en los pacientes. Finalmente,
el tipo cuarto o unidad libre, privada es in-
dependiente a todo cuerpo hospitalario y
toda Area administrativa de la salud. No es
caro porque el paciente recibe cuidados y
seguridad pese a la magnitud de la cirugia
sin necesitar el sofisticado medio hospita-
lario y al no tener la administracién hospi-
talaria sobre la unidad, el costo es algo in-
ferior. La gran desventaja es que el paciente
requiera en un momento dado los servicios

del hospital (8).

Valoracién de los pacientes candidatos a ci-
rugia mayor ambulatoria

Todo paciente que va a ser intervenido en
régimen de cirugia mayor ambulatoria de-
bera someterse a un individual y especifico
examen por el equipo de profesionales que
le va a tratar, y concretamente por el ciru-
jano y anestesista que bajo su total res-
ponsabilidad se va a desarrollar el acto qui-
rargico, que valoren los datos y resultados
obtenidos y a asi dispongan de suficiente
informacién acerca de la ausencia de riesgo
de ser intervenido sin hospitalizacién.
Una historia clinica completa y el examen
general del paciente, junto a su condicién
y estado mental, asi como su capacidad, en-
torno familiar y social, para que el paciente,
una vez intervenido, sin internarse pasa a
su domicilio es una valoracién de capital
importancia para el éxito de toda progra-
macién quirdrgica en régimen ambulatorio.
En cada caso concreto habr4 con estudiarle
sus aspectos psicobioldgicos y sociales que
nos podrin ayudar a seleccionar los candi-
datos para someterlos al programa que ve-
nimos comentando. Respecto a los aspectos
psicobiolégicos, por lo que se refiera al es-
tado psiquico de cada paciente es impor-
tantisimo cuidarlo, puesto que el equilibrio
animico puede verse incrementado al tener
la cirugia mayor ambulatoria menos im-
pacto emocional que en los pacientes con in-
greso hospitalario, en tanto todo se desen-
vuelve en un ambiente més relajado.

En cuanto a los aspectos biolégicos, todo
paciente que va a ser somelido a cirugia
mayor ambulatoria tiene que reunir las ca-
racteristicas fisiolégicas que se incluyen en
el primer grupo o clase «I» de la «<American
Society of Anesthesiologisth « (ASA) (9),
que més adelante referimos de forma resu-
mida. Finalmente, los factores sociales, el en-
torno familiar amigos, ambiente, etc., de-
beran ser conocidos e investigados, asi como
la distancia existente entre la casa del pa-
ciente y la unidad donde se va a realizar la
intervencién y los detalles respecto al trans-
porte, pues si el domicilio se encuentra lejos
requiere més de una hora o dos para el



VENTAIJAS
de Ia CIRUGIA AMBULATORIA

Los costes son més reducidos.
Menor riesgo de infeccidn.
Retomno precoz al trabajo.
Contacto més directo, del médico con el paciente.
Menor ansicdad.

Cambios mfnimos en el estilo de vida.

INCONVENIENTES
de la CIRUGIA AMBULATORIA

En un momento dado, necesiter reanimacién.

No disponer de asistencia competents a domicilio.
No disponer de transporte propio.

No cumplir las instricciones preoperatarias,

viaje, convendria disponer de residen-
cia/hotel, ya previamente preparado para
esta finalidad, de alojamiento del paciente,
y que serviria tanto para el preoperatorio,
como para el post operatorio, antes del re-
torno definitivo a su hogar. De la misma
forma, hay que investigar que si la familia
no tiene capacidad de asistencia o el pa-
ciente vive solo, hay que preparar amigos,
asistentes, auxiliares, enfermeras e incluso
médicos generalistas para que el paciente se
encuentre vigilado acerca de su nutricién,
sedacién del dolor, control de la diuresis,
evacuacién intestinal, descanso nocturno y

deambulacién. Finalmente, tener asegurada
su conexién con la unidad donde se inter-
vino (10).

Las pruebas y las exploraciones preopera-
torias tienen que ser las justas, pero no
menos, por aquello de que el paciente no va
a ser internado, sino las necesarias y justas,
como acabamos de indicar, que brinden un
soporte de informacién y seguridad tanto al
paciente como a los profesionales que le
atienden. En los dias del preoperatorio de-
bera, asimismo, el paciente familiarizarse
con el personal de la unidad de cirugia am-
bulatoria, que contribuird a distenderle y
a ganar confianza y seguridad.

La evaluacién anestésica estard determi-
nada por la clasificacién de la «American
Society of Anesthesiologist», (ASA), En el
primer grupo o «ASA I», se incluyen los
pacientes que al estar saludables el riesgo
es nulo o mejor minimo. No tienen tras-
tornos orgdnicos, no estd alterada su fisio-
logia ni su bioquimica y no estdn alcanzados
de alguna perturbacién psiquica. No tienen,
pues, patalogia sistémica. Un ejemplo de
este grupo, de paciente saludable, es el su-
jeto que se va a operar de una hernia. O bien
la mujer saludable que se quiere extirpar
un fibroadenoma de mama, o practicarse
una rinoplastia o corregir un estrabismo, o
el deportista que se hace extirpar un menisco
lesionado. O bien, por poner un tltimo
ejemplo, una hemorroidectomia en paciente
que tiene sangrado profuso y anemizante,
pero estd sano.

Pacientes incluidos en un riesgo «ASA II»,
sufren una patologia sistémica moderada,
que le ocasiona perturbaciones orgénicas,
bien por el proceso del que va a ser inter-
venido o por obra de alteraciones fisiopa-
tolégicas, como una diabetes, hipertensién
arterial, obesidad, bronquitis crénica, se-
nilidad... En relacién con la diabetes, nos re-
ferimos a la que facilmente es tratada con
dieta o a lo sumo con antiabéticos orales.
Respecto a los pacientes incluidos en un
tercer grupo o «ASA III», y los siguientes
deberan ser intervenidos en el hospital y por
tanto ser excluidos del protocolo de Cirugia




CIRUGfA MAYOR AMBULATORIA

— Cuerpo facultativo
— Servicio de enfermeria

— Administracion

CUERPO FACULTATIVO
— Cirugia ,
— Especialidades quirurgicas

— Anestesiologia

)

=

MEDICOS NO QUIRURGICOS

— Laborato'rio
— Radiologia
— Medicina interna
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Mayor Ambulatoria, en tanto requieren ser
internados en el hospital al tener severa
perturbacién orgénica, como diabetes in-
sulinodependiente, grave HTA, antecedentes
de complicaciones vasculares, cardiopatia is-
quémica. Sin embargo, hemos leido que un
paciente con leucemia que se va a inter-
venir, por ejemplo, de una hernia inguinal
«incarcerada» tiene mds riesgo de infeccién
en el hospital que en una unidad de cirugia
ambulatoria.

Tanto el ASA IV (severas alteraciones sis-
témicas Insuf. cardiaca, enfermedad pul-
monar obstructiva crénica, insuficien-
cia renal, hepitica o endocrina...) como el
ASA V (paciente al borde del fallecimiento,
hipertensién endocraneal, embolia pul-
monar, rotura de aneurisma con profundo
shock...) necesitan urgentemente ser ingre-
sados e intervenidos en el hospital.

Cirugia Mayor Ambulatoria. Su aplicacién
en patologia quiriirgica general

E1 cirujano general tiene, en la actualidad,
una constante necesidad de la unidad de
cirugia mayor ambulatoria, puesto que va
a constituir unas significativa parte de su
practica quirdrgica general, desde el mo-
mento que casi un 45% de su ejercicio podra
realizarlo en régimen amhulatorio y con la
proteccién y simpatia —suponemos—, de la
administracién al reducir los costos de la sa-
nidad, tan primordial en nuestro tiempo,
en que peligra el bienestar conseguido. A
esto habrd que afiadir la denatalidad de
nuestro tiempo. Espaifia, 1, 2 hijos por mujer,
estd abocada a jugarse el recambio genera-
cional, el funcionamiento del sistema de
pensiones y hasta la paz social y no podra
frenar la inmigracién, para importar mano
de obra.

SERVICIO DE ENFERMERIA
— Direccidn
= Secretarlg
— Enfermeria

SERVICIO DE ADMINISTRACION

— Gere_nc;ia o
— Administracion




Durante muchos afios se ha proclamado
hasta la saciedad la superpoblacién que
amenazaba al globo, pero en la actualidad
los resultados de los calculos empiezan a
preocupar porque lo que se estd provo-
cando es el envejecimiento y posterior des-
censo de la poblacién mundial.

El menor costo de la salud ser4, pues, uno
de los objetivos constantes en la politica sa-
nitaria y por tanto la cirugia ambulatoria,
viene a aliviar las cargas de la sanidad
siempre y cuando se cumpla con rigor téc-
nico y administrativo y se ponga el entu-
siasmo y la motivacién que merece.

Seleccidn de paciente
CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA

Evaluacién quirdrgica

— Factores fisioldgicos
— Factores psicoldgicos

— Factores sociales
EVALUACIGN PREOPERATORIA
EVALUACION ANESTESICA

Respecto a la cirugia, la mama, la enfer-
medad quistica, los fibroadenomas, el pa-
piloma intraductal, los abscesos, es pato-
logia tributaria de cirugia ambulatoria, asi
como toda la cirugia de las hernias de la
pared abdominal, como la herniorrafia in-
guinal de Shouldice (11), preciosa técnica
que desde hace afios venimos practicando,
sin recidivas, asi como el proceder de

‘ CIRUGIA DE LA MAMA !

- Fibrosdenoma

cIruGTA
MAYOR
AMBULATORIA

- Enfermedad quistica

~ Papiloma intraductal

- Gineco-mastie

- Neorosis grasa

~ Abscesos mamarios

INIAS DE LA PARED ABDOMINAL '
Hernia inguinal

T

e —
Hernie crural

CIRUGTA
MAYOR

AMBULATORIA

Hernias de spigelio

Lichtenstein, con el «plug» (12) de marlex,
para la hernia crural o hernia femoral. Tam-
bién la hernia umbilical y la incisional, la
epigdstrica y la de Spigelio. El tratamiento
quirirgico ambulatorio de las varices del
miembro inferior, o sea, el proceder que se
denomina «Chiva» o «Cura Hemodindmica
de la Insuficiencia Venosa Ambulatoria» y
que se practica con anestesia local y esta ba-
sado en el conocimiento hemodindmico ve-
noso de las extremidades inferiores obte-
nido mediante Eco-Doppler.

La intervencién consiste en la ligadura del
cayado de la vena safena interna, cuando se
demuestra que tiene reflujo, y en la inte-
rrupcién de los shunts veno-venosos o «co-
municantes», mediante minimas incisiones,
sobre las lineas marcadas que se sefialaron
con anterioridad, en la piel y con la ayuda
del Eco-Doppler. Los buenos resultados es-
téticos, econdmicos y la disminucién de com-
plicaciones incorporan a este método al ré-
gimen de cirugia mayor ambulatoria como
verdadera alternativa en el tratamiento de
las varices esenciales y siempre y cuando el
aprendizaje (que no es sencillo) se haya
conseguido, al lado del que ya tiene una
larga experiencia (14, 15).

Gran ntamero de lesiones anorrectales
pueden ser atendidas y tratadas con cirugia
ambulatoria, como los condilomas “acumi-
nata”, los abscesos anorrectales e isquio-
rrectales, la misma fistula anal, siempre y
cuando no sea una fistula de las llamadas
complejas, que como bien se sabe, obedece
a su extensién en el plano transversal al ha-



~ Condilomas acuminata
~ Abscesos perlanales
Ffstula enal
Fisure anel

Hemorroides

Enfermeded pilonidal

cerse transesfinteriana o, si se ha extendido
en sentido ascendente, comprometer los es-
pacios supraesfinterianos. Asimismo, la fi-
sura de ano, especialmente la simple, en
tanto hay algunas que pueden ser manifes-
tacién de un proceso inflamatorio intestinal
como la colitis ulcerosa o la enfermedad de
Crohn. Finalmente, las hemorroides, espe-
cialmente todos los tratamientos que sean
poco cruentos, como la ligadura eléstica, la
fotocoagulacién, la trombosis hemorroidaria
y la simple hemorroidectomia, pero no hay
que dudar una amplia exéresis de paquetes
hemorroidales, muy evolucionados, ope-
rarlas internando al paciente en el hospital,
especialmente en pacientes prostaticos que
pueden evolucionar con retencién de orina.
El sinus pilonidal y la polipectomia endos-
cépica no hay duda en asistirlas en régimen
ambulatorio (16).

La cirugia pediatrica tiene una amplia in-
dicacién en la unidad de cirugia ambula-
toria, como la herniorrafia inguinal, la ci-
rugia de la criptorquidia, la herniorrafia
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umbilical, procedimientos genitourinarios,
fimosis, hipospadias y toda una serie, de
procesos de tejidos blandos, y de misce-
lanea que el paciente pediétrico soporta
perfectamente (17, 18).

En otorrinolaringologia, la cirugia ambu-
latoria también tiene ancha aplicacién. Ci-
rugia del oido externo, miringotomia, tim-
panoplastia; cirugia de la nariz, septoplastia,
cirugia de los senos paranasales, la antros-
tomia intranasal, antroscopias, la antros-
tomia radical (CALDWELL-LUCC), etc... Fi-
nalmente, patologia traumitica, fracturas
nasales, fractura del arco zigomatico, frac-
tura maxilar, y casi toda la cirugia de la ca-
vidad oral, tonsilectomia, adenoidectomia y
alguna selectiva cirugia del cuello (19).
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En cirugfa ortopédica la acromioplastia del
hombro, la artroscopia de la rodilla, del
hombro, la extirpacién del extremo distal de
la clavicula en la artritis crénica degenera-
tiva acromio-clavicular, la inyeccién de es-
teroides en el quiste humeral y la misma
transposicién del nervio cubital, en las al-
gias del codo que pueden estar asociadas a
déficit neurolégico distal, descomprimiendo
el nervio con su transposicién anterior. E1
tratamiento del codo de tenis, los implantes
de silastic, la extirpacién de la aponeurosis
palmar en en la contractura palmar de Du-
puytren, la cirugia de la sindactilia, etc...,
la subluxacién de la rétula, la tendinitis
posterior tibial con rotura, el sindrome del
tinel carpiano, la reconstruccién del liga-
mento lateral del tobillo, el neuroma inter-
digital o0 neuroma de Morton, en fin pato-
logia traumitica, fracturas que no requieren
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ser ingresados en el hospital, asi como su-
turas tendinosas, etc... (20, 21).

La cirugia pléstica ambulatoria tiene su in-
dicacién en cabeza y cuello, siendo la ble-
faroplastia la més clara indicacién, asi como
la rinoplastias y nasoplastias y las plastias
a nivel del pabellén auricular. La cirugia
plastica de la mama, la mamoplastia, tanto
para la mastopexia, cirugia de la reduccién
de mama en la macromastia, asi como la re-
construccién de la aureola y del pezén. La
cirugia pldstica de la mano. La liposuccién
y otras técnicas para el cuido y mejora de
la estética y la imagen se practican en ré-
gimen ambulatorio (22).

Las nuevas técnicas de cirugia oftalmolégica
se realizan en unidades y en las mismas con-
sultas oftalmolégicas con pleno éxito, como
procedimientos para la catarata, el glau-
coma, técnicas de correccién del estrabismo,
procedimientos corneales, oculoplastia y
procedimientos vitreo/retinianos (23).
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Por dltimo, sefialamos que también en obs-
tetricia, ginecologia y urologia hay indica-
ciones claras para asistir a las pacientes y
enfermos urolégicos dentro de un programa
de cirugia ambulatoria.

Todo lo comentado anteriormente viene a re-
afirmar a la Cirugia Mayor Ambulatoria
como una necesidad de nuestro tiempo que
lleva implicito un inmenso beneficio a la
sociedad, paralela a la satisfaccién de todos
sus participantes, profesionales, pacientes
y miembros de la administracién, razones
suficientes para impulsar su extensién y
crecimiento conforme au organizacién se
apoye en profesionales muycompetentes y
una amdinistracién, despolitizada, que
busque sélo la calidad, dentro del equilibrio
coste/beneficio (24). «

E. Palma, Unidad de Cirugia Coloprocto-
légica, Clinica Quirtrgica <La Inmacu-
lada», Jaén; P. Palma, Proktologische
Klinik, Présper Hospital, Recklinghausen;
A. Leiva, Hospital M. Infantil de la S. S.,
Jaén; F. Palma (Jr.), Cirugia General y Di-
gestiva. Hospital «Costa del Sol», Marbella
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