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RESUMEN

"CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA EN UROLOGIA. 5 ANOS DE EXPERIENCIA"

INTRODUCCION: La cirugia mayor ambulatoria (CMA) comprende aquellos procedimientos quirtrgicos
que requieren un escaso periodo de recuperacion post-operatoria, siendo dados de alta los pacientes en el
mismo dia de la intervencién.

OBJETIVOS: Este trabajo pretende explicar el funcionamiento de nuestro Servicio de Urologia en una
unidad integrada de cirugia mayor ambulatoria, asi como revisar los resultados obtenidos en los cinco pri-
meros afos de vida de nuestra unidad.

MATERIAL Y METODOS: Se han incluido 339 pacientes con una edad media de 37,5 afios (3-84) expo-
niendo el protocolo de seleccién de pacientes, patologia, procedimiento empleado y tipo de anestesia, asi
como los criterios de alta.

RESULTADOS: En 4 pacientes (1,2%) ha habido complicaciones intraoperatorias en 24 (7%) inmediatas
y en 33 (9,7%) tardias. Segun resultados de la encuesta andnima realizada sisteméaticamente a todos los
pacientes el 95% se han mostrado satisfechos con esta nueva modalidad asistencial.

CONCLUSIONES: La CMA supone una minima alteracion del modo de vida del paciente, disminuye cos-
tos hospitalarios, la morbilidad es similar a la de la hospitalizaciéon y supone un reto para los profesiona-
les del Servicio.

PALABRAS CLAVE: Cirugia Mayor Ambulatoria. Urologia.

ABSTRACT

"AMBULATORY SURGERY IN UROLOGY. FIVE YEARS OF EXPERIENCE"

INTRODUCTION: The ambulatory surgery includes those surgical procedures that require a limited period
of post-operative recovery, so that patients will be discharged from hospital on the same day of their surgi-
cal operation.

OBJETIVES: This publication aims at both, explaining our Service way of working as an integrated unit
of ambulatory surgery, and it also tries to revise the results which have been obtained during our first 5
years working together.

METHOD AND MATERIALS: Three hundred and thirty-nine patients, with an average age of 37.5 years
(3-84), have been included in this report which sets out the medical record of this patients selection, their
pathologies, the different procedures used, the kind of anaesthesia as well as the criterion to discharge them
from hospital.

RESULTS: Intra-surgical complications have arisen in 4 (1.2%) of our patients, inmediate complications
in 24 patients (7%) and late ones in 33 (9.7%) of our patients. According to the results of an anonymous
inquiry which has been polled systematically to all our patients, 95% of those polled are completely satis-
fied with this new way of medical attention.

CONCLUSIONS: The ambulatory surgery means a sligth change in our patients’ way of life. It also dimi-
nishes hospital costs, morbidity is similar to the one produced in hospitalization and it implies an impor-
tant challenge for the professionnals of this Service.

KEY WORDS: Ambulatory Surgery. Urology.
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a cirugia mayor ambulatoria (CMA) es aque-

lla que realizada bajo anestesia general, regio-
nal o local, requiere un periodo variable de recu-
peracion postoperatoria previo al alta domicilia-
ria, en el mismo dia de la intervencion. El resto
de procedimientos quirdrgicos, llamados hasta
ahora "ambulantes" o "locales"”, de baja compleji-
dad, realizados siempre bajo anestesia local y en
los que el paciente recibe un alta inmediata a su
domicilio, formaran parte de la cirugia menor
ambulatoria?.

El incremento del nivel cultural y de la longe-
vidad de la poblacion, junto a una mayor oferta
asistencial, comportan un progresivo aumento de
la demanda quirdrgica, que ha puesto en eviden-
cialalimitacion de los recursos sanitarios. La CMA
surge pues con la finalidad de optimizar estos
recursos, mejorando ademas la calidad asisten-
cial.

La gran cantidad de patologia de mediana com-
plejidad existente, la tradicién y constante desa-
rrollo de técnicas endoscoépicas y la aparicion de
tratamientos realizados mediante efectos fisicos
producidos por aparatos de nueva creacion (ondas
de choque, laser, termoterapia, hipertermia ...)
son hechos, que convierten a la Urologia en una
especialidad quirdrgica con gran proyeccion en el
campo de la CMA.

OBJETIVOS
Este trabajo pretende explicar el funciona-
miento de nuestro Servicio de Urologia en una uni-
dad integrada de cirugia mayor ambulatoria, asi
como evaluar los resultados obtenidos en sus pri-
meros 5 afos de existencia, haciendo hincapié en
las complicaciones habidas.

PACIENTES Y METODOS

La seleccién de pacientes es realizada de forma
conjunta por el anestesista y el urologo; esta en
funcion de la patologia y se basa en unos criterios
estrictos tanto "médicos" como "sociales" de inclu-
sion y exclusion.

Los requisitos que deben reunir los procedi-
mientos anestésico-quirdrgicos en la CMA com-
prenden®2: no precisar una preparacion preope-
ratoria compleja; poderse realizar en un tiempo
maximo de 90 minutos (si la anestesia es general)
sin excesiva manipulacion de tejidos y sin riesgo
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de pérdidas hematicas importantes. La recupera-
cion del paciente debe ser breve y el dolor contro-
lable con medicacion oral y no precisar medica-
cién endovenosa; la técnica debe estar perfecta-
mente protocolizada y ser "dominada" por el uro-
logo.

Las patologias contempladas en nuestro proto-
colo se detallan en la Tabla I. Seran condicionan-
tes médicos de exclusionl-4: edad menor a 3 afios
0 peso menor a 15 Kg; riesgo quirdrgico alto (ASA
I11-1V), obesidad moérbida, drogadiccién, trata-
miento previo con IMAOS y antecedentes de hiper-
termia maligna.

Los condicionantes sociales incluiran®-3: acom-
pafante responsable, medio de transporte propio
o accesible, disponer de teléfono y de vivienda que
reina unas condiciones higiénicas adecuadas, sin
barreras arquitecténicas y que se encuentre
situada a una distancia razonable (inferior a 45
minutos en coche) del hospital.

Tras una detallada informacién de su patolo-
gia, tipo de intervencion a realizar, alternativas al
tratamiento, seguimiento postoperatorio y posi-
bles complicaciones, el paciente o su tutor debe-
ran aceptar el tipo de tratamiento propuesto
mediante la firma del consentimiento informado®.

TABLA |

Patologia inguino-escrotal:

- Varicocelectomia.

— Cirugia de la persistencia del ductus p-v.
— Funiculolisis y orquidopexia.

— Quistectomia funicular y epididimaria.

— Orquiectomia.

— Hidrocelectomia.

— Biopsia de testiculo.

Patologia uretro-vesical:

— Biopsia vesical.

— RTU de pequefias neoformaciones vesicales.
- Uretrotomias cortas.

— Litotricia endoscépica.

- Cistostomia.

- Cistolitectomia.

— Carunculectomia.

Patologia ureteral:

— Extraccion endoscépica de célculos.
— Meatotomia ureteral.

— Cateterismos ureterales.

- Ureterorrenoscopia.

Otras patologias:
— Nefrostomia percutanea.
— Circuncision en nifos.
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Las intervenciones se llevan a cabo a primera
hora de la mafiana; reciben profilaxis antibi6tica
sélo aquellos pacientes sometidos a procedimien-
tos endoscopicos.

Tras la cirugia, los pacientes permanecen
durante unas horas bajo los cuidados de enfer-
meria en una sala destinada a tal fin, estando
acompafados por un familiar.

Los pacientes regresan a su domicilio cuando
cumplen los "criterios de alta"® establecidos
(Tabla Il) recibiendo instrucciones especificas de
cada grupo de patologias para su postoperatorio,
donde se detalla: cuidados de la herida, analgé-
sicos, actividad, dieta, teléfono al que recurriran
en caso de duda o complicaciones, y dia y hora
del proximo control en consultas externas. El
paciente sera ingresado en caso de no cumplir
"los criterios de alta" a una hora determinada (18
horas).

TABLA 11

Criterios de alta

— Consciente y orientado.

— Constantes vitales estables durante la Gltima hora.
— Tolerancia de liquidos.

— Diuresis espontanea (excepto en algunos
procedimientos urolégicos).

— Deambulacion auténoma sin sensacion de
inestabilidad.

— Ausencia de dolor intenso, sangrado de la herida,
nauseas y/o0 vomitos.

A las 24 horas, la enfermeria de la unidad con-
tacta telefonicamente’ con el paciente para cono-
cer su situacidn y a los dos dias, todos los pacien-
tes son revisados en consultas externas. Con pos-
terioridad, en una segunda visita post-operatoria,
cumplimentan un cuestionario referente al grado
de aceptacion del procedimiento.

RESULTADOS

Desde octubre de 1995 hasta julio del 2000
hemos intervenido en la UCMA a 339 pacientes
(18% de los pacientes intervenidos en nuestro ser-
vicio), de los cuales 10 eran mujeres y 329 varo-
nes. La edad media fue de 37,5 (3-84) afios.

Hemos realizado un total de 397 procedimien-
tos quirdrgicos que a continuacién detallamos:
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Cirugia inguino-escrotal:

— 77 hidrocelectomias (4 bilaterales)

- 65 varicocelectomias

— 30 quistectomias funiculares o epididi-
marias

— 23 funiculolisis y orquidopexias

— 22 cierres de ductus peritoneo-vaginal
persistente

— 12 biopsias de testiculo

- 11 orquiectomias

— 6 vasectomias*

- 4 implantes de protesis testicular

-1 exploracién quirudrgica de conducto
inguinal por monorquia

— 1 exéresis de tumor de rafe medio escrotal

-1 herniorrafia inguinal (coincidente con
quiste de corddn)

— 1 Friedrich escrotal

— 1 exéresis de quistes sebaceos en escroto

Cirugia uretrovesical:
— 39 RTUs de tumor vesical
— 15 biopsias vesicales randomizadas
— 9 uretrotomias endoscopicas
— 9 cateterismos ureterales
— 3 cistoscopias
- 1 extraccidn endoscépica de litiasis vesical
— 1 sobredistension vesical
-1TCP
— 1 ureteroscopia
— 2 carunculectomias

Otras patologias:
— 55 circuncisiones (nifios y *)
- 2 frenuloplastias*
— 3 exeresis/biopsia de lesién en glande
- 1 biopsia de préstata*

*Acompafando a otros procedimientos

De los 339 pacientes, 181 fueron interveni-
dos con anestesia local mas sedacion, 46 con
raquianestesia, y 122 se operaron bajo aneste-
sia general.

Sélo los 72 pacientes sometidos a procedi-
mientos endoscopicos recibieron profilaxis anti-
biética (1 gramo de Cefonicida IV) 1 hora antes de
la cirugia. La permanencia en la UCMA oscil6
entre 3y 6 horas (estancia media: 4,2 horas).
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En nuestra serie 4 pacientes presentaron com-
plicaciones intra-operatorias: 2 cambios de técni-
ca quiruargica por hallazgos incidentales (hernia
inguinal coincidente con quiste de cordon, y tumor
en cistoscopia); 2 alargamientos del tiempo qui-
rargico (diseccién dificultosa del teste criptorqui-
dico en el primero y ausencia del teste en el segun-
do caso).

Presentaron complicaciones inmediatas
(durante su estancia en la unidad) 24 pacientes
(7%): problemas anestésicos (16), sangrado de la
herida quirdrgica (4), célico nefritico (1), retencion
aguda de orina (1), excesivo dolor herida (1), hema-
turia (1).

Presentaron complicaciones tardias (en domi-
cilio) 33 pacientes (9,7%): infeccion de herida qui-
rdrgica (9), orquiepididimitis post-hidrocelecto-
mia/quistectomia de cordén (7), hematoma escro-
to (4), seroma herida (3), hematuria (4), infeccion
de tracto urinario (1), dolor abdominal (1), dolor
herida (1), retencién aguda de orina (1), estenosis
de meato (1), dolor teste (1).

Precisaron hospitalizacién (nunca superior a
24 horas) 26 pacientes (7,9%): 3 por complicacio-
nes intraoperatorias (alargamiento del tiempo qui-
rdrgico o cambio de actitud quirdrgica), 19 por
complicaciones inmediatas (Tabla Ill) y 4 por com-
plicaciones tardias (Tabla IV).

TABLA 111
Complicaciones Cirugia Anestesia Edad Hospitalizacion
inmediatas

Quiste de cordén L 52 No

Sangrado herida Hidrocelectomia L 53 No

Varicocelectomia L 25 No

Quistectomia de cordén L 67 Si

Biopsia vesical R 72 Si

Orqguidopexia+cierre ductus G 7 Si

Cierre ductus G 7 Si

Cierre ductus G 9 Si

Carunculectomia L 55 Si

Varicocelectomia L 26 Si

Protesis teste L 18 Si

Problemas anestésicos Funiculolisis+orquidopexia G 11 Si

Varicocelectomia L 26 Si

Circuncisién+protesis teste L 18 Si

Cierre ductus G 5 Si

Hidrocelectomia L 20 Si

Circuncision G 5 Si

Hidrocelectomia G 21 Si

Hidrocelectomia L 75 si

RTU Tm vesical R 70 Si

Colico nefritico Cateterismo ureteral R 47 Si

R.A.O. Orquiectomia R 63 No

Excesivo dolor herida Varicocelectomia L 19 No

Hematuria Biopsia vesical randomizada R 75 Si
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TABLA IV
Complicaciones Cirugia Anestesia Edad Ingreso
tardias
Hidrocelectomia L 50 No
Hidrocelectomia L 52 No
Hidrocelectomia L 16 No
Hidrocelectomia L 49 Si
Infeccion herida/Abceso escrotal Quistectomia cordon L 73 No
Varicocelectomia L 26 No
Cirugia criptorquidia G 10 No
Hidrocelectomia G 56 No
Quistectomia cordon L 63 No
Varicocelectomia G 21 No
Seroma herida Hidrocelectomia L 50 No
Varicocelectomia L 14 No
Hidrocelectomia L 16 No
Quistectomia epidid. L 63 No
Hidrocelectomia L 68 No
Orquiepididimitis Varicocelectomia L 31 No
Hidrocelectomia L 19 No
Quistectomia cordén L 63 No
Hidrocelectomia L 71 No
Hidrocelectomia L 61 No
Quistectomia cordén L 61 No
Hematoma escroto
Hidrocelectomia L 19 No
Hidrocelectomia L 18 No
RTU Tm vesical R 60 Si
Cistoscopia+cateterismo ureteral R 47 Si
Hematuria
Pielografia retrég.+ Biop. prostata G 75 No
Biopsia vesical aleatoria R 73 No
Infeccion de orina Uretrotomia interna G 52 No

Segun los resultados de la encuesta anénima
realizada a los pacientes a los 15-20 dias del alta,
el 95% de los pacientes se muestran "satisfechos"
0 "muy satisfechos" de haber sido operados sin
hospitalizacion y repetirian la experiencia en caso
necesario. Soélo el 5% se mostraron "poco o0 nada
satisfechos" con el caracter ambulatorio de su
cirugia.
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DISCUSION - CONCLUSIONES

En octubre de 1995, nuestro servicio comenzé
atrabajar en la unidad integrada de cirugia mayor
ambulatoria de nuestro hospital, con la incerti-
dumbre que suponia este nuevo modelo asisten-
cial, aunque animados por los buenos resultados
conocidos por la literatura®10 y la ilusion de los
profesionales del Servicio.
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Nuestra experiencia ha puesto de manifiesto,
como bien dice Davis,! que la CMA es un fenémeno
"raro" en el cual todos los participantes se benefician.

La CMA comporta una reduccién de los costos
sanitarios, la mayor parte de los cuales dependen
del ahorro en hosteleria, tal y como ha demostra-
do el sistema informatico-econ6mico de nuestro
centro. Del mismo modo aumenta el nUmero de
camas disponibles.

El paciente, como revela nuestra encuesta, se
muestra "satisfecho” o "muy satisfecho” con esta
nueva modalidad asistencial (95%), pues altera
minimamente su modo de vida, al volver a su
domicilio a las pocas horas de ser operado. De
manera especial se muestran agradecidos los
padres de los pacientes pediéatricos. La ansiedad
del enfermo se ve reducida tanto por no verse
acomparfados de enfermos mas graves, como por
el hecho de asociar la rapida vuelta a casa, con
una intervencién de no demasiada magnitud.

Para el cirujano, la CMA, supone una mayor
motivacion profesional a la vez que un mayor indi-
ce de satisfaccion a la vista de los buenos resul-
tados obtenidos.

Hemos tenido una baja tasa de complicaciones
(18%), todas ellas menores!?, en ningln caso
superior a la de los pacientes hospitalizados. Los
problemas anestésicos suponen el 67% de las
complicaciones inmediatas, siendo todos ellos
causa de ingreso. La préctica totalidad de las com-
plicaciones tardias han sido de origen quirudrgico
destacando entre ellas las infecciones/hemato-
mas derivados de la cirugia escrotal (56%).

Solo el 8% de los pacientes han precisado hos-
pitalizacion (nunca superior a 24 horas), no requi-
riendo ninguno de ellos ser reintervenido.

Hoy la CMA se ha convertido en una parte impor-
tante (18%) de la actividad quirdrgica de nuestro
Servicio y a medida que ganamos en experiencia
vamos "relajando" los criterios de seleccion e inclu-
yendo procedimientos de mayor complejidad.

122

REFERENCIAS

. Comissi6 per I'elaboracié y remenacions pel desen-
volupament de la cirugia ambularoria. Academia de
ciencies médiques de Catalunya i Balears. Societat
catalana de cirugia. Coordinador: Jordi Colomer.
Barcelona maig-1993.

. HOLLANDER LF, MEYER C, MANZINI N.: Critéres de
selection et contre-indications de la chirugie ambu-
latoire. Cirugie 1990; 116: 568-572.

. DAVIS JE, SUGIOKA K.: Seleccidn de pacientes para
cirugia mayor ambulatoria: evaluacién quirurgica y
anestésica. Clin Quir Nort 1987; 4: 737-748.

. MERIDY HW.: Criteria for selection of ambulatory
sugical patiens and guid lines for anethesia mana-
gement. A retrospective study of 1553 cases. Ansth
Anals 1982; 61: 921-926.

.VICENTE FUENTES F.: Aspectos legales. En:
Porrero J.L. Cirugia Mayor Ambulatoria. Manual
practico. Ed. Doyma S.A. 1999: 389-396.

. MORO BLAZQUEZ B, DOMINGO TRIALDO V.:
Criterios de alta en cirugia ambulatoria. En:
Carrasco Jiménez M.S. Anestesia para la cirugia
ambulatoria. Tomo Il. Barcelona: Edika-Med 1999:
219-238.

.RIESTRA GOMEZ A, BUSTAMANTE RUIZ A.:
Control post-operatorio de los pacientes interveni-
dos en una unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria.
En: Maestre Alonso J.M. Guia para la planificacién
y desarrollo de un programa de Cirugia Mayor
Ambulatoria. Ed. Ergon 1997: 203-206.

. VARGAS C, RIUS G.: Cirugia urologica sin ingreso.
Actas Urol Esp 1993; 17: 87.

. SAMPIETRO A, VAQUERIZO Ay cols: Cirugia Mayor

Ambulatoria en Urologia: nuestra experiencia. Arch

Esp Urol 1995; 48 (4): 343-346.

CALDAMONE A, RABINOWITZ R.: Outpatient

orchiopexy. J Urol 1982; 127: 286.

DAVIS JE.: Futuro de la Cirugia Mayor Ambulatoria.

Clin Quir Nort 1987; 4: 921-930.

NATOF HE.: Complications. En: Wetchler B.V., ed.

Anaesthesia for ambulatory surgery. Filadelfia: J.B.

Lippincott C.O., 1990: 321-356.

10.

11.

12.

Dr. B. Llopis Guixot
Servicio de Urologia
Hospital Lluis Alcanyis
Ctra. Xativa-Silla, km. 2
46800 Xativa (Valencia)

(Trabajo recibido el 17 diciembre de 2001)



