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RESUMEN:

Exponemos estudio   descriptivo- prospectivo, de 482  procederes de   Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA) electiva durante el periodo de tiempo comprendido desde  Enero del 2001 a Diciembre del 2006, en el Servicio de Otorrinolaringología  del Hospital Universitario Cmdte. Manuel  Fajardo, Ciudad Habana. 

Aplicamos  criterios de Vélez Gil y de la Sociedad Anestésica Americana (ASA),  en la selección de los pacientes atendidos, además valoración de:

---factores socioeconómicos
--edad ,
-- asimilación del proceder por el  paciente,

--medios propios de transportación, cercania del domicilio al hospital. 

En la muestra estudiada de 482 pacientes , (ASA II y III ),  sometidos a C.M.A. :

- La C.M.A. fué  72,9% del total de intervenciones.

- Predominó el sexo masculino, 54,9 % .  

-La mayor incidencia ocurrió en el grupo etáreo de 15 a 46 años. 
-La Técnica Anestésica más empleada fué : Local, Tópica e Infiltrativa, con Sedación  (se observó en 81,7%).

-Las Técnicas quirúrgicas más frecuentes, por orden  decreciente:                 Laringoscopia Directa(26,9%); Amigdalectomia (19,7%) y  Septoplastia(17,8%)            

 -Sólo se presentaron 2,07% de  complicaciones  ( en el transoperatorio  1,65%)

Las evidencias indican que la CMA es muy segura. Sin embargo como la población envejece   cada vez se aceptan más pacientes con comorbilidades asociadas lo que requiere  técnica anestésica y quirúrgica prolija. Este tema se debe re-examinar y actualizar .
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ABSTRACT:

A retrospective, descriptive, and longitudinal study of major ambulatory surgery was carried out at the E.N.T. department of "Cmdte. Manuel Fajardo Rivero" general provincial teaching hospital from Havana, Cuba over a 6-year period (2001-2006)

Ambulatory surgery was performed on 482 outpatients with ASA physical status I–III, and Vélez-Gil criteria . Specifically selective factors were:  age,  socioeconomic factors , consent´s patients, self transportations and feasible communication from house near the hospital patients.  Most of the patients were males ( 54,9%)  and the groups aged 15-46 years old  were the most benefitted with this method. The types of anesthesia preferably used were local anesthesia  (81,7%) Anesthesia records completed by the attending anesthesiologists were used to collect data on patient characteristics (age, sex, ASA physical status, medical history) and on surgery- and anesthesia-related information (type and duration of surgery, type of anesthesia, physiologic variables, and drugs given).

The patients operated on of Direct Laryngoscopy (26,9%) Tonsyllectomy (19,7%) and Septoplasty (17,8%)

The intraoperative adverse events, (1,65%)  grouped as cardiovascular (e.g., hypertension), respiratory (e.g.,bronchospasm), intubation-related (e.g., difficult intubation). 

Evidence indicates that ambulatory surgery is currently very safe. Ambulatory surgery, however, is being  offered to a population with increasing co-morbidity. As the population undergoing ambulatory surgery  should be elderly, the evidence regarding will need re-examinated.

INTRODUCCIÓN:

La Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA) es resultado de la modificación en la “forma” en que se realizaba la cirugia, y pudo ocurrir sólo cuando el pronóstico y la evolución postquirúrgica fueron similares a los obtenidos con el paciente ingresado, garantizando un salto cualitativo y cuantitativo de los servicios quirúrgicos. (1,2) 

Con este método tratamos que el paciente se sienta en el confort del seno familiar en su hogar y a su vez la familia no deba desplazarse para atenderlo, evitando gastos innecesarios, permitiéndoles continuar realizando la mayor parte de sus actividades sociales y laborales . (1,2,3)  

 El proceder tiene sus bases en los preceptos: éticos médicos-morales, respetando las condiciones y consentimiento informado del paciente. 

Esta modalidad no es nueva, se reconoce como la forma más antigua de la práctica quirúrgica (3,4,) solo que ahora, ante la disyuntiva de los altos costos de la atención médica y la prestación de este servicio a la población, se retomó, para tratar de encontrar  la solución a la problemática económica   (4)

Cuba inmersa en importantes planes y metas de salud, no puede permanecer ajena a este renovador paso que aúna la atención primaria y secundaria para permitir una asistencia médica ininterrumpida al paciente disminuyendo los efectos emocionales y socio-económicos en el seno familiar   (4,5,6) 

 Algunos autores han considerado la incidencia de factores determinantes en la  expansión de la Cirugía Mayor Electiva Ambulatoria( C.M.E.A.)  mencionando:  (6,7,8) 

 --Rápida incorporación del paciente al confort del hogar  facilitando la tarea al cuidador.
 --Evita  adquisición de infecciones nosocomiales.
 --Resulta más económica, disminuye  gastos a la institución,
más accesible  a la población (variedad de precios). 
 --Libera espacios y camas (reutilización)  
 --Reduce listas de espera quirúrgica.

Ante la situación de remodelación del hospital, considerando que el familiar y el paciente se afectan menos, aplicamos esta modalidad,  con el apoyo del área de atención primaria, como una alternativa sostenible que no deteriora ni disminuye la calidad del servicio de salud,   exponiendo los resultados alcanzados  en nuestra especialidad.  

MATERIAL y MÉTODO:
Estudio   observacional-descriptivo- prospectivo, de todas las C.M.A. electivas durante seis años (2001-2006),en el Servicio de ORL del Hosp. Universitario Cmdte. M. Fajardo Rivero. 

CRITERIOS:

I-Criterio de Niveles de Atención de CMA (según Vélez Gil) (9) 

· Urgencia  Se operan dada su patologia de urgencia en las primeras horas de su llegada al hospital .Son dados de alta antes de las 24 horas.

· Primer Nivel: Cirugia menor:  operados con anestesia local y  dados de alta inmediatamente después  sin necesidad de ingreso.

· Segundo nivel  Ptes  cuya operación electiva no excede de 3 horas ingresan en la mañana y se van de alta antes de 24 horas

· Tercer Nivel  Ptes  con  patologias asociadas a la intervenciÓn  ingresan 24 horas antes,  permaneciendo 24 horas después de operados hasta el alta.

II-Criterios de CLASIFICACIÓN  DE LA SOCIEDAD ANESTÉSICA AMERICANA (ASA) 

BASADA EN EL MÉTODO AMBULATORIO SEGÚN LA CONDICIÓN FISICA DEL PACIENTE. (9)

· ASA I-  Paciente sano

· ASA II- tiene riesgo aceptable- de fácil corrección o sea alteración leve a moderada Ej. Diabetes Mellitus (D.M.), Hipertensión Arterial (H.Art.) Esencial leve, Obesidad   moderada, Bronquitis crónica.

· ASA III-  Se operan ingresados pues tienen trastorno general mas o menos grave como:  H.Art. Grave,  Angina de pecho, Diabetes insulino dependiente o Complicación vascular.

· ASA IV-  Alteraciones  Generales Graves que ponen en peligro su vida Ej. Insuficiencia Cardiaca severa.

· ASA V-  Pacientes  moribundos que se operan como medida extrema  Ej Aneurisma Roto. 

· Según Clasificación de la Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA)  para CMA se aceptarán : ASA I, II y III estables.

III-Valoración preoperatorio:  por anestesia y equipo multidisciplinario ( de
 hipertensión , ancianidad , obesidad, fumadores y asma etc.)

IV-Duración de la Cirugia (hasta 4 horas)

V-EDAD:

Como cada vez aumenta más  la población añosa se sugiere re-examinar y observar los elementos que participan en obtener buenos resultados con calidad de vida en este sector de la población 

VI-SELECCIÓN DEL PROCEDIMIENTO:

· Los procedimientos quirúrgicos para CMA deben tener mínimo deterioro fisiológico postoperatorio y la recuperación sencilla.

· Factores bio-psico-sociales: Vivienda próxima o cercana al hospital , transporte garantizado,deben tener entorno familiar adecuado, contar con un cuidador o amigo y condiciones en el hogar que  posibiliten su recuperación.

VII- Criterio de Exclusión:

  - NO  aceptación del proceder 
  - Factores de riesgo graves   (Descompensación de: H.Art.,  D.M.,  Asma,     Discrasias sanguineas, Psicopatias)

   -Domicilio lejano al hospital con dificultad para comunicarse y transportarse
   -Condiciones desfavorables en su entorno familiar.

Recogimos las variables según la encuesta :edad, sexo, enfermedades asociadas, técnicas anestésicas y quirúrgicas empleadas , complicaciones,  evolución.  Con la información obtenida se analizaron los datos  representados en gráficos y tablas por el método porcentual, (sistema Statistica), que comparamos con las referencias actualizadas sobre este tema, para emitir conclusiones.

Análisis y Discusión de los Resultados.

Tabla 1 Distribución Anual  de  Cirugia Mayor Electiva.

Hospital C.Q. Universitario Cmdte. .M. Fajardo Rivero, Plaza.

 (2001-2006)

	Año
	2001
	2002
	2003
	2004
	2005
	2006
	TOTAL

	CMEA
	144

84,7%
	60

50%
	82

83,6%
	30

81%
	58

79,5%
	108

66,25%
	482

72,9%

	CME I
	26 15,3%
	60

50%
	16

16,4%
	7

19%
	15

20,5%
	55

33,75%
	179

27,1%

	TOTAL
	170
	120
	98
	37
	73
	163
	661


Fuente: Historias Clinicas del Dpto de Archivo y Estadisticas

Gráfico 1: Cirugía Mayor Electiva/ CMA electiva /Cirugía Mayor Ingresados
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Leyenda: CME   CMA   CMI           Fuente: Tabla1

En Norteamérica el 65 % de los procederes quirúrgicos se han estado realizando ambulatorios.Se pronostica que el 85 % del volumen quirúrgico, de Estados Unidos, incluyendo los avances de la cirugía laparoscópica y la endoscópica, será ambulatoria en el presente siglo. (6,10) 
Patel, Verghese y cols. recomiendan en Pediatria CMA electiva en no menos del 60 %, dadas las bondades del proceder (11)

En Cuba, las cifras de CMA electivas se  incrementan. (89,95%)   y lo observamos al comparar nuestros resultados con investigaciones como las de:
Garcia Roco (Maxilo-Facial), Moreno Rajadel (ORL), Mederos Curbelo, Pérez Fouces y  Martinez Ramos (Cirugía Gral.)   (3, 6, 7,12,13,14)  

Tabla 2 Distribución Anual  de  Cirugia Mayor según grupos etáreos.

Hospital C.Q. Universitario Cmdte. M. Fajardo Rivero, Plaza.

(2001-2006)
[image: image1.png]Gr Etéreo CMA | CMI Total
1530 172 74 246
3146 158 a5 203
4762 121 36 157
6378 28 27 9
7oy + 3 3 6
TOTAL 982 775 667





Fuente:   Historias Clinicas del  Dpto de Archivo y Estadisticas

Observamos predominio de pacientes jóvenes (15-30 años) en el 37,22% y del sexo masculino,  lo que esta estrechamente relacionado con la “selección” y las entidades tratadas.(tabla2 gráfico 2)

Gráfico 2: Distribución por sexos de la Cirugía Mayor Electiva  en ORL

Hospital C.Q. Universitario Cmdte. M. Fajardo Rivero, Plaza

(2001-2006)
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Fuente: Historias Clinicas del Dpto de Archivo y Estadisticas 

En relación con el sexo, en Cirugia encontramos  referencias de autores nacionales,  Mederos, Rodriguez Rivero  y extranjeros, Letts, Lagoe, SalesJ-P predominio del sexo masculino, siendo las entidades tratadas fundamentalmente hernias inguinales, epigástricas, en nuestra especialidad también predominó el sexo masculino, esto en definitiva va a depender del grupo poblacional atendido y de las afecciones tratadas.

Mientras que en los de 79 y+ años de edad  fué el  0,91%.del total de casos.

Los ancianos, debido al proceso de envejecimiento están sometidos a un riesgo superior de morbimortalidad perioperatoria que provoca alteraciones perceptibles en las estructuras y funciones de tejidos y órganos.

Eventos adversos:

 >cardiacos durante el periodo intraoperatorio se deben a la combinación de hipertensión y ancianidad 

  >respiratorios  asociados con obesidad  asma y fumadores. (9, 12,15)

El desarrollo cientifico técnico en los métodos anestésicos ha permitido considerar prolongar el tiempo quirúrgico hasta 4 horas y la edad de más de 60 años  cuando se ha evaluado correctamente al enfermo.  (1, 12,13,14)

La edad no fué un factor excluyente como elemento único, sino la combinación de factores personales de salud anterior, tal como lo señalan las investigaciones revisadas. (1,13,14)

Lieber reportó la aplicación de este proceder en  pacientes geriátricos con resultados satisfactorios,  demostrando  que es  factible y aplicable en estos enfermos, independientemente de su edad.(6) 


Tabla 3: Relación Técnica Quirúrgica/Técnica Anestésica    CMA /CM I                                              Hospital C.Q. Universitario Cmdte. M. Fajardo Rivero, Plaza

(2001-2006)

	Técn.Quirúrgicas
	       CMA
	       CMI
	 Total

	
	Local
	Gral
	Local
	Gral.
	

	Laringosc.Directa
	95
	  80
	   1
	   12   
	  188

	Amigdalectomia
	130

  
	   -
	 48  
	    - 
	  178



	Rectif.Septal
	117
	   1
	 36
	     3
	  157

 

	Caldwell-Luc


	  33
	    3
	21
	   11
	    68

	Otros


	  19
	    4
	  4
	   43 
	    70

	  TOTAL
	394

81,7%
	 88

18,3%
	110

61,5%
	  69

38,5%
	  661


Fuente: H.C.  Dpto de Archivo y Estadisticas  Hosp. Univ. C.M. Fajardo

Técnica Anestésica más empleada, :
 Local, Tópica e Infiltrativa, con Sedación (81,7%).
 Las técnicas quirúrgicas fueron en dependencia de las patologias quirúrgicas  tratadas, de forma decresciente predominó:  
                  
Laringoscopia Directa  (26,9%) 

             Amigdalectomia   (19,7%)
                           Septoplastia   (17,8%%)
Resulta necesario el control de factores tales como:  minimizar el tiempo quirúrgico, planificación pre-operatoria, de la instrumentación y secuencia quirúrgica, hemostasia perfecta con mínima manipulación de tejidos. 

Los métodos ANESTESICOS  incluyeron anestesia local, general endotraqueal y general endovenosa, lo que acredita que  no es excluyente al sistema de cirugía ambulatoria. Para su éxito es importante la utilización de fármacos como el Midazolan, Propofol, Sevofluorane, Mivacurium, etc de duración breve, una semivida de eliminación rápida y baja incidencia de efectos secundarios como náuseas, vómitos y somnolencia.  (1,4,15) 

La anestesia para CMA representa no sólo la anestesia de calidad sino  la ESQUISITEZ,  de forma que debe cuidarse al máximo hasta el minimo detalle para  obtener los resultados deseados con rango mínimo de morbimortalidad . 

Debe establecer la actuación en el paciente de riesgo de complicaciones, previniendo mediante profilaxis y tratamiento. 

Además el objetivo final o sea la RECUPERACION rápida en tiempo y forma,  que posibilite el regreso al domicilio de manera confortable y exenta de problemas.

Complicaciones:Se presentaron 10 COMPLICACIONES (2,07%)
 en el Transoperatorio (8) 
 -H.A,   lipotimia severa,   falsa via y sangramiento por desgarro mucoso  durante la intubación E-T, intubación de  alto grado de dificultad con broncoespasmo.

   en el Post-operatorio (2) 
sangramiento asociado a  H.A., y por desgarro muscular( amigdalectomia)
Todos fueron tratados sin poner en riesgo la vida de los pacientes, Cinco de éstos quedaron hospitalizados, después de  operados; los otros tres, por tratarse de pacientes de riesgo,  se suspendieron para su tratamiento quirúrgico previa  re-evaluación anestésica.  No se reportaron infecciones.

Sancho y cols. En 132 pacientes sometidos a L. Directa y microcirugía laringea presentaron 3,28% de complicaciones (3 broncoespasmos y 2 rash cutáneo), que no requirieron ingreso, considerando que la L.Directa es un proceder bastante seguro, que se puede realizar por CMA, con un bajo índice de complicaciones.( 16, 17). 

En nuestros pacientes sometidos a Laringoscopia Directa tuvimos  uno con  hipertensión arterial, además se presentó falsa via al intubar con desgarro mucoso en un paciente y en otro alto grado de dificultad para la intubación con broncoespasmo (antecedentes de Asma) por lo que se suspendieron, dejándolos  ingresados.

Otra de las intervenciones que realizamos con más frecuencia en nuestro servicio fué  la amigdalectomia, siendo la hemorragia la consecuencia inmediata de la cirugía. En la mayoria de los casos el sangrado se controla con hemostasia local por compresión y ligadura. En diferentes investigaciones, se ha reportado,  que en la evolución post-quirúrgica,   el sangramiento  ocurre en las primeras 24 horas. (17,18)

Las Hemorragias Post-Amigdalectomias pueden clasificarse en diferentes grados, dependiendo de la actuación necesaria para controlarlas:

Grado1- Cese espontáneo del sangrado

Grado 2-Cese mediante infiltración con anestesia local en los lechos.

Grado 3- Control de la Hemorragia mediante actuación con anestesia general.

Grado 4- Ligadura de la arteria CARÓTIDA EXTERNA

Grado 5- No control del sangrado y muerte del paciente. 

No existe cirugía exenta de riesgo y tenemos la obligación de conocer los resultados adversos previamente para que nuestra tasa de complicaciones sea reducida y estrictamente controlada. (19,20,21)

 En nuestra investigación se presentó sangramiento en el postoperatorio

 ( 1 a 3 horas ) en dos pacientes, revisándolos en el salón.En uno existia hipertensión arterial y otro tenia desgarro muscular, ambos se controlaron con anestesia local y hemostasia por ligadura.  Se les dejó hospitalizados hasta el otro dia.

CONCLUSIONES:

· La C.M.A. representó el 72,9%  comportándose : segura,  eficaz, económica,   bien asimilada por la población, debido a la ejecución prolija de técnicas anestésicas   y quirúrgicas.

· Las edades que más  atendimos fueron  las comprendidas entre 15 y 46 años y predominó el sexo masculino.

· Fueron más frecuentes :  como proceder quirúrgico,  la  Laringoscopia directa, Amigdalectomia y Septoplastia  en cuanto a  la  anestesia más utilizada la  local  tópica e infiltrativa (previa valoración preoperatorio)

· Aunque  se presentaron 2,07%  de complicaciones, no fueron graves.

RECOMENDACIONES:

-Creemos se debe extender este proceder a todo tipo de pacientes que reúna los parámetros  mencionados.
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