Factores Clinicos

Todo paciente con enfermedad terminal de algiin érgano que ya
no se puede mantener con las terapias convencionales 6 en el que
la terapia es mds cara que el trasplante en si mismo, es candidato
aun trasplante de érgano sélido.

Asi, en el caso de rifién, hay una serie de padecimientos ya
conocidos que llevan al paciente a enfermedad renal terminal,
que nos obliga a ofrecer una terapia de este tipo. Debe consi-
derarse que hay pacientes en los que seria contraindicado
proceder con trasplante, tales como: edad avanzada, pobre esta-
do de salud, enfermedad maligna, infeccién, enfermedad hepa-
tica, enfermedad coronaria recuperable, drogadictos, psicolé-
gicamente no apto.

Los pacientes que pueden recibir un pancreas bdsicamente caen
dentro de tres categorias: 1) pacientes diabéticos que ya reci-
bieron un trasplante de rifién. 2) pacientes diabéticos con
enfermedad renal terminal que requieren un trasplante, ellos se
benefician de un trasplante simultdneo. 3) aquellos que no tienen
enfermedad urémica, pero tienen otras complicaciones de la
enfermedad.

Los trasplantes cardiacos también se indican en enfermedad
terminal y fundamentalmente las indicaciones son: cardiomio-
patia idiopdtica, enfermedad coronaria y enfermedades
congénitas.

Los trasplantes de 6rganos sélidos en Costa Rica, son una
realidad y la capacidad instalada en relacién al recurso humano
y equipo técnico, nos obliga a continuar con este esfuerzo para
que un dia podamos contar con un sistema nacional de donacién
de 6rganos y programas completos en todas las dreas de tras-
plantes que el pais requiera.
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Programa de Cirugia Ambulatoria

Gerardo SaenzB.*

Estrategias para el desarrollo e impulso de
programas de Cirugia Ambulatoria en areas rurales

La cirugfa ambulatoria ha demostrado, a lo largo de los afios, ser
un excelente medio para lograr a nivel hospitalario un uso mas
racional de los recursos y mejoramiento en lo que a calidad de
atencién e indices postoperatorios se refiere.

Al iniciar un programa de este tipo se deben hacer una serie de
consideraciones importantes que a la postre podrian significar la
diferencia entre el éxito y el fracaso. Pretendemos, en esta pre-
sentacion, definir algunos aspectos fundamentales y hacer
algunas recomendaciones para tomar en cuenta respecto a estos
detalles.

Antecedentes Histéricos

Desde 1909, Glasgow inicié formalmente un programa de
cirugia ambulatoria, orientdndose hacia la poblacién pediétrica.
En vista de todos los inconvenientes que regularmente produce
en la familia una intervencién quinirgica en un nifio, este progra-
ma demostrd ser altamente favorable para los padres, con resul-
tados quirirgicos que también beneficiaban a los pacientes.

Definicion

Se define como cirugia ambulatoria, cirugia de dia o cirugia del
mismo dia, a aquellos procedimientos quinirgicos en los que los
pacientes permanecen hospitalizados por un periodo menor de
24 horas. Para efectos de estancia a nivel de la CCSS se consi-
dera como ambulatorio al procedimiento con ingreso y egreso
del mismo dia. Se incluyen en esta categoria también los proce-
dimientos diagndsticos que ameriten anestesia general o
sedacién y algiin tiempo de recuperacién.

Ventajas del Programa

1. Se mantiene en un alto grado el sistema de vida del paciente
y la familia.

. Atencién més individual.

. Disminuye la ansiedad para el paciente y la familia.
. Disminucién de costos.

. Disminucién en riesgos de infeccién.

. Menor incapacidad.

~ o L B WM

. Mayor control del personal sobre el paciente.
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Desventajas del Programa

1. Sila comunicaci6én no es adecuada o el paciente es de poco
nivel comprensivo, es posible que el paciente no siga las
instrucciones pre 0 postoperatorias.

2. Requiere de transporte.
3. Requiere de un agente de cuidado.

4. Preocupacion del paciente por eventuales complicaciones en
lacasa.

Se establecen varios tipos de centros, dependiendo de su
relacién con hospitales establecidos. De esta manera
encontramos los siguientes:

1- Unidad Integrada en Hospital: es una buena forma de iniciar
estos programas, sobre todo en aquellos centros en los cuales
no existe la infraestructura adecuada para una unidad
auténoma. Presenta una serie de ventajas y desventajas que
se podrian resumir de la siguiente manera:

— Ventajas: poca infraestructura, gastos bajos de opera-
¢ién, poco riesgo para el hospital por la pequefia inver-
sién que harfa, flexibilidad en los horarios, se comparten
equipos.

— Desventajas: paciente se siente de segunda clase, tras-
tornos en la programacién, flujo del paciente més
complicado, costos prorrateados podrian inflar el costo
promedio de cada procedimiento.

2- Unidad Auténoma Controlada por Hospital: es un hibrido
que ofrece ventajas en costos, pero con la seguridad de un
hospital. Se trata de un programa dentro de las instalaciones
hospitalarias, pero con independencia en aspectos adminis-
trativos y con instalaciones dedicadas para este fin exclusivo.
Presenta las siguientes ventajas y desventajas:

— Ventajas: cuenta con dreas quirdrgicas aparte de las
propias del hospital, algunos ahorros ya que el personal y
los procesos son de menor complejidad, mayor satis-
faccién por parte de enfermos y personal (espiritu de
grupo), mayor eficiencia.

— Desventajas: costos altos de construccién, exige
compromiso.

3- Unidad Satélite de Hospital: se trata de un centro fuera de las
edificaciones del hospital madre, pero patrocinado por éste.
Este tipo de modelos permiten ofrecer atencién a comu-
nidades m4s lejanas, pero con algunos recursos y normativas
de un hospital bien conformado. Presenta las siguientes
ventajas y desventajas:

— Ventajas: tiene las mismas ventajas que las de la unidad
auténoma controlada por hospital, permite mejorar la
cobertura de las dreas de atenci6n, d4 mejor acceso a los
pacientes.
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— Desventajas: son las mismas de los centros auténomos;
puede generar hostilidad por parte de los médicos del
hospital por considerarla como competencia desleal.

4- Unidad Independiente: Es un centro completamente inde-
pendiente del hospital, tanto fisica como administrati-
vamente. Tiene las siguientes ventajas y desventajas:

— Ventajas: las mismas de un centro auténomo controlado
por hospital, los costos reducidos se pueden trasladar a
las cuentas de los pacientes si estos se atienden en forma
privada, mayor satisfaccién del paciente y cirujano,
acceso ficil y conveniente, es una forma menos costosa
de obtener atencién quirirgica para la comunidad.

— Desventajas: tecnologia relativamente menor respecto a
centros hospitalarios bien establecidos.

Para lograr un buen desarrollo de estos programas, se requiere de
una serie de elementos que a continuacién se detallan:

l. Recursos Humanos

— Personal médico y afin: se necesita de un personal que se
encuentre motivado para este tipo de intervenciones, ya
que se trata de un programa de alta productividad y, por
este motivo, exige mucho. La movilizacién de los pa-
cientes luego de operados es un punto clave, ya que de
esto depende la eficiencia del servicio en caso de que el
nimero de camas sea reducido. Esta medida se tomara de
la mano de un buen criterio para los egresos y de la expe-
riencia de los responsables. Se debe pensar primordial-
mente en el bienestar de los pacientes. Se debe hacer
mencién especial en lo que a los anestesiélogos se
refiere, ya que estos deben estar muy claros de que los
pacientes se deben recuperar rapidamente, por lo que
deben ser muy cuidadosos en la técnica anestésica que
van a usar. Esta situacion depende en gran medida de la
experiencia del profesional.

— Personal de Registros: la papeleria utilizada en estos
casos se puede simplificar considerablemente pero sin
omitir aquellos documentos de importancia médico-
legal. Por lo tanto el personal encargado de estos regis-
tros puede ser mas reducido respecto al que se encarga de
registros a nivel de hospitalizacién.

— Personal de Apoyo: se deben extremar las medidas de
seguridad, por lo que es muy deseable contar con per-
sonal de mantenimiento muy capacitado. Con alguna
frecuencia, este debe imprevistos estructurales o de otra
fndole, atin en momentos criticos.

2. Recursos Materiales

fnfraestmctum: €n cuanto a este recurso su costo puede S€r muy
alto o relativamente razonable dependiendo de las prioridades y
posibilidades con que cada centro cuente,

Egquipos: al equipar una unidad de cirugia ambulatoria se debe
considerar primero lo que es la seguridad de los pacientes, por lo



que se recomienda hacer énfasis en los dispositivos para
monitorizacion trans y posoperatorios (oximetros, tensiémetros
no invasivos, monitor de EKG, etc.)

Suministros: este detalle es fundamental ya que el volumen
promedio de cirugias es muy alto respecto a las cirugias a nivel
hospitalario, por lo que se deben hacer las consideraciones de
aumento en gastos de suministros cuando se inicia un programa
de este tipo, sobretodo a nivel de un hospital.

3. Programacion

— Alrealizar la programacién se deben considerar muchos
aspectos dentro de los que sobresalen:

a- Esconveniente el realizar una programaci6n de acuerdo
con el tiempo estimado para cada cirugia y el tiempo total
en el dia a programar. Dependiendo de la capacidad de
cada equipo y el tipo de cirugias, el nimero de procedi-
mientos puede variar entre 7 y 10 para una jornada de
trabajo regular. La cirugia pediétrica incluye general-
mente procedimientos de menor duracién y complejidad,
con periodos de recuperacién mucho mas cortos.

b- Las cirugias mas complejas y mas limpias se deben reali-
zar de primeras, las menos complejas y mds sucias se
deben dejar para el final. Es deseable que se intervengan
a primeras horas los pacientes provenientes de dreas
lejanas con el fin de que se recuperen y puedan egresarse
con facilidad.

c- Se debe tratar al mdximo que los pacientes sean inter-
venidos por el cirujano que valoré inicialmente el caso,
con el fin de lograr una mejor relacién médico-paciente y
disminuir la posibilidad de intervenciones incorrectas,

d- Se deben considerar todos los procesos a los cuales el
paciente se va a someter antes, durante y después de la
intervencién, con el fin de disponer de todos los recursos
necesarios.

e- Se debe conocer la programacion con antelacién a todo
nivel, con la idea de que se tomen todas las medidas que
ameriten.

4. Preoperatorios

Todo paciente debe tener los estudios preoperatorios generales
como un hemograma, en pacientes menores de 40 afos. Para los
pacientes mayores de 40 afios es deseable la realizacién de otros
estudios como EKG, radiografia de térax y valoracién de riesgo
anestésico. Pacientes con factores especificos de riesgo ameritan
otros estudios como glicemia en pacientes diabéticos, o valora-
cién cardioldgica si existe el antecedente de valvulopatias
cardiacas o cardiopatia isquémica. Hay algunos otros estudios
que se deben considerar, como por ejemplo, en las pacientes con
mastopatia, en las cuales deberfan contar con mamografia o
ultrasonido preoperatorio, etc. Ultimamente se ha cuestionado la
necesidad de estos estudios bésicos, si se trata de pacientes
jévenes sanos.

5. Valoracién preanestésica

Esta valoracién es muy importante a nivel hospitalario, peroa
nivel de cirugia ambulatorio se vuelve vital, ya que va a permitir
la deteccidn de factores de riesgo para un procedimiento
anestésico.

6. Educacion

Este aspecto es fundamental para tranquilidad de los pacientes y
familiares. También va a permitir que el paciente comprenda
claramente en qué consiste el procedimiento que se le va a reali-
zar, la forma adecuada de preparacién, los cuidados posopera-
torios y las posibles complicaciones. Esta educacién debe ir
dirigida hacia el paciente y al agente de cuidado en la casa (la
madre, en caso de paciente pedidtrico).

7. Seleccion de los pacientes

La seleccion de los pacientes es basica, sobre todo al inicio del
programa, pues una buena seleccion inicial se va a acompafiar
regularmente de éxito. En dreas rurales esto es muy importante,
debido a que malos resultados al inicio, podrian dar al traste con
el programa. Respecto al riesgo anestésico, sélo se deben incluir
pacientes de riesgo clase 'y IT de la clasificacién del A.S.A.

Para definir cudl paciente puede o no intervenirse en el pro-
grama, se deben considerar varios aspectos como: edad, estado
fisico y mental, riesgo anestésico, actitudes respecto a cirugfa y
situacién social y familiar. Se deben considerar también las
normas del servicio.

8. Contraindicaciones
Relacionadas con el Procedimiento:
— Sies muy extenso o dura més de 2 horas
— Sirequiere transfusién o terapia hidrica por mas de 12 horas

— Cuido posoperatorio muy cercano o calificado (incluye
control de sangrado).

Relacionadas con el Paciente:

—~ Prematuridad

— Asma severa o lesién de via aérea

— Infeccién activa de vias respiratorias superiores

— Enfermedades exantematicas

— Tratamiento crénico con esteroides o antiarritmicos

— Enfermedad severa cardiaca, respiratoria, neurolégica o
endocrina.

— Vivienda a mds de una hora del hospital (relativa).

Patologias Especificas por Especialidad
Cirugia Pedidtrica: incluye patologias como: criptorquidea,

hemia inguinal, hidrocele, fimosis, fusién vaginal, pélipo anal,
lesiones de tejidos blandos.
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Cirugia General: incluye: hernias de la regién inguinocrural,
epigdstrica, y umbilical, hernias incisionales pequeiias, pato-
logia mamaria (incluye ginecomastia), tumoraciones de tejidos
blandos, patologia anorrectal, quiste pilonidal. Actualmente,
algunas colecistectomias laparoscépicas se pueden realizar en
forma ambulatoria.

Vascular Periférico: se incluyen: vdrices en miembros
inferiores, fistulas AV pequeiias.

ORL: en esta drea se han realizado cambios considerables por la
disminucién en el temor a tratar pacientes en forma ambulatoria.
Dentro de estos incluimos los siguientes padecimientos: hiper-
trofia adenoidea, hipertrofia de amigdalas, otitis seromucosa,
lesiones de pabellén auricular.

Ortopedia: son tributarios a cirugfa ambulatoria los siguientes
padecimientos: artropatias de hombro y rodilla (para artros-
copia), epicondilitis, quistes sinoviales, pérdida de sustancia,
sindrome del tinel carpal, osteocondritis, neuromas, hallux
valgus, fracturas de huesos pequefios, neurorrafias.

Cirugia Pldstica: se pueden realizar procedimientos como:
blefaroplastia, ritidectomia, rinoseptoplastia, mastoplastias,
implante mamario, liposuccién.

Cirugia Oftalmoldgica: se aplica para las siguientes patologfas:
catarata, glaucoma, queratopatfas, retinopatfas.

Nota: como recomendaci6n general, se acepta que la cirugfa de
emergencia no es tributaria a ser ambulatoria debido a que pierde
todas las condiciones para favorecerse de este sistema. No se
tiene control sobre el paciente, no existe educacién previa,
presenta una categoria especial de riesgo y es mds complicado el
control posterior. En forma anecdética, uno que otro caso se
podria egresar el mismo dfa de la intervenci6n, pero no se puede
establecer un programa bien constituido para este tipo de
pacientes.

Proyecciones: a corto plazo en nuestro medio esperamos que el
porcentaje de cirugia ambulatoria llegue a un 40%. En paises
desarrollados el porcentaje de este tipo de cirugia para inicios de
la préxima década se espera que llegue hasta un 80%.
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Trabajos libres

Cirugia de corazén latiendo: una
alternativa atractiva y posible

José M Sprok T.Y, Jan W. Van Voben?
1. Cirugia de Térax y Cardiovascular San Juan de Dios.

2. Servicio de Cirugia Cardio-Toracico, Hospital St.
Antonius, Nieuwegein, Holanda.

Objetivo: un total de 145 pacientes (37 mujeres y 108 hombres)
fueron operados con la técnica sin bomba extracorpdrea, entre
marzo de 1998 y junio de 1999. Se describe experiencia inicial
en el Hospital St. Antonius, Nieuwegein, Holanda.

Materiales y métodos: casi todas las operaciones fueron
realizadas con el equipo de Octupus de MEDTRONIC. En el
99% de los casos se realizé esternotomia media. Las indicacio-
nes para este procedimiento fueron: pacientes con pared vascu-
lar de calidad razonable o pacientes que no toleran circulacion
extracorpérea debido a enfermedades o condiciones asociadas
(comorbilidad como disfuncién renal, riesgo aumentado de
lesiones neurolégicas perioperatorios (incluyendo aorta ascen-
dente calcificada), carcinoma, EPOC y edad). En los primeros
meses parecia posible utilizar esta técnica s6lo en enfermedades
de uno o dos vasos, pero més tarde también fue posible realizar
revascularizacién total en enfermedades de tres vasos. Hasta ese
momento, la técnica hibrida era utilizada en pocos casos. En esta
serie hubo once reoperaciones (7.5%). El ACT peri-operatorio
fue mantenido por encima de 250 segundos. Se puso atencién en
una oclusién temporal atraumdtica del vaso a tratar.

Resultados: 1a edad promedio era de 64.8 +/- 10.64 (rango de 31
a 84). La presencia de infarto miocdrdico fue de 2.7%. La
mortalidad operatoria fue de 2% (3 pacientes, uno relacionado a
causa cardiovascular) y la estancia en la UCI fue de un dia. La
estancia hospitalaria promedio fue de 11 dias (2-97). _

Conclusion: con los estabilizadores modernos, realizar revas-
cularizaci6n coronaria parece ser una técnica segura y confiable.
Parece haber un beneficio en los grupos de alto riesgo. Debe te-
nerse especial cuidado con la anticoagulacién peri- y post-
operatoria. Estudios a largo plazo son necesarios para evaluar los
beneficios a largo plazo de esta técnica.



