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1. Principios generales

1.1. Todos los servicios de Cirugia General mantendran estrechas interrelaciones
de trabajo con los de mayor y menor clasificacion, asi como con los policlinicos
y consultorios de los médicos de familia de su area de atraccion.

1.2. El Jefe de Servicio de Cirugia General de cada hospital esta obligado a velar por que
se cumplan los Procedimientos de Diagndstico y Tratamiento aprobados por el
Ministerio de Salud Pablica.

1.3. Laorganizacion garantizard el mantenimiento de la relacion médico- paciente, tanto

en los servicios externos como en los de hospitalizacion, para lo cual :
1.3.1. Se brindara, con cierta regularidad, informacion directa (Por el médico) a los familiares,
sobre el estado, evolucion y prondstico de su enfermo.
1.3.2. Se dara informacién directa (del médico al paciente) sobre su enfermedad, operacién y
demas aspectos de importancia, durante su hospitalizacion y en el momento de darle el alta
(Siempre en sentido positivo). En todos los casos de realizarse algin procedimiento investigativo
0 de tratamiento, se pedira la autorizacion al paciente o en caso de estar éste imposibilitado, a sus
familiares.
1.3.3. Se remitird, por una via segura y confiable, al médico de familia que corresponde al
paciente en su area de residencia, informacion sobre el diagnostico, resultados de los examenes
complementarios, prondstico y tratamiento impuesto al paciente, durante su hospitalizacion y al
egreso.

(1) Profesor de Mérito (ISCM-H), Prof. Titular de Cirugia (Consultante), Facultad
de Ciencias Médicas General Calixto Garcia, Especialista de 2° Grado en Cirugia

General, Jefe del Grupo Nacional de Cirugia del MINSAP.

(2) Profesor de Mérito (ISCM-H), Prof. Titular de Cirugia (Consultante), Facultad
de Ciencias Médicas Finlay-Albarran, Especialista de 2° Grado en Cirugia General,

Secretario del Grupo Nacional de Cirugia del MINSAP.

(3) Prof. Titular de Cirugia (Consultante), Facultad de Ciencias Médicas Finlay-
Albarran, Especialista de 2° Grado en Cirugia General, Miembro del Grupo

Nacional de Cirugia del MINSAP.



1.3.4. Se autorizard, en los servicios quirurgicos del pais, que todo paciente operado o en estado
de gravedad, tenga un acompafante durante un tiempo prudencial, acorde con las caracteristicas
del hospital.

1.3.5. Se garantizara, durante el periodo perioperatorio inmediato, un sistema de informacion a
los familiares de los operados, con intervalos de 6 h, en cuanto a los pacientes de la sala de
terapia intensiva y a los que estén en fase de recuperacion.

1.3.6. Se aislaran, siempre que sea posible, del resto de los pacientes, aquéllos que tengan
afecciones desagradables, tales como: colostomias, escaras grandes, quemaduras y otras
similares.

1.3.7. Se evitaran las curaciones y exploraciones molestas en las salas delante de los demas
pacientes. Los pacientes que no puedan movilizarse se aislaran mediante biombos.

1.3.8. Se tratara, por todos los medios, de relacionarse con los enfermos utilizando la palabra
paciente o, preferentemente, recordando su nombre y evitando el uso de palabras que eliminan su
condicion de persona, tales como las expresiones “caso”, o identificarlos por el nombre de su
enfermedad o el nimero de la cama.

1.3.9. Al dar de alta a cada paciente operado se le entregara una tarjeta en la que se sefiale:
1.3.9.1. Nombre

1.3.9.2. Namero del expediente clinico.

1.3.9.3. Fecha de la operacion

1.3.9.4. Tipo de operacion, con su codificacion oficial.

1.3.9.5. Fecha en que debera volver a la consulta.

1.3.9.6. Nombre del cirujano que oper0 y tratd al paciente.

1.3.10. Se reducird al minimo la “rotacién” de un paciente, tanto en la consulta externa como
cuando esté ingresado, por diferentes grupos quirtrgicos de una misma especialidad.

Ademas de cumplir estas normas precisas, se procurara desarrollar la relacion médico-paciente,
incrementando hasta el nivel de excelencia la participacidn apasionada, en este sentido, de todo
los que laboran en Salud Puablica: desde el personal auxiliar, pasando por el administrativo, de
enfermeria y médico, hasta los propios organismos de direccion, considerando todos, como la
primera de sus metas a alcanzar, el servir Optimamente a quien constituye el objetivo
fundamental de nuestra profesion: el ser humano.

2. Metodologia de trabajo.

En el pais existen, como es lo habitual, servicios de cirugia general de diferentes volimenes de camas,
con personal de distintos nimero y calificacién y con recursos adecuados a sus diferentes funciones, por
lo que presentaremos la metodologia de trabajo que debe seguirse en los hospitales de mayor nivel,
nacionales y provinciales, la cual debera sufrir las adecuaciones requeridas en los hospitales municipales
grandes y medianos y en los servicios de los hospitales de pequefias localidades, las cuales sefialaremos
cuando sea necesario.



2.1. Actividades mensuales:

2.1.1. Discusion del informe del Comité de evaluacién de intervenciones quirdrg icas.
2.1.2. Discusion del informe del Comité de Analisis de Fallecidos.

2.1.3. Discusion del informe del Comité de Control de Infecciones Hospitalarias.
2.1.4. Discusion del Informe del Comité de Evaluacion de las Historias Clinicas

(10 % de los pacientes ingresados y 10 % de los de Consulta Externa).

2.1.5. Reunion técnico-administrativa del Servicio.

2.2. Actividades semanales:

2.2.1. Reunion Cientifica: Revision de temas, revisiones bibliograficas, temas
y proyectos de investigacion y otros.

2.2.2. Discusion conjunta de pacientes interesantes o que presenten dificultades
diagndsticas o terapéuticas.

2.2.3. Reunion clinico- radioldgica.

2.2.4. Reunidn clinico-patoldgica.

2.2.5. Pase de visita del Jefe del Servicio con cada uno de los grupos.

2.2.6. Préctica quirurgica en animales o cadaveres, cuando exista la posibilidad,
la cual no debe faltar en los hospitales que tengan docencia de postgrado.

2.3. Actividades diarias:

2.3.1. Reunion matinal del Servicio, de la cual debe hacerse un breve

informe escrito, que incluya:

a). Informe de las incidencias de la guardia:

- Pacientes atendidos.

- Pacientes operados.

- Pacientes fallecidos.

- Presentacion de exdmenes complementarios de interés asistencial o docente.

- Discusion de las conductas o de los diagnosticos realizados.

b). Informe de los pacientes graves o fallecidos en el dia anterior en el Servicio.

c). Informe de las operaciones mayores y menores realizadas en el dia anterior.

d). Informe de las consultas realizadas en el dia anterior.

e). Informe de orientaciones asistenciales y docentes, de los niveles correspondientes
del hospital y de la facultad.

f). Planificacion del trabajo del dia.

2.3.2. Pase de visita por cada uno de los grupos basicos de trabajo, o por todos los
miembros del Servicio, en los hospitales pequefios :

a). El Grupo Basico de Trabajo, en los servicios grandes y todo el servicio, en los
hospitales pequefios, o con servicios departamentales, tendrén la responsabilidad de la
atencion de todos los pacientes asignados a ellos.

b). El cirujano que opere a un paciente deberé pasarle visita diariamente, ain cuando éste
se encuentre en una cama de otro grupo basico de trabajo, o en otro servicio del hospital.
c). El pase de visita se realizara por las mafianas, inmediatamente después de la reunion
matutina del servicio.

d). Participaran todos los miembros del Grupo Bésico de Trabajo o del Servicio que no
tengan asignadas otras actividades.

e). Se organizard un sistema de trabajo que garantice el pase de visita los domingos y
dias feriados.



f). Durante el pase de visita se realizaran las curaciones por el personal médico, auxiliado
por el personal de enfermeria.

g). Se revisaran las hojas de observaciones y de cumplimiento de enfermeria.

i). Se haran, cuidadosamente, las anotaciones correspondientes en la hoja de evolucién

de la historia clinica.

La primera evolucion constara de un resumen de la sintomatologia que motivo el ingreso del
paciente y del examen fisico de éste, sobre todo, en cuanto a la enfermedad predominante.
La evolucion se controlara consecuentemente y reflejard el pensamiento médico frente a
cada eventualidad que ocurra durante la hospitalizacion del paciente.

El cirujano de otro Grupo Bésico de Trabajo al que se asigne una intervencion, debera
examinar al paciente antes de la operacion, consignandolo en la hoja de evolucién.

En todos los pacientes se registrara la presion arterial por lo menos una vez por semanay, en
los hipertensos, diariamente.

En la evolucién postoperatoria, ademas de la sintomatologia y del examen fisico
relacionados con la region operatoria, se investigaran y anotaran los sintomas y signos
respiratorios, cardiovasculares, digestivos, urinarios y generales, que permitan hacer el
diagndstico y aplicar el tratamiento precoz a las complicaciones.

j). Se anotaran, con toda claridad, las indicaciones en la hoja correspondiente. Queda
proscrito el empleo de las palabras igual tratamiento.

k). Se llenarén las solicitudes para efectuar examenes de diagndstico.

. Se llenarén las 6rdenes para realizar transfusiones.

m). Se llenaran los anuncios operatorios.

n). Se llenaran los anuncios de biopsia por congelacion.

0). Se llenara solicitud de colangiografia transoperatoria.

p). En la hoja de evolucién se anotara el estado del paciente cada dia y en el momento de
darle el alta.

2.3.3. Confeccion de las Historias Clinicas.

a). En los pacientes ingresados de urgencia, entes de la operacion o de la entrega de la
guardia, por el grupo o el cirujano que la estuviera haciendo.

b). En los pacientes ingresados electivamente, antes de las 24 horas, por el grupo basico

0 el cirujano correspondiente.

2.3.4. Discusion de pacientes: Por cada Grupo Basico o por todos los integrantes del
servicio, segun el nimero de miembros y de camas del servicio.

a). En los pacientes urgentes, antes de la intervencion o de la entrega de guardia, por el
grupo o medicos de guardia.

b). En los pacientes electivos, antes de la operacion o antes de las 72 horas, si no estan
operados.

La discusion diagndstica deberd incluir:

- Resumen de los sintomas y signos.

- Diagnostico sindromico.

- Diagnostico positivo.

- Diagnostico diferencial.

- Conducta a seguir. En caso de ser quirdrgica, se debe consignar la técnica aconsejada.

- Las nuevas discusiones que se deriven de exdmenes complementarios o de la evolucion
posterior.



2.3.5. Programacion e las operaciones:

a). Debera hacerse por el Jefe del Servicio teniendo e cuenta las propuestas de los Jefes de
los Grupos Basicos, o de los cirujanos, en los hospitales pequefios, de 2 a 4 veces por
semana, segun las peculiaridades de cada hospital, distribuyendo equitativamente las
intervenciones entre los miembros del servicio, de acuerdo con la capacidad técnica de éstos.
En los hospitales donde existan Residentes, segun el afio que curse.

b). La cirugia menor y las biopsias también deberan programarse y anunciarse.

2.3.6. Operaciones:

a). Se practicaran en los dias asignados, segun las caracteristicas de cada hospital.

b). El informe operatorio se confeccionara una vez concluida cada operacién, llenandose
debidamente todos los acapites del modelo: anverso y reverso. (Ver Anexo 1, Anverso y
reverso).



INFORME OPERATORIO — ANVERSO

MODELO 54-17-1
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

HISTORIA CLINICA
UNIDAD:

INFORME OPERATORIO

‘ HISTORIA CLINICA No.

| No. CARNE DE IDENTIDAD:

ler. APELLIDO 2do. APELLIDO NOMBRE:
EDAD: | sExo: SERVICIO: | SALA | CAMA [ FECHA ANUNCIO
O
IMASC. \
O i
, FEM. \ DIA | MES ARO HORA
SALON: | TURNO: _ CLASIFICACION RE LA OPERACION: o
ELECTIVA LIMPIA LIMPIA CONTAMINADA | O
URGENTE CONTAMINADA SUCIA
CIRUJANO: L]
AYUDANTES: L]

ANESTESIOLOGO:

ENFERMERA DE SALON:
DIAGNOSTICO OPERATORIO:




ANEXO 1 INFORME OPERATORIO — REVERSO

OTROS DIAGNOSTICOS:

OPERACION REALIZADA:

TIPO DE ANESTESIA:

ACCIDENTE
OPERATORIO
| 1 |

CONTEO COMPRESAS COMPLETO:  SI: L NO: [ INSTRUMENTALCOMPLETO si: L1 no: [

HORA DE COMIENZO: am ey O

, i HORA , DE

FECHA DE OPERACION: | DIA | MES ARO TERMINACION: am L1 pm [
DIAGNOSTICO
DEFINITIVO:

CALIFJCACION DEL COMITE DE EVALUACION DE INTERVENCIONES
QUIRURGICAS:

FIRMA DEL MEDICO:




2.3.7. Consulta externa: Se realizara en horas de la tarde, siempre que sea posible

y su frecuencia no debe ser inferior de una vez por semana para cada cirujano del servicio.
La frecuencia semanal puede ser superior en los hospitales pequefios.

a). Los cirujanos especialistas ofreceran sus consultas en el propio hospital o en los
policlinicos, segln las necesidades asistenciales y docentes.

b). Los educandos (Residentes, internos y alumnos de medicina) acudiran a las consultas
externas con los profesores y especialistas, en los policlinicos o en el hospital, segun lo
exijan la organizacion de la asistencia y la docencia.

2.3.8. Pase de visita vespertino: Se realizara por los jefes o especialistas miembros de los
grupos basicos de trabajo, o por un especialista, en los hospitales pequefios, al terminar

el trabajo del dia (En horas de la tarde), debiendo hacerse una nota evolutiva resumida y
sefialando las modificaciones necesarias a las indicaciones, en los pacientes siguientes:

a). Graves.

b). Operados del dia.

2.3.9. Guardias: Tendran una frecuencia entre cada 4 y 6 dias, segun el volumen de trabajo

y de personal de cada servicio.

Los hospitales que no cuenten con el nimero minimo de especialistas para garantizar una
guardia fisica, por lo menos por uno, cada 4 dias, hardn la guardia localizada,
distribuyéndose equitativamente la primera llamada para cada dia entre los especialistas
existentes y quedando los demas en espera en una lista logica, para el caso en que sea
necesaria su ayuda en una operacion o para decidir una conducta en un paciente de
diagndstico dificil. Con estas premisas, la guardia se realizara:

a). Fisica, por el Grupo Basico o por un cirujano.

b). Se realizard un pase de visita, en horas de la noche, por el personal de guardia, a los
pacientes graves y a los operados del dia.

c). Los especialistas de guardia, docentes o no, impartirdn docencia a los médicos residentes,
internos, alumnos de medicina y personal de enfermeria, durante todas las actividades de la
guardia (Recepcion y diagndstico de los pacientes, operaciones urgentes y pase de visita
nocturno).

3. RECOMENDACIONES ESPECIALES SEGUN EL TAMARNO, VOLUMEN DE
CAMAS Y TIPO DEL PERSONAL CON QUE CUENTAN LOS DISTINTOS
SERVICIOS DE CIRUGIA GENERAL:

a). Las recomendaciones contenidas en este manual, siempre se adaptaran a las diferencias
existentes entre los distintos servicios, segun su numero de camas, el volumen de pacientes
que debe atender cada uno y la cantidad y calidad del personal y de los medios diagnosticos
y terapéuticos con que cuenten.

b). Los pacientes que no puedan ser atendidos en un hospital determinado, por limitaciones
materiales y humanas para la realizacion del diagnostico, o por la magnitud y demas
caracteristicas del procedimiento quirtrgico que requieran, seran remitidos sin demora al
hospital que cuente los medios requeridos, previa coordinacion con el hospital receptor,
acompafandolos con un resumen de la historia clinica, en el cual se expliquen los motivos
para dicha remision.



4. DEL PERSONAL QUE LABORA EN LAS UNIDADES QUIRURGICAS Y
SALONES DE CIRUGIA:

4.1. Mientras se desarrolla el programa quirargico, debe haber siempre un Jefe de Grupo
Bésico, 0, en su defecto, un especialista, docente 0 no, designado por aquél.

4.2. Enfermera:

4.2.1. Debera permanecer en el salon durante toda la operacion. Podré salir, ocasionalmente
y s6lo durante breves instantes, para buscar algiin material o instrumental necesario.

4.2.2. Tendra a su cargo el control del instrumental y del material durante las operaciones.
Para ello utilizard una hoja cuadriculada, en la que se consignaran los epigrafes siguientes:

a) En sentido vertical:

- Torundas.

- Compresas pequefias, de 15 x 20 cm.

- Compresas grandes, de abdomen, de 35 x 40 cm.

- Pinzas hemostaticas.

- Tijeras.

- Pinzas de diseccion.

- Agujas.

b) En sentido horizontal:

- Al inicio.

- Durante.

- Al cierre.

- Faltan.

c) Inscribird en esta hoja el conteo de instrumental y material en la columna que sefiala
INICIO.

d) Anotara en la columna que indica DURANTE, todo el material e instrumentos que
suministre en el transcurso de la operacion.

e) Realizara el conteo del instrumental y el material (suma del que estd en la mesa y el
desechado durante la operacion, el cual se habrd agrupado en un lugar predeterminado, al
concluir la operacion, anotandolo en la columna que reza AL CIERRE. El resultado de
comparar ambos conteos, el total suministrado y el conteo final, A EL CIERRE, se anotara
en la columna titulada FALTAN.

4.3. Técnico en radiologia:
4.3.1. Estara en el salon de operaciones a la hora indicada para el inicio de la intervencion.

4.4. Instrumentistas:

4.4.1. Entraran al salon por lo menos 15 minutos antes de la hora sefialada para el inicio de
la operacion.

4.4.2. Prepararan todo el material e instrumental que se utilice.

4.4.3. Realizaran el conteo de todo el material e instrumental AL INICIO.

4.4.4. Efectuaran un conteo similar AL FINAL.



4.5. Auxiliares de cirugia:

4.5.1. Entraran al salon con la suficiente antelacion para colocar al paciente en posicion

y preparar el campo operatorio.

4.5.2. No podran abandonar el salon hasta el final de la operacién. En pacientes de cirugia
toracica u otros que hayan sufrido operaciones de gran envergadura, solo lo haran cuando el
enfermo haya sido colocado en la camilla para su traslado y se hayan cerciorado de la
situacion de los drenajes y de su adecuado funcionamiento.

4.6. Primer ayudante:

4.6.1. Sera responsable de la colocacién del paciente en la posicién correcta y de la
preparacion del campo operatorio.

4.6.2. Una vez terminada la operacién ordenard y supervisara el conteo del material e
instrumental.

4.6.3. Vigilara el cumplimiento de sus funciones por parte de los auxiliares,

instrumentistas y demas personal.

4.7. Cirujano: Es el principal responsable durante la intervencion quirdrgica de
cumplir y hacer cumplir todas las medidas disciplinarias y reglamentarias contenidas en este
manual.

4.8. Conducta en el area quirargica y preparacion del personal para la intervencion:

4.8.1. Salon de operaciones:

a) No podran sostenerse conversaciones ajenas a la intervencion que se efectua.

b) Toda Persona que penetre en el salon de operaciones deberd cumplir las reglas

establecidas para el mantenimiento de la asepsia.

c) Los camilleros y los auxiliares generales del salon de operaciones solo conduciran las

camillas hasta el limite del area estéril. De ahi en adelante, otro personal se encargara del

paciente.

4.8.2. Preparacion del personal:

El cirujano, los auxiliares e instrumentistas cumpliran los requisitos siguientes:

a) Utilizaran gorro y el personal femenino usarad turbantes que cubrirdn todo el cabello;

tapaboca, que cubrird boca y nariz; cubrebotas y bata, todo ello estéril.

b) Queda terminantemente prohibido el uso de ropa del sal6n fuera de la Unidad Quirdrgica.

c) La bata debera reunir las condiciones siguientes:

- Tendra pufios estrechos, con un asa para el dedo pulgar, o pufios elastizados.

- Tendra amplitud suficiente para que cierre en la espalda en forma superpuesta.

- Debera ser de talla y longitud adecuada para que cubra hasta 20 cm por debajo de la
rodilla.

d) Se cepillaran las manos, antebrazos y tercio inferior de los brazos con jabon antiséptico

durante 10 minutos. Después de los 4 primeros minutos, se insistird solo en la parte distal

del antebrazo y las manos. Debe enjabonarse y enjuagarse por o menos 2 veces.

e) Finalmente se enjuagaran con alcohol iodado (5 ml de tintura de lodo oficinal / 1 L de

alcohol) u otra solucién antiséptica similar, siguiendo las instrucciones correspondientes a

cada una.



5. CIRUGIA AMBULATORIA Y DE CORTA ESTADIA (ALTA PRECOZ)

5.1. Con los progresos que ha habido en los equipos, instrumental, métodos y
procedimientos quirdrgicos y anestésicos en los Gltimos 44 afios, se ha ido imponiendo, con
grandes ventajas para el bienestar de los pacientes y familiares y para la calidad de los
resultados de los procedimientos quirdrgicos y su economia, la disminucion de los tiempos
de hospitalizacion en la cirugia mayor, hasta generalizarse en nuestro pais y en el mundo la
cirugia ambulatoria o cirugia de un dia, en la que el paciente es egresado el mismo dia de su
ingreso y operacion. En general, se han disminuido los tiempos de hospitalizacion de la
cirugia mayor, sobre todo a expensas de la hospitalizacion preoperatoria, que puede
reducirse a un dia 0 menos en los servicios bien organizados que sean capaces de realizar
ambulatoriamente, antes del ingreso, el estudio de los pacientes y el control por el
anestesidlogo, ademas de una planificacién Optima de los turnos operatorios. De esta
manera, se habla de alta precoz a la que se realiza en los primeros dias del periodo
postoperatorio, segun la magnitud del procedimiento realizado.

Estas técnicas se realizaran por cualquiera de los métodos y vias actualmente en uso, tanto
para la cirugia abierta como de minimo acceso.

Como condicion indispensable para aplicar este método se requiere siempre la aceptacion
por parte del paciente.

Como hemos expresado, estos procedimientos no incluyen la cirugia menor, que seré tratado
aparte mas adelante.

5.2. Estos procedimientos se realizaran en los centros que reunan las condiciones
siguientes:

- Adecuada coordinacion con los médicos de la atencion primaria para la atencion pre y
postoperatorio de los pacientes.

- Facilidades para la comunicacion telefonica entre el paciente o sus familiares y el centro
donde se realice la operacion.

- Posibilidad de traslado en un plazo breve de tiempo del paciente desde su domicilio al
centro hospitalario donde se le practico el procedimiento.

- Posibilidad de seguimiento en su domicilio por el médico de familia o el cirujano que
practicd la operacion.

- Poseer los equipos y el instrumental quirdrgico y anestésico sefialado anteriormente para
cada uno de los procedimientos que se realicen y el personal de ambas especialidades
debidamente adiestrado para su realizacion con la debida seguridad.

5.3. Formas de realizar la cirugia ambulatoria:

- Intrahospitalaria:

- Uso de los salones de operaciones generales del hospital.

- Uso de un éarea especifica para la cirugia ambulatoria, efectuandose alli el ingreso, la
intervencion quirdrgica, la recuperacion y el alta.

- Extrahospitalaria:

- En los policlinicos de la comunidad que retnan los requisitos exigidos.



5.4. Tecnicas que se realizan por el método ambulatorio:

Estos procedimientos se pueden practicar, en general, en cualquiera de las afecciones
quirdrgicas que actualmente se realizan en cirugia mayor, excepto aquéllos que requieren
grandes cuidados postoperatorios, 0 que ocasionen graves insuficiencias funcionales de los
drganos y aparatos involucrados, tales como serian las resecciones pulmonares, los
trasplantes y sustituciones de 6rganos, la cirugia cardiovascular a corazén abierto y otros
similares.

Las indicaciones de las técnicas ambulatorias varian segun el centro de que se trate,

su ubicacion en el sistema nacional de salud, sus recursos, experiencia del personal

y las caracteristicas geogréficas del territorio donde preste sus servicios, pero se han ido
aumentando progresivamente.

Como ejemplos haremos una relacion de las técnicas mas generalmente realizadas en forma
ambulatoria:

- Caray cuello:

- Biopsia de ganglio (Excluir tumor de la parétida).
- Fistulectomias no complicadas.

- Tumores malignos de la piel.

- Tumores benignos superficiales.

- Nédulo de tiroides sin hipertiroidismo.

- Torax:

- Tumor mamario benigno (Confirmar por citologia aspirativa).
- Mastectomia simple.

- Ginecomastia.

- Fistulas de los tejidos superficiales.

- Abdomen y pelvis:

- Herniorrafias: Inguinal no recurrente, umbilical, epigastrica.
- Quiste del cordén

- Onfalectomia.

- Hidrocelectomia.

- Varicocelectomia.

- Biopsia de los planos superficiales.

- Exéresis de cuerpos extrafios superficiales.
- Circuncision.

- Exéresis de quistes y fistulas pilonidales.

- Quiste de Bartolino.

5.5. Cuidados preoperatorios en la cirugia ambulatoria:
El periodo preoperatorio tiene una singular importancia en cirugia ambulatoria, pues durante
el mismo se hace el diagnostico, se determina el estado fisico y mental del paciente y se
realizan los examenes complementarios necesarios.
La edad del paciente, por si misma, no constituye una contraindicacién de este tipo de
cirugia.

- Control preanestésico:
Aquellos pacientes que van a recibir anestesia local, regional, o general, deben tener una
valoracién anestésica. Es aqui donde se clasifican los pacientes de acuerdo con el riesgo
quirdrgico, de la Sociedad Americana de Anestesiologia.

- Examen fisicoy mental:



Se realiza el examen fisico al paciente en busca de cualquier alteracion de los distintos
sistemas organicos. La Historia Clinica puede ser la misma de los pacientes hospitalizados,
aungue en muchos centros han adoptado una forma breve. El estado psicoldgico es
importante, pues no debe efectuarse este método con pacientes con alteraciones en esta
esfera.

- Educacion del paciente y familiar en el preoperatorio:

En este momento se le brinda toda la informacidn necesaria, se aclaran dudas respecto a

su enfermedad, al proceder terapéutico, la forma en que se espera que transcurra el
postoperatorio y beneficios del método en que recibird atencién médica. Se le ensefia al
familiar como sera el postoperatorio, cuéles pueden ser las complicaciones y conducta a
seguir si esas se presentan. Otros factores que se deben indagar son el aspecto geogréfico,
cercania del domicilio con la unidad donde se opera. No es recomendable que viaje més de 1
hora después de la operacién, lo que debe tenerse en cuenta en caso de complicaciones si
fuera necesario su retorno a un centro hospitalario.

Debemos sefialar que aquellos pacientes que se encuentran los hogares de ancianos,
instituciones educativas o penales también pueden incluirse en este grupo, ya que dichas
instituciones brindan servicios médicos calificados.

5.6. Cuidados postoperatorios:

- El periodo postoperatorio transcurre en el hogar del paciente, bien el mismo dia o hasta 24
horas después de operarse. Cuando se efectlan procedimientos méas complejos, incluidos en
la cirugia de corta estadia, el alta hospitalaria del paciente se produce hasta varios dias
después, siempre teniendo en cuenta que no pueda sufrir ningan dafio.

Es conveniente establecer un método de seguimiento en estos pacientes efectuando una
Ilamada por teléfono a su hogar en los dias siguientes para saber su evolucion.

Sin embargo, la atencion directa debe ser por el médico de la familia, quien lo visita en su
hogar, brindandole toda la atencidn y cuidados necesarios y es quien mantiene una adecuada
comunicacion con el cirujano y la institucién donde se oper0 el paciente.

Al alta se entregard al paciente la tarjeta anteriormente indicada con todos los datos del
procedimiento realizado y de las indicaciones para seguir en la atencién primaria.



