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Cirugia endocrina en cirugia mayor
ambulatoria

La incorporacion de la cirugia endocrina a la cirugia sin ingreso se ha producido
de manera mds lenta y con mayor retraso que en otras parcelas quirtrgicas. Sin em-
bargo, la creacion de unidades de cirugia endocrina dentro de los servicios de ciru-
gia general y del aparato digestivo, asi como el reconocimiento de esta subespeciali-
dad como una de las cuatro grandes dreas de capacitacion especifica que integran la
especialidad de cirugia general, han favorecido la adquisicién de una mayor expe-
riencia por parte de los cirujanos dedicados a esta patologia, lo que unido a los avan-
ces tecnoldgicos y los cambios en la prictica quirdrgica, han posibilitado una dismi-
nuciéon de la estancia hospitalaria, permitiendo que algunos procedimientos
quirtdrgicos sobre patologias endocrinas puedan ser incluidos en el catdlogo de pro-
cedimientos practicables en régimen ambulatorio.

La introduccién de la cirugia tiroidea en régimen de CMA se inici6 con la hemi-
tiroidectomia ya que las intervenciones bilaterales se asocian con mayor frecuencia
a hemorragia postoperatoria que, aunque con baja incidencia (entre el 0,5 y el 3% de
los casos), podria ser causa de hematoma cervical asfictico y a cambios metabdlicos
ocasionados por insuficiencia paratiroidea (1). La mejora de las técnicas anestési-
cas, la utilizacién del bisturi arménico (2), la prediccion de hipocalcemia sintomati-
ca postoperatoria mediante la determinacién de la hormona paratiroidea (PTH) in-
traoperatoria (3) y la monitorizacidon del nervio recurrente (4) permiten hacer con
mads seguridad este tipo de cirugia, aunque a expensas de un aumento del coste eco-
némico. La mayoria de hemorragias post-tiroidectomia se producen en las primeras
24 horas, siendo su mayor incidencia en las primeras 6 horas, no viéndose modifica-
da su aparicion segin la técnica empleada, ya sea tiroidectomia con minima inci-
sidén, tiroidectomia endoscépica o cirugia tiroidea video-asistida, puesto que todas
ellas requieren importante diseccién tisular. Ello podria originar sangrado postope-
ratorio por lo que, independientemente de la técnica utilizada, serd necesaria una
cuidadosa vigilancia del cuello durante las primeras horas del postoperatorio para
detectar precozmente signos de sangrado. Por ello la mayoria de cirujanos endocri-
nos son partidarios de la permanencia del paciente en el hospital durante las prime-
ras 24 horas postoperatorias, por lo que resulta de gran interés la inclusién de estas
intervenciones en programas de estancia menor de 24 horas (5). Sin embargo son
cada vez mds numerosos los grupos que mantienen a pacientes seleccionados duran-
te aproximadamente 10 horas. Tanto en CMA como en cirugia de corta estancia, la
hipocalcemia es la causa principal de reingreso (6).

La cirugia paratiroidea, particularmente del hiperparatiroidismo primario causa-
do por adenoma unico, ha sido rdpidamente incorporada a los programas de cirugia
sin ingreso. Esto se ha visto facilitado gracias a los estudios de localizacién preope-
ratorios, incluyendo la gammagrafia con sestamibi (MIBI) y la ecografia de alta re-
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solucidn, facilitando el abordaje selectivo de la glandula patolégica (7). Su extirpa-
cioén y la confirmacion de la curacién del paciente mediante el descenso de la PTH
intraoperatoria por debajo del 50% del valor basal (8), puede evitar la realizacién de
una exploracion cervical bilateral con mayor diseccién y riesgo de hipocalcemia
postoperatoria (transitoria o permanente) por desvascularizacion del tejido parati-
roideo remanente.

La posibilidad de realizar adrenalectomia por via laparoscdopica (AL) en casos
seleccionados (9) ha permitido tratar a este grupo de pacientes en programas de
CMA, si bien, en nuestro medio, es mds frecuente su inclusién en régimen de
corta estancia (10). La utilizacién del bisturi ultrasénico, al igual que en el caso
de la tiroidectomia, obtiene una mejor hemostasia con disminucién del riesgo de
sangrado postoperatorio. Por otra parte, la valoracion hormonal preoperatoria
adecuada y el disefio de protocolos especificos tanto para la inclusién de pacien-
tes como para la prevencion de insuficiencia suprarrenal postoperatoria, forman
parte del tratamiento integral de los enfermos sometidos a AL en régimen ambu-
latorio (11).

La CMA surgié como una medida para reducir el gasto sanitario mejorando la
eficiencia de los hospitales. Para lograr estos objetivos los profesionales deben
adaptarse a una serie de exigencias: siendo estrictos en la seleccién de pacientes,
realizando una cuidadosa técnica quirtirgica, para lo que resulta imprescindible que
sean cirujanos con experiencia en las técnicas que se proponen practicar en régimen
de CMA y, ademds, el paciente debe ser adecuadamente informado, contando siem-
pre con su aceptacidn y con instrucciones precisas perioperatorias. Desde estos prin-
cipios se puede llevar a cabo una elevada proporcién de cirugia endocrina en régi-
men de CMA o de corta estancia con altos niveles de calidad.
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