1137-0882/2007/12/4/163-164
CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA
Copyright © 2007 ARAN EDICIONES, S. L.

Cirugia mayor ambulatoria y cirugia de
recuperacion prolongada

Sr. Director:

Hemos leido con interés la “carta” publicada en el dltimo
numero de Cirugia Mayor Ambulatoria (1), referida a dos ar-
ticulos publicados recientemente en la misma revista (2,3). Si
bien la cirugia mayor ambulatoria (CMA) y la cirugia de cor-
ta estancia (ahora llamada cirugia de recuperacién prolonga-
da, por consenso de la International Association for Ambula-
tory Surgery, CRP) (4) difieren en una serie de aspectos
(alguno tan notable como el hecho de pernoctar en el hospi-
tal), al mismo tiempo comparten muchos otros. Por ello con-
sideramos afines ambos métodos de tratamiento quirudrgico.

Tal como hemos expresado en otras ocasiones, podriamos
considerar que existen tantas modalidades de CMA y CRP
como grupos de profesionales o centros que las practican,
con numerosas diferencias, sutiles o manifiestas, entre si. En-
tendemos la CMA (y también la CRP) como una modalidad
terapéutica consistente en transferir, en pacientes selecciona-
dos, el componente mds extenso del periodo postoperatorio
al domicilio del paciente. Esta préactica redunda en un ahorro
econdémico y, ademds, paga otros dividendos tales como: ma-
yor satisfaccién tanto de pacientes como de profesionales,
mejores resultados clinicos, un efecto dinamizador del resto
de actividad hospitalaria, en algunos casos una reduccién de
listas de espera, etc. No concebimos que tales beneficios de-
ban limitarse a aquellos pacientes que, imperativamente, de-
ban ser dados de alta el mismo dia de la intervencién quirdr-
gica.

Una serie de motivos, tales como la complejidad de la ci-
rugia practicada o la hora de comienzo de la misma, pueden
justificar la pernocta del paciente en el centro quirdrgico y no
por ello estaremos atentando contra los principios esenciales
de la CMA. Contrariamente, si acotamos la complejidad de
nuestros procedimientos o limitamos la utilizaciéon de quir6-
fanos al turno de “mafanas”, estaremos despilfarrando costo-
sos recursos. En EE.UU., la mayoria de unidades concebidas
inicialmente para la practica de procedimientos ambulatorios
estrictos, dentro de un horario habitual de 7 a.m. a 7 p.m.,
fueron transformadas en unidades de corta estancia, perma-
neciendo abiertas de lunes a sdbado o de forma permanente.
Aunque para algunos autores esto podria interpretarse como
el redescubrimiento de la hospitalizacién en pequefias clini-
cas, creemos que en realidad se trata de una nueva concep-
cién sobre el manejo del paciente quirdrgico, orientada a tra-
tar satisfactoriamente las enfermedades de la forma menos
agresiva y mds econdmica posible, entendiendo también
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como agresion apartar al paciente de su entorno habitual me-
diante la hospitalizacion (5).

Sin embargo, no debemos confundirnos y llamar CMA, o
CRP, a lo que en realidad no lo es. Asi pues, hemos visto
como en ocasiones se ha referido como de “corta estancia” la
cirugia practicada a pacientes apendicectomizados con cardc-
ter urgente con estancias postoperatorias entre 24 y 72 horas.
Igualmente, se ha referido como “cirugia de corta estancia” a
series de reparaciones herniarias o de colecistectomias con
estancias medias de uno o dos dias sin que haya mediado nin-
gln tipo de seleccién de pacientes, informacion detallada
preoperatoria y ofrecimiento del método, ni tampoco la mo-
nitorizacién del postoperatorio, tanto hospitalario como do-
miciliario, propios de la CMA. Entendemos que estas pricti-
cas, que han dado origen al término jocoso de ‘“estancia
acortada”, constituyen en todo caso una buena gestién de la
estancia media hospitalaria y que son algo bien distinto de la
CMA (o de la CRP), caracterizadas por una uniformidad de
actuaciones en pacientes seleccionados que aceptan el méto-
do y practicada idealmente en unidades ad hoc. A diferencia
de Rodriguez Chinchilla y Barona Trapote, no creemos que
la incorporacién de la CRP a las unidades de CMA conduzca
a un deterioro del rendimiento quirtdrgico, sin embargo esta-
mos de acuerdo con estos autores en que la CMA y también
la CRP son una innovacién tecnoldgica (o mejor metodoldgi-
ca) reciente y que por tanto son vulnerables (como hemos
visto en los ejemplos citados anteriormente) y apreciamos
todo tipo de advertencias que nos protejan de esta vulnerabi-
lidad.
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