
La cirugía mínimamente invasiva ha revolucionado el tratamiento quirúrgico de
gran número de patologías, sobre todo de las intraabdominales.

La cirugía laparoscópica, por sus especiales características, ha supuesto desde el
principio un punto de controversia entre los cirujanos, enfrentando a aquellos que se
negaban a admitir la laparoscopia frente a los que cada día más se convertían en
grandes defensores de la misma.

Desde que en 1987 Mouret realizase la primera colecistectomía laparoscópica, la
extensión y aceptación de la técnica ha sido tal que en poco tiempo se convirtió en
el gold standard para el tratamiento de la colelitiasis. Hoy en día es la intervención
laparoscópica que más se realiza en el mundo, ha demostrado ampliamente que es
un procedimiento seguro y eficaz, con una tasa de conversión a laparotomía muy
baja y un índice de complicaciones (realizada por cirujanos con experiencia) com-
parable con la registrada en las cirugías por vía abierta.

Una vez superados los primeros años de desarrollo y de extensión de la técnica y
tras la publicación de amplias series en las que se demostraba la efectividad de la
misma, el siguiente reto que se planteaba era introducirla como un proceso suscepti-
ble de ambulatorización. Es así como, tras siete años desde la primera colecistecto-
mía laparoscópica en Francia, comienza a realizarse sin ingreso en Estados Unidos,
apareciendo en los años siguientes publicaciones que recogen las primeras series
llevadas a cabo. W. Richarson (1) publica en 2001 en la revista Surgical Endoscopy
una revisión de 847 pacientes intervenidos de modo ambulatorio sobre un total de
2.288, desde 1990 hasta 1997.

Animados por los buenos resultados obtenidos y por la baja estancia media de
las colecistectomías realizadas en programas de corta estancia, incorporamos el pro-
cedimiento a la cartera de servicios de la Unidad de Cirugía sin Ingreso en el año
2002, con una tasa de ambulatorización elevada, ausencia de mortalidad y un índice
de reingresos del 2%, resultados similares a los de otras series publicadas en nuestro
país (2-7).

Podríamos considerar la colecistectomía laparoscópica ambulatoria como el nue-
vo gold standard en el tratamiento de la colelitiasis. Sin embargo, su aceptación está
sujeta a una amplia variabilidad de unas unidades a otras, oscilando el índice de sus-
titución entre el 20 y el 96%.

Llegado este punto debemos preguntarnos cuáles son los inconvenientes que en-
cuentran los equipos quirúrgicos, la gran mayoría con amplia experiencia en cirugía
laparoscópica como para la no universalización del proceso.

Son demostradas las ventajas para los pacientes de ser incluidos en programas de
cirugía ambulatoria (menor interrupción de su vida cotidiana, mayor flexibilidad
para elegir la fecha de la intervención, menor alteración de la vida familiar, menor
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riesgo de infección nosocomial), sin embargo, las desventajas serían las dificultades
en el control de los síntomas postcolecistectomía (náuseas y/o vómitos, dolor en el
hombro), así como el sentimiento de inseguridad que experimentan al ser enviados a
su domicilio a las pocas horas de una intervención realizada bajo anestesia general y
sobre la que se les informa como susceptible de tener graves complicaciones. Tam-
poco debemos olvidar la incomodidad que supone para el paciente tener que acudir,
a las 24 horas del proceso, al hospital para ser revisado.

Integrar una nueva patología quirúrgica en circuitos de cirugía sin ingreso supo-
ne además un periodo de adaptación para el cirujano y su entorno hasta que se de-
muestra que no supone un aumento de la morbimortalidad, aunque sí lleva consigo
un mayor estrés y un mayor esfuerzo (selección de pacientes, seguimiento estrecho
con mayor número de visitas).

Frente a ello podemos ofrecer al paciente la permanencia en la unidad hasta la
mañana siguiente, tiempo suficiente para controlar de modo eficaz los síntomas más
frecuentes, además de aportarle la confianza necesaria a él y a su familia.

Visto desde esta perspectiva, parece que con la colecistectomía laparoscópica
ambulatoria lo único que se consigue son beneficios para la gestión del hospital, al
disminuir el número de estancias generadas anualmente por una patología tan fre-
cuente como es la colelitiasis. No debemos olvidar que el inicio de la ambulatoriza-
ción de este procedimiento ha tenido lugar en un sistema sanitario como el america-
no, en donde la asistencia gestionada presiona a los profesionales para la obtención
de los mayores beneficios económicos, de tal modo que no autorizan la intervención
en aquellas unidades donde se realiza con la permanencia nocturna del paciente.

Tradicionalmente, la evaluación quirúrgica se ha basado en analizar los buenos
resultados técnicos y la eficiencia de las intervenciones, sin embargo en la actuali-
dad la evaluación de la calidad de vida (entendiéndola como bienestar social, fisio-
lógico, mental, intelectual y general) del paciente se encuentra en el centro del aná-
lisis de los resultados. Como consecuencia, las instituciones están cambiando la
estrategia, centrándose más en el paciente y sus necesidades, pero sin olvidar la ne-
cesidad de ser efectivos, es decir, de prestar una asistencia basada en la mejor evi-
dencia científica y evitando la sobreutilización o infrautilización de los recursos.

Para intentar aunar las exigencias y necesidades de los pacientes con la cultura
innovadora de los cirujanos y gestores, puede resultar de gran ayuda la aplicación de
las nuevas tecnologías.

Una de las mayores preocupaciones de los equipos quirúrgicos es la posibilidad
de que aparezcan complicaciones graves en el domicilio del paciente que no sean
detectadas a tiempo. Sandersy y cols. (8) demostraron en un estudio prospectivo de
506 casos que el 76% de las complicaciones postoperatorias se detectó entre las 24
y 48 horas, de ahí la necesidad de revisar en dichos periodos de tiempo a los pacien-
tes que son dados de alta a las 6-8 horas de la intervención.

La posibilidad monitorizar al enfermo en su domicilio las primeras horas tras la
intervención, a través de los datos trasmitidos por un teléfono móvil, así como el po-
der realizar las primeras revisiones desde su domicilio con una cámara web que fa-
cilite el contacto directo entre el enfermo, su familia y la institución en todo mo-
mento, ahorrándole las incómodas visitas al hospital, facilitaría sin lugar a dudas la
implantación de procesos como la colecistectomía ambulatoria.

Se trata de asegurar la continuidad de la asistencia, concepto incluido en la defi-
nición de cirugía ambulatoria; los pacientes deben tener asegurados los mismos pro-
tocolos de seguridad y de calidad asistencial que aquellos que se encuentran ingre-
sados, pero sin las incomodidades y riesgos que de ello se derivan. Es fundamental
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en la cirugía ambulatoria poder extender los muros de la institución hasta el domici-
lio del paciente, aportándole la seguridad y el control minucioso del postoperatorio.

I. Bermúdez Pestonit y A. San Millán Álvarez
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