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Introduccion

Respecto a la cirugia abierta, la cirugia laparoscopica
reduce las complicaciones cardiopulmonares y el dolor,
favoreciendo la recuperacién postoperatoria’. Del mismo
modo, se reduce la necesidad de permanecer en la uni-
dad de cuidados intensivos asi como la estancia hospita-
laria y el retorno a actividades cotidianas o laborales?. La
desaparicion virtual de las complicaciones parietales re-
duce drasticamente las reoperaciones, particularmente
por eventracion, evitando reingresos.

Pretendemos valorar si estas ventajas se obtienen a
expensas de un encarecimiento global del proceso.

Pacientes, material y métodos

Desde enero de 2001 hasta mayo de 2003 se ha inter-
venido en nuestro servicio mediante la técnica de bypass
gastrico aislado primario a 89 pacientes por via abierta 'y
a 127 por via laparoscépica. Se han excluido las inter-
venciones anteriores a la fecha indicada para minimizar
los efectos de la llamada curva de aprendizaje.

En el célculo de costes se han considerado no sélo los
derivados de la intervencion quirlrgica y el ingreso hospita-
lario, sino también aquellos que se deben a la baja laboral
generada o a los reingresos por complicaciones parietales.

En el célculo del coste de la estancia hospitalaria y la
ocupacion de quirdfano se han utilizado los datos propor-
cionados por la Direccién Econdémica-Financiera del
Hospital Txagorritxu correspondientes al afio 2002 (tabla
1). El material desechable se ha descontado y calculado
de forma individual debido a que a él se debe la diferen-
cia fundamental entre los 2 abordajes (tabla 2). El mate-
rial inventariable forma parte de los costes estructurales.

La estancia postoperatoria media se ha calculado des-
contando las 4 conversiones en laparotomia, 2 muertes y
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TABLA 1. Datos sobre costes 2002, Hospital Txagorritxu

Concepto Coste

Quiréfano de cirugia general 2002 con costes  1.430.606 euros
estructurales y sin consumo de material
sanitario

Quiréfano de cirugia general 2002 con costes
estructurales y con consumo de material
sanitario

Horas de cirugia general 2002

Coste del quiréfano sin material

Estancia en planta de cirugia B sin traslados
interservicios, sin coste de quiréfano
y ajustando costes estructurales

Estancias 2002 en cirugia B (dias)

Coste de la estancia en cirugia B

Estancia en UCI sin traslados interservicios
y ajustando costes estructurales

Estancias 2002 en UCI (dias)

Coste de la estancia en UCI

2.129.630 euros

2.807 h
510 euros/h
1.174.665 euros

3.149 estancias
373 euros/dia
4.459.128 euros

2.914 estancias
1.530 euros/dia

TABLA 2. Coste (euros) del material desechable en cirugia
abierta y laparoscopica

Cirugia laparoscdpica

Trocares de 11-12 mm (5 x 78) 390 euros
Endocortadora sin carga 160 euros
Cargas de endocortadora (8 x 140) 1.120 euros
Sutura circular mecanica (cabezal basculante) 290 euros
Terminal bisturi arménico 415 euros
Pinzas de agarre (3) + tijeras + disector (5 x 114) 570 euros
Separador hepatico 144 euros
Pinza tipo anvil holder 240 euros
Cosedora (Endo-stitch®) 156 euros
Total cirugia laparoscopica 3.485 euros
Cirugia abierta

Sutura circular mecanica (cabezal basculante) 290 euros
Cortadora lineal 55 mm 142 euros
Cortadora lineal 100 mm 235 euros
Carga grapadora lineal 55 mm (2 x 98) 196 euros
Total cirugia abierta 863 euros

5 dehiscencias, es decir, a partir de 86 pacientes interve-
nidos por via abierta y 119 laparoscopica, y corresponde,
respectivamente, a 6,33 y 5,18 dias.

Segun el informe publicado por la Organizacion
Mundial de la Salud, Macroeconomics and health, cada
afo perdido de “vida saludable” equivale a tres veces los
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TABLA 3. Comparacion de costes (euros): resultados

Concepto BG x LAP BG abierto
Ocupacion de quiréfano 3 x 510 = 1.530 2x510=1.020
Material 3.485 863
Estancia en planta 5,18 x373=1.932 6,33 x373 =2.361

de cirugia
Correccién por 2 dias 2% 7,6% x 2x21,1% x

de estancia en UCI
Baja laboral
Riesgo de
reintervencién
por eventracion
(GRD 159Y 160)
Riesgo de
reintervencion
por absceso
(GRD 270)
Total 11.391

(1.530-373) =176 (1.530-373) = 488
32x3x44=4224 46x3x44=6.072
1% x2.311=23  28%x2.311 =647

1% x 2.086 = 21 4% x 2.086 = 83

11.534

BG: bypass géstrico; LAP: laparospia

ingresos en dicho periodo. Sobre esta base, se calcula
cada dia de baja laboral como tres veces los ingresos
per cépita, que fueron, segun el Instituto Nacional de
Estadistica, de 44 euros por persona y dia en el afio
2001.

Tomando como referencia a Nguyen et al?, hemos con-
siderado que el 7,6% de los enfermos intervenidos por
via laparoscépica y el 21,1% de los intervenidos por via
abierta ingresan en intensivos, y les hemos asignado ar-
bitrariamente una estancia de 2 dias. Del mismo modo, la
baja laboral se calcula a partir del mismo autor: 32 y 46
dias, respectivamente.

En cuanto a las complicaciones parietales, en nuestra
experiencia, el 28% de los enfermos con mas de un afio
de seguimiento tras cirugia bariatrica por laparotomia de-
sarrolla una eventracion sintomatica que precisa cirugia,
lo que sucede en apenas el 1% de los intervenidos por
laparoscopia. Las infecciones de herida que precisan
reingreso y/o drenaje quirlrgico son, respectivamente,
del 4 y el 1%°. Se han estimado los costes por proceso a
partir de los respectivos GRD.

Resultados

Considerando los factores citados hemos elaborado la
tabla 3. Como puede observarse, los costes quirlrgicos
de la cirugia laparoscopica superan claramente a los de
la cirugia abierta, debido a la mayor duracion de la inter-
vencion y, sobre todo, al material desechable utilizado
(5.015 frente a 1.883 euros). Los costes hospitalarios, in-
cluido el quiréfano, se compensan parcialmente al acor-
tarse la estancia en general y en cuidados intensivos en
particular (7.123 frente a 4.732 euros). Esta diferencia se
compensa con los dias de baja laboral evitados y la mor-
bilidad parietal prevenida (11.391 frente a 11.534 euros).

Discusion

La cirugia laparoscopica puede considerarse como el
siguiente paso evolutivo “natural” en el tratamiento quirar-
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gico de la obesidad mérbida, no solamente por la reduc-
cién de las complicaciones y la mejor recuperacién, sino
por la creciente demanda por parte de los pacientes. Sin
embargo, estas ventajas no son evidentes durante las pri-
meras fases de la implantacién de la técnica, es decir, a lo
largo de la llamada “curva de aprendizaje”, que es preciso
superar con una adecuada seleccién de los pacientes, un
proceso tutorizado y un umbral de conversién bajo.

Con la tendencia actual hacia el material de uso Uni-
co, desechado simplemente por haber sido abierto in-
cluso si no fue utilizado, unido al I6gico malgasto por
la experiencia insuficiente, el tratamiento laparoscopi-
co de la obesidad se convierte en un proceso caro, cir-
cunstancia especialmente preocupante cuando se tra-
ta de una enfermedad de tendencia epidémica en los
paises industrializados. Por otro lado, los gestores
tienden con frecuencia a valorar el coste del proceso
independientemente de los beneficios potenciales tras
el alta hospitalaria, como la reduccién del periodo de
baja laboral o los reingresos por eventraciéon. En la
practica, en hospitales como el nuestro se aplica un
Unico GRD (el 288) al tratamiento quirdrgico de la obe-
sidad mérbida, independientemente de la via de abor-
daje, con un coste por proceso de 2.521 euros, cifra
como se ve muy lejana a la realidad, sobre todo en el
caso de la laparoscopia. A medida que aumentan las
intervenciones por esta via (el 72% del total de las in-
tervenciones primarias en nuestro centro desde el afio
2002), se va despertando el interés, o mejor dicho la
preocupacion, por el elevado coste del instrumental de
laparoscopia.

Nos parece clara la justificacién, y por tanto la reco-
mendacion, de utilizar material inventariable en la medida
de lo posible, que pasaria a formar parte de los costes
estructurales, abaratando el proceso. Esta medida no es
aplicable a las suturas mecanicas, al terminal del bisturi
armonico ni a 2 de los trocares (aquellos por los que se
introducen las endocortadoras lineales). De hecho, las
suturas manuales por laparoscopia, aunque factibles, no
parecen generalizables en la actualidad, ni probablemen-
te justificadas en aras de la seguridad del procedimiento.
Sin embargo, las pinzas prensoras, las tijeras, los disec-
tores o el instrumental de sutura reutilizables representan
un recurso infrautilizado, siempre que el volumen de acti-
vidad justifique la inversion inicial.

Es posible recalcular la tabla 3 siguiendo esta reco-
mendacion, y el coste del material quedaria reducido a
2.219 euros, acercandose bastante mas los costes qui-
rargicos y, por tanto, a los del proceso global (5.857 fren-
te a2 4.732 euros).
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