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En el momento actual, tanto los sistemas sanitarios de financiación pública como privada deben actuar con el principio

básico de administrar adecuadamente unos recursos finitos con los que deben proveer o producir al paciente/usuario unos ser-

vicios que unan a la calidad, objetivo primordial, el menor coste posible.

Desde antiguo se venía identificando como cirugía ambulatoria la que se podía realizar con anestesia local, pero el desa-

rrollo de técnicas quirúrgicas menos invasivas, procedimientos anestésicos regionales o de rápida recuperación de las funcio-

nes autónomas, tratamientos de control postoperatorio del dolor de fácil administración, las mejores condiciones de habitabi-

lidad de las viviendas, la universalización del automóvil, las características del transporte público y el desarrollo de nuevas

tecnologías de la comunicación han facilitado la aparición de un nuevo concepto: la cirugía mayor ambulatoria.

Dentro de este nuevo concepto es precisamente nuestra especialidad, la Cirugía Ortopédica y Traumatología, donde tiene

más amplias posibilidades de desarrollo.

Organizaciones con mayor tradición en la gestión clínica que la nuestra han venido desarrollando estos procedimientos

de cirugía sin ingreso desde hace tiempo y las posibilidades de inclusión de nuevos procesos parece no tener fin; baste recor-

dar procedimientos que hoy realizamos habitualmente como la cirugía del antepié, las reconstrucciones del hombro, la cirugía

ligamentosa de la rodilla, lo lejos que estaban de nuestro criterio y los recursos hospitalarios que consumían hace muy pocos

años, y las continuas referencias bibliográficas que tenemos en la actualidad de las artroplastias mínimamente invasivas de

rodilla y cadera.

El doctor García-Casas y sus colaboradores nos demuestran en su artículo que es posible realizar la cirugía de reconstruc-

ción del ligamento cruzado anterior en programa de Cirugía Mayor Ambulatoria (CMA) manteniendo las mismas condicio-

nes de garantía de calidad y seguridad que con los procedimientos tradicionales, y a la vez conseguir la «cuadratura del círcu-

lo» con un menor coste económico y con la misma satisfacción por parte de los pacientes intervenidos.

Para ello es fundamental plantear un protocolo con unos criterios de inclusión claros, una adecuada información al pa-

ciente y sus familiares y una colaboración interdisciplinaria con el Servicio de Anestesiología y la Enfermería para dar cober-

tura a los posibles puntos problemáticos en el circuito de CMA que va desde la visita prequirúrgica a la revisión después de la

intervención.

Como manifiestan los autores se debe garantizar el tratamiento analgésico que se verá facilitado por una metódica infil-

tración de la articulación y de las heridas quirúrgicas con anestésicos locales. También es muy importante asegurar al enfer-

mo el contacto telefónico permanente con el equipo quirúrgico y las entrevistas de seguimiento por parte del personal de en-

fermería.

Es importante resaltar entre sus conclusiones, en comparación con otros autores, la determinación del ahorro económico

que puede parecer en principio pequeño pero habla a favor del rigor en la elaboración del trabajo, de la existencia de sistemas

poco comparables, sobre todo en la financiación, y de la situación real de las unidades de CMA que precisan algún aporte

mayor de personal de enfermería.

Nuestra experiencia se inicia en el año 1999 con la creación de una unidad de Cirugía Mayor Ambulatoria en el Hospital

Clínico de Madrid dotada de dos quirófanos, sala de reanimación, sala de readaptación al medio y consultas externas.

En esta unidad trabajan los Servicios quirúrgicos en jornadas de mañana y tarde, realizando las funciones de Coordinador

un Cirujano General y existiendo la figura de un coordinador de Anestesia y una supervisora de Enfermería.

Se dio mucha importancia al diseño del circuito de los pacientes, que consideramos que es una de las claves del éxito y

de la buena respuesta y satisfacción por parte de los pacientes. Se realiza sistemáticamente una consulta de enfermería prequi-

rúrgica donde se explican las condiciones de la Unidad y se analiza el cumplimiento de los criterios de inclusión en la misma.

Asimismo se garantiza un sistema de comunicación con el cirujano o Servicio en las primeras 24 horas a través de telefonía

móvil o centralita del Hospital, y al día siguiente se efectúa una entrevista con seguimiento del postoperatorio y aclaración de

las cuestiones que plantee el paciente intervenido.

Iniciamos nuestra actividad con cirugía de la mano, sobre todo cirugía de las vainas y descompresiones nerviosas perifé-

ricas, procedimientos en el antepié y Cirugía artroscópica simple, así como extracciones de material de síntesis.

Debido al desarrollo de técnicas anestésicas de carácter regional y de más fácil recuperación hemos ido incorporando a
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nuestra actividad procedimientos más complejos hasta la actualidad, en que realizamos la cirugía del espacio subacromial y

de la inestabilidad en el hombro y las plastias ligamentosas en la rodilla.

En los primeros años, la proporción entre la actividad en CMA y la programada total rondaba el 20%-25%, mientras que

desde el año 2002 y debido a la incorporación de los nuevos procedimientos está en el 35%, siendo además mayor la propor-

ción de los nuevos procesos en relación a las actividades anteriormente habituales.

Como nos hemos referido anteriormente y la experiencia lo respalda, cada vez estaremos en condiciones de realizar ma-

yor número de intervenciones en régimen de cirugía sin ingreso o CMA asegurando la calidad de los procedimientos, no afec-

tando a la seguridad del proceso, consiguiendo una alta satisfacción por parte de los pacientes y garantizando una eficiente

administración de los escasos recursos de que disponemos.

Para ello deben realizarse protocolos en colaboración con las partes que intervienen en esta actividad, Servicio de Aneste-

siología y personal de enfermería que delimiten unos criterios de inclusión, información permanente al paciente, cobertura ade-

cuada de la analgesia postoperatoria y una garantía de comunicación fluída y rápida entre el equipo quirúrgico y el paciente.

Estamos ahora en un momento que dista mucho de aquel en que empezamos, nuestros criterios en relación a la cirugía

mayor sin ingreso están basados en la calidad y en la seguridad del proceso. Además, nuestra responsabilidad obliga a dismi-

nuir la carga económica para el sistema en procedimientos que pueden ser susceptibles de programas ambulatorios, lo que ne-

cesariamente debería producir la reinversión de estos recursos ahorrados en otras actividades de nuestro medio necesitadas de

aporte financiero. A continuación se cita la bibliografía recomendada referente al tema de la cirugía mayor ambulatoria.

L. López-Durán Stern y R. Otero-Fernández

Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología. Hospital Clínico San Carlos. Madrid
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