
D
entro de la invasión de anglicismos que sufrimos

en la actualidad, hablamos de fast track, o cirugía

de corta estancia en castellano clásico, cuando

nos referimos a aquellos procedimientos en los que

intentamos acortar los tiempos habituales en cualquiera

de los procesos de la asistencia sanitaria. Aunque pueda

parecer novedoso, ya hace tiempo que numerosos auto-

res se han preocupado por analizar este hecho1,2, habi-

da cuenta de la repercusión que este hecho tiene en la

gestión clínica de los centros en los que se implanta. Sin

embargo, en el ámbito de la Cirugía Torácica, y sobre

todo en España, son pocas las unidades que han pues-

to en práctica estas pautas de actuación.

La utilidad de la cirugía de corta estancia ha sido evi-

denciada en diferentes estudios. Tanto en Cirugía

Torácica como en Cirugía Cardíaca, Colorrectal,

Pancreática, etc., el modelo fast track ha demostrado no

sólo ventajas en cuanto a lo económico, sino también en

relación con la comodidad percibida por el paciente, el

índice de complicaciones apreciadas, etc.3-6 En este

sentido, en Cirugía Torácica, la experiencia acumulada

nos lleva a identificar el concepto de cirugía de corta

estancia con el de cirugía ambulatoria, cuando no son

absolutamente superponibles. En España, son muy

escasas las unidades que practican una verdadera

cirugía de corta estancia, si nos referimos al campo de la

cirugía del carcinoma broncogénico. Otro aspecto, mejor

estudiado, es el de la cirugía sin ingreso, en el que la

cirugía del simpático torácico y las exploraciones quirúr-

gicas del mediastino han sido incluidas desde hace tiem-

po3,7.

Los estudios de coste-efectividad ponen de manifiesto

que la puesta en práctica de programas de rehabilitación

respiratoria preoperatoria, fisioterapia postoperatoria

precoz, la integración multidisciplinaria en las unidades

de Cirugía Torácica, etc., no sólo mejoraron los aspectos

económicos y de gestión clínica, sino que disminuyeron 

los índices de complicaciones postoperatorias6,8. Es pro-

bable que este hallazgo sea más una causa que una

consecuencia, pues está demostrada la repercusión en

este campo que la morbilidad postquirúrgica conlleva9.

De hecho, la cirugía de corta estancia no es más que la

optimización del cuidado de estos enfermos llevada a la

enésima potencia.

Sin embargo, queda una pregunta por plantear, quizá la

de más complicada respuesta. ¿Es aplicable este mode-

lo en nuestro medio? En el último congreso de la

SEPAR, llevado a cabo en Barcelona el pasado mes de

junio, se expuso la experiencia de las pocas unidades

que utilizan este método. No cabe duda que plantear el

alta de una lobectomía pulmonar por carcinoma bron-

cogénico a las 48 horas de la cirugía puede ser atracti-

vo, incluso coste-efectivo, pero, ¿es posible o utópico en

Galicia, en el año 2007?

La solución, como decía Aristóteles, se encuentra en el

justo término medio. No cabe duda de que la resistencia

al cambio en Cirugía es una evidencia, pero la sociedad

demanda nuevas actitudes que aceleren la recuperación

de los pacientes y mejoren su bienestar6. Quizá poda-

mos comenzar mejorando la integración de la actuación

de anestesistas, cirujanos, rehabilitadores, etc., ponien-

do el máximo cuidado en el manejo de nuestros enfer-

mos, para disminuir, poco a poco estos tiempos de

estancia hospitalaria que tantas consecuencias tienen en

nuestros días en la gestión de las unidades quirúrgicas.
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