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RESUMEN

Se realiz6 un analisis de la situacion actual y las perspectivas de desarrollo de la
cirugia laparoscépica en Cuba, a partir de la experiencia obtenida en un servicio de
cirugia general. Se sefala el efecto positivo que ésta ha producido en la actividad
quirdrgica, asi como las dificultades organizativas, metodoldgicas y en la formacion
de los especialistas y residentes que aldn subsisten y frenan el desarrollo de la
especialidad.
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ABSTRACT

Authors made a analysis of current situation and the development perspectives of
laparoscopic surgery in Cuba from the experience obtained in a general surgery
department. Laparoscopy had a positive effect in surgical activity, as well as the
organizing, methodological difficulties and in the training of specialists and
residents that nowadays remain and stop the development of the specialty.
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INTRODUCCION

En las dltimas décadas se han producido cambios tan significativos en el ambito de
la cirugia general® que hacen meditar con profundidad si son adecuados o no los
actuales programas de formacioén de los residentes y la estrategia de desarrollo de
la especialidad en nuestro pais. Estos abarcan areas tan disimiles como:

e La aparicion de terapéuticas mas eficaces y menos cruentas que la cirugia
para tratar enfermedades que eran frecuentes en nuestros servicios,? a la
vez que se incrementan las indicaciones quirargicas en otras.>*

e El desarrollo creciente de los trasplantes de 6rganos que demandan una
participacion cada vez mayor del cirujano general en las diferentes fases del
proceso y por ende un mayor conocimiento sobre éste.®

¢ Los excelentes resultados alcanzados en la disminucién de la morbilidad y la
mortalidad en patologias que requieren de cirugias complejas, con la
centralizacién y regionalizacién del tratamiento quirdrgico mediante grupos
de trabajo multidisciplinarios dedicados exclusivamente a ellas.®’

e La incorporacidon de nuevas tecnologias que han desterrado viejos
paradigmas de la cirugia (inamovibles por mas de medio siglo), como ha
ocurrido con la cirugia laparoscépica.®

De todos ellos, el que ha tenido una mayor relevancia ha sido la introduccion de la
cirugia laparoscépica, por lo que en el presente articulo pretendemos realizar un
analisis de los logros, las dificultades y las perspectivas de esta tecnologia en
nuestro pais, a partir de la experiencia obtenida con el uso de esta técnica durante
13 afios de trabajo en el servicio de cirugia general de un hospital provincial, a la
vez que revisamos la literatura internacional referida a este tema.

RESENA HISTORICA

La cirugia laparoscopica se inicia en Cuba el 18 de noviembre del afio 1991 en el
Hospital «<Hermanos Ameijeiras» de Ciudad de La Habana, donde fue realizada la
primera colecistectomia videolaparoscépica por el Dr. José M. Diaz Calderin
(pionero de la cirugia laparoscépica en Cuba), quien habia recibido entrenamiento
de cirujanos mejicanos.

En 1996, en pleno periodo especial y a pesar de las severas restricciones
econdmicas que en esos momentos enfrentaba el pais, la maxima direccion del

95
http://scielo.sld.cu




Revista Cubana de Cirugia 2010:49(4):94-

gobierno cubano asigno los recursos necesarios para poder equipar con esta
tecnologia (de forma casi simultanea) todos los hospitales provinciales docentes de
mayor nivel en cada una de las 14 provincias del territorio. También se realiz6 el
entrenamiento de los cirujanos que comenzarian a utilizar estas técnicas en las
diferentes provincias. Dicho entrenamiento se realizé en Ciudad de La Habana en
los 3 centros hospitalarios que contaban ya con ese equipamiento: el Hospital
«Hermanos Ameijeiras», el Centro de Cirugia Endoscépica del Hospital «General
Calixto Garcia» y el Centro de Investigaciones Médico-quirargicas (CIMEQ). En los
afnos posteriores se fueron equipando mas hospitales de nivel provincial y de nivel
municipal.

PRINCIPALES CONTROVERSIAS

La cirugia laparoscépica en sus inicios trajo consigo en la mayoria de los paises del
mundo, junto con sus innegables beneficios, grandes polémicas y disquisiciones que
llegaban a extremos: por un lado, a su total rechazo (sustentado en los altos
indices de iatrogenias producidas debido a la inadecuada preparacion de los
cirujanos en su curva de aprendizaje), y por el otro, a actitudes idealistas que la
veian como el surgimiento magico de una nueva especialidad.

Sin embargo, la experiencia obtenida en mas de dos décadas de trabajo ha
confirmado que la cirugia laparoscépica no es una especialidad,® sino una nueva via
de abordaje que constituye una excelente herramienta de trabajo, no solo para los
cirujanos generales, sino para todas las especialidades quirudrgicas, las cuales se
benefician actualmente de las bondades de la cirugia minimamente invasiva.

Tampoco ya es aceptado el concepto inicial de que compite con la cirugia abierta;
todo lo contrario, ambas se complementan porque lo principal para el cirujano es el
paciente y la enfermedad que le debe tratar, y él lo hara con la técnica que
demuestre ser la mas adecuada de las que posea. No importa si es una u otra
técnica, o ambas a la vez.

A medida que se disefien paulatinamente nuevos instrumentos y equipos que la
hagan mas eficiente y segura, el cirujano podra ir abordando enfermedades cada
vez méas complejas (que actualmente solo se pueden operar por la via tradicional o
con asistencia de ésta) y asi podra realizar la intervencidon quirdrgica con menor
agresion a los enfermos. En los momentos actuales, quien domina ambas técnicas
esta en mejores condiciones de realizar su trabajo, que aquél que solo tiene como
herramienta una de ellas.

IMPACTO EN LA ASISTENCIA MEDICA

La posibilidad real de un pais con escasos recursos y bloqueado econémica y
comercialmente, de poder disponer en casi la totalidad de sus centros hospitalarios
de una costosa pero menos invasiva tecnologia, con la cual se le realiza de forma
totalmente gratuita (como todas las intervenciones quirdrgicas que se efectdan en
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nuestro pais) a casi el 100 % de los pacientes que requieren una colecistectomia,
basta solo este ejemplo, para medir el impacto positivo que ha producido en la
calidad de la asistencia quirurgica en estos 13 afios de trabajo, si tenemos presente
gue las afecciones de la vesicula biliar son muy frecuentes en nuestro medio.*°

Esta situacion econdmica afecta a los servicios de salud e impide que en todo el
territorio nacional se cuente con esta costosa pero menos invasiva tecnologia y que
el 100 % de los pacientes que requieren una colecistectomia puedan recibirla por
via laparoscoépica, de forma totalmente gratuita, como todas las intervenciones
quirudrgicas que se efectian en nuestro pais.

DOCENCIA DE POSGRADO

El perfeccionamiento del modelo de formacién y el perfil del cirujano es un tema de
debate muy frecuente a nivel mundial,****"*” debido a que se hace necesario ir
modificando peridédicamente los programas de formacion de los residentes en las
distintas especialidades, para adaptarlos a las nuevas realidades que se van
produciendo en el campo de la cirugia y en la sociedad.

En nuestro pais, ya se han publicado articulos que alertan sobre la necesidad de
realizar cambios al perfil profesional del cirujano.*®

La asimilacion de una tecnologia que ha revolucionado la especialidad impone por si
sola se realicen cambios. En sus inicios, a nivel mundial, su incorporacion a los
programas de estudios de la especialidad fue demorada por haber sido
sobrevalorada; y se catalogdé entonces como cirugia de complejidad de grado
comparada con la cirugia de reseccion hepatica y pancreética, y se estableciod que
su entrenamiento deberia realizarse luego de concluida la especialidad. Sin
embargo, ya se ha demostrado que la cirugia laparoscopica puede ser realizada por
los residentes si se crean programas adecuados y se les brindan las posibilidades
de adquirir los conocimientos tedricos y las habilidades practicas necesarias para
ello.?

19,20
V’

En nuestro pais su propio desarrollo la ha convertido en un obstaculo para la
formacion integral de los residentes. En el actual programa de estudios la cirugia
laparoscoépica aun no esta incluida® y, es nuestro criterio, que debe de incluirse de
forma inmediata con el objetivo de adaptar el programa a las nuevas realidades.
Ademas porque son muy frecuentes determinadas situaciones en los servicios que
demuestran por si solas que la formacién de los residentes y la de muchos de los
especialistas graduados en los dltimos 10 afios no es la requerida, pues ha estado
interfiriendo en el proceso de ensefianza-aprendizaje.

Véase un ejemplo a continuacién: En Cuba, después de la cirugia de la hernia de la
pared abdominal, la colecistectomia es la intervencion quirdrgica que con mayor
frecuencia se realiza de forma electiva en los servicios de cirugia general.'® Si se
excluyen los casos con contraindicaciones especificas, la totalidad de los pacientes
tienen la posibilidad de que la intervencién se realice por via laparoscoépica, pues
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todos los hospitales provinciales docentes y algunos municipales cuentan con esta
tecnologia.

Debido a ello, los residentes generalmente concluyen sus 4 afios de la carrera sin
realizar ninguna colecistectomia laparoscépica y muy pocas colecistectomias
electivas abiertas, por lo que les queda solo la oportunidad de poder efectuar esta
intervencién mediante la via tradicional y en los servicios de urgencias durante sus
guardias médicas. Este hecho es a todas luces irracional y contradictorio, pues
aunque supervisado por un docente, ellos se iniciaban en el aprendizaje de la
técnica quirdrgica de la cirugia de la via biliar, en los casos mas dificiles y
complejos (casos agudos), y realizan la diseccion en un tejido edematoso e
inflamado que produce pérdida o distorsion de la anatomia y donde son mayores
los riesgos de iatrogenias. Como es légico, en los primeros afios de la carrera al no
poseer muchas habilidades quirdrgicas y tener que enfrentarse a casos dificiles, en
vez de satisfaccion, les provoca un estrés adicional y no pocas veces frustracion,
pues en la préactica lo que sucede es que se demora la intervencién en exceso y el
proceso termina generalmente «iniciando él la operacién y concluyéndola el
especialista».

Pero no todo queda ahi; cada vez un mayor niumero de nuestros hospitales van
disponiendo del equipamiento e incorporando las técnicas de la cirugia
minimamente invasiva en los servicios de urgencia (que debe ser realizada por
especialistas entrenados en ella). Entonces el residente ve no solo esfumarse sus
ya magras aspiraciones de realizar algunas colecistectomias, peor aun, comienza a
observar como afecciones tan frecuentes y necesarias para su aprendizaje como la
apendicitis aguda, la Ulcera duodenal perforada, entre otras, son tratadas por
cirujanos adiestrados en la cirugia de minimo acceso.

Sin dudas, de la forma en que esta ocurriendo, el desarrollo tecnoldgico de la
especialidad se convierte en un franco retroceso para la calidad de nuestros futuros
cirujanos, con la agravante de que las deficiencias en las técnicas quirdrgicas son
mas dificiles de corregir después de graduados.**%324

La mayoria de los paises del mundo y de la propia regién, tienen contempladas
estas técnicas en sus programas de estudio.>*>?® Las principales diferencias existen
en cuanto al numero de intervenciones para realizar y en qué afio las pueden
efectuar. Si evaluamos dos paises de Iberoamérica se pueden observar estos
contrastes. En Chile, donde la residencia solo tiene una duracion de 3 afios y a
pesar de que la propia comision de estudio para el programa de formaciéon de la
residencia,** reconoce que este periodo es aln insuficiente para formar un
residente y desean en el futuro extenderlo a 4 afios, la propuesta que realiza es
que al finalizar la especialidad el residente haya participado como minimo en 130
colecistectomias laparoscépicas (50 como cirujano principal y 80 como ayudante).
En Espafa la residencia tiene una duracion de 5 afos y desde el 2003 ya la cirugia
laparoscoépica estaba incluida en los programas de especializaciéon de algunos
hospitales*®?° que dictaban sus propios estandares debido a que no estaban
definidos en el programa nacional. Un ejemplo de ello es el Hospital Ramén y
Cajal,*® donde en esa fecha se exigian al menos 24 colecistectomias laparoscépicas
realizadas como cirujano principal al finalizar el quinto afio. Estas intervenciones se
inician en el tercer afio de la residencia y se distribuian de la siguiente forma: R3-4;
R4-10 y R5-10.
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La actualizacion del programa de la especialidad de Cirugia General y del Aparato
Digestivo Espafiol modificado en el 2006,* ya unifica estos Aspectos y exige que al
finalizar el quinto afio el residente haya realizado al menos 30 intervenciones
laparoscépicas como cirujano principal, 15 de las cuales deben ser colecistectomias.

Otro aspecto importante que se ha definido es el grado de complejidad de la
técnica, y se ha considerado lo siguiente: la inserciéon de trocares de laparoscopia
de grado 2 de complejidad, la apendicectomia y colecistectomia laparoscoépica de
grado 3, la fundoplicatura de grado 4 y el resto de la cirugia avanzada de grado 5.*3

En Cuba existen todas las condiciones para lograr este objetivo en un corto plazo.
Su infraestructura hospitalaria acreditada para la docencia de la especialidad,
abarca todas sus provincias, donde se forman los cirujanos generales a nivel local y
los servicios de cirugia poseen esta tecnologia desde hace mas de una década.

Si bien es cierto que este tipo de abordaje exige una forma diferente de realizar la
cirugia, pues los principios de Halsted (participacion y responsabilidad progresiva
supervisado por cirujanos experimentados) en los que se basé la ensefianza
tradicional ya no son suficientes debido a que es necesario evitar que el aprendizaje
se realice directamente sobre el enfermo y se hace imprescindible el entrenamiento
previo en simuladores,?”?® lo que algunos han dado en llamar «mover la curva de
aprendizaje fuera del sal6n de operaciones».?° Esto no debe ser un obstaculo para
la ensefianza de nuestros residentes, pues se pueden utilizar simuladores modestos
que no necesitan de grandes recursos y pueden ser construidos con muy bajo costo
como han propuesto otros.?® El alto indice de necropsias que se logran realizar en
nuestros hospitales con el consentimiento de los familiares de los pacientes
fallecidos facilita la obtencién de muestras para las disecciones.

La formacion integral del residente de forma simultanea en cirugia laparoscépica y
abierta es fundamental. En el afio 2003 Delgado y cols.'? ya expresaban que era un
error pensar que si aprendian primero las técnicas laparoscépicas tendrian
dificultades en la cirugia abierta. Otros®! han ido mas lejos y basados en
investigaciones realizadas sefialan que las nuevas habilidades se adquieren antes si
no se tienen los prejuicios adquiridos con la via tradicional.

La preparacion teérica es un aspecto que no se debe descuidar. Es necesario
estimular la confecciéon de libros, monografias actualizadas y otros materiales de
estudio sobre las diferentes técnicas laparoscopicas, ademas de los medios
audiovisuales necesarios, y aprovechar las ventajas de divulgacion que ofrece la
pagina web de la Sociedad Cubana de Cirugia, CIRURED. La posibilidades de
busqueda en HINARI, MEDLINE (entre otros), para la actualizacion de los
conocimientos constituyen herramientas adicionales. Existen ademas excelentes
articulos que brindan orientacion practica para facilitar la adquisicion y el manejo
de la informacién disponible en la red sobre la cirugia laparoscépica.*?

Los cambios que estan ocurriendo en la cirugia y en la sociedad obligan a realizar
un mayor énfasis en los procesos cognoscitivos que en la préactica y la formacién de
las habilidades manuales tan necesarias al cirujano.*® Por todo ello, considero
importante detenernos en un aspecto que no se debe olvidar, y es que los
residentes de cirugia general son los que tienen la mayor carga de trabajo de todas
las especialidades quirdrgicas y esta carga aumenta cada dia debido al
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envejecimiento de la poblacidn en nuestro pais, que se asemeja a la de paises
desarrollados. A lo anterior se afiade la disminucion de la matricula en los dltimos
afos, un fendmeno que no es solo nuestro pues desde mucho antes se esta viendo
en los paises del primer mundo,33° a pesar de que en la mayoria de ellos la
especialidad de cirugia general es menos abarcadora que la nuestra, pues su area
de accion se ha reducido con la creacion de especialidades nuevas (cirugia toracica
y otras).

Los estudios realizados en algunos de estos paises muestran que el origen de no
optar por la cirugia general se relaciona con lo que ellos llaman el «estilo de vida»
de los cirujanos generales, debido a la excesiva carga de trabajo, el estrés
quirdrgico, la nocturnidad, el incremento de la exigencia en la calidad y las
demandas judiciales, entre otros aspectos.

La carga de trabajo producida por el envejecimiento de la poblacién es un factor
importante y no puede verse solo desde el punto de vista cuantitativo, pues tiene
un componente cualitativo sustancial. Liu y cols.®” sefialaban que en los Estados
Unidos la poblacién creceria del 2000 al 2020 un 18,0 %, pero que debido al
incremento del envejecimiento de ésta, la carga del trabajo del cirujano general -
debido a la mayor demanda de la actividad y cuidados quirdrgicos- creceria en ese
mismo periodo un 31,5 % (casi el doble del crecimiento de la poblacién). En Japoén,
el presidente de la Japan Surgical Society*® en el afio 2008 reportaba que el
numero de cirujanos generales en su pais habia disminuido en los ultimos 8 afios
en un 6 %.

Debido al déficit creciente de cirujanos que se vislumbra y al incremento de la edad
de éstos, algunos autores norteamericanos proponen férmulas para motivar a los
estudiantes de medicina para optar por la residencia en cirugia general.*® En
nuestro pais no existen trabajos publicados que hayan estudiado con profundidad
esta situacion en nuestra especialidad.

En un futuro nuestros residentes, ademas de realizar sus actividades habituales,
deberan dedicar mas tiempo al estudio de la nueva tecnologia y a la obtencién de
habilidades manuales en simuladores, por lo que seria justo impartirles un niamero
mayor de conferencias y seminarios que le faciliten la posibilidad de adquirir los
conocimientos tedricos sin tener que restar mas horas al descanso y al tiempo libre.
Aunque con objetivos diferentes, ya algunos autores*® exponen sus experiencias y
la importancia que tiene la estructuracidon de programas de conferencias con una
adecuada organizacion de las actividades docentes y la busqueda de los horarios
apropiados que faciliten la asistencia de la totalidad de los residentes a ellas.

EDUCACION CONTINUADA

La acreditaciéon en los cursos de posgrado de cirugia laparoscoépica basica se ha
venido realizando generalmente con una duracion promedio de dos meses, durante
los cuales los especialistas reciben conocimientos tedricos-practicos y crean sus
habilidades con la participacion directa en las intervenciones quirdrgicas,
comenzando como segundo ayudante, luego camaroégrafo y al finalizar realizan
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algunas pocas colecistectomias (generalmente entre 1y 10 ), pues pocos centros
poseen simuladores para la ensefianza.

Al no existir un programa de acreditacion uniforme en todo el pais, éstos se
confeccionan segun el criterio del colectivo que lo imparte. Tampoco son uniformes
los sistemas de evaluaciones, ni el nimero de intervenciones que se deben de
realizar para obtener la acreditacién. Por tanto, es importante buscar la uniformidad
para que los cirujanos de toda la nacién posean al concluirlos similares
conocimientos teéricos y habilidades manuales.**

La formacion en la cirugia laparoscoépica basica en el posgrado tendra con el tiempo
que disminuir o desaparecer cuando se hayan entrenado los especialistas que audn
no lo han hecho y los residentes se gradien con un dominio adecuado de la
técnica; pero a la vez que ello suceda, se deben de incrementar los cursos de
posgrado en cirugia de avanzada.

En los momentos actuales es importante continuar en los diferentes servicios el
entrenamiento de los especialistas que adn no estan preparados, priorizando a los
que poseen la categoria docente, para poder enfrentar los programas de estudios
de la residencia que se avecinan.

Segun el Anuario de Salud del MINSAP,*? si se excluyen los 4 primeros afios de
consolidacion de la técnica (1996-2000), desde el afio 2000 a la fecha se han
graduado 223 especialistas de cirugia general (de ellos 43 mujeres [ 19,2 %]), en
las condiciones que describiamos anteriormente. Estos han concluido su carrera con
un nivel mayor o menor de deficiencias técnicas en la cirugia de las vias biliares, lo
cual debe ser motivo de investigacion, con el objetivo de solucionarlas.

DESARROLLO DE LA CIRUGIA LAPAROSCOPICA DE AVANZADA

Si bien es cierto que intervenciones tales como la colecistectomia laparoscoépica se
puede realizar en la mayoria de los pacientes de forma ambulatoria o con corta
estadia (24 h), como se efectla desde hace afios en la mayoria de los hospitales de
nuestro pais, existe una apreciacion errénea sobre esta via de abordaje, no solo en
la poblacién sino incluso en algunos médicos de especialidades no quirdrgicas por la
falta de una adecuada informacién y, también quizéas, por la influencia de lo que
traduce su nombre: «cirugia minimamente invasiva»; «cirugia de minimo acceso».
Sin embargo, los cirujanos sabemos que sus ventajas radican principalmente en el
posoperatorio, ya que generalmente las técnicas quirdrgicas laparoscépicas son
mas dificiles de realizar que en la cirugia abierta, el tiempo quirdrgico es mayor y la
anestesia es mucho mas compleja debido al neumoperitoneo. Esto se incrementa
en la cirugia laparoscopica de avanzada al abordar cirugias de mayor envergadura
con técnicas quirdrgicas mas dificiles de ejecutar, que conllevan un tiempo
quirdrgico mayor y en afecciones con indices de morbilidad y mortalidad mas
elevados.

El desarrollo de la cirugia laparoscopica de avanzada debera estar sustentado en las
diferentes areas de interés,*® lo cual es un factor primordial para el progreso
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general de la especialidad, pues ya han sido demostradas sus ventajas en la cirugia
abierta y se ha disminuido la morbilidad y la mortalidad de los pacientes.

Si rememoramos los primeros afios de incorporada la cirugia laparoscépica en
nuestros hospitales, recordaremos que era comun que los cirujanos que poseiamos
entrenamiento en la técnica (con independencia de nuestro perfil quirdrgico dentro
de la especialidad) viéramos acudir a especialistas con experiencia y resultados en
determinadas areas de interés (cirugia del térax, hepatobiliopancreatica,
gastroduodenal, entre otras), y en ocasiones a coloproctélogos (que en Cuba es
una especialidad), para que les realizaramos procedimientos quirdrgicos
laparoscopicos a sus pacientes (en ocasiones muy sencillos, pero en otras no), por
el solo hecho de que ellos no estaban entrenados en esta nueva via de abordaje.
Esta situacién aan no ha desaparecido.**

De la misma forma que sucede en la cirugia convencional, no es posible desarrollar
con el maximo de eficiencia y seguridad una intervencién quirudrgica laparoscépica,
si ella no es ejecutada en afecciones especificas por los cirujanos que han
perfeccionado la técnica quirdrgica, poseen habilidades, experiencia y
conocimientos tedricos acumulados debido a su dedicacion a ellas.*?

Es incuestionable y nadie duda (por ejemplo) que resulta mas facil, se logra en un
menor tiempo, es menos costoso y se brinda mas calidad, si se entrena a un
cirujano hepatico en las técnicas de cirugia de minimo acceso para realizar
intervenciones laparoscoépicas en el higado, que por lo contrario, entrenar en cirugia
hepatica a un cirujano que posee dominio de esta via de abordaje; pero que no
tiene experiencia en la cirugia de este 6rgano (de igual forma pudiera decirse de la
cirugia del pancreas, pulmén, eséfago y otras).

Después de haber dirigido durante afios un servicio de cirugia general y poseer
desde los inicios el entrenamiento en esta tecnologia, sé por experiencia propia que
la «belleza» y «pulcritud» de esta via de abordaje «enamora» al cirujano que la
realiza, que desea incursionar en todo sin darse cuenta de que otros (con solo
entrenarlos) pueden hacerlo mejor.

ACREDITACION DE LOS CENTROS

El bienestar de los pacientes con afecciones quirudrgicas dependera de la calidad de
la asistencia que se les brinde.***° Si bien es cierto que el concepto de calidad y los
parametros para medirla son un tema debatido actualmente pues implica multiples
visiones de ella, nadie duda de la importancia de los programas de garantia de la
calidad en la préactica de la cirugia.®® La cirugia laparoscépica es parte inseparable
de la cirugia general y sus indicadores de morbilidad y mortalidad deben ser
evaluados con un mayor rigor y sistematicidad por ser mas compleja.

Hace solo 3 afios Cushieri*® refiriéndose a ello escribia: «al tiempo que se ha
reducido la incidencia de problemas iatrogénicos importantes, la iatrogenia sigue
estando presente y hace que todavia tenga lugar el fallecimiento de pacientes
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jovenes a consecuencia de la cirugia laparoscopica realizada por procesos
benignos».

En nuestro pais existen trabajos publicados®**? que muestran series de 5 mil o0 mas
pacientes operados mediante colecistectomia laparoscépica con bajos indices de
lesiones de las vias biliares. Sin embargo, hay que tener en cuenta que en nuestros
hospitales, estas intervenciones generalmente se han estado realizando por un
reducido grupo de cirujanos en los servicios de cirugia, los cuales han logrado una
gran experiencia y el perfeccionamiento de la técnica.

No obstante, debido a la alta frecuencia de las afecciones de la vesicula biliar en
nuestro medio y al incrementarse el nidmero de cirujanos que la puedan realizar de
forma electiva y también en los servicios de urgencia, entonces los indices de
complicaciones se podran incrementar, si no se toman las medidas adecuadas para
el control de la calidad de los procesos.

Con el set de instrumental basico, se pueden efectuar ademas de la
colecistectomia, otras intervenciones quirdrgicas con esta via de abordaje.
Teniendo en cuenta que ya hospitales del nivel 111 (municipales) cuentan con este
equipamiento y en el futuro puedan incrementarse un nimero mayor de ellos, y
donde no todos poseen las mismas condiciones, es necesario la confeccién de un
sistema de acreditacién en cuanto a que tipo de intervenciones pueden realizarse
en cada uno de los centros hospitalarios del pais, ya que por ser una cirugia mas
compleja que la convencional, su evaluacién debe de ser mas rigurosa.

El sistema de acreditacion de los centros, cuyo objetivo es enfrentar al maximo la
seguridad de los enfermos, debera tomar en cuenta de igual forma que en la cirugia
convencional: la experiencia de los cirujanos, el equipamiento tecnoldgico que
disponga y la infraestructura hospitalaria que posea.

Es comprensible y todos estamos habituados en la cirugia abierta a que para
realizar cirugias complejas, la institucion debe estar preparada para garantizar de
forma inmediata cualquier complicacién trans o posoperatoria que se presente, y es
indispensable que la institucidon cuente con medios diagnésticos de urgencia, salas
de cuidados intensivos, disponibilidad de sangre y hemoderivados, ademas de
guardias quirdrgicas y de anestesia fisicas las 24 h, entre otros.

ESCALONAMIENTO DE LOS RECURSOS

Como técnica quirdrgica que se soporta fuertemente en una base tecnolégica, que
por lo demés se renueva constantemente y es extremadamente costosa, para un
pais como el nuestro de no grandes recursos, el escalonamiento progresivo de la
tecnologia sera, a mi modo de ver, la base fundamental para su desarrollo.

La cirugia de avanzada compleja (resecciones hepaticas, pancreaticas, intestinales,
pulmonares, entre otras) no puede ser realizada con el instrumental basico y para
ella son imprescindibles instrumentos y equipos especiales (bisturi armdnico,
ultrasonografia laparoscépica transoperatoria, grapadoras, etc.) que seguramente
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no podran ser adquiridos de forma masiva, como sucedi6é con la cirugia
laparoscépica basica. Los hospitales de nivel I, que fueron disefiados con este fin,
deberan ser los primeros en disponer de las tecnologias de punta y desempefiar
una funcién predominante en el futuro, como centros de entrenamiento y difusion
de esta cirugia, como lo han sido durante muchos afios en la cirugia abierta.

DIFICULTADES METODOLOGICAS Y DE DIRECCION

Una situacion muy peculiar se presenta en la especialidad de Cirugia General, que a
mi juicio no impulsa su desarrollo, sino todo lo contrario, lo entorpece. Ello esta
relacionado con una doble rectorizacion y subordinacién dentro de la misma
especialidad: por un lado, el Grupo Nacional Asesor de Cirugia de Minimo Acceso es
el que define la estrategia en todo lo relacionado con la cirugia laparoscoépica, asi
como también mantiene el control del instrumental y demas recursos propios de la
cirugia general; y por el otro, el Grupo Nacional Asesor de la Especialidad de
Cirugia General tiene las mismas prerrogativas pero solo en la cirugia abierta.

Es comprensible que asi fuera en los primeros afios de asimilacion de la tecnologia,
por la necesidad de su rapida adquisicion e introduccién; luego de haber
transcurrido 13 afios, esta dicotomia ain se mantiene y, a mi modo de ver, ha
afectado y esta afectando el desarrollo arménico de la especialidad. Ello provoca en
la practica la fragmentacidon de los servicios de cirugia en dos vertientes, cuando
por el contrario éstos debieran funcionar como una unidad monolitica y organica, lo
cual es imprescindible en una especialidad tan abarcadora, dinamica y compleja
como la cirugia general. Aunque son vias de abordajes diferentes, las realiza un
mismo cirujano y en una misma especialidad. De no unificarse, esta ambivalencia
se incrementara por el propio desarrollo de la especialidad, pues cada afio debe
aumentar el nUmero de cirujanos entrenados, la cuantia y complejidad de las
intervenciones quirdrgicas que se realicen mediante esta via de acceso y se
incorpore, dentro de poco, la cirugia laparoscépica de forma definitiva a los
programas de estudio de la residencia.

CONCLUSIONES

La incorporacion de las técnicas de cirugia laparoscépica ha significado un salto
cualitativo en la actividad quirdrgica de la especialidad de cirugia general, pero aldn
existen dificultades organizativas, metodoldgicas y en la formacién de los
especialistas y residentes, que frenan el desarrollo de la especialidad, y a las cuales
es necesario dar una solucion.
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