Nuevas técnicas
quirtrgicas y
responsabilidades
del cirujano

Dr. Fermin Palma

a responsabilidad moral es la que fundamenta y afirma

la calidad de la relacion médico-paciente, apoyada en una
confianza que va al encuentro de una conciencia.
No hay operacion quirirgica pequeria; todo quehacer o acto quirir-
gico por pequenio que parezca comporta un riesgo, en tanto puede
desencadenar una respuesta incontrolable somdtica o psiquica, que
limite en el futuro una buena calidad de vida o ser causa de la irrup-
cion de una serie de complicactones, bien por un fallo técnico del
prdctico o por un accidente anatomico o fisiopatologico, aun sin
déficit técnico o error de indicacion e incluso de vigilancia sobre €l
paciente.
La prevencidn de complicaciones depende, en gran parte, de saber
establecer una buena indicacion operatoria, basada en un correcto
diagndstico, en la realizacidn de una técnica minuciosa y tras un
examen preoperatorio completo del paciente y calculando el riesgo
a que puede exponerse. No queda todo aqui, sino que la pronta cap-
tacion de una posible complicacion exige una atencion cuidadosa
y una vigilancia extrema de todo el curso postoperatorio.
La cirugia de todos los tiempos, y también la del nuestro, estd pla-
gada de complicaciones yatrogénicas y de ocasiones en que las di-
versas técnicas de reanimacion, prolongadas y dificiles, acasionan,
a su vez, una espiral de secuelas irreparables.
También la decision de una reintervencion quirdrgica, por la que
todos hemos pasado, es una prueba y resolucin, delicada, dificil
y compleja en sus consecuencias.
Las publicaciones cientificas en nuestro ambiente adolecen de una
falta de mencion del riesgo quirdrgico y de sus complicaciones, pre-
cisando su frecuencia, la etiologia y semiologia, en relacion con las
modalidades terapéuticas aplicadas, especialmente con las técnicas
nuevas, en tanto serd la mejor forma de evitarlas. Es imperativa la
necesidad de asegurar una formacion continuada del cirgano y de
la puesta a punto de los nuevos procedimientos, pues éstos requieren
un aprendizaje lento, progresivo y con una gran prudencia su im-
plantacion gradual en la prdctica.
Hay un riesgo especial y agravado alli donde se asocian hechos de-
bidos al cirujano ¥ a la tecnologia aplicada, y es que la cirugia ne-
cesita desenvolverse dentro de una ética, que a su vez requiere apoyarse
en el rigor moral del profesional que sabe anadir una dimension
metafisica.



En un balance del gjercicio de 2.543 cirujanos franceses, aparecen
249 declaraciones de siniestros (10 %), lo qué supone una frecuencia
del 9,8% de casos infaustos. A la cirugia general le corresponden
117; a la cirugia ortopédica, 95. En cirugia pldstica y estética se
contabilizaron 37. En cirugia digestiva, 21 declaraciones de sinies-
tro, de las que 6 eran por colecistectomia, 10 consecuencia de una
apendicectomia, 3 por cura radical de hernia y 2 por exéresis de
un carcinoma colorrectal. (De estas 21 intervenciones, 12 habian si-
do practicadas por laparoscopia con 3 fallecimientos, y en Francia
que es la cuna de la celiocirugia) (1).

En gastroenterologia hay consignadas 75 declaraciones como sintes-
tros v en el mismo ano de 1993 aparecen 46 complicaciones en el
curso de la colonoscopia con 41 perforaciones, y en el curso de la
ERCP, 20 casos de complicaciones, de hemorragias, pancreatitis, per-
Soraciones duodenales con 3 fallecimientos. Finalmente, 2 casos de
complicaciones con biopsia hepdtica y 1 perforacion esofagica al in-
tentar dilatar una estenosis.

Hay una opinion popular, muy extendida en nuestra sociedad, de
que la ciencia médica lo cura todo o casi todo y que ademds sus
técnicas se aplican con una gran seguridad. El establecimiento de
esta corriente de opinion y de convencimiento publico fiene dos erro-
res bdsicos: la minusvaloracion del riesgo quirdrgico v el derecho a
la curacion desde una dimensidn de «derecho inalienable y exigentes
¥ cuando ésto no ocurre se aplica el postulado de que no se logrd
la curacion por una mala conducta en los cuidados per y postopera-
torios.

De ahi el imperativo de la calidad del cirujano en todas sus actua-
ciones y en donde su competencia y capacidad le confiera una segu-
ridad técnica y cientifica en todas sus actuaciones.

De otro lado, el cirujano debe de explicar los posibles riesgos que
el paciente puede sufrir. La literatura actual estd llena de proble-
mas que surgieron con sus correspondientes reclamaciones judicia-
les, como una colecistectomia laparoscopica de la que solo se explics
que no quedaria cicatriz, tendria una estancia corta de 2/3 dias y
se reincorporarla al trabajo 10 dias después; sin embargo, se le pro-
dujo una herida de la aorta que supuso una amplia laparotomia,
12 dias de estancia y una incorporacion al trabajo 2 meses después.
En otra ocasion fue la lesion de la via biliar principal la que ocasio-
n6 una fistula biliar, con laparotomia y estancia prolongada. En
un tercer caso, la prdctica de una ligadura tubdrica por laparosco-
pla, fue seguida de una embolia gaseosa mortal, cuando solamente
se le habia explicado y asegurado a la paciente de la total benigni-
dad del procedimiento. No hay intervencion pequeria, es la filosofia
o pensamiento que nos debe de quedar, aun cuando sean casos
considerados como excepciones, pues en estos ultimos anos las tecno-
logias y los procedimientos diagnosticos y terapeuticos se han multi-
plicado y han permitido un progreso incalculable, pero hay que
reconocer que con urt riesgo de complicaciones mal controlado (2, 3, 4).




A la problemdtica anterior hay que afiadir la prdctica cotidiana de
actuaciones endoscopicas y de radiologia intervencionista fuente ac-
tual de numerosos litigios tanto en Europa como en EE.UU. Ade-
mas, la situacion no es fdcil desde el momento que se pueden captar
algunas responsabilidades en promotores meédico-comerciales y fir-
mas industriales con su enorme presion comercial.
No deberiamos omlir el fracaso que puede existir, en algunas dreas
sanitarias, respecto a la responsabilidad de la administracion, fac-
tor importaniisimo y que de hecho viene influyendo en la marcha
de todo hospital y que una falia de colaboracion o una vision unila-
teral sea causa de una desorganizacion y con ella de una disfuncion
del servicio quirdrgico. Cudntas veces una presion administrativa,
a fin de obtener cifras y estadisticas que adornen su gestion, va en
detrimento de una calidad asistencial.
Desde el ano 1991, que la cirugia laparoscopica se ha hecho mds
universal, la curva de complicaciones en las numerosas publicacio-
nes cientificas donde se ha reflejado, ha sido ascendente. También
en las diversas reuniones de expertos se estd llamando la atencion
- del peligro, a veces mortal, y que conduce a la nocion de riesgo espe-
cial, donde una complicacion en un paciente con afeccion banal no
debe correr un riesgo mayor y grave que el que sufriria con‘una tec-
nologia cldsica, con reputacion de elegante, simple y benigna.
VAYRE y colaboradores (5, 6, 7), tienen estudiados 100 casos («dos-
sters») de «siniestros» con 26 fallecimientos, con una edad media de
38 anos. Las lesiones por trocar o agujas de diversos tipos represen-
tan el 50% de complicaciones v son responsables de la mitad de
los fallecimientos por herida del eje vascular aorto-iliaco o ilio-cavo
o por peritonitis secundaria a una herida visceral. La mayor parte
de los accidentes conocidos pueden y deben ser evitados (8).
El problema es poder definir donde finaliza el riesgo ¥ donde co-
mienza el fallo técnico. Una buena élica empieza dejando al pacien-
te la libre eleccion de cirujano o del servicio quirdrgico hospitalario
que mds confianza le brinda y dotado de una libertad de espiritu
para aceptar ¥ emprender el iratamiento adaptado a su caso.
Debe de quedar muy claro, y lo queremos subrayar, que no se trata
de penalizar al cirgjano, pues la mayoria de las veces es injusta e
ineficaz, sino simplemente de una llamada a su propia responsa-
bilidad.
Recientemente hemos asistido en Bourdeaux al «Troisieme Sympo-
stum International de Chirurgie Endoscopie» que de forma mono-
grdfica se ha ocupado de la cirugia laparoscopica colorrectal y que
de manera muy concreta ha mostrado los gestos quirdrgicos exactos
que se requieren y «comment fatre», o sea, como hacerlos. Finalmen-
te, permitir a los expertos internacionales establecer los consensos a
fin de obtener uniformidad de criterios en las técnicas.
Efectivamente, la patologia colorrectal benigna e inflamatoria pare-
ce adaptarse muy bien a la cirugia laparoscopica a pesar de la im-
portancia y de la complejidad de los procedimientos. Respecto a la



cirugia cancerologica colorrectal, se requiere un andlisis mds me-
ticuloso a la hora de aplicar un método de exéresis y es donde la
responsabilidad del cirujano, junto a su experiencia, actuard como
Sfactor decisorio.

Pese a todo, la prdctica de la cirugia laparoscpica colorrectal es
imparable en todo el mundo. Es desde luego considerable la forma-
cion y la habilidad que se requiere, por lo que la curva de aprendi-
zaje es un verdadero desafio. Hay, especialmente, que valorar que
la curacion y supervivencia no se sacrifique en aras de una estancia
mds corta y de un curso postoperatorio con menos dolor. Hay venta-
Jas impresionantes, como por ejemplo, la visualizacion de la parte
baja de la pelvis que se consigue con el laparoscopio, muy superior
a la convencional. Pero también se conoce la posibilidad de recidiva
tumoral a nivel de las puertas de entrada al ser contaminada al
extraerse la pieza pese al intento de aislarla dentro de una bolsa
(9, 10).

Por todas estas razones, la cirugia laparoscopica colorrectal va a
ser perfecionada en su evolucion técnica, y la responsabilidad del
especialista, con su gran formacion, le hard meditar lo que en el mo-
mento actual va a resultar mds beneficioso para el paciente, objetivo
prioritario de toda actuacion del médico y cirujano.
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