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~ Etica en la innovacion quirirgica

LAzArRO A. ARANGO, MD*

Desde hace mucho tiempo vengo preocupado por mi
papel y responsabilidad como cirujano ante el aprendi-
zaje y enseflanza de la cirugia, y dentro de ella de las
nuevas técnicas que emergen y que ante mis alumnos y
la comunidad tengo la responsabilidad de validar. Esa
preocupacion me motivé a escribir un editorial que en
su momento fue evaluada por el Dr. José€ Félix Patifio,
Editor de nuestra Revista, quién me remitié al World
Journal of Surgery del afio 1999, vol. 23, N° 8, donde
Martin F. McKneally escribe un articulo profundo titu-
lado “Problemas éticos en cirugia: innovacion que lle-
va a complicaciones imprevistas”.

De ese articulo he sacado un orden mayor a mis ideas
y ahora pretendo exponer algunos puntos de vista con
relacion a la cirugia laparoscépica. Hemos llegado al
decimotercer aniversario de la introduccién de la ciru-
gia laparoscépica en Colombia, uno de los principales
avances en la ciencia quirtirgica, y sin embargo, es in-
creible cdmo en nuestro pais sélo grupos muy selectos
de personas tienen acceso a esta técnica; también es
preocupante decir que no tenemos reglamentacién gu-
bernamental, ni de las sociedades cientificas, que
normatice quien puede o no realizar estas cirugias, lo
que significa un desorden al interior de nuestra casa.
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En su momento de ingreso al pais, la cirugia
laparoscépica de la vesicula biliar estaba empezando
en el mundo entero y no se tenian estudios prospectivos
aleatorizados suficientes como para que pudiéramos
considerar con razén que este procedimiento estaba
validado y era eficaz en comparacion con la cirugia tra-
dicional. Un ejemplo de esto se ve claramente en la re-
comendacion que hacia el afio 1990 nos hacia M. Jacobs,
a raiz del primer curso que sobre el tépico se realiz6 en
Colombia, de dejar un dren en la cavidad peritoneal para
prevenir complicaciones. La cirugia laparoscépica de
vesicula, como caso especial, emergié como un proce-
dimiento que ripidamente gand su validacién y la ma-
yoria de estudios realizados fueron de mera descripcién
de casos. El dren recomendado por Jacobs pasé a ser
apenas un consejo de juicio, y en la actualidad la llama-
da “colelap” es el procedimiento de eleccidn en el tra-
tamiento de la colelitiasis.

Lo dice claramente McKneally: “Los cirujanos so-
mos guardianes conservadores, dados a usar técnicas
tradicionales que han sido validadas por afios de expe-
riencia”. Cuando vamos a utilizar nuevos procedimien-
tos, €stos han sido cuidadosamente trabajados en el
laboratorio con animales, salones de diseccién o depar-
tamentos de patologia. La validacion del procedimien-
to por tradicion es realizada por comités de expertos
que van desde lo ético a lo administrativo, pasando cla-
ramente por lo técnico. La tradicién ha hecho que estos
procesos sean lentos en el tiempo y que se incluyan es-
tudios de muchos casos hasta lograr el resultado que
apruebe o desapruebe la nueva técnica. En el tiempo
ese proceso ético se ha visto presionado por miiltiples
necesidades, que van desde pacientes especiales que
quieren obtener el tltimo y novedoso instrumento téc-



nico o la tdltima cirugia mostrada en los canales de TV,
hasta la necesidad de las casas matrices que requieren
vender para producir mé4s. No quiero con esto decir que
ellos estén violando el proceso de validar, lo cierto es
que ahora la validacién no es tan juiciosa como se po-
dria haber hecho antes.

McKneally para documentar esto expone un caso
hipotético de un gran cirujano llamado el Dr. Innova-
dor, el cual coloca prétesis endoscépicas de eséfago para
tratar la enfermedad por reflujo gastroesofégico. Este
médico, en mi parecer, ese cirujano inquieto e inteli-
gente que en su propio medio, o en cualquier medio,
sobresale por las aptitudes técnicas, ademds de una cua-
lidad que puede ser buena o mala esta dispuesto a co-
rrer un riesgo. Esos cirujanos son los hombres necesarios
dentro de una comunidad para que la cirugia no se que-
de en el espacio tradicional y se salga de lo comiin a lo
nuevo y revolucionario. Para el avance se requiere de
ellos, y ellos convierten sus actos en espectaculares pe-
liculas que educarén y formaran. En el escenario hipo-
tético de McKneally, ese cirujano pone una prétesis pero
luego del procedimiento debe irse al congreso mundial
de cirugia innovadora. Mientras el Dr. Innovador estd
mostrando su éxito y resultados con la novel técnica, su
paciente desarrolla ascitis, hepatomegalia dolorosa e
hipotensién. Los médicos del hospital de la localidad (que
puede ser el del Dr. Innovador u otro en cualquier re-
gién) no saben a qué se debe tal complicacién; ademds,
no se atreven a operar porque no saben c6mo funciona la
nueva técnica y desconocen sus posibles consecuencias.
No pueden localizar al Dr. Innovador porque €l est4 en el
congreso mundial mostrando los promisorios resultados
de la técnica que claramente “deberan ser validados por
estudios randomizados”.

Los primeros reportes en Colombia de complicacio-
nes con este tipo de cirugia aparecieron en 1992, todos
relacionados con la colecistectomia laparoscépica, pro-
cedimiento muy novedoso para esos dias. En esa época
nos reuniamos los que por destino y gracia de Dios ha-
biamos tenido la oportunidad de ser pioneros en esta
técnica y comentdbamos c6mo muchas personas y pro-
fesionales sin escripulos y motivados por el aspecto eco-
némico, sobrepasaban lo técnico y ético y desvirtuaban
asf toda la magnitud y ventajas de esta cirugfa ante un
pais que apenas la estaba conociendo. Por fortuna esa
€poca paso; los cirujanos ganamos madurez en el tema
y las complicaciones incluso son menos frecuentes en
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la actualidad que las que se presentan por la via mal
llamada “tradicional”. Vale la pena aclarar que en Co-
lombia, la mayoria de las operaciones de la vesicula
biliar todavia se hacen en forma abierta, debido a la
carencia de esta tecnologia en los hospitales, a la falta
de entrenamiento de los cirujanos, incluyendo los re-
cientemente egresados, y ademds, porque siendo esta
cirugia un procedimiento instrumento dependiente, las
empresas multinacionales interesadas s6lo han ayuda-
do a grupos reducidos de profesionales limitando con
ello la oportunidad para muchos cirujanos capaces. Por
dltimo, por la falta de apoyo y conciencia gubernamen-
tal para el avance de esta tecnologia.

Como prueba de este tltimo punto esta la negativa
dada por el Consejo Nacional de Seguridad Social en
Salud al derecho de peticién elaborado por la actual
Junta Directiva de nuestra Asociacién para ingresar la
colecistectomia laparoscépica a los manuales de proce-
dimientos del POS (Plan Obligatorio de Salud). Si el
caso hipotético de McKneally ocurriera en nuestro pafs
podriamos decir que el reducido apoyo de las empresas
multinacionales para el avance en masa de las nuevas
tecnologias estd alentando en nuestro medio a ciruja-
nos innovadores que de todas maneras requieren para
apoyar su venta de productos, pero esta preferencia no
controlada estd creando islas de conocimiento, porque
asi mismo estos cirujanos innovadores no han entendi-
do del todo su misién. Los cirujanos innovadores via-
jan de sitio en sitio, pero esto no crea escuela porque
los médicos de las regiones en su mayoria no se sienten
capaces de aceptar solos la responsabilidad. Muchas
complicaciones se han dado, muchos éxitos se han lo-
grado, pero en el camino queda la realidad de que no
tenemos un proceso de validacién del conocimiento que
lleve un orden secuencial que garantice a cirujanos y
enfermos llevar el innovador procedimiento a su mejor
posicién.

La colecistectomia laparoscépica es considerada hoy
por hoy una cirugia elemental; sin embargo, para reali-
zarla en forma adecuada se requiere un entrenamiento
juicioso. La historia ha mostrado c6mo los grupos que
realizaron este tipo de cirugias sin supervisién o basa-
dos en la experiencia tinica de una cirugia experimental
en un animal, registraron miiltiples complicaciones.

Los cursos formales debieron suspenderse por di-
versas razones. Para las sociedades cientificas también
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lo sucedido fue algo que obligé a la realizacién de re-
uniones y a cambiar de politicas de ejecucion, pero en
este punto fue donde se noté mas profundamente el va-
cio de la empresa privada, que no se preocupé por la
consecuencia, sino mas bien por la promocién y aumento
de las ventas. [guglmente entendimos que como socie-
dad médica, el gobierno s6lo nos permite aconsejar, mas
no acreditar.

Aqui nos encontramos en un gran vacio, porque lo
ideal seria que en el medio los nuevos procedimientos
o tecnologias fueran validados por comités que depen-
dieran de las sociedades cientificas o de un colegio,
como lo propone Stevenson Marulanda dentro de su bien
pensada politica gremial. La salud deberia tener mas
vigilancia y la ecuacion en salud deberfa ir de la mano
de la acreditacién y recertificacién profesional. Noso-
tros carecemos de esto. Los Drs. Innovadores aprenden
la tecnologia en congresos o revistas, o proponen un
procedimiento por inventiva personal. Lo ideal seria que
la validacién de cada uno de estos proyectos Hevase un
tiempo, un estudio, una confrontacién de riesgos y be-
neficios, pero por lo general impera la pasién y el tem-
peramento y el caso sobre el comin; y es asf como
muchas veces realizamos medicina individual y no de
grupo.

La cirugia antirreflujo ya es considerada como otro
procedimiento bésico dentro del armamentario del ci-
rujano que hace laparoscopia o que ejerce la cirugia
general. Esta técnica requiere mayor destreza, y es por
lo tanto considerada como avanzada.

De los pérrafos anteriores podemos deducir que si
la mayoria de cirujanos en nuestro pais no realizan la
colecistectomia laparoscdpica, entonces mucho menos
realizaran la cirugia antirreflujo. Por lo tanto, en sélo
unas pocas regiones del pais se puede decir que tene-
mos validado este procedimiento. La cirugia de mini-
ma invasién, como fue bautizada la cirugia
laparoscépica por J.F. Patifio desde sus inicios, en Co-
lombia se ha convertido infortunadamente en una téc-
nica que sélo realizan unos pocos. Como consecuencia,
han nacido los cirujanos que yo llamo “errantes” o “no6-
madas”, que la mayoria de las veces son los llamados
innovadores y que viajan de regién en region llenando
el vacio técnico de muchos. En nuestro pais llamativa-
mente esta ayuda se perpetia por mucho tiempo y el
cirujano innovador pocas veces logra entrenar totalmen-
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te a quien lo recibe. Este esguince al problema tecnol6-
gico y educativo crea los problemas detectados por
McKneally en su caso hipotético y la cirugia se conti-
nda limitando a muy pocos. Hipdcrates no pensé en esta
variedad del aprendizaje, y en verdad hemos favoreci-
do una cirugia que no cumple con los preceptos del jui-
cio y el cuidado total. Yo he sido un cirujano innovador
y ocasionalmente un cirujano errante.

Continuando con las deducciones, un grupo redu-
cido de cirujanos podra realizar procedimientos
laparoscépicos diferentes a la colecistectomia; por lo
tanto, es increible y extremadamente preocupante que
se realicen cursos sobre cirugia baridtrica (de la obesi-
dad) a los que asisten cirujanos que ni siquiera han he-
cho una colecistectomia por técnica de lentes, o que si
la han hecho, no han realizado una cirugia antirreflujo
por laparoscopia.

Los que hacemos cirugia antirreflujo sabemos que
esta no es una cirugia precisamente facil, y que se re-
quieren habilidades, experiencia y conocimientos que
disminuyan los riesgos para el paciente. La cirugia de
banda gastrica para el manejo de la obesidad es atin mas
complejay su base fundamental es la cirugia antirreflujo,
con la cual se debe tener experiencia. Pero no un sélo
procedimiento o dos. Son necesarios muchos procedi-
mientos, y es necesario operar frecuentemente para po-
der obtener la experiencia y habilidad de poner la banda
sin causar dafio. Me pregunto entonces por qué se per-
mite que se promuevan cursos que certifican a alguien
por medio de un diploma de un dia, que hacen que el
cirujano se crea con la capacidad de realizar un proce-
dimiento que en manos de personal calificado es facti-
ble, pero que en manos inexpertas es peligroso y puede
llevar al dafio.

Cuando la cirugia de la obesidad emergi6 en nuestro
medio lo hizo como un procedimiento innovador; la
banda gdstrica, que se basa en un principio fisiolégico
de llenamiento del estémago fundamentado en la sacie-
dad que resulta del llenamiento del fundus, se presentd
como la base y como el menos traumdtico. En la litera-
tura aparecieron estudios, en su mayoria europeos, que
validan la técnica y le dan aplicabilidad en el obeso
mérbido. Paralelamente a ella, aparecieron otras técni-
cas que han sido validadas en forma abierta y que en la
actualidad se pretende hacer por minima invasion. To-
das ellas requieren de un instrumental especial y habili-



dades realmente especiales. No todos los cirujanos las
pueden realizar y la complejidad de las mismas establece
que las reacciones postoperatorias y consecuencias en
verdad deban ser vigiladas de cerca por un grupo que las
entienda y que las maneje. En nuestro pais pocos grupos
trabajan como tal y es facil sobre la palabra hablar de la
multidisciplinariedad cuando ésta no existe. Me parece
que el grupo de cirugia de la Clinica Reina Sofia de
Bogota ha llevado el orden que todos quisiéramos que
existiera y vale la pena ponerlo de ejemplo en medio
del caos que podemos tener.

(Qué recursos de supervisién o de control de cali-
dad sobre nosotros o sobre los ejecutores de cursos de-
berd implementar el gobierno?... ; Qué responsabilidad
cabe a la Asociacién Colombiana de Cirugia (ACC) por
callar y dejar que todo pase sin razén?... ;Estaremos
beneficiando los intereses de entes que ante todo quie-
ren vender un producto que cuesta cerca de US$1.5007...
(Estamos avalando el avance de la cirugia de pocos,
dejando atrds la cirugia de muchos?

Pienso que la ACC debe ser un organismo que pro-
mueva el orden y que defina parametros de ejercicio. Si
bien es cierto, no somos entes gubernamentales para
decidir o para certificar, si podemos ser la puerta de
entrada a una técnica o, al menos, establecer los
pardmetros para que alguien pueda ingresar. La educa-
cién de cirujanos debe estar ligada a lo universitario y
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para la acreditacion, las universidades deben continuar
con programas de extensidn, que también sirvan a sus
egresados para actualizarse en los nuevos procedimien-
tos. Los programas de postgrado deben tener por con-
dicién cirujanos innovadores y conformar con ellos
procesos de ensefianza de la cirugia que estén avalados
por la entidad formadora. Las multinacionales deben
unirse a la Asociacion Colombiana de Cirugia, y por
medio de ella y de las facultades de medicina, crear pro-
gramas serios de acreditacion y validacién de procedi-
mientos. El gobierno debe hacer respetar a las
asociaciones o colegios médicos y no permitir que na-
die actue si no tiene una certificacién académica que lo
acredite para hacerlo y ningtin cirujano debe estar en
accion si no pertenece a una sociedad o colegio activo
que exija parametros de ejercicio.

Soy cirujano general y gastrointestinal, realizo ciru-
gfa elemental y avanzada incluyendo cirugia bariatrica.
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