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Evolucion de la cirugia endoscopica en las
instituciones de salud

Ensayo... julio del 2002

Hace 12 afios inicié la larga carrera de la cirugia endoscépica, creo que pocos sabiamos
todo lo que aconteceria con la llegada de esta nueva técnica de abordaje y solucién de
muchos problemas quirdrgicos, nos envolvimos y absorbimos en aprender la técnica, en
dominarla, en transmitirla algunos, otros en transformarla, unos mas en mejorarla, otros
mas en explotarla, pero muy pocos en predecir lo que podria pasar y corregir desde su
inicio, con mente proactiva, prever los defectos y vicios en los que habriamos de caer.

Se requirié y asi inicio, que los interesados en este desarrollo compraran sus equipos e
insumos, para poder realizar la técnica que iniciaba, el médico armaba y desarmaba el
equipo, lavaba sus utensilios, los esterilizaba (en el mejor de los casos) o simplemente lo
sumergiamos en un liquido que se redescubri6 (glutaraldehido) y que nos daba la confian-
za suficiente para usar aquello que 10 minutos antes se habia depositado en ese recipiente,
para realizar la técnica quirargica, ademas el mismo médico daba consulta, programaba a
mas pacientes, a los cuales les daba una imagen diferente de su tratamiento, los ingresaba,
desde luego los operaba y veia asombrado la evolucidn y los resultados todavia sorpren-
dentes, de este tipo de técnica que fue convenciendo a propios y extrafios (aun hay detrac-
tores que fortalecen a los que estamos en este desarrollo), los daba de alta y alli se cerraba
el circulo de trabajo, que fue rebasando poco a poco a muchos de los que obligadamente
colaboraban, tal es el caso de los anestesiélogos, que en un inicio se negaban a participar
en esos actos que no entendian o no querian comprender, pero hubo adeptos que ayudaron
avencer laresistencia y se sumaron, no sin algunos resquemores, al esfuerzo y movimien-
to que esta técnica generaba.

Otro personal de los hospitales no fue tan receptivo, sobre todo hablando de las institu-
ciones publicas, donde se veia ésta como un trabajo mas, una responsabilidad mas, una
molestia mas, cuidar un equipo delicado, costoso, en sitios sin seguridad o con seguridad
relativa, un movimiento médico que por poca fortuna no los incluyd en sus inicios y
ademas no fue comprendido, porque los tiempos de cirugia se prolongaron, la participa-
cion de enfermeria se volvio relativa o nula, se usaban escasamente cinco instrumentos,
rompia paradigmas sobre los procesos de la esterilizacién, del movimiento de la salas, y
muchos mas, sentidos en contra de quien tradicionalmente tenia el control y poder dentro
de las areas del quir6fano, que les fue sustraido. Asi se incluia a extrafios al quiréfano,
luego a técnicos en electrénica, después personal biomédico, que disponian de las otrora
areas privilegiadas, moviendo todo para dar espacio a los insufladores, los monitores, las
camaras de television, los cables, los videos, las fuentes de luz fria, tanqugstdasc€O
vasadores, pinzas desarmadores, imagenes, en fin, otra dindmica, lejos de las mesas de
Mayo, Pasteur tiempos de cambio.

Situacion similar pasé con las autoridades institucionales que fueron rebasadas por el
cambio que se generaba, ya que inicié sin presupuesto, sin programa, sin posibilidad
tampoco de detener o controlar lo que ya era evidente, desde luego esto ocasiond moles-
tias, pero también ventajas, se hacian los procedimientos sin gasto, se presumia de su
realizacion sin costo, se realizaba sin erogaciones, se obtenia satisfaccion del derechoha-
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biente y en mas de una ocasion se promovia como una prestacion “por cortesia” como
dadiva de las autoridades a personalidades, cuando en muchos de los casos estaba sub-
vencionada por los propios cirujanos (de su equipo, de su instrumental y de utensilios
desechables). Pero los logros fueron mas alla al presentarse un fenémeno que no se habia
visto en afios previos, estimulaba al cirujano al estudio y a la actualizacion, por lo que se
incremento la demanda de cursos, diplomados, y todo tipo de modalidades para lograr el
dominio de la técnica, que aun hoy doce afios después, sigue vigente para aquellos que
por su indiferencia o falta de vision al futuro no lo hicieron en su momento.

Después de este impacto inicial vino la reaccion natural de los médicos y de la institu-
cion, ante una demanda publica, abierta y legitima que otorgaba beneficios con la aplica-
cion de esta técnica, mediante una compra paulatina de equipos y de insumos. Los equi-
pos se distribuyeron de acuerdo a diferentes criterios, no siempre ortodoxos pero que
finalmente fueron llenando las expectativas de quienes los exigian, los médicos, no asi las
otras partes del sistema hospitalario (anestesiélogos, enfermeras, administradores, mante-
nimiento, abastecimientos, por destacar los mas involucrados) quienes permanecian como
testigos mudos y pasivos al advenimiento de la cirugia endoscépica, de minima invasion
o laparoscoépica como inicialmente se le llamoé.

Se estudi6 sin duda qué tipo de insumos se requerian, reusables o desechables, se deci-
di6é por un sistema mixto, los rehusables para el instrumental y los desechables para los
puertos de abordaje, esto Ultimo apoyado en los margenes de seguridad que se proclama-
ban por los fabricantes y que al médico le daban confianza y libertad, habia sin duda otros
problemas que no se abordaron, como lo fue, las ahora ya famosas grapas (clips), ya que
el material desechable se usaba por mas de una ocasion pero solo se tenia un paquete de
grapas de tal manera que existia un déficit que generaba problemas y asi, ahi empezaron
los desajustes, no se consideraron las mangueras parg, eleC@spirador, las fundas
para las camaras, la vida media de los cables del electrocauterio, el incremento en el uso
de éste generaba mayor consumo de placas o placas adheribles para mayor seguridad, de
los cables de fibra dptica, que por ser bienes de inversion no se podian comprar como si
fuesen insumos o consumibles por lo cual los tiempos de solucion de los problemas se
volvian complejos ante el problema econémico, estos entre muchos otros especificos del
equipo que en ocasiones sufria vandalismo por su uso o dirigido para descalificar la posi-
bilidad de su aplicacion ante la impotencia de los directivos.

Si bien es cierto que fueron los médicos los que generaron este movimiento, en esta
puesta en marcha les falté darle seguimiento para que su funcionamiento fuera sano, asi
nunca se integré el equipo a las centrales de equipos que existen en cada hospital, no se
capacité en forma directa y abierta al personal de enfermeria en las responsabilidades que
conllevaba la llegada de esta tecnologia, no se determiné el formato de responsabilidad
compartida de los cirujanos y el resto del personal de salud, no se disponia de presupues-
tos especificos para este fin en las partidas de los hospitales, la centralizacion de la distri-
bucion de los denominados paquetes de laparoscopia no rindio los frutos esperados, gene-
rando conflictos, asi al tiempo los médicos se cansaron de lavar, llevar y traer, apoyar con
insumos externos, amén de lo que es su actividad sustancial, la atencién médica, ante una
actitud pasiva y complaciente del personal paramédico, los equipos se deterioraron, se
lastimaron, se sustrajeron piezas importantes, hubo mal uso y descomposturas de muchos
mas, cayendo en el deterioro, que a pesar de esfuerzos realizados para evitarlos y com-
pensarlos no fueron mas rapidos que lo que causaba el dafio, cayendo en el desuso.

Asi, en algunos hospitales existian dos equipos y trabajaba uno gracias al apoyo que los
cirujanos hacian proveyendo instrumental y otros insumos, en el mejor de los escenarios.

Larga seria la lista de las causas que ocasionaron el deterioro, pero se deben sefialar las
mas importantes: el mal manejo del equipo, la sustraccién de instrumentos (o partes de
ellos), la falta de reparacidn oportuna de los desperfectos, la poca participacion del perso-
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nal del hospital en su cuidado, la irregularidad en la llegada de los insumos, entre otros,
fueron los argumentos que se utilizaron para reencauzar la necesidad de continuar con un
programa que en principio tiene enormes ventajas para los derechohabientes y al cual se
sumaban dia a dia mas especialidades ademas de la cirugia general, los urélogos, los
cirujanos pediatras, los cirujanos de térax, los ginecdlogos, los cirujanos oncologos, los
otorrinolaringo6logos y no se diga a los que ya tenian un buen trecho andado en circuns-
tancias similares, los ortopedistas con la artroscopia.

Buscando una solucion a los ya multicitados problemas de operacion y tomando el
ejemplo de lo que sucedia en la medicina privada, donde diversas empresas alquilaban
por una renta fija todo lo necesario para que el cirujano realizara su intervencién, en un
sistema de pago por evento, donde automaticamente se evitaba la responsabilidad, el
mantenimiento, el manejo del equipo, la proveduria de insumos, la compra de equipos, el
de instrumental, el aseo, entre otros, se optd por usar o por lo menos probar este sistema
como posible solucidn, integrandose asi un servicio denominado integral, que al llegar a
los hospitales revoluciond la productividad quirdrgica y la capacidad de los quiréfanos al
duplicarse el nimero de procedimientos realizados, iniciarse programas que antes no exis-
tian como el de urologia o cirugia pediatrica o que eran incipientes.

Los resultados no se hicieron esperar, lo que en un momento dado se sefialaba como un
problema se volvio un estimulo para los cirujanos, para los derechohabientes y una como-
didad para los trabajadores institucionales que vieron como alguien externo daba paso a la
solucion de lo que ellos no pudieron resolver en su momento.

El resultado no se hizo esperar, ante presupuestos limitados y la ejecucién de un nime-
ro mayor al esperado de procedimientos, los limites fueron rebasados requiriéndose hacer
un alto, un alto para reflexion y analisis concienzudo de los pros y los contras de lo hasta
ahora explorado, para con estas experiencias, dar paso a un futuro cierto que es la necesi-
dad de realizar actualmente la cirugia endoscdpica en los casos donde es de primera elec-
cion, e ir sumando de acuerdo a la medicina por evidencias este procedimiento, como
primario en las patologias en las que haya lugar, con un crecimiento armonico de los
recursos para que este programa sea viable y continuo.

Se requiere de una participacion mas decidida de todos los involucrados en la atencion
de los pacientes quirtrgicos susceptibles al uso de la cirugia endoscépica para que en
grupo se programe y contribuya al bienestar de todos los que ahora proporcionamos la
atencion, pero que estamos en igualdad de circunstancias de requerirlo.

Asi, los cirujanos tienen hoy como siempre la obligacién moral de capacitar, incluir,
incorporar y cambiar las formas que permitan que todo el personal de salud, sea enferme-
ra, camillero, mantenimiento, intendencia, conservacién y administracién (también los
dirigentes de los sindicatos) conformen y logren que con los recursos que ya se tieneny
los que se puedan sumar, se usen en forma adecuada, correcta, 6ptima y asi, todos en
conjunto, otorguemos lo mejor de nosotros mismos, calidad, que es una cualidad de la
cirugia endoscopica.

Dr. Jorge A Pérez Castro y Vazquez



