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CAPITULO I
TEMA 2

CARACTERÍSTICAS GENERALES DE LAS ENFERMEDADES Y DE LOS PROCEDIMIENTOS QUIRÚRGICOS

Dr. Guillermo Mederos Pazos

Dr. Alejandro García Gutiérrez

1. Generalidades
Hablar de las características de las enfermedades quirúrgicas presupone establecer una clasificación de las enfermedades en: Médicas y Quirúrgicas.

La base de esta división reside en las formas de tratamiento que se aplican en cada una de ellas. No existe, sin embargo, una separación completa entre ambos grupos.

La diferencia entre la terapéutica médica y la quirúrgica se establece sobre la base del tipo de tratamiento principal o fundamental que se aplica, sin que podamos separarlos completamente. Muchas enfermedades catalogadas como médicas requieren, a veces, la aplicación de procedimientos quirúrgicos sencillos (biopsias, incisiones de abscesos, traqueostomía y otros) y otras enfermedades consideradas como quirúrgicas necesitan siempre de métodos médicos en sus diagnósticos y tratamientos.

La preparación preoperatoria y la atención a complicaciones postoperatorias son ejemplos corrientes. Consideramos mucho más importante y significativo establecer las diferencias en relación con las repercusiones que inevitablemente tienen los procedimientos quirúrgicos sobre los pacientes.

El cirujano, para aplicar el procedimiento terapéutico necesita puncionar, incidir, cortar y suturar, todo lo cual necesariamente produce miedo, dolor, hemorragias e infecciones. Esta fue la causa por lo cual durante siglos no se desarrolló la cirugía al mismo ritmo que la clínica, permaneciendo separada de la misma como algo de poca importancia, desagradable y relegada a procedimientos sencillos, aplicados por hombres ajenos a las ciencias médicas (barberos). Fue necesario el desarrollo de otras ciencias para lograr que la cirugía fuera útil en el  tratamiento de las enfermedades. La Química, la Física y las ciencias biológicas lograron crear, con sus descubrimientos, la anestesia, la asepsia, la antisepsia, la reposición del volumen sanguíneo, los antibióticos, los medios de diagnóstico y otros, pero aun persisten problemas de difícil solución que requieren de futuros descubrimientos científicos.

Todo cirujano debe estar consciente de los cambios que va a producir en sus pacientes al aplicar sus técnicas.

A diferencia de la medicina interna, las terapéuticas quirúrgicas producen alteraciones del medio interno capaces de agravar las que ya existen en los pacientes como consecuencia de las propias enfermedades que padecen. Un paciente politraumatizado, que ha desarrollado un síndrome inflamatorio general, agravará su situación como consecuencia de un proceder quirúrgico necesario. Por ello el cirujano, previendo estos efectos indeseados, está obligado a minimizarlos y a evitarlos preparando correctamente a sus pacientes antes de aplicar su terapéutica; que no deja de ser siempre una agresión.

A lo ya expuesto hay que añadir los efectos estéticos y funcionales que pueden ser consecuencia de las operaciones aplicadas. Como diría Cannon: "El medio interno no será jamás ajeno a la Cirugía".

Otros aspectos que necesariamente hay que tener en cuenta en relación con la Cirugía, son los relativos a la ética. En manos del cirujano, como en ningún otro profesional, están con frecuencia la vida de los pacientes, su estética y su capacidad futura para ejercer sus funciones corporales. La conducta del profesional de la Cirugía será siempre intachable y será altamente cuidadoso con la psicología aplicada, las relaciones bilaterales con los pacientes y sus familiares y el respeto constante con el objetivo principal de sus acciones: Lograr la salud de su enfermo y la incorporación plena a la sociedad.

La cirugía es una ciencia que se encuentra en constante desarrollo,  basado en los descubrimientos de otras ciencias y actualmente es difícil predecir hasta donde puede llegar.

Básicamente, en la actualidad, los procedimientos quirúrgicos consisten en métodos para cambiar físicamente las estructuras del ser vivo y restablecer la salud con el menor daño posible.

Existen diversos objetivos de trabajo en relación con estos procedimientos, a veces se extirpa tejido anómalo, se reparan deformidades, se modifican las funciones y se injertan y sustituyen tejidos u órganos.
El desarrollo de las ciencias biológicas determina un constante avance en las ciencias médicas, la cirugía es una de ellas. El cirujano está obligado, por lo tanto, a desarrollarse constantemente para cumplir cabalmente su cometido científico y social. Lograr los mejores resultados para sus pacientes, es la base de su ética.

La disminución de los efectos negativos de la cirugía es una preocupación constante de los científicos actualmente, para ello, se desarrollan nuevas vías de acceso para las lesiones ocultas, nuevos y más perfectos instrumentos quirúrgicos, nuevas formas de aplicar la energía y sobre todo, un conocimiento mejor de las causas de las enfermedades, por ejemplo, la genética.

Desde temprano, el alumno de medicina, tiene que familiarizarse con estos conceptos y sobre todo, con los principios de conducta sin los cuales, nunca llegaría a poseer una óptima educación médica.
2.- Procedimientos quirúrgicos

Desde el punto de vista práctico la Cirugía se clasifica en:

a.- Cirugía Urgente y Electiva.

b.- Cirugía Mayor y Cirugía Menor.

c.- Otras variantes según la vía de acceso y la duración del período 
     postoperatorio: Cirugía de corta estadía, ambulatoria y de mínimo acceso o 
     cirugía endoscópica. 
a.- Cirugía Urgente y Cirugía Electiva

La cirugía urgente consiste en dar atención correcta y perfecta a los pacientes quirúrgicos en el menor tiempo posible y de forma eficaz, con los medios de diagnóstico y tratamiento disponibles, para acceder al objetivo fundamental en estos casos: realizar el diagnóstico precoz y el tratamiento inmediato, a fin de preservarles la vida y las funciones orgánicas.

 En las urgencias es necesario disponer de un local destinado a  albergar  al personal quirúrgico, cuyo trabajo está organizado para actuar en el menor tiempo posible.
La administración de los Hospitales selecciona un local adecuado para que se brinde la atención a los pacientes urgentes. Este local recibe el nombre de Cuerpo de Guardia, el cual dispone de medios de diagnóstico y de tratamiento para las urgencias y labora en forma continua las 24 horas. En torno a él funcionan coordinadamente, otras unidades: salones de operaciones, de observación de pacientes, salas de terapia intensiva e intermedias, de quemados y otras.

La atención a estos enfermos ha  contribuido al desarrollo de especialidades, tales como la traumatología, endoscopía y otras.

Coordinadamente con esos equipos trabajan brigadas especiales de transporte, enfermeras, anestesiólogos y otras, que son indispensables hoy en día para la supervivencia de los pacientes que requieren de atención urgente.

La cirugía electiva se refiere a la atención de los  pacientes con enfermedades crónicas y por ello  tiene otras características. Se dispone de tiempo y se pueden, por lo tanto, aplicar otros medios de diagnóstico y tratamiento. En Cuba el Ministrio de Salud Pública (MINSAP) ha desarrollado una amplia red de atención médica, que tiene un carácter social; en la misma el médico de la familia constituye un eslabón fundamental. Si en la urgencia lo principal es el diagnóstico precoz, el tratamiento inmediato y en general garantizar la vida; en el crónico lo principal es la prevención, la incorporación óptima a la sociedad y la rehabilitación completa.

En relación con el Hospital, se dispone de la consulta a pacientes ambulatorios (consulta externa) donde se inicia el estudio y la preparación de los pacientes que van a ser operados.

Allí se comienza el expediente clínico del paciente, es decir, la Historia Clínica. Estos pacientes con afecciones crónicas van a ser tratados en las salas del Hospital donde se les prepara para la operación a realizar y donde deben ingresar con los estudios preoperatorios completos.

b. Cirugía Mayor y Cirugía Menor

La clasificación de los procedimientos quirúrgicos en mayores y menores, no depende, como pudiese alguien imaginar, del tamaño o envergadura del procedimiento quirúrgico. Realmente esta cualidad mencionada puede estar presente en un gran número de casos; pero las excepciones serían numerosas. Lograr establecer estas diferencias no ha sido ni es fácil. Algunos han establecido esta diferencia por una disposición administrativa, que tampoco resulta satisfactoria desde el punto de vista científico.

Recurriremos de nuevo al paciente para establecer las dos categorías ya mencionadas como mayores y menores, es decir, nos basaremos en las repercusiones que los procedimientos quirúrgicos tienen sobre el paciente para hacer la clasificación.

Hay procedimientos que son fácilmente catalogados de mayores o menores. Es en relación con un grupo de operaciones de carácter intermedio donde tenemos que establecer algunas regulaciones. Por supuesto, esta clasificación es también importante desde el punto de vista económico y administrativo.

Llamamos pues, mayores a aquellos procedimientos que de algún modo ponen al paciente en el riesgo de morir o de presentar complicaciones capaces de producir alguna incapacidad o alguna secuela estética grave. En general son operaciones donde es necesario penetrar en una gran cavidad o que necesita obligatoriamente utilizar anestesia general, reposición de volumen sanguíneo y la hospitalización del paciente. De modo que podemos añadir que el paciente va a necesitar una atención cuidadosa y compleja dentro del hospital. Las que catalogamos como menores, son pacientes que pueden ser enviados a su hogar inmediatamente después de la aplicación del procedimiento, sin necesitar una atención hospitalaria. El hecho de que un paciente puede, hoy en día, utilizar procedimientos anestésicos más sencillos  y recibir los beneficios de la cirugía de forma ambulatoria no modifica el concepto de mayor, si tenemos en cuenta el resto de las  características de cada tipo de cirugía de forma integral. 
c.- Otras variantes según la vía de acceso y la duración del    período
     postoperatorio.

Cirugía de corta estadía

El desarrollo de la anestesiología, de las técnicas quirúrgicas y de los tratamientos pre y postoperatorios, unidos al incremento de la calidad  y la extensión de la atención primaria de salud, ha permitido la práctica de nuevas formas de atención médica a los pacientes quirúrgicos, que requieren periodos mas cortos de hospitalización en el pre y postoperatorio. Este procedimiento mejora el bienestar de los pacientes y familiares, disminuye las complicaciones post-operatorias y produce disminución de los costos hospitalarios, aunque esto debe considerarse un subproducto y no el motivo principal de esta nueva práctica de atención.

Este sistema de atención quirúrgica se denomina cirugía de corta estadía y consiste en el estudio del paciente en forma ambulatoria y la realización del ingreso, la preparación preoperatoria inmediata y la operación, en no mas de 72 horas. Después de la operación y tan pronto no requieran los cuidados hospitalarios, estos pacientes son egresados, bajo el cuidado de los especialistas de la atención primaria, que deben trabajar muy coordinadamente con los cirujanos que practicaron la operación.
Cirugía ambulatoria
Cuando a estos pacientes electivos se les realiza todo su estudio y preparación preoperatoria en sus domicilios, bajo el cuidado de los médicos de familia y solamente son hospitalizados y egresados el mismo día en que su operación ha de ser efectuada, después de haberse recuperado de la anestesia recibida, se denomina cirugía ambulatoria o cirugía de un solo día, a la cual nos referiremos en un capítulo especial, dada la importancia que ella tiene en el momento actual. 
Cirugía de mínimo acceso
El progresivo desarrollo de los instrumentos ópticos flexibles, la aplicación de la televisión a los procedimientos endoscópicos y el descubrimiento explosivo de instrumentos quirúrgicos cada vez mas pequeños y eficientes, en la última parte del siglo XX, ha permitido la aparición de nuevas vías para la realización de los procedimientos quirúrgicos: la cirugía por vía endoscópita o de acceso mínimo, dada la sustitución progresiva de las clásicas incisiones, habitualmente grandes, que se utilizaban para realizar las técnicas quirúrgicas hasta ese momento por incisiones notablemente más pequeñas, e inclusive por su sustitución por procedimientos endoscópicos intraluminales.
Por ello, nosotros clasificamos la cirugía de mínimo acceso en cirugía intraluminal, cuando se realiza a través de endoscopios introducidos en la luz de los diferentes órganos huecos y tubulares del organismo y cirugía intracavitaria, cuando se efectúa a través de endoscopios situados en alguna de las cavidades existentes o neoformadas en el cuerpo humano: abdomen, tórax, cráneo, articulaciones, espacio subcutáneo y otras.
Cirugía de mínimo acceso intraluminal
El número de procedimientos quirúrgicos endoscópicos intraluminales crece continuamente, como puede observarse en la siguiente enumeración de los que se realizan mas frecuentemente en el momento actual:

- Exéresis y biopsias de tumores benignos y malignos del tracto digestivo (pólipos y otras lesiones), urinario y bilio-pancreático (Fig. 1).
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Fig. 1.- Adenoma del colon listo para ser extirpado por vía endoscópica intraluminal (Cortesía del Prof. M. Paniagua, I.G.E.)

- Aplicación de adhesivos, agentes esclerosantes y hemostáticos, alcoholes, suturas, agrafes, bandas elásticas, electrocoagulación y otros procedimientos físicos y químicos para el tratamiento de hemorragias digestivas o de otros órganos tubulares.
- Tratamiento de estenosis de los órganos tubulares: esfinterotomía del Oddi o del Wirsung, resección o sección radiada de anillos o diafragmas estenosantes (Shatzki).

Cirugía de mínimo acceso intracavitaria
A partir de los últimos años de la década del 80 del siglo pasado ha habido un crecimiento explosivo de las técnicas y del equipamiento e instrumental para realizar, con éxito creciente y con indudables beneficios para los pacientes y la organización de salud pública, la cirugía endoscópica intracavitaria. Así, en el momento actual esta vía de acceso quirúrgica es preferida para muchos de los procedimientos mas comunes de la cirugía abdominal, tanto electivos como urgentes (colecistectomía, herniorrafia hiatal, apendicectomía, resección de trompas en el embarazo tubario y otros), en la cirugía torácica ( resecciones parciales o totales del pulmón, abrasión pleural, resección de tumores encapsulados del mediastino y otros ) en la cirugía craneana, articular y otras. Según Darcy y Mc Kay el grado de aceptación de este tipo de acceso quirúrgico se puede clasificar en la forma siguiente:
1.- TECNICAS  ESTABLECIDAS
2.- TECN9ICAS EN EVALUACION
3.- TECNICAS EN PERSPECTIVA
1.- ESTABLECIDAS

- Diagnóstica (laparoscopia, toracoscopia y otras)

- Colecistectomia                               

 - Apendicectomia

 - Fundoplicatura 

 - Adrenalectomia 

       - Miotomia de heller (laparoscopica o toracoscopica)

        - Esplenectomia     (Fig. 2)                              

        - Rectopexia   

  - Simpatectomia toracoscopica

  - Seccion de adherencias

  - Cistectomia hepatica  

  - Cirugia asistida
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Fig. 2.- Posición del paciente y colocación de las puertas de entrada para realizar una esplenectomía por vía laparoscópica (Eric C. Poulin, M.D.; Christopher M. Schlachta, M.D.; Joseph Mamazza, M.D. ACS Surgery 2002. © 2002 WebMD Corp.) (Medscape)
2.- EN  EVALUACION

- Herniorrafia 
- Colectomia
- Nnefrectomia (terapeutica y para  transplantes)
- Paratiroidectomia (guiada por detector gamma en mano)
     - Perforacion duodenal y gastrica
     - Rresecciones gástricas      

           - Resecciones pancreaticas
      - Resecciones de intestino delgado
      - Anastomosis bilio-digestivas y entero-entericas   

      - Reseccion abdomino-perineal del recto
      - Realidad virtual
      - Cirugia bariática
      - Cirugia laparoscópica “ sin gas ‘’
3.- EN PERSPECTIVA
- Biopsia de ganglio  centinela 
- Reseccióon hepática
     - Gastrectomia
     - Telepresencia y robótica (técnica quirúrgica y enseñanza) (Fig. 3)
     - Tercera dimensión
     - Sensores tactiles
     - Minicirugia de minimo acceso ( needlescopic  surgery )
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-
Fig. 3.- Brazos mecánicos  de Da Vinci, para la cirugía robótica por mínimo acceso

Historia clínica en cirugía.-

Para terminar este tema haremos unas consideraciones sobre la Historia Clínica en Cirugía, cuyo documento es el mas importante para la atención del paciente, ya que debe recoger y registrar todos los antecedentes del paciente, de su familia y de la enfermedad que sufre, los resultados y documentos probatorios de las investigaciones que se le realizaron, los detalles de su evolución y de la respuesta a los tratamientos recibidos y, quizás lo mas importante, el pensamiento del personal médico de asistencia frente a cada una de las eventualidades diagnósticas y evolutivas por las que transcurre el paciente y su enfermedad.

Un principio inviolable en medicina es que la historia clínica será siempre confeccionada de forma completa y con calidad óptima, cualquiera que sean las condiciones en que se realice. Debe resaltarse además que la historia clínica no solo incluye el interrrogatorio y el examen físico del paciente, sino todos los documentos que se relacionan con él (informes de los exámenes, interconsultas y cualquier otro), así como todos los razonamientos, interpretaciones  y opiniones que los médicos, enfermeras y técnicos realicen sobre el paciente y su enfermedad. Esto es lo que conocemos como pensamiento médico.

Existen situaciones particulares que nunca justificarían la violación de los principios que hemos mencionado. Tal es el caso del empleo de modelos de historia clínica que facilitan la aplicación de la computación y cuando es necesario abreviar el tiempo para su confección, como ocurre en las urgencias, situaciones de catástrofe y en las consultas externas, pues en todas estas ocasiones las características del paciente y de la enfermedad deben ser recogidas exahustivamente, sin excepciones. La causa mas frecuente de un error diagnóstico es una historia clínica incorrectamente confeccionada (omisión o falta de precisión o profundidad de algún aspecto del interrogatorio o del examen físico), lo que refleja ignorancia, irresponsabilidad o falta de profesionalidad de quien la realiza.

En el paciente quirúrgico debemos resaltar algunos aspectos que deben tenerse en cuenta en la confección de una historia clínica. Desde el comienzo expusimos que los procedimientos terapéuticos que se aplican en Medicina Interna difieren de los quirúrgicos. Es lógico entonces que las historias clínicas en Cirugía tengan algunas diferencias con las que se realizan en Clínica Médica.

Así, el examen físico de los pacientes quirúrgicos será exahustivo en la región del abdomen, ya que es allí donde asientan una gran cantidad de los procesos que requieren de tratamiento quirúrgico. Igualmente, las exploraciones vaginal y rectal incluyen la aplicación de técnicas que no son de uso habitual en Medicina Interna.

La historia clínica quirúrgica incluye documentos como el informe operatorio, los resultados de las biopsias, el informe de anestesiología, la discusión donde se justifica la selección y aplicación del procedimiento quirúrgico, la determinación del riesgo quirúrgico del paciente, las medidas y procedimientos que deben emplearse en los períodos pre y  postoperatorio, el informe anatomopatológico de las piezas extirpadas y el resultado final obtenido.

Dada la afectación aguda del medio interno que produce la cirugía deben ser tenidos en cuenta y ser registrados en la historia clínica los siguientes trastornos:

1.- Afecciones cardiovasculares, centrales y periféricas.

2.- Enfermedades renales, pieloureterales, vesicales, prostáticas y uretrales.

3.- Equilibrio hidromineral y acidobásico.

4.- Enfermedades endocrinas (tiroideas, hipofisarias, gonadales y pancreáticas).

5.- Trastornos nutricionales.

6.- Enfermedades digestivas de todo tipo.

7.- Trastornos estructurales, como las hernias abdominales y alteraciones del aparato locomotor.

En los casos urgentes, la historia clínica debe hacer énfasis en detalles del interrogatorio y del examen físico que no se tienen en cuenta habitualmente en otras especialidades, dado que las investigaciones auxiliares de diagnóstico están limitadas por el escaso tiempo disponible. No obstante, repetimos, que este documento debe tener plasmados todos los razonamientos y conclusiones de los cirujanos y anestesiólogos, para no incurrir en una grave deficiencia profesional que ponga en riesgo el bienestar y la supervivencia del paciente.

En la evolución de los pacientes deben registrarse todas sus incidencias y complicaciones, así como todas las maniobras clínicas y las gráficas realizadas (balance hidromineral, signos vitales, balance nutricional, índices de eficiencia física y estado neurológico).

Por todo lo expuesto, desde el inicio de la rotación por los servicios quirúrgicos el estudiante de medicina deberá perfeccionar todas las habilidades y conocimientos para realizar una historia clínica de óptima calidad: no se puede aspirar a menos. 

PREGUNTAS
1.- ¿Cuál es el concepto de cirugía de urgencia?
2.- Características de las llamadas operaciones mayores.
3.- Concepto de cirugía ambulatoria o de un solo día.

4.- ¿Qué se entiende por cirugía de mínimo acceso?

5.- Señale las características fundamentales de la historia clínica en cirugía.
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