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Avanzar hacia el quiréfano del futuro

La dignidad del acto médico, la innovacion tecnoldgica
y la exigente demanda de la sociedad que financia el sis-
tema sanitario nos obligan a reflexionar y cambiar el
modo de trabajar dentro de un quiréfano.

Los quiréfanos espafioles deben ser reformados para
conseguir espacios amplios y funcionales, pero la autén-
tica transformacién que necesitan a corto plazo es reor-
denar los recursos humanos y materiales para que el es-
pecialista pueda aplicar de manera eficiente todos los
cuidados y atenciones que requiere el paciente interveni-
do.

En el sistema publico espafol, los quiréfanos han ad-
quirido progresivamente una estructura horizontal entre
el paciente y el conjunto del personal sanitario y la tecno-
logia disponible. El quiréfano debe recuperar una organi-
zacion piramidal que permita que el cirujano, y en su
caso el anestesista, como responsables directos e inme-
diatos de cada acto o decision intraoperatoria, dispongan
de forma ordenada, integrada y cohesionada de los re-
CUrsos necesarios para la correcta practica asistencial.

Cirujanos, anestesistas y personal de enfermeria de-
ben ser conscientes de la importancia de su actuacion
profesional para garantizar la seguridad del paciente qui-
rurgico. El personal no facultativo debe conocer los proto-
colos especificos de cada técnica y, sobre todo, el mane-
jo metodico del instrumental y de los aparatos que debe
preparar antes de que el cirujano los utilice en la inter-
vencion. En la cirugia laparoscopica, la implicacion de la
enfermera circulante es indispensable para atender la
demanda de material fungible y para ajustar el funciona-
miento de los equipos de endoscopia. Deben participar
en cursos de formacion continuada que eviten el desfase
actual con los cirujanos que, indudablemente, repercute
en la eficiencia y en el aprovechamiento del tiempo qui-
rargico.

En cualquier procedimiento, tanto la cirugia como la
evolucién postoperatoria dependen en gran medida de la
experiencia y formacion del anestesista. Sin embargo, en
muchos centros rotan por las distintas especialidades y
aplican protocolos anestésicos independientes de la téc-
nica quirurgica. De igual modo que la laparoscopia cam-
bia nuestra forma de operar, también modifica la técnica
anestésica ya que, inexorablemente, varian los parame-
tros cardiopulmonares, la relajacion muscular o la anal-
gesia intraoperatoria. En nuestro pais, el desarrollo de
esta cirugia minimamente invasiva puede estar limitado
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por algunos criterios anestésicos que deben adaptarse a
las innovaciones tecnoldgicas que mejoran la calidad de
vida de nuestros pacientes. Para avanzar hacia el quiré-
fano moderno y eficiente que todos deseamos, es funda-
mental la coordinacion y colaboracién entre anestesistas
y cirujanos.

La solicitud de pruebas diagnésticas intraoperatorias a
los servicios de radiologia, anatomia patoldgica, labora-
torio, etc., es causa de retrasos. Esta no es considerada
como una actividad programada y es realizada por per-
sonal no experto que desconoce la trascendencia y las
decisiones que los cirujanos debemos tomar durante el
acto operatorio. Los servicios centrales deben atender
las necesidades del enfermo facilitando la planificacion
de la actividad quirdrgica y el trabajo de los profesionales
con responsabilidad asistencial. EI funcionamiento de un
quiréfano moderno dependera de la rentabilidad diagnds-
tica de esas pruebas complementarias, que deben llevar-
se a cabo con absoluta prioridad por personal especiali-
zado.

El quiréfano acumula progresivamente tecnologia mas
compleja que requiere un conocimiento especifico para
su funcionamiento y correcto mantenimiento’. En cirugia
laparoscopica, se han retrasado o anulado muchas inter-
venciones por las inadecuadas condiciones de la ima-
gen, la iluminacion, etc. Es inaceptable que el personal
sanitario tenga que interrumpir la actividad para realizar
consultas telefénicas a las empresas suministradoras
para resolver averias o fallos de los aparatos. Para avan-
zar hacia un quiréfano moderno cada vez méas sofistica-
do, conviene que el area quirurgica disponga de técnicos
especializados que conozcan los aparatos de electrome-
dicina y realicen revisiones continuas de mantenimiento
que garanticen su seguridad y funcionamiento antes del
inicio de cada sesion operatoria.

Ademas, el quiréfano es un bien escaso y caro que
debe aprovecharse con los mejores indices de rendi-
miento y eficiencia. Es incomprensible que una estructura
tan compleja y valiosa no disponga de sistemas de infor-
macién para su control y seguimiento diario. Para avan-
zar hacia un quiréfano moderno hay que implantar la tec-
nologia de la informacién y comunicacién que permita
conocer, en tiempo real, el estado del quiréfano por me-
dio de circuitos cerrados de television y redes informati-
cas (Intranet) con terminales en los servicios de cirugia,
anestesia y en las salas del personal no facultativo.
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Toda esta implicacion de recursos humanos y materia-
les debe ser reordenada para atender las necesidades
del paciente intervenido, sin olvidar que la cirugia ocasio-
na muchos imprevistos o situaciones urgentes que deben
resolverse con rapidez y eficacia. Probablemente, la figu-
ra de un coordinador en el drea quirlrgica, independiente
de los servicios de anestesia y enfermeria, permita priori-
zar y atender las necesidades materiales y de personal
que surjan durante la sesién operatoria (pruebas comple-
mentarias, técnicos de mantenimiento, personal de lim-
pieza, etc.).

Para avanzar hacia el quiréfano del futuro, las institu-
ciones sanitarias deben invertir en proyectos de moderni-
zacion y/o renovacioén del area quirdrgica, ya que la es-
tructura sigue siendo muy similar a la construida hace
décadas®. En los hospitales de mas reciente construc-
cion, el area quirdrgica es mayor, pero todos los quirdfa-
nos tienen un disefio parecido y no estan adaptados a
las necesidades especificas de cada especialidad. Este
disefio es realizado por arquitectos que no siempre cono-
cen las peculiaridades y los avances tecnoldgicos de las
distintas especialidades y, ademas, entre el proyecto ini-
cial y la obra final pueden pasar varios afios. Este desfa-
se repercute en la operatividad y funcionalidad del quir6-
fano, en el que progresivamente se acumulan aparatos
pesados y de grandes dimensiones.

Los quiréfanos deben ser espacios amplios con una
superficie minima de 35 m? y una altura dtil de 3 m. Esa
altura es muy importante para expandir su capacidad
verticalmente con la utilizacién de brazos articulados
desde el techo que permitan la suspensién de aparatos
quirdrgicos y anestésicos'. Debe haber un sobretecho
compartimentado de los espacios adyacentes para pre-
venir riesgos y contaminaciones ambientales, por el que
se canalicen la conduccidn eléctrica, gases (anestésicos,
CO, aspiracion, etc.) y la sefal de videotelevision hasta
los terminales y las conexiones correspondientes?.

Asimismo, el area quirdrgica debe disponer de un ma-
yor numero de quirdfanos de los que tedricamente co-
rresponderian a la plantilla inicial de anestesistas del
centro, ya que la demanda de actividad aumenta de ma-
nera progresiva y porque, considerando el coste y la falta
de facultativos, habra que aprovechar la jornada laboral
de anestesistas y cirujanos permitiendo que un mismo
equipo dirija la programacién de mas de un quiréfano de
forma simultanea o, al menos, secuencial para reducir los
tiempos muertos motivados por el despertar, el traslado
del enfermo y la limpieza del quiréfano.

Hoy dia, la cirugia minimamente invasiva es una reali-
dad y la técnica quirdrgica que los cirujanos practicamos
estd mas avanzada que los medios disponibles en la ma-
yoria de los hospitales espanioles. Las torres o columnas
mdviles no ofrecen la funcionalidad y ergonomia necesa-
rias para llevar a cabo una técnica basada en la videoci-
rugia*. Estos equipos son trasladados a los quiréfanos
cuando son necesarios y su colocacion depende del es-
pacio disponible que, a veces, no se corresponde con el
campo visual del cirujano y mucho menos con el de los
ayudantes, que tienen que adoptar posturas incomodas
para corregir el campo visuaP.

Los quiréfanos para cirugia minimamente invasiva de-
ben permitir la maxima visualizacién del campo opera-
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torio, aumentar el espacio disponible para los equipos
de endoscopia y disponer de una red de conduccion? de
CO,. La suspension desde el techo de la mayoria de los
dispositivos y aparatos por medio de brazos articulados
mdviles con giros de 270-360° es el Unico disefio que per-
mite actualmente expandir la capacidad disponible y se-
parar los monitores del resto de los elementos, lo que per-
mite la dptima visualizacién del campo operatorio por
todos los componentes del equipo quirdrgico'®. Este sis-
tema elimina las bombonas de CO, y los cables por zonas
de paso, aumentando la seguridad al disminuir el riesgo
de accidentes y desconexiones imprevistas de la red.

Para avanzar hacia el quiréfano del futuro es indispen-
sable que los hospitales no solo renueven el mobiliario
general, como las [amparas con luz de xendn o las me-
sas operatorias eléctricas para mover los tableros, sino
que también inviertan en nuevos aparatos de uso clinico
aceptado y generalizado, como el bisturi de ultrasonidos,
el sellador de vasos, el cavitron, el coagulador de argon,
el ecdgrafo, etc., que deben ser definitivamente incluidos
en la dotacion tecnoldgica del area quirdrgica. Para la ci-
rugia laparoscépica de complejidad media y alta se re-
quiere una camara de television analdgica de tres chip,
un monitor de 20 pulgadas, luz fria de xendn, insuflador
con flujo minimo de 10 I/min y grabacién en formato su-
per-VHS como parte de la documentacion clinica del en-
fermo®. En centros avanzados o con fuentes de financia-
cién se han construido “quiréfanos inteligentes” en los
que la cdmara es digital con formato de grabacién CD o
DVD, los monitores planos de cristal liquido (LCD) y to-
dos los componentes estan interconectados por via infor-
matica para que el cirujano tenga el control directo de to-
dos los parametros (luz, TV, insuflador, posicién de la
mesa, intensidad de los bisturis, etc.) por medio de una
pantalla tactil estéril'. Para la docencia y la formacion
continuada, la imagen del quiréfano debe integrarse en
una red de comunicacién y transmision audiovisual para
teleconferencias, retransmisiones en tiempo real, cursos
interactivos, etc. Con respecto a la “robdtica”, la imagen
tridimensional o las redes inalambricas, sélo podemos
sofar con los prototipos disponibles en centros de inves-
tigacion financiados por la industria’8, que en el futuro
tendran aplicaciones clinicas en nuestro pais.

En resumen, para avanzar hacia el quiréfano del futuro
las instituciones sanitarias nacionales y autonémicas de-
ben invertir en tecnologias, modernizar el disefio del blo-
que quirdrgico y aceptar, definitivamente, que para redu-
cir las listas de espera quirdrgica, el cirujano debe
protagonizar todo el proceso, desde la indicacion hasta el
alta hospitalaria. Cuando tengamos los medios necesa-
rios para gestionar todo el proceso asistencial, mejorara
el rendimiento del quiréfano y del hospital y, por ultimo, el
servicio que la sanidad ofrece a la sociedad espafola.

Juan Carlos Ruiz de Adana
Servicio de Cirugia. Hospital Universitario de Getafe.
Madrid. Espafa.
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