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Subespecializacion y calidad asistencial
en la cirugia de las resecciones hepaticas

En los ultimos afios, los responsables de la gestion del
sistema sanitario han iniciado un timido acercamiento al
andlisis de la calidad de los servicios que ofrecen. Por
varias razones los servicios quirdrgicos tienen un papel
destacado en este andlisis. En primer lugar, esta la gran
demanda social de soluciones quirdrgicas; en segundo
lugar, la extraordinaria cantidad de recursos que consu-
men; en tercero, el conocimiento de la existencia de una
gran disparidad de resultados entre areas sanitarias, y
por ultimo, y quiza el mas importante, porque es mucho
mas sencillo controlar la morbimortalidad quirdrgica que
la de otras especialidades. Del sistema sanitario y de los
profesionales de cirugia se esperan iniciativas encamina-
das hacia la obtencion de la excelencia.

En este contexto aparece en el presente nimero de Ci-
RuGiA EsPANOLA el trabajo de Robles et al' titulado “Hacia
la mortalidad cero en resecciones hepaticas. Presenta-
cion de 200 casos consecutivos”, en el que se recoge
una gran parte de esas iniciativas: unas estructurales,
otras relacionadas con la indicacion y la técnica quirlrgi-
ca y, por ultimo, el factor humano.

Un buen numero de estudios ha analizado el posible
impacto de la especializacion en los resultados de la ci-
rugia compleja y especialmente aquella relacionada con
el cancer?8, Dos factores han sido los mas estudiados,
probablemente porque en las grandes series son los Uni-
cos disponibles con caracter retrospectivo: el volumen de
la actividad de los centros sanitarios, en general, y de los
equipos quirdrgicos, en particular. Parece l6gico que los
cirujanos con mayor especializacién, que trabajan en ser-
vicios de cirugia importantes y en hospitales de gran en-
vergadura, deberian lograr los mejores resultados y, de
acuerdo con este aserto, se ha preconizado la centraliza-
cion de determinadas patologias en determinados cen-
tros. Esta asuncion, cierta por otra parte, merece algunas
matizaciones, por 1o menos en las situaciones donde el
factor principal es el volumen del cirujano y la capacidad
técnica del equipo que lo rodea, mas que el volumen del
propio hospital®".

La cirugia hepédtica es una de esas subespecialidades
que se beneficia del agrupamiento de casos'?'3. El per-
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feccionamiento en cirugia hepatica, y por ende la mejoria
de los resultados, ha llegado de la mano de la cirugia de
las metastasis hepaticas, del trasplante hepatico y, quiza,
mas recientemente, de una técnica todavia mas depura-
da como la que se aplica al donante vivo de un I6bulo o
varios segmentos para el trasplante hepatico. En esta si-
tuacién solo un nimero limitado de equipos puede acu-
mular experiencia suficiente para afrontar con garantias
la cirugia del higado.

En la actualidad no deberia emprenderse ningun tipo
de reseccion hepatica si no se dispone de la tecnologia
adecuada, tecnologia, por otra parte, nada barata y cuya
rentabilidad sélo se justifica en centros de gran activi-
dad®. Las imagenes radioldgicas obtenidas por ecogra-
fia, tomografia computarizada o resonancia magnética
proporcionan una excelente resolucién espacial de las
estructuras abdominales y estas técnicas se han conver-
tido en una herramienta esencial en el diagndstico, la es-
tadificacion y el seguimiento de las neoplasias abdomina-
les y de las tumoraciones hepaticas de forma especifica.
Por otra parte, la ecografia intraoperatoria permite locali-
zar con exactitud la situacién de nddulos no palpables,
planificar la reseccion mas econdmica y, al mismo tiem-
po, respetar el margen de seguridad. La seccién hepatica
con aspirador ultrasénico ha demostrado que disminuye
significativamente la hemorragia, las necesidades trans-
fusionales y las complicaciones postoperatorias, frente a
la clasica digitoclasia. Del mismo modo, otros instrumen-
tos como el Ultracission, el Ligasure-Atlas o el Tissuelink
permiten reducir las pérdidas hematicas y la duracién de
la intervencion. Tampoco debe dejar de insistirse en la
necesidad de una hemostasia cuidadosa, donde el coa-
gulador de argén o las pinzas bipolares con perfusion
continua son una herramienta de extraordinaria utilidad.

Una vez reunidas estas dos primeras premisas, la expe-
riencia del equipo quirdrgico y la disponibilidad de los uti-
les necesarios, otro punto critico es la indicacion quirdrgi-
ca. Al contrario de la propuesta de muchos trabajos que,
en aras de obtener buenos resultados a corto y largo pla-
zo, restringen las indicaciones de la cirugia resectiva basa-
dos en una serie de factores prondsticos™2, hoy dia pare-
ce méas oportuno extender las indicaciones a casos con
factores predictivos de mala evolucién, como las metasta-
sis hepéticas multiples, bilobares, de gran tamafio e inclu-
so en presencia de enfermedad extrahepatica potencial-
mente resecable, como ya han propuesto algunos
autores?'?® y que Robles et al' demuestran en su trabajo,
sobre todo en ausencia de otras alternativas terapéuticas
eficaces. Sin embargo, expandir las indicaciones obliga to-
davia a disponer de mayor tecnologia. La radiologia inter-
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vencionista, vascular o biliar, y los sistemas complementa-
rios de destruccion del tejido tumoral, tienen un papel
esencial. La colocacion de drenajes biliares para paliar la
colestasis, la embolizacién arterial o portal para obtener,
por ejemplo, hipertrofia vicariante y de esta forma disponer
de mayor tejido hepatico residual, o la destruccion térmica,
bien sea por calor o congelacién, son alternativas Utiles
para ampliar las posibilidades de la reseccion, dejando
bien sentado que ninguna de ellas exime de realizar la
exéresis quirdrgica con margenes adecuados.

El dltimo aspecto que no deberia pasar por alto es el
factor humano, y en especial el relacionado con la forma-
cion del profesional de la cirugia. La residencia en cirugia
general y del aparato digestivo proporciona, en la mayoria
de los casos, una formacién adecuada para afrontar, has-
ta un determinado grado de complejidad, las areas que le
conciernen. Sin embargo, ya hace afios que la Asociacion
Espariola de Cirujanos y la Comision Nacional de Cirugia
General y del Aparato Digestivo claman por la creacion de
las llamadas areas de capacitacion especifica, propuesta
que sigue relegada, fundamentalmente, por problemas
presupuestarios. La implementaciéon de un programa de
formacion de esa entidad permitiria que una serie de ciru-
janos recibieran un entrenamiento in extenso en determi-
nadas dreas (esofagogastrica, colorrectal, hepatobilio-
pancredtica, etc.), situacion que les permitiria afrontar
otros retos no solo desde el punto de vista asistencial,
sino también docente y de investigacion, hecho que re-
dundaria en indudables ventajas para el sistema sanitario.
Por una parte, se garantizarian unos estandares de cali-
dad (unas tasas de morbimortalidad que, aun sin alcanzar
las del trabajo que nos ocupa, estuviesen en unos marge-
nes que podriamos situar en una mortalidad < 3% y una
morbididad < 30%) y, por otra, una tasa de indicaciones
similar en toda Espafa. Dicho de otra forma, dar la misma
oportunidad a todos los pacientes, independientemente
del lugar donde residan.

En la cirugia del siglo xxi no cabe mas que la subespe-
cializacion de los grandes servicios de cirugia, el estable-
cimiento de las dreas de capacitacién especifica y la sec-
torizacion de procedimientos quirdrgicos mas complejos
0 que necesitan la alta tecnologia como manera de al-
canzar la excelencia.

Luis Grande
Servicio de Cirugia General y Digestiva.
Hospital Universitari del Mar. Barcelona. Espana.
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