SIMPOSIO

El cirujano mas alla de las
especialidades

I. HUMANITARISMO Y OBLIGATORIEDAD
INSTITUCIONAL. DEONTOLOGIA IRRENUNCIABLE

MANUEL VELASCO-SUAREZ*

Sihubiéramos de analizar la conducta de un médico que
ejerce la cirugia como restringida actividad profesional
especializada, circunscribirfamos nuestro juicio a solo
su finalidad terapeiitica, y no es el caso, La Academia

* quiere encontrar al cirujano integral frente al enfermo,
cuya vida ha confiado en sus manos, mis all4 del aspec-
to clfnico y su patologia, m4s o menos localizada...

En este Simposio queremos exponer algunos concep-
tos e interrogantes acerca de la actitud y comportamien-
to del cirujano en coherente correspondencia con la
confianza social, profesional de grupo y sobre todo in-
dividual de! enfermo. Su autoridad y buena fama piibli-
ca le debe hacer merecedor del respeto de todos, ne sélo
por cuanto a su capacidad y destrezas se refiere, sino
por su comportamiento, actitud y préctica con aplica-
¢ién de normas morales para perseguir el bien y evitar
el dafic a toda costa,

{Quién habria de fiarse de un cirujano inmoral ¢ que
actie bajo presiones extrafias o influencias del alcoheol o
drogas, por muy capaz que s¢ le suponga? y viceversa,
¢hombre bueno sin capacidad ni destrezas?. (Hyde)

{Quién puede certificar la verdad de salud o enfer-

P da en waidn ordinsla do 1n Acadomia Necinna} de Medicin, of 4 de muyn de 1988,

*Académics titulwr, Director. Hospital Fokiez.

medad...? gde vida o muerte?, sin las premisas que
como atributos fundamentales debe poseer todo
médico:

1. Vocacién, ante la que

no hay dolor ajeno
2. Solidaridad, con real | Todos indispensables
adhesion in solidumala | en el ejercicio del hu-

causa del enfermo y su
salud.

. Carifio, como inclina-

manitarismo médico y
especialmente en la ac-
titud del mejor cirujano

cién de amor y esmero
en hacer bien las cosas
4, Compasidn sin limites.

mas capacitado.,

El humanismo agregado como cultura superior en ¢l
médico, supone a su vez mayor capacidad cientifica
para conocer ¢l fendmeno humano y llegar a la mejor
comprensién del “bien hacer” por quien se realiza el
acto con todas las consecuencias de fndole histérica:

La presencia auténtica de estas virtudes, practicadas
con absoluta honradez, debe ser consubstancial y legiti-
mizada en toda accién mé&dico-quirndirgica, ademads de la
capacidad y eficacia del profesional que la practique,
cualesquiera que sea su especialidad y mis all4 de la
misma,
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La buena fe no basta ¢n la deontologfa médica. La
temeridad, ain sin malicia es condenable a pesar de que
se oculte o afeite con ingenuidad y/fo ignorancia peor
que audacia en cirugfa.

Ahora bien, es menester sefialar las exigencias relati-
vas a los antecedentes del “personaje médico”, que para
ser cirujano, debieran tomarse en cuenta, tanto para
garantia social como para su éxito personal.

Todas tendrdn relacidn con su educacién y personali-
dad previas; valores-formativos que tendrin vigencia
en todos los aspectos del ejercicio de su oficio, unidos a
toda la informacidén cientifica y tecnolégica que sea
capaz de alcanzar, en actualizacién permanente, educa-
cién continua y adiestramiento cotidiano,

No obstante, como hombre moral no est4 exento de
pasiones y no es inmune a la soberbia que puede hacerle
zozobrar si no cultiva virtudes de humildad y caridad,
con la mejor reflexién, para buscar sélo el bien de los
demds.

Sobre bases de honestidad indeclinable el médico
habrd de capacitarse con la motivacién mayor de su
vida, aquella que le hizo optar por la medicina y el des-
cubrimiento de habilidades innatas para la cirugia, con
Ia determinante voluntad de mejorarlas. Sin embargo,
alcanzada la mayor eficiencia no podri ejercerlas con
satisfaccidn si no practica el auténtico humanitarismo,

" que supone compasidn para sentir como propio el sufri-
miento de los demds y el impulso generoso de aplicar,
con eficiencia, los mejores conocimientos y destrezas
adquiridos, sin otra diligencia, de retribucién inmedia-
ta, que no sea la de beneficiar y curar al enfermo,

El espiritz médico de la solidaridad, se manifiesta en
la cercania, conciente, con el dolor vy el calor del afecto
que se ofrece expontdneo. Es la dimensién humana de
la ciencia médica aplicada, que debe estar presente en
toda accidn terapéutica.

El médico culto con un conocimiento profunde del
humanismo, como doctrina renancentista que renueva
el estudio de la situacidn y actitudes del hombre en el
universo, su comunicacién, lenguas, culturas y destino,
no estd reflido con la praxis, sino que debiera ser atrac-
tivo también de sus metas.

Penetrar en las normas éticas, o deontologia profe-
sional, para el médico supone también exigir paralelis-
mos de ajuste y mitna obligacién de cumplimiento irre-
nunciable donde desarrolla su trabajo el cirujano,

Consideramos que los valores personales no Io son
todo en el ejercicio profesional, especialmente para la
cirugia que extiende su influencia al medio de trabajo
que, como el hospital, y el quirdfano, le son propios y
también interdependientes circunstanciales.

Con las normas legales que deben razonado respeto a
la dignidad del hombre que no se pierde en la enferme-
dad nii con la muerte, el médico como defensor del dere-
cho a la salud y la vida, encontrard poderoso apoyo en
sus principios morales y conocimientos cientificos si
participa en sy juicio, los aplica con libertad de con-

ciencia, sin declinar sus deberes y derechos frente a la
respensabilidad con sus enfermos,

{Como entonces no exigir que también las institucio-
nes médicas piiblicas y privadas, como clinicas y hospi-
tales, cuenten con reglamentos y se ajusien a cédigos de
moral institucional y normas legales?

Las actividades asistenciales y preventivas como las
de invesligacién y docencia, asumen consecuencias
derivadas de 1a funcién profesional en todos los niveles
de atencion, (servicios externos, hospitalizacidn, quirs-
fanos, eic), pero también de la organizacién y disciplina
institucional dependen los resultados, positivos o nega-
tivos, para el enfermo. La responsabilidad, en buena
proporcidn, es compartida con los diversos matices del
trabajo en colaboracidn, '

Asi los ordenamientos generales deberdn conceder
prioridad a los principios de conducta moral que incum-
ben al médico, a los investigadores, a los cirujanos
generales y especialistas, profesionales y tecnélogos,
enfermeras y auxiliares paramédicos. El respeto y sigilo
en el manejo del expediente clinico incumbe a todos no
sélo en lo individual sino en medidas generales especi-
ficas (verificables) para clinicas y hospitales, en labora-
torios, gabinetes de diagndstico, gobierno, administra-
cién, intendencia, cocina-comedores, mantenimiento,
etc.

Los mismos manuales de procedimiento y metodolo-
gias deben revisarse e incluir los principios humanita-
rios naturales a la préctica de 1a medicina y cirugia y los
deontoldgicos irrenunciables en la ecuacin universal
de cirujano-paciente-hospital.

IL. VARIACIONES DE LA ETICA
PROFESIONAL DEL CIRUJANO

MANUEL VELASCO-SUAREZ,

E! incumplimiento deontolégico hace de la profesi6n
médica y vocacidn del cirujano, 1a actividad més conde-
nada por los preceptos histdricos de la justicia humana.

Durante siglos, a partir de la cultura helénica, de
Platén y Aristételes (cuando Epicuro llega a Atenas y
Demdstenes muere, afio (322) y posteriormente con Hi-
pécrates, es tradicionalmente honroso que el médico
sea respetable por buscar voluntariamente el bien. Des-
de siempre ha pretendido sujetar su ejercicio a normas
de caricter moral, aiin con reglas no gscritas, con alcan-
ces y limitaciones de la propia conciencia ontoldgica: 1a
personalidad previa reformada por la educacidn, el
ejemplo de familia, Ia cultura en las escuelas de medici-
na y sus concepciones paradigmadticas, las convicciones
religiosas y la influencia del medio social, en relacidn
dialéctica con hechos y aspectos de 1a experiencia.

En efecto, existe una conviccién moral, dnica en su
esencia, con diferencias de interpretacién cultural y
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aplicacién doctrinaria o filosdfica, pero esto hace que
también en funcién del iempo de la geografia, jurispru-
dencia en el juicio de imprudencia, omisién o negligen-
cia, avances y nuevos retos de las ciencias médicas,
notemos variaciones de forma, tedrica y praxis mis o
menos cotidiana, requeridas de revisién.

No es especifico el capitulo de Btica para el cirujano,
pero hay algunos aspectos que le son propios, y se pres-
tan a la “variacion” aplicativa. Recientemente se hacen
evidentes en su posible intervencién, desde el proceso
de 1a fecundacién “in vitro™; pre-estimulacion ovulato-
ria y “dolarizacién” de la “esterilidad-fertilizacién™ con
riesgos mercenarios y comercio de embriones congela-
dos, hasta los retos del “deceso pospuesto” o “falleci-
miento final” después de la “muerte cerebral™... y con-
servacién de “drganos vivos™ para el trasplante, o im-
plantes hasta abusivos por libertinaje incontinente.

La introduccidn de terapias innovadoras, que si bien
requieren mayor comprobacién, prometen mucha luz
en la neurociencia y significativa expansién de la neu-
rocirugfa. Particular mencién merecen los transplantes
de tejido cercbral en casos de trastornos neuroldgicos
(enfermedad de Parkinson) debidos a 1a disfuncidn defi-
citaria del sistemna dopaminérgico nigroestriatal, exten-
sivos a detener otros procesos degenerativos, incluyen-
do nuevas esperanzas para los que sufren demencias
tipo Alzheimer, esquizofrenias, epilepsias, corea de
Hungtinton y efectos de lesiones raquimedulares y trau-
macrineo-cerebral... etc. (Madrazo),

El engrme potencial benéfico de estos trasplantes
parece acrecentarse a medida que se avanza en el mejor
conocimiento de la importancia que tiene el LCR ¢n la
difusién de subsistencias adyuvantes como el “factor de
crecimiento” neural y otros agentes estimulantes de la
revacularizacién y funcionamiento del tejido transplan-
tado, que ademds del médulo-adrenal ya se prepara ¢l
de cultivos celolares, pués ain cuando ¢l de mayores
ventajas pareceria ser el de estructuras especificas cere-
bro-fetales, en la prictica tiene problemas técnicos y
muchos aspectos controversiales de orden ético.

Ya se intentan otras soluciones no menos complica-
das por sus “variaciones” éticas, para que la ingenieria
genética intervenga desarrollando “clones” de células
especificas para “determinadas™ enfermedades y afec-
ciones del SNC (R. Ratcheson),

El jesuita Paul Morphy, de Boston, participante en
los simposia de transplantes, dice que “hay dos gufas
casi siempre convergentes, para la conducta profesional
ética, el razonamiento con todas sus reflexiones forma-
doras del juicio para hacer el bien y la de 1a Fé, respeta-

da con inteligente ponderacién, auto-censura y concien-

cia moral equilibradamente aplicadas y no refiidas con
la ciencia ni con al intencionalidad aprobada por nor-
mas y leyes especificas...”

Resultaria que obrando en alto nivel de buena fé en la
pesquisa, las dos gufas no compiten, m4s bien se com-
plementan desde su comiin origen, hasta su finalidad

coincidente para lograr el bien de alguien sin dafiar a

nadie.

Personalmente creemos que hay algunos principios
bésicos generales que en este campo se hacen concretos
para el Cirujano:

1) La Etica considera y valora las acciones humanas
apegadas a la verdad y realizadas con conocimiento
de causa, capacidad de decisién y en tiempo y efi-
ciencia, medidas por sus resultados.

2) Nadie puede renunciar al juicio moral y menos cre-
er que por su eficiencia, pueda tomar riesgos inne-
cesarios, injustos ilegales, ni sobre su propia vida y
mucho menos sobre la de otros.

3) Todo cirujano tiene la més alta obligacién de valo-
rar sin soberbia sus aptitudes, destrezas y capacidad
integral con toda su conciencia moral y profesional
antes de tomar decisiones y responsabilizarse de
cualgniera intervencién operatona.

4) Deberd extremar las precauciones, estudlos pre-
operatorios y preparacién del enfermo sin omisién
alguna y renuncia de toda temeridad.

5) No debe descartar en ¢l balance de sus conocimien-
tos y destreza profesional, su estado de 4nimo y
equilibrio emocional frente a la condicién bio-psi-
quica y social del paciente. Concediendo especial
importancia a la esencia estética de un acto que
siempre debe ser moralmente justo y cientifica-
mente trascendente.

6} Los preceptos del juramente hipocratico siguen vi-
gentes y el cirujano debe revisarlos y hasta superar-
los, actualizindolos para no soslayar su obligaci6n
de no solamente no hacer dafio sino beneficiar posi-
tivamente al enfermo,

7) Latecnologfa ¢ instrumentacidn en el acto quinirgi-
co no deben justificar negligencias por escasez ni
autpsuficiencia por exceso.

8) El cirujano no debe supeditarse a normas de equipo
pero, actualizdndose continuamente, debe exigir lo
necesario, teniendo presente que en cada unode sus
actos hay motivos de enseflanza-aprendizaje encau-
zados en favor de la vida, con la mayor tecnologfa
disponible,

9) Ante todo se es médico para prevenir, curar en
cuanto sea posible y con todo lo que se sepa y dis-
ponga para proteger al enfermo y siempre buscar el
triunfo frente a la muerte.

Por los acontecimientos diarios que vivimos por la
frecuente falta de respeto a los derechos humanos, co-
remos el riesgo de participar en la transgresién de to-
dos los decélogos y principios morales de fa humanidad
y empezar a creer que ahora es ético, lo que ayer era
inmoral, 0 que no importan los preceptos legales. Diga-
lo si no la indiferencia arrogante del médico-cientifico
frente al clfnico y por ende hagia el paciente que nunca
le ha sido préximo (ni préjimo); del médico-burdcrata
deshumanizado; el cirujano maliciosamente audaz y
metalizado... y que no decir o callar, por no encontrar
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palabras, para calificar el indigno médico que vigila
signos vitales y se presta a mantener vivas a las victimas
de la tortura...! y a cuantas otras “variaciones” a las que
nos esté llevando el terror del SIDA.

Urge revisar normas y preceptos, reformar legisla-
ciones y crear nuevas leyes congruentes con los avances
de la ciencia, .

Trabajemos juntos de frente, contra la erosién moral
que nos amaga. Teniendo presente que es el cirujano
quién debe, mejor que nadie, saber mucho y dominar su
oficio...*

El cirujano es algo mds que médico con ua bisturf y
debe poner mucha atencién a los aspectos psico-emo-
cionales de accién y respuesta tanto de su pacicnte
como de &l mismo... .

Cuando dice la verdad, atn cuando sea de fatal previ-
sién debe cuidar de no deprimir y en cambio exaltar el
valor del paciente...

Nadie, entre los médicos tiene la sancién inmediata
de sus actos como el cirujano en el quiréfanc -o triunfa
con la divisa de la vida o fracasa con la muerte-,

1. JUICIO Y DECISION
QUIRURGICA. FACTORES DE
TIEMPO Y RIESGO

RAFAEL ALVAREZ-CORDERO*

“La ética médica surge,espontdneamente, de la prepara-
cién”, decia Gregorio Maraii6n.! El juicio y la decisién
quirirgica dependen de la preparacién del cirujano, y
¢sto ha sido vélido en todos Jos tiempos, ya que la actua-
cién del médico frente a su paciente es funcién del gra-
do de conocimientos que tenga.

En el afio 1000, en las montafias de! alto Perd, un
indigena pierde el conocimiento y es presa de convul-
siones ante la aterrada mirada de sus familiares y veci-
nos.

El cirujano inca atribuye el problema del enfermo a
espiritus malignos que se han introducido a su cuerpo y
estan dafiando su cabeza, Con ese diagndstico, el trata-
miento es obvio, hay que abrir una ventana para que
salgan los malos espiritus. La trepanacitn es conse-
cuencia del juicio del médico y de su decisién de aliviar
al paciente resolviendo su problema. La sobrevida o
muerte del paciente son otra cosa.

*Cada vez solicita ampliar sus dominios, a veces sin reglas bien defini-
das todavia, ni por la jurisprudencia, ni por el actual Iegislador... de-
pendiendo de su conciencia, de sus bases doctrinarias y principios
generales del acto médico, extensivos ahora a 1a investigacion experi-
mental bio-médica,

*Acydémico nutnoreria.

En las proximidades del afio 2000 un individuo fu-
mador y ansioso siente un dolor siibito en el pecho, es
llevado en muy malas condiciones a un hospital. En
pocas horas, se establece el diagnéstico claro: angina
inestable por lesiones en ambas coronarias,

El cirujano sabe que ese problema es susceptible de
correccidn y actiéa. Coloca sendos puentes vasculares y
la circalacién del corazdn se restablece. La sobrevida o
muerte del paciente son otra cosa.

Los cirujanos, desde siempre, y en particular desde
Ambrosio Paré, han intentado conocer mejor qué pasa
en ¢l sujeto para que su decisién quinirgica sca acerta-
da. La cirugfa, como arte-ciencia, solo conoce resulia-
dos y no acepta nada més.

Para conocer mejor al ser humano, ha sido valiosisi-
ma la ayuda de 1a morfologia: 1a anatomia normal como
la anatomfa patol6gica; la macroscépica como la mi-
croscépica han permitido que la cirugia avance, y en
este sentido Vesalio y Virchow han sido invaluables
para el juicio quirirgico,

También han influfdo los conocimientos cada vez
mayores y mas precisos de las alteraciones orgénicas
especificas, a través de la radiologia y 1os estudios de
imagen, a través de la endoscopia etc., y los conoci-
mienlos exactos de las alteraciones generales que pade-
ce un pacicnie quinirgico, por medio de an4lisis de la-
boratorio, estudios seriados de gases, valoracién de re-
serva cardiaca, etc., asi, el cirujano sabe mejor ¢l terre-
ne que pisa.

Lo mismo puede decirse de la infraestructura hospi-
talaria, El cirujano puede contar con 4reas adecuadas,
apoyo en unidades de terapia especial, etc, y puede usar
los mejores y mds precisos instrumentos. '

Un punto importante en el juicio y 1a decisién quirir-
gica es la cada vez mejor relacién médico-paciente.

Se habla de que se ha deteriorado 1a relacién entre los
enfermos y fos médicos, que “antes”, el médico general
conocfa a los pacientes, a sus familiares, sus problemas,
sus secretos y sus pequeiias y grandes tragedias. Es cier-
to, pero la relacidn que se establecfa era, la m4s de las
veces, de superior a inferior; los enfermos, -que “no
sabfan"-, aceptaban sin chistar lo que ordenara ¢l médi-
co, asf fuera una sangria mortal, 1a extraccién de la pie-
dra de la cabeza, sanguijuelas, vomitivos u opio.? Hoy
la poblacidn conoce un poco mejor lo que es su cuerpo,
cémo funciona, y enticnde un poco m4s para qué sirve y
para qué no sirve la cirugfa. Pregunta, pide explicacio-
neg a su médico, logra asi una relacién humana més
saludable, de igual a igual, y de ahf surge inevitable-
mente un mejor juicio y decisién quinirgica,

Cada cirujano, en forma personal, debe lograr, a tra-
vés de una preparacién constante, una reflexién conti-
nua y nna honestidad sin adjetivos, una capacidad de
decisién cada vez mejor frente a su paciente.

En esta decisidn, tiene un papel muy importante el
factor tiempo y el llamado riesgo quirdrgico.
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JCuindo realizar la intervencion quirdrgica?

Ni antes ni después

Esto quiere decir que no se¢ debe operar antes de
contar con todos los elementos para integrar el diagnés-
tico, con todos los datos para elegir el procedimiento
adecunado, y con todo el equipo para operar al enfermo.

- Pero tampoco s¢ debe retrasar la operacidn por razo-
nes subjetivas o sin base cientifica, como exceso de
peso, menstruacion, hipertensién, febricula, “nervios™,
o por razones administrativas, causa muy frecuente de
dilacién en cirugia en las instituciones de salud.

Lamentablemente, la operacidn de un enfermo con
una apendicitis aguda, por ejemplo, que seria tributaria
de cirugia inmediata en un hospital privado, sufre retra-
s0s porque el cirujano, desmotivado, que siente que
cobra por asistir y no por operar en un hospital, para no
operar pide radiografias, andlisis, valoraciones indtiles,
y pone tal cantidad de obstdculos que el enfermo, en su
turnio, no llega a la sala de operacicnes. En el turno si-
guiente sucede lo mismo y el enfermo, victima de la
apatia de los cirujanos, es apendicectomizado con 24 o
36 horas de retrase, con las consecuencias inevitables
de morbimortalidad.

Los factores de riesgo quirdrgico son més dificiles de
evaluar, nuevamente, son funcién del estado del pacien-
te, pero también de la experiencia del cirnjano. Esto
iiltimo se puede evidenciar por las cifras de complica-
ciones quirirgicas infecciosas y de dehisencia de heri-
das en hospitales de ensefianza, que son m4s altas en los
meses de abril y mayo, cuando ingresan los médicos de
la nueva hornada. El riesgo quirtirgico en este caso no
estd en los pacientes sino en los propios cirujanos.

En el enfermo que se va a operar, el riesgo quirirgico
puede ser hay valorado en forma precisa y con datos
numéricos que permiten calcularlo matemaéticamente.
Los fndices de sobrevida y los anélisis de riesgo® hacen
un estudio integral de los datos clinicos, de laboratorio
y gabinete y evaliian ¢l peligro que corre el paciente y el
riesge para su cerebro, corazén, pulmoenes, rifiones,
higado, cicatrizacidn, etc.

Con todo, hoy como siempre queda al cirujano, solo
frente a su enfermo, la decisién de una intervencion
quinjrgica, en cuya realizacién el tiempo y el riesgo
toman otro giro: Mientras menos tiempo dure ¢l proce-
dimiento, habrd menos trauma quinirgico, dosis meno-
res de anestésicos y otras drogas, habrd en suma, menor
riesgo.

No se tome ¢sta afirmacién como una invocacidn a
favor de la cirugia apresurada, no; cada paso quiriirgico
consume tiempo, no se puede ni se debe omitir; pero la
buena cirugia se hace sin tiempos perdidos, sin distrac-
ciones, sin titubeos, y eso lleva a menor trauma, a la
verdadera cirugia atraumética;®

Guidoe Majno® habla de la connotacién general de ia
raiz MED en 1a palabra médico, medicina, remedio,
elc., y dice que MED significa “una accién reflexiva del
pensarniento para establecer el orden™ Esta es 1a esencia

del juicio y decisién del cirujano frente a su enfermo,
Y aqui, junto con el juicio cientifico, deber4 ejercer
¢l juicio humano, en ¢l més cabal sentido del término:
1qué beneficio puede ofrecer al individuo que va a ope-
rar, no sélo para su estémago, su higado o su corazén,

_sino como ser total, como padre de familia, como traba-

jador, como miembro de la sociedad etc.? Después de la
intervencidn quinirgica, por brillante que esta sea, ;serd
un mejor ser humano en todos sentidos?, g sufrird dete-
rioro y serd una carga para sf mismo y para los suyos?.
Aqui no valen los mimeros, ni cuentan los an4lisis; aqu{
es ¢} hombre frente al hombre en una decisién que afec-
tard a ambos si falla, habrd dolor y tal vez muerte para
su eafermo, y pena y desaliente para €l; Si aciertan el
paciente podra recuperarse y vivir feliz, y el cirujano
sentird cada dia la alegria de servir, ¢l orgullo de reali-
zarse integralmente y cada noche, la recompensa de un
sucfie tranquilo,
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1V, ({QUE DEBE SABER EL CIRUJANO
Y ANESTESIOLOGO SOBRE
PROTECCION Y MUERTE
CEREBRAL?

JOSE HUMBERTO MATEQS*

El concepto de proteccién cerebral ha tomado carta de
naturalizacién en la medicina moderna y en él se agru-
pan una serie de medidas fisicas bien conocidas como
son el asegurar al paciente una via aérea eficiente, para
lograr la oxigenacidn de la sangre y por ende del encé-
falo, mantener una perfusién tisular adecuada al tener
un buen gasto cardiaco y una presién arterial normal,
asf como asegurar el retorno venoso cuidando que no se
compriman los vasos del cuello,

Las fluctuaciones en la viscosidad sanguinea y en la
glucosa también pueden alterar ¢l metabolismo del
encéfalo por lo que el control de estos factores es de
primordial importancia para impedir el dafio neuronal.

Durante el acto quinirgico el uso de monitores elec-
trénicos que miden todos y cada uno de los antes men-
cionados factores permiten que el anestesilogo pueda
garantizar al paciente un correcta homeostasis y por
tanto gue no se presente cualquier tipo de complicacio-
nes derivadas del sufrimiento del encéfalo por hipoglu-
cemia o hipoxia,

La presencia del edema cerebral es, sin duda alguna,
una de las m4s importantes complicaciones que se pue-
den presentar durante el acto quirdrgico, en general y en
¢l neuroquirirgico, en especial. -

En 2 actualidad se puede registrar mediante equipo
especializado (transductores) la presién intracraneal,
pudiendo observarse los cambios que en ella ocasionan
las distantes maniobras de 1a anestesia y el efecto que
licnen las drogas en su manejo.

El cuidadoso control de liquidos administrados des-
de luego que es parte fundamental de Ia profilaxia de
complicaciones transoperatorias,

El control del aumento de la presién intracrancal se
ha llevado a cabo por medios fisicos como la hipoter-
mia, de manejo muy complicado por lo que su uso se ha
abandonado y las cAmaras hiperbdricas de oxigeno que
generalmente tampoco estdn a la disposicién del cuerpo
médico.

En cambio el uso de drogas es mds sencillo y de ficil
acceso.

Los barbitdricos empezaron a usarse en los afios se-
tenta cuando se observé que el tiopental y el pentobarbi-
1al disminufan la presién intracraneal transoperatoria-
mente ya que estas drogas disminuyen ¢l flujo y el me-
tabolismo cerebral.

El 1979 Rockoff! informd de sus experiencias en 45
pacientes con trauma crancal y aumento de la presién

* Acadfmico titular,

intracraneal a m4s de 20 mm de Hg. Su mortalidad bajé
considerablemente en comparacién con mortalidades
hasta del 90 por ciento en pacientes no tratados,

En ese mismo afio Marshall? informé de similares
resultados en 100 enfermos comatosos con presiones
intracrancales hasta de 40 mm de Hg. a los cuales se les
administraron ddsis de 3 a 5 mg/kg. de barbitiricos en
forma de infusidn continua,

Los pacientes que respondieron en forma favorable
al empleo del barbitiirico, tuvieron vna mortalidad de 1
a 3 con relacién a los que no respondieron.

A este entusiasme inicial han seguido otros estudios
randomizados que han mostrado que aunque los barbi-
tiricos disminuyen la presién intracraneal en realidad
no existe diferencia en 1a mortalidad o secuelas neuro- -
16gicas entre los grupos tratados con barbitiricos y los
grupos control :

Los esteroides principiaron a usarse en 1960 por
French* quien los inyecto por vfa intra arterial a un
paciente con glioblastoma multiforme como agente
antineoplasico, El paciente que estaba letdrgico mejors
en su estado de conciencia lo que indujo al autor a tratar
en forma similar a otros pacientes con resuliados seme-
jantes.

Estudios subsecuentes demostraron que los esteroi-
des disminuian el exceso de Hquido extracelular en los
tejidos vecinos a las masas tumorales,

El uso de esteroides en désis de 30 mgr/Kg en pa-
cientes con trauma craneal mostré un efecto benéfico
por alteracién de Ia relacién de sodio-potasio y atenua-
cién de la formacién de peroxidasa lipoidea.

Los estudios de Giannota y Col.,* Gobiet y col$ y
Faupel y col.,” en enfermos con aumento de la presién
intracraneal por trauma en los que se compard el efecto
de la dexametasona con placebo no han mostrado dife-
rencias estadisticamente vélidas entre ambos grupos
respecto al resultado final de el estado neurolégico de
los pacientes con edema cerebral postraumdtico por lo
que no existe un criterio uniforme respecto al uso de
estos medicamentos. El uso de la alimentaci6n parente-
ral debe hacerse con precaucidn puesto que la elevacién
de amino4cidos en sangre puede causar una alteracién
de los amino4cidos cerebrales y de ellos la elevacién de
tirosina y fenilalanina, puede crear falsos neurotransmi-
sores y causar una encefalopatia hep4tica.?

Asf mismo la hiperglucemia y ¢l aumento en lipidos

pueden causar un grave dafio cerebral, por lo que estos

pardmetros deben de ser cuidadosamente controlados
para proteger el encéfalo,

Desde 1950 se principiaron a usar soluciones hiper-
i6nicas como la urea, el glicerol y el manitol con el fin
de disminuir la presién intracraneal pero su uso conti-
nuo puede reducir el flujo cerebral y alterar la perfusién
tisular,

El uso de hipertensién moderada con hemoditucién e
hipervolemia usando polimeros del dextran puede ser
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benéfico en el manejo de pacientes con aumento de la
presion intracraneal.

La acumnulacién de calcio en el espacio mtracelular
puede causar el paso del liguido extracelular al interior
de 1a neurona produciendo su lisis.®

El uso de bloqueadores de calcio para prevenir este
fendmeno se combina favorablemente con el efecto de
estas drogas en el vaspespasmo, el cual también causa
una imporiante anoxia tisular.

Se ha demostrado en animales experimentales que el
uso de blogueadores del calcio aumenta el flujo cerebral
y disminuye la isquemia por hipoperfusién y que asf
mismo disminuyen el espasmo producido por la hemo-
rragia subaracnoidea.'®

" En nuestro servicio hemos empleado esta droga en
pacientes con hemorragia subaranoidea por ruptura de
aneurisma con resultados satisfactorios.!!

El uso de vitamina E intravenosa en ¢stos pacientes
tiene un efecto de ““arrastre” de substancias nocivas ala
membrana neuronal por 1o cual su use como protector
cerebral ha sido recomendado por el grupo de Susuki,
en japdn.

Cuando las medidas preventwas no s¢ usan o fallan,
el encéfalo sufre un dafio grave ¢ irreversible, la muerte
cerebral.

Los avances médicos y técnicos de las tres iltimas
décadas han cambiado el concepto de muerte como si-
nénimo de ef cese de las funciones cardidcas y respira-
torias, actualmente se acepta médica y legalmente la
muerte cerebral como sinénimo de muerte,

la cirugia de trasplante que requiere la donacién dc
drganos ha hecho necesario el estudio de este estado y
su determinacidn legal.

En todos los ceniros hospitalarios donde se usan 6r-
‘ganos de caddver para trasplante, se requiere que se
forme un comité médico que avale el que se cumplan
estrictos requisitos para determinar el estado de muerte
cerebral !?

Con algunas ligeras variaciones éstos son:

Coma profundo .

Apnea

Pupilas dilatadas de mds de 4mm y sin respuesta a la
luz,

Stbita caida de la presién arterial ¢ hipotensién sos-
tenida,

Electroencefalograma isoeléctrico

Todos estos datos deben permanecer estables por
seis horas.

En algunos centros s¢ reguiere también que no se
registren potenciales evocados del tronco cerebral y
ausencia de reflejos oculares a la estimulacidn calérica
y de los reflejos comeal, cilioespinal y faringeo.

El empleo de angiograffa para mostrar ausencia de
llenado del &rbol arterial se ha abandonado por sus difi-
cultades técnicas y por no considerarse necesaria.

En el 80 por ciento de los casos en que &ste estado se
prolongé por més de quince dias y a los que se les prac-
ticd autopsia, se demostrd autolisis del encéfalo,'?

Se deben de excluir de este criterio los casos con
hipotermia, intoxicacién por drogas, transtornos endo-
crinoldgicos ¢ metabdlicos.

La tomografia compitada se puede emplear en caso
de duda, en este estudio se puede demosirar el edema
cercbral masivo causado por la anoxia,

En nifios menores de seis afios se debe tener precau-
ci6n en la determinaci6n de esta condicién por la mayor
adaptacién que tiene ¢l encéfalo y las variaciones que
puede tener el EEG en el nifio, por lo cual se recomien-
da se tomen dos trazos con diferencia de 24 horas, y de
ser posible un estudio de flujo cerebral ™,

En nifios recién nacidos el EEG puede ser de dificil
interpretacién y s¢ debe apoyar el diagndstico princi-
palmente en los otros pardmetros clfnicos.

Una vez realizados estos estudios por las personas
iddneas, el diagndstico de muerte cerebral puede y debe
llevarse a cabo y procederse a suspender las medidas de
soporte cardio pulmonar,
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V. TERAPIA RACIONAL VS,
EXAGERACION INTENSIVISTA EN
CIRUGIA

VICENTE GUARNER*

La razén es la facultad superior que obra cn €l hombre;
y sus voces derivadas cultas, o si se prefiere eruditas:
racional y racionalidad son el atributo que nos distingue
de los animales. La razén es principio, la racionalidad,
cardcter, La razdn deriva de las raices -que por ingrati-
tud, con cierta frecuencia desatendemos- reor y ratus y
del verbo reri, equivalentes latinos a juzgar, afirmar,
pensar y calcular. !Que etimologfa tan honda!, apunta
Corominas. Y es que la razén viene a ser al fin de cuen-
tas y en definitiva, la afirmacidn universal del ser. Todo
este introito tiene el propdsito de sostener que sélo debe
existir una terapia verdadera: la terapia racional, la
ajustada a la razén, la que dicta el buen juicio, toda vez
que su anténimo, la terapia irracional representa, lo
insensato, lo incongruente, lo disparatado, aquello que
no debe ser. Pero en el ejercicio diario de nuestra profe-
sidn, en ese afdn por no rendirnos ante la adversidad nos
inclinamos en ocasiones -que no pecan por cierto de
excepcionales- de aferrarnos a nuestros tratamientos y
exagerar en los mismos, sinc en forma irracional, si al

*Acadimico pumerario.

menos, cubiertos de una no disimulada incongruencia
que alcanza repercusiones éticas en Ia relacién médico
paciente y ademds, en la que atafie al propio médico con
los familiares del enfermo.

El maestro Manuel Velasco Sudrez, cuando le confi-
1i6é a mi intervencién el titulo de TERAPIA RACIO-
NAL O EXAGERACION INTENSIVISTA, ademds de
enmarcarlo dentro de esa virtud humana de tolerancia
hacia fas personas que lo caracteriza, lo ampard, ahora,
con una indiscutible indulgencia en cuanto al uso de
términos se refiere y de esta forma apunta como exage-
racién lo que otros sefialarfan como obstinacién y hasta
encarnizamiento terapéutico.

El 4spero y hasta safiudo calificativo de encarniza-
miento terapéutico ha sido dirigido “urbi et orbi” con
particular celo hacia el tratamiento del cancer, tanto
hacia todos aquellos que practicamos la cirugia, como
hacia jos radioterapeutas y los que realizan la quimiote-
rapia.

En nuestros dfas, Ios progresos alcanzados por la
medicina en el campe de la tecnologia han encauzado
esta actitud por otros caminos que, a decir verdad, no
siempre resultan blanco de los mismos juicios. Voy a
permitirme citar algunos de los muchos ¢jemplos que
vivimos a pi¢ firme en la préctica diaria y de los que, en
¢l mundo actuoal, hasta cualquier laico puede llegar a
tener noticia, con peco que se asome a los medios de
difusidn,

Después de varios afios de hemodidlisis, tres veces a
la semana, por una insuficiencia renal con las consabi-
das complicaciones, se decidid llevar a efecto un trans-
plante de rifién. Se obtuvo, para ello, un rifién compati-
bie de caddver, el que fue transplantado para que poco
tiempo después hicieran su aparicidn las crisis de recha-
zo, sin dejar de ir acompatiadas de graves problemas
infecciosos, consecuencia de la usual terapia inmunosu-
presoras para que nuevamente hicieran su aparicién las
consabidas infecciones secundarias.

Esle es uno de tantos casos que se viven en nuestro
quehacer cotidiano, aunque los hospitales estdn llenos
de pacientes que, como consecuencia de un problema
séptico abdominal, han sufrido un sinnimero de com-
plicaciones y una tras otra intervencidn y que poedrian,
de igual forma, encajar dentro de lo que intentamos
poner como gjemplo.

Nadie, empero, calificaria en la comunidad médica,
creo yo, los ejemplos antes descritos como exageracién
terapéutica, ni tampoco he escuchado dicho apelativo
en relacion al caso del Dr. Barney Clark, al que'le fuc
implantado el corazén mecanico Jarvik-7, que es en sf,
un disefio de doble cimara manejadas mediante aire,
cuya disposicién permite la sutura de la prétesis a las
auriculares del receptor y a los vasos, en quién los dias
de sobrevida se vieron erizados de complicaciones in-
fecciosas y de coagulopatias. En estas circunstancias no
solemos recurrir casi nunca, a frases piadosas, que por
otra parte estdn sin discusidn Hlenas de humanismo y
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que se aplican a otro tipo de pacientes como: “permita-
mos que su vida se apague en paz”,

Ahora bien, cabria en este momento preguntarmos €l
por qué a unos casos Jos tildamos de tratamiento racio-
nal y a otros de terapia encarnizada. En otras palabras:
(Donde estaria este limite entre una terapéutica racio-
nal de lucha y una terapéutica obstinada o exagerada? Y
que acaso no somos testigos, todos los aquf presentes de
1a existencia de un paciente, que no hubiese sobrevivido
de no ser como resultado de nuestra obstinacién o de
nuestro exceso, o mejor dicho, de nuestro celo terapéu-
tico. ;Cuantas vidas se habrdn salvado porque el reani-
mador ha continuado el masaje cardfaco una docena de
minutos mds alli de lo convencional? Quiz4, lo tnico
que mi modesta persona pudiera afirmar en este mo-
mento es que la frontera entre la exageracién y lo racio-
nal resulta muchas veces estrecha y yo me permitiria
decir que hasta ambigita.

El Hamado encarnizamiento terapéutico cada vez
que me refiero a €l, me parece mds hormrible dictum- no
sabria aplicarse mis que a la persecucién de un trata-
miento que no entrafia mejoria o amelioracién alguna; o
cuando de antemano se sabe que el resultado final va a
ser muy pobre, que s6lo estamos prolongando el desen-
lace y que lejos de alargar la vida, aquello que hacemos
es simplemente posponer, ¥y muchas veces, con alto
costo, ¢l momento final de la muerte,

Una de las caracteristicas mds relevantes de la medi-
cina de este siglo, de las que los médicos hemos sido
protagonistas y el resto del mundo un testigo consciente
de ello, ha sido la capacidad tecnolégica que los trata-
mientos intensivos han adquirido para alargar la vida,
cuando buestros recursos, hace apenas unas décadas
eran casi rudimentarios. Desgraciadamente, la llamada
“calidad de vida" que se llega a conseguir, sobre todo
después de la aplicacién de los llamados procedimicn-
tos de resucitacién, puede alcanzar de lo tolerable a lo
pobre y hasta a lo apocaliptico.

Este hecho que vivimos en nuestra época, casi coti-
dianamente, ha llcvado a buscar gufas de orientacidn
para la toma de decisiones acerca de la suspensién, tera-
péutica dentro de un marco ético, y el sinndmero de
problemas de orden juridico que han surgido en muchos
pafses, han dado origen a los apoyos legales necesarios
para llevar a efecto, en un momento dado, la suspension
de todo tratamiento, El balance entre prolongacidén de la
vida y las restricciones en la calidad de la misma que
ello pueda entrafiar, deben ser descritos y explicitamen-
te discutidos con el paciente -cuando pueda llevarse a
efecto- o con los familiares mds cercanos al enfermo.

Hago alusién aqui a la resucitacién cardioputmonar
en forma toda vez intencicnada porque constituye un
buen ejemplo de terapia intensivista con repercusiones
morales y legales.

En unos de sus primeros estudios en 1983, Bedell y
col.! llevaron a efecto el seguimicnto de enfermos que,
en un momento dado, babian legado a requerir de pro-

cedimientos de resucitacién y encontraron que al affo
s6lo el 14 por ciento habian logrado dejar el hospiral,
Tan sélo en et 33 por ciento, la familia de los pacientes
fue consultada acerca de suspender o de continuar con
los procedimientos de respiracién asistida, pese aque el
95 por ciento de los médicos consultados consideraron
que dicha comunicacién debié haber sido pertinente. Se
acepta, en la actualidad, que, como resultade de los
problemas éticos que de ello han llegado ya a derivarse,
seria prudente reparar en los puntos siguientes.>*

1. Como el paro cardio-pulmonar suele acontecer du-
rante la hospitalizacién de un paciente de edad
avanzada, o en un individuo gravemente enfermo,
no existen razones de apoyo para no discutir llana-
mente con la familia y hasta con el propio enfermo
su opinién ante la posibilidad de que llegara a pre-
sentarse esa eventualidad,

2. Un segundo factor, digno de ser tomado en conside-
racién, es que la resucitacidn lleva casi indefecti-
blemenie al paciente a una unidad coronaria y el en-
fermo debe conocer, al igual que sus familiares los
inconvenientes que, en cuanto a costos y deshuma-
nizacidn una de dichas unidades implica en nuestro
mundo actoal.

Es de todos conocido el abuso o ¢l mal uso que se
hace, con extrema frecuencia, de las unidades de terapia
jntensiva;*® el internamiento de pacientes, muchas ve-
ces por razones de seguridad, méis que de necesidad del
propio enfermo, o el ingreso de personas en estado criti-
co no recuperables. Todos somos testigos del progresi-
vo encarecimiento de las unidades de terapia intensiva y
¢l sinnimero de publicaciones aparecidas en todo el
mundo acerca de este iiltimo fendmeno.

En nuestro medio, el costo, sélo por cama, en uno de
los hospitales privados donde muchos de los aqui pre-
sentes laboramos, es de 460,000 pesos diatios y cuando
a ello se afiaden, por ejemplo, las determinaciones de
gases en sangre, que se llevan a efecto hasta un prome-
dio de dos a tres veces al dia, mds otros estudios y
medicamentos, la cantidad se incrementa hasta alrede-
dor de un millén y medio de pesos, aupque en casos
especiales, y no excepcionales, esta cifra ha llegado a
alcanzar un monto cercano a 4,500,000 pesos en un sélo
dia. En los Estados Unidos de Norte América, esto pue-
de oscilar de acuerdo con los estudios de Thibault y col.
y Detsky vy col, (1986), entre 2,000 y 4 ,000 délares
diarios y los economistas interesados en dichbs anilisis
urgen y apremian a los médicos, desde ya hace afios, a
contribuir més, utilizando menos recursos de la alta
tecnologfa. (Fuchs, 1976). La regla que ha de prevale-
cer para orientar al médico estara fundamentada en que
la autorizacién para cualquiera de sus aclos, siempre
residird en la persona del enfermo o en sus subrogados
legales, a los gue el facultativo debe respaldar, El médi-
co, en todo momento, ticne que amparar el derecho
inalienable del enfermo a la ecuacién informacién y
consentimiento y reconocer que una vez que una tera-

EL CIRUJANG Y LAS ESPECIALIDADES

13



péutica ha sido iniciada, su suspensién puede dar lugar a
mayores problemas.
Hoy los médicos nos entrometemos en muchas cosas

y entre ¢llas, hasta en donde se debe morir y usamos de

la frase -a su vez otro horrible dictum- “Morir con dig-
nidad”. Cuando la dignidad es la cualidad de ser digno,
es decir, la excelencia, realce, gravedad o decoro de una
persona en su forma de comportarse. Se puede morir
siendo o no siendo digno, lo mismo en la calle que en el
palacio virreinal ¢ en lo alto de un tapanco.

Desde hace varios afios, la literatura médica estd
plagada de articulos y editoriales acerca de los casos y
de las indicaciones para resucitar y a quienes resucitar,
El no resucitar’® a determinados pacientes se ha conver-
tido en una politica y casi en un reglamento para ciertos
hospitales, toda vez que el retirar las medidas que se
adoptan en una terapia intensiva, para sostener una
vida, constituye una de las decisiones mas dificiles que
puedan afrontar tanto el médico como los familiares del
enfermo, a pesar de todos los estudios que se pueden
tomar de referencia, como ¢l Glasgow o los consejos en
cuanto a ponerse plazos o metas determinadas. 1

La suspensién de lo que podriamos llamar las medi-
das bdsicas: alimentacién, agua y oxigeno constituyen,

quiz4, en la prictica, las mis dificiles de apartar del

enfermo, por su alto valor simbdélico, porque si bien,
pocos de los aquf presentes sabemos lo que representa
én came propia, por fortuna, una resucitacién cardio-
pulmonar, todos conocemos lo que es ¢l hambre, sed o
en un momento dado, incluso, Ia escasez de oxigeno.!?
En la medida en que la medicina ha progresado, como
lo ha hecho en los dltimos afios, la catidad de vida se ha
convertido en un elemento de juicio mucho mds aparen-
te de lo que era antes, Hemos forjado y elaborado f6r-
miulas y conductas que pueden muy bien calificarse
como heroicas a corto plazo, pero ello no basta, es
menester poner siempre, en nuestros dias, la mirada
dirigida hacia consideraciones més distantes y a sus
efectos, sobre todo, en el vivir de la persena. Al fin y al
cabo cenviene de vez en cuando, tomar en considera-
cién o que hace muchos siglos nos decia Séneca: “La
vida es como una leyenda donde no importa lo larga que
ella sea, sino lo bien narrada que esté, es lo que cuenta”,
Aristételes, sin disimular el haber sido hijo de médico,
simplifica el problema de finalidades y objetivos del
médico cuando en su ética, escribe que éste no debe
deliberar acerca de los fines, sino solamente sobre sus
medios, porque la meta es siempre la curacién del en-
fermo y curacion en su raiz etimolégica més pura y en
sus mds hondo significado es la asistencia, el celo, el
esmero y el cuidado que se presta al que padece.
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VI. CONCLUSIONES. SANCION
INMEDIATA DEL CIRUJANO

MANUEL VELASCO-SUAREZ

No es suficiente 1a “buena fe” para que la-moral y la
deontologfa profesionat resulte operante..., €s ya man-
datario legislar acerca de la responsabilidad haciendo
figurar la norma y el impacto de la jurisprudencia en los
actos médico-quinirgicos y reglas sobre instifuciones
biomédicas.
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Platén desde la Académica Ateniense (348), pero
sobre todo Aristdteles hijo de Nicdmaco, son los precur-
sores de la filosofia moral y escritos del mayor valor
sobre “las Eticas”... y en cuanto a la profesién médica
ya Hipocrites asume “piblicamente que se ha acepta-
do voluntariamente una obligacién con disposicién
de cumplirla honradamente en la préctica de aynda
prudente ofreciendo sabiduria para curar a los en-
fermos”.

En la Roma Cristina de Cosme y Damidn se reco-
mienda aprovechar ad integrum la esperanza vital del
paciente como el mejor co-adyuvante de cualquiera

prescripcion y acto quinirgico incluida 1a amputacion y
el transplante...

No hay enfermos del todo incurables si logramos que
enfrenten su enfermedad con valor, esperanza y fe
como ilusién y amor por la vida.

El cirujano forjado en el anhelo del triunfo contra la
muerte ¢s, de los profesionales €l mis expuesto a la
sancidn inmediata de la misma, pero también a la més
aita retribucién moral que produce la satisfaccién de
curar o por lo menos aliviar el dolor y el sufrimiento de
los enfermos que le depositan su confianza y con ella
aceptan las consecuencias todas del acto quinirgico.

EL CIRUJANG Y LAS ESPECIALIDADES
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