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Las operaciones innecesarias

en el ejercicio de la cirugia.
Un tema de nuestro tiempo con graves
implicaciones en la ética médica

Vicente Guarner*

Resumen

Lasoperacionesinnecesariasrepresentanentre20a
25% del total dela cirugia que se practica en el mundo.
Este estudio analiza sus causas, su evolucion atravésde
la historia, sus enormes repercusiones econémicas y,
sobre todo, su impacto en la persona al congtituir un
verdadero dafio iatrogénico. Buscar una solucion al
grave problema de las intervenciones quirurgicas
innecesarias es urgente, porque ello incide en el campo
delaéticay delamoral del gjercicio dela cirugia.

Palabras clave: Operaciones innecesarias, historia,
economia, dafio iatrogénico

La practica de operaciones innecesarias consti-
tuye, en nuestro tiempo, un problema con trascen-
dentes consecuencias en medicina y, sobre todo,
en el campo de la ética médica. El presente analisis
se cuestiona acercade su pasado, de su frecuencia
actual, de sus repercusiones econémicas y de sus
efectos en el ejercicio de la cirugia.

Loinnecesario enlavida humanaes aquello que
es superfluo, que no hace falta, algo que se lleva a
efecto y de lo que definitivamente hubiéramos po-

Summary

Unnecessary operations represent between 20 and
25% of total surgical practice. This article analyses
causes, history, enormous economic effects and their
consequences as an iatrogenic harm. Looking for a
solution to the problem of unnecessary operations is
urgent becausethesesurgerieshaveadirect effect onthe
field of ethics and morality in the practice of surgery.

K ey wor ds: Operationsunnecessary, history, economics,
iatrogenic disease

dido prescindir. La cirugia es larama de lamedicina
que trata de las enfermedades o accidentes que se
curan mediante procedimientos manuales opera-
torios® que, en su esencia, poseen, la cualidad de
ser, ademas de Utiles, obligadamerte necesarios.

Todo acto operatorio implica una agresion dolo-
rosa para el que padece y las mas de las veces
resulta, asimismo, cruento, por lo que sélo debe
llevarse a efecto en su caracter deineludible: cuando
no existe la alternativa de otro procedimiento cura-
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tivo con el mismo grado de eficacia. Expresado
cognoscitivamente, toda intervencion en cirugia
debe ser justificaday, por consiguiente, imprescin-
dible, de otro modo caera en lo opuesto, es decir,
en " su innecesariedad'.

La comision conocida como HSUS, Health
Services Utilization Study (Utilizacién de los Servi-
cios de Salud)? define una intervencién quirdargica
necesaria, como aquella en la que los beneficios
gue normalmente deben derivar de toda cirugia:
incremento en la esperanza de vida, alivio del dolor
y mejoria en la capacidad funcional, excedan las
consecuencias negativas de la misma (morbilidad
y mortalidad, la ansiedad que precede a la llegada
del paciente al quiréfano, el dolor ocasionado por el
procedimiento, asi como, el tiempo laboral perdi-
do) y lo hagan por un margen suficiente para que
los inconvenientes de la operacion sean compen-
sados con los beneficios obtenidos de la misma.

Dicha definicion retne dos componentes. Pri-
mero asienta que la finalidad de toda intervencién
es el beneficio del enfermo. Segundo, al introducir
el efecto de bien, apunta que la naturaleza funda-
mental de toda cirugia, reside, precisamente, en su
utilidad.

Que duda cabe que la cirugia contemporanea
ha llegado a alcanzar un gran desarrollo tecnolégi-
co. La medicina, con sus actuales recursos de la-
boratorio y gabinete, apunta hacia una absoluta
definicion diagndstica. Hoy, mucho mas que ayer,
hace apenas 25 afos, el paciente que va a ser
operado llega al quiréfano no sélo con un diagnés-
tico preciso sino, ademas, hasta con la etiqueta del
grado (la extension que posee la enfermedad. Tal
es el caso del enfermo con una neoplasia, quien
gracias a la tecnologia contemporanea, es opera-
do con una imagen muy cercano a la realidad, de
la extensién del tumor, lo que expresamos como la
estadificacion del cancer, o sea, el grado de pro-
gresion del mismo. A pesar de ello, se llegan aun a
operar actualmente, pacientes con tumores malig-
nos, sin que la cirugia les pueda ofrecer un trata-
miento no digamos curativo sino ni siquiera palia-
tivo; es decir, se practican todavia, en algunos
enfermos con céncer, operaciones que resultan
absolutamente inutiles, innecesarias.

Nunca habiamos dispuesto de un procedimien-
to con tanta sensibilidad y especificidad como el
ecograma para el estudio de la vesicula biliar y sin
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embargo, en nuestros dias se extirpan mas vesicu-
las normales que antes. La cirugia laparoscopica
ha incrementado, en forma alarmante, el nimero
de colecistectomias con vesiculas sin lesién algu-
na en el estudio histopatol6gico. En una comunica-
cién hecha por el Comité de Tejidos de un hospital
privado del Distrito Federal® durante uno de los
meses de 1999, de 45 vesiculas extirpadas, las
tres llevadas a efecto por el procedimiento conven-
cional, presentaban un cuadro agudo y su resec-
cion resultaba imprescindible; pero de las 42 ope-
radas por via laparoscopica, siete (mas de 17%),
eran normales y por tanto, su extirpacion resultaba
absolutamente innecesaria. Enunavaloracion com-
parativa llevada a efecto en los hospitales del
estado de Michigan,* entre el nUmero de colecis-
tectomias practicadas cuando predominaba el pro-
cedimiento abierto a la cifra de los afios en los que
guedd aceptado el procedimiento laparoscoépico, el
porcentaje global de extirpacién de vesiculas con
litiasis se incrementd 21%, en tanto que aquellas
sin lesion en estudio histopatolédgico lo hizo 138%.
Este fendbmeno se pretende justificar sobre las
bases de que hoy se operan las llamadas disquine-
sias vesiculares, entidad introducida en los afos
cuarenta que, al igual que los estudios manome-
tricos transoperatorios en vias biliares -que eran
practicados con gran frecuencia en ese entonces-
no ha demostrado poseer hasta ahora, correlacién
clinica alguna. No existe ningun estudio compara-
tivo a largo plazo que demuestre que la colecistec-
tomia resulte un mejor tratamiento para vesiculas
de vaciamiento retardado que el uso de anti-
espasmaodicos, colagogos o ansioliticos.

En 1967, un estudio britanico, publicado en el
New England Journal of Medicine,® puso en eviden-
cia algo sorprendente: los cirujanos en Estados
Unidos realizaban el doble de intervenciones qui-
rdrgicas, por cirujano y en la misma densidad de
poblacion, que sus colegas del Reino Unido. Cua-
tro aflos después, un segundo estudio llevado a
efecto en Estados Unidos,® demostré que en 25 %
de los casos cuando se indica una intervencion
quirargica, una segunda opinién niega la primera
indicacion.

Conestos datos, la Casa de Representantes del
Congreso de los Estados Unidos de Norteamérica,
considero conveniente formar un subcomité desti-
nado a estudiar el problema de las operaciones
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innecesarias. En el afio de 1974, dicho comité
concluyd, con fundamento en estudios retrospecti-
vos de intervenciones realizadas en ese mismo
afo, que 2.4 millones de cirugias (17.6% del total
de intervenciones quirargicas anuales en los Esta-
dos Unidos) eran innecesarias, resultando en un
costo de 3.900 millones de dolares anuales.” Como
resultado de este grave problema, surgiod, precisa-
mente, el impulso dado al programa: "La Segunda
Opinién", desarrollado por los Departamentos de
Saludy de Educacion del gobierno norteamericano
y por las compafiias de seguros.

Como podremos darnos cuenta, en los Estados
Unidos de Norteamérica, la probleméatica de la
cirugia innecesaria se enfoco, desde los afos
setentas, en el contexto economia y costos, sin
contemplar la parte humana de su contenido: su
morbilidad y mortalidad, el dolor y sufrimiento del
operado y, por afadidura,desafortunadamente,
muchas veces la pérdida de la vida de la persona.
Un fenbmeno mucho mas grave y con enormes
perspectivas éticas. En otras palabras, el problema
se enfocd, bajo el inefable sentido econémico nor-
teamericano, como gastos innecesarios y no como
dafio iatrogénico.

Analizar la cirugia innecesaria como una forma
de dafio iatrogénico presupone que la cirugia en si,
como procedimiento invasor implica, de facto, un
dafio a la persona. En su perspectiva filosoéfica,
frente a riesgos tales como: infecciones nosoco-
miales efectos anestésicos adversos, complicacio-
nes etc, este dafo encuentra su justificacion en el
hecho de ser un procedimiento terapéutico esencial
para el paciente. Cuando una intervencion es inne-
cesaria dichajustificacion se desvanece totalmente.

Como en todo fendmeno del existir humano, la
cirugia innecesaria tiene un pasado, es decir, una
historia. En 1910, Abraham Flexner, un distinguido
investigador y profesor norteamericano, llamo la
atencion acerca de que, en términos generales, el
grueso de los médicos que ejercian la profesion de
cirujanos, estaba pobremente preparado y mal
adiestradoensuespecialidad. Curiosamente, Flexner
apuntaensu articulo que yadesde aquel entonces,
la avaricia por hacerse de pacientes quirirgicos,
derivaba en la dicotomia de honorarios y en mu-
chas cirugias superfluas.®

Como respuestainmediata, el American College
of Surgeons propuso instituir reformas en la prac-
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tica de la cirugia y en la calidad de la atencion
hospitalaria.® Cabe recordar que entre 1945y 1950,
el provecho obtenido con el tratamiento de los
accidentes bélicos de la segunda contienda mun-
dial, al ser aplicado a los hospitales y a la poblacién
civil, contribuy6 trascendentalmente al desarrollo
de la medicina norteamericana.

En 1950 se crearon por primera vez, los Comi-
tés de Tejidos® y se propuso la conveniencia de
llevar a efecto auditorias privadas, con la finalidad
de determinar la morbilidad y mortalidad de las
intervenciones quirdrgicas asociadas a cirujanos,
en forma individual.

Desde el comienzo surgieron a simple vista,
varios hechos. En ginecologia, por ejemplo, se
encontré que se extirpaban de rutina 36% de
ovarios normales y que muchas histerectomias
carecian de un criterio explicito que justificara su
indicacion.!

Durante este mismo periodo, estudios realiza-
dos en pacientes sujetos a amigdalectomias y
adenoidectomias, demostraron que 50% de los
casos se practicaba en una poblacion de enfermos
por debajo de los 10 afios, sin beneficios demos-
trables.

El grupo RAND dentro de HSUS puso de relieve
el uso inapropiado de tres procedimientos en 13
zonas geograficas distintas de los Estados Unidos.
En dicho estudio del total de angiografias corona-
rias 17% se consideraroninnecesarias; aligual que
17% de endoscopias gastrointestinales y hasta
32% de las endarterectomias carotideas.

Muy pronto los Comités de Tejidos pusieron de
manifiesto el valor de su aplicacién. En 1952 Wrinert
y Brill informaron que el nimero de apéndices
normales se habia reducido de 60 a 15%, a los dos
afos de formado el primer comité en un hospital.?
Para 1958 los apéndices sin lesién que llegaban a
patologia se redujeron todavia mas segun un infor-
me publicado en la revista Surgery, por Rutkow y
Zuidema, éxito atribuible, también a la difusién de
dichos comités.*® No obstante, todavia en nuestro
momento, en un hospital privado, de renombre en
la ciudad de México (aqui podriamos escoger
cualquier toda vez que de ello existen muchos
ejemplos) 9% de los apéndices operados por via
convencional son normales, sibien por vialaparos-
copicalo son 30% de los enviados al laboratorio de
patologia.
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Ahora bien, los Comités de Tejidos consideran
que todo 6rgano normal que llega al examen mi-
croscopico, proviene de una operacion innecesa-
ria. Ello también resulta inexacto. A escasos afios
de establecidos, se observo que los Comités de
Tejidos no eran un medio infalible para detectar lo
gue son cirugias innecesarias. Existe, en toda
operacioén, un sinnumero de factores que entran en
juego en el momento y que deben ser tomados en
cuenta en forma individual. En ocasiones, el ciruja-
no puede verse en la necesidad de intervenir y
extirpar un apéndice sano, en funcién de los datos
clinicos, para darle al paciente el beneficio de la
duda. Otras veces, se extirpa un apéndice en forma
profilactica, en el curso de una operacion electiva.
En unalaparoscopia diagnéstica, el cirujano puede,
por la misma razon, hacer la reseccion del apéndi-
ce como procedimiento preventivo, De estas con-
sideraciones se infirié que la valoracién patoldgica
constituia una referencia incompleta para hablar
de una operacion innecesaria. Por otra parte, es
menester tomar en consideracion que no todas las
intervenciones que se realizan, cuentan con piezas
de patologia como prueba de juicio. Tal es el caso
de las operaciones cesareas,

En Estados Unidos, las compafias asegurado-
ras, Blue Cross y Blue Shield principalmente, des-
pejaron la necesidad del antes mencionado pro-
grama: La Segunda Opinién. Dos estudios fueron
decisivos para ello: el de Bunker donde demostro
gue desde el punto de vista de las compafiias de
seguros los médicos en Norteamérica, practicaban
el doble de cirugias que las que hacian sus colegas
en Gran Bretafia® y la observacion de McCarthy y
Widmer* que publicaron el primer analisis acerca
de la llamada Segunda Opinién, donde encontra-
ron que la proporcion de casos no confirmados por
esta Ultima, era del 16.4% en cirugia general,
31.4% en ginecologia; 40.3% en ortopediay 16.3
% en otorrinolaringologia,es decir, un promedio de
24% de operaciones no estaban confirmadas.

Hacia el final de los cincuentas, el Colegio
Americano de Cirujanos, definié como cirugiainjus-
tificada o innecesaria, aquella que no esta respal-
dada por el razonamiento clinico que contemple la
enfermedad que presenta el enfermo.

El problema result6 a tal punto alarmante y de
dificil control que desde 1988 las compafiias de
seguros norteamericanas han establecido limites
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para aquellos casos que no cuentan con el respal-
do de una segunda opinién.*

Ahora surge otro aspecto en este espinoso pro-
blema: ¢ quién puede decir que la segunda opinion
es mejor que la primera? En otras palabras, la
segunda opinién no ofrece un fundamento esencial
para valorar una operacion como innecesaria.*®

De todo ello, a su vez, se derivan graves cues-
tiones éticas y mas que nada, morales. El cirujano
aprovecha hoy una laparoscopia, mas o menos
bien indicada, desde el punto de vista diagnéstico,
y practica una apendicectomia. El cirujano ante un
cuadro clinico poco definido lleva a cabo la extirpa-
cion del apéndice, otorgandole al paciente el bene-
ficio de la duda y el 6rgano extirpado resulta nor-
mal. El Comité de Tejidos se ve incapaz de estable-
cer unadiferencia de juicio entre ambos problemas
gue le permita dictaminar. Ahora cabe preguntar-
se, ¢es el Comité de Tejidos una entidad con
escaso valor ante este tipo de ejemplos? No.
Desde luego no constituyen un medio infalible pero
son, precisamente estos comités, los que guardan
en sus archivos el "dosier" de esos cirujanos que
baten verdaderos "records" en extirpaciones de
apéndices, Uteros, vesiculas y hasta estbmagos e
intestinos absolutamente sanos. Ahora surge otra
interrogante ¢acaso el hospital sanciona siempre
al cirujano con ese proceder? Definitivamente lo
debe hacer, bien que, desafortunadamente, no es
asi. El que extirpa 6rganos sanos, como aquel que
solicita estudios innecesarios representa un bene-
ficio econdmico inmediato para el hospital: una
fuente de ingreso, aunque a la larga el beneficio se
torna en perjuicio toda vez que de una u otra forma
repercutira en el prestigio de la institucion.

Enlos afios setentas el ACS y AMA dictaron una
definicion de lo que se puede considerar operacio-
nes innecesarias:®

1. Operaciones indicadas en padecimientos con
escasos sintomas, sin patologiademostraday sin
ninguna situacion que ponga en peligro la vida.

2. Operaciones de las que no se obtengan tejidos
y que la clinica no las justifique.

3. Operaciones que sean objeto de discusion y
divergencia de juicios entre expertos en el
problema.

4. Operaciones para aliviar sintomas perfecta-
mente tolerables.
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5. Operaciones que han perdido actualidad y son
obsoletas o que se han desacreditado.

6. Operaciones con poca justificaciénclinica, que
s6lo buscan el beneficio personal del médico.

Esvalido comentar que algunos de estos puntos
resultan definiciones con grandes variantes, que
dificilmente se prestan a la generalizacion y que
han menester del juicio individual.

Paraterminar, cabe preguntarse, ¢ por qué cuan-
do estamos en una época de un enorme desarrollo
tecnoldgico todavia se realizan operaciones inne-
cesarias? Aquello que en sus comienzos, fue pro-
ducto casi exclusivamente de la ignorancia, es hoy
un problema complejo donde se engranan multi-
ples factores:

1. Incentivos financieros

Esestalaideapopular que prevalece: el médico
practica operaciones innecesarias con fines lucrati-
vos. Ya en 1911, Bernard Shaw, el dramaturgo
inglés, en el prefacio de su obra teatral: "The
Doctor's, Dilemma", deplora que los incentivos
monetarios, creados por el arreglo pago por servi-
cio, impulsan al médico hacia el mal ejercicio de su
profesién. Curiosamente, LoGerfo demostré en
1982, que las operaciones innecesarias se practican
estadisticamente con una frecuencia mayor cuan-
do el médico se encuentra en el ejercicio privado
gue cuando labora en un servicio institucional .’

2. La estructura del mercado médico. Demanda
y produccién

El abastecimiento de equipo de un hospital ha
sido, asimismo, inculpado de contribuir a los abu-
S0s quirargicos, al poner a disposicion del médico
nuevos instrumentos y nuevas tecnologias y pre-
sionarlo para su utilizacién. Claro que aqui intervie-
nen factores personales, como hasta qué punto el
hospital favorece y el médico se deja seduciry lleva
a efecto operaciones innecesarias.

En 1969 Bolande observé que laamigdalectomia,
una operacion que se efectuada muy extensamen-
te a pesar de su escasa justificacidn cientifica, se
realizaba con mayor frecuencia en niflos de un
nivel social alto que en la clase media. Este hecho
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hizo surgir la idea, ampliamente divulgada por el
autor, de larelacion tonsilectormiay status social.®

Dentro de la demanda se ha hecho caer a las
operaciones rituales (circuncision) del lado de las
intervenciones innecesarias, cuando indudable-
mente resultan dificiles de juzgar, toda vez que
entran dentro del capitulo de las tradiciones y
ceremonias de una determinada comunidad. Del
mismo modo sucede con la cirugia estética donde
el aspecto psiquico constituye un factor trascen-
dente desde los puntos de vista personal y social.

3. La cirugia defensiva

Este rétulo no es por fortuna, entendible, en
muchos paises; pero, si bien no es justificable,
existe en Estados Unidos donde el personal de
salud se ve en la necesidad de protegerse del
peligro de los reclamos legales. Evitar el riesgo de
una demanda es un rubro observado particular-
mente en ciertas especialidades, como en el cam-
po de la cirugia obstétrica donde para eludir las
complicaciones de en parto natural, se practica con
alarmante frecuencia la operacién cesarea. Esta
intervencion se elevo de 5.5% en 1970, a 24% en
1979. Lo que se llama reducir el riesgo, incluye
varias estrategias destinadas a soslayar los proce-
sos legales, tal es el caso del uso de monitoreo
fetal, un procedimiento que si bien cuenta con una
gran difusion, ha fallado en mejorar los riesgos del
parto y ha contribuido a incrementar el nimero de
cesareas.'®

4. Falta de fundamentos cognoscitivos en la
préactica quirargica

Una gran parte de las operaciones innecesarias
han sido propiciadas, desde los comienzos de la
historia de la cirugia, por la falta de conocimientos
del cirujano o por error. Otras son genuinamente,
producto de la inexperiencia. Muchas veces el
cirujano se adelanta a la indicacién quirdrgica, sin
haber estudiado apropiadamente al enfermo, tal es
el caso de la enorme proporcion de operaciones
antirreflujo que se llevan a efecto en nuestros dias,
con una escasa Vvaloracién del paciente y que
resultan responsables de los malos resultados
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obtenidos a largo plazo. Finalmente, el cirujano se
equivoca. Todos los cirujanos nos hemos equivo-
cado. Todos hemos hecho extirpaciones de apén-
dices sanos alguna vez; pero aquel que de cada
cinco apendicectomias solo encuentra una
apendicitis, merece, laprimeravez, unallamadade
atencion del Comité de Tejidos y la segunda una
sancion. O no tiene experiencia o es amoral.

Recomendaciones para evitar en lo posible
operaciones innecesarias

De lo analizado a lo largo de esta presentacion
se podra inferir que una cuarta parte de las opera-
ciones innecesarias resultan evitables. La preven-
cién debe abarcar varias areas de accion: como
mejores procedimientos de supervision; implemen-
tar la evaluacion de los nuevos procedimientos
tecnoldgicos antes de ponerlos en juego, difundiry
estimular los sistemas de educacion médica conti-
nua y, sobre todo el mas importante de todos los
factores antes mencionados: el rubro educacion.
Inculcar a los médicos, durante su entrenamiento,
el sentido de la responsabilidad individual tendra
por resultado despertar la conciencia del profesio-
nal, y este hecho a la postre, repercutird en la
atencion al paciente.

Pese alos progresos alcanzados por la cirugia,
las operaciones innecesarias constituyen un grave
problema ético, y muchas veces moral. Hacen
sufrir al enfermo, le causan dolor, lo exponen a com-
plicaciones, dafiany deterioran su patrimonio, pue-
den ocasionarle invalidez y, a veces, hasta le llega
acostarlavida. La profesion de cirujano se guia por
su compromiso ético y moral de evitar el dafio al
paciente, mejorar su salud y alargar su esperanza
de vida.
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