Editorial

cAnestesia basada en el cirujano o en el
paciente?

La anestesiologia desde sus origenes ha permitido en forma progresiva la realizacion de téc-
nicas quirdrgicas con mayor complejidad, de tal forma que el espectro de posibilidades se ha
ampliado desde la realizacién de cirugias que en un principio pretendian mejorar la expectativa
de vida del paciente, hasta la realizacién hoy en dia de cirugias que se hacen para corregir pro-
blemas de autoestima o que tienen que ver con el mejoramiento de la autoimagen, mds que con
la funcionalidad en si de los 6rganos o tejidos que se reparan.

Es asi como actualmente se operan pacienten con técnicas indicadas para la obesidad mor-
bida, sin estar clasificados evidentemente como tales, apenas con sobrepeso; para los pacientes
resulta una manera expedita de bajar el peso, tienen capacidad econémica para ello, y existen
cirujanos y equipos con disposicién a hacerlo en variedad de tarifas y cuotas.

En cualquiera de estos casos, bien sean o no cirugias médicamente indicadas, los cirujanos
y los anestesidlogos deben interactuar en el manejo interdisciplinario de este tipo de pacientes.
Adicionalmente en algunos casos, los cirujanos en una actitud que va mds alld de la interaccion
entre especialistas, exigen del anestesidlogo involucrado, la realizacién de técnicas o procedimien-
tos anestésicos que son mds econémicos o que disminuyen el sangrado intraoperatorio, aunque en
algunos casos podrian acompanarse de mayor morbilidad. Es el caso de las técnicas regionales
altas para las mamoplastias (peridural tordcica o subaracnoidea alta) y las técnicas de hipotensién
controlada en cirugia estética. Aunque estas técnicas se han descrito en la literatura, en manos
entrenadas, y en pacientes indicados, en ocasiones es evidente que mads alld de una indicaciéon
médica o anestésica, es mads relevante la disminucién del costo total del procedimiento, y un au-
mento del beneficio econémico final, que la mayor morbilidad potencial sobre el paciente.

Con situaciones como éstas, los conflictos éticos saltan a la vista. En el caso especifico de
la mamoplastia de aumento, exigirle al anestesidlogo la realizacién de una técnica con el tnico
argumento de que es mas econémica, trasciende los limites de la ética. Aunque esta técnica ya
ha sido descrita,, el beneficio de su uso masivo es cuestionable, pues se desconoce la incidencia
y magnitud de los eventos adversos relacionados con ella. Generalmente estos eventos adversos
no se publican.

Igual sucede con la hipotensién controlada en la realizacion de cirugias estéticas. Existen des-
cripciones en las que se menciona su uso desde hace mucho tiempo, ., para facilitar la realizacion
de este tipo de procedimientos, con menor incidencia de sangrado en el campo operatorio. Esta es
una condicién que beneficia al cirujano y al paciente si el sangrado global y/ o el tiempo quirtrgico
son menores. Al respecto algunos de estos estudios contradicen dichos beneficios, ,. Ahora bien,
asumiendo que la hipotension controlada sea benéfica, su uso no puede generalizarse a todos los
pacientes. No es lo mismo una técnica hipotensiva en sujetos jovenes que en mayores, Yy mds aun
si estdn asociados de comorbilidades (hipertension, hipotiroidismo, enfermedad coronaria). Siel
beneficio de una técnica hipotensiva es menor que el riesgo de una complicacion intraoperatoria,



prima el beneficio neto para el paciente. En este caso el escaso sangrado en el campo operatorio
pasa a ser un problema secundario que se puede manejar de otras maneras. Las complicacio-
nes que se han relacionado con esta técnica van desde el aumento de las probables zonas de

presion hasta la hipoperfusion de érganos centrales como corazoén, cerebro y/o rinén, .

En algunas ocasiones y en aras de la seguridad del paciente habrd que elegir una técnica
que no va a ser del gusto del cirujano.

Adicionalmente, en el caso de la cirugia estética, se dan casos de cirugias no claramente
indicadas en pacientes con riesgos potenciales de alta morbilidad perioperatoria. Por ejemplo,
una cirugia de dermolipectomia ambulatoria en una mujer de 71 anos, con antecedente de hi-
pertension e hipotiroidismo. En este caso, la necesidad de la cirugia la define la capacidad de
pago del paciente, no la verdadera indicacion quiriurgica.

Muchos estudios soportan los problemas psiquidtricos que potencialmente subyacen en los
pacientes obesos y de cirugia estética y que deberian ser estudiados y/ o resueltos antes de la
cirugia'’15, con la presion social que cada vez es mds importante, en nuestro ambito. Otra vez
se destaca un conflicto ético, al realizar un procedimiento en un paciente que no estd claramente
indicado o incluso estd contraindicado, por la necesidad de resolver la solicitud de un paciente
que de alguna manera logra tener la capacidad de pago para sustentar dicha solicitud.

La frontera entre lo contraindicado éticamente y lo indicado médicamente solo podrd resol-
verse acudiendo al sentido critico y ético de los cirujanos involucrados en estos procedimientos.
Es obvio que si para un cirujano el sentido ético no le genera conflicto al exigir determinada
técnica anestésica, mds riesgosa pero mds barata, o programar un procedimiento ambulatorio
que deberia ser hospitalizado en aras de ahorrar un dia de hospitalizacion, mucho menos le
generard conflicto cuando deba operar un paciente con una alta probabilidad de problemas
psiquidtricos subyacentes o alto riesgo de complicaciones, aunque tenga una adecuada capa-
cidad de pago.

Los anestesidlogos tenemos la opcién de actuar como médicos, anteponiendo siempre el cri-
terio médico y ético antes de cohonestar con este tipo de situaciones. Hoy en dia, en Colombia
y en el mundo, las posibilidades laborales nos permiten ser mds exigentes en nuestra forma
de relacionarnos con los cirujanos y con las instituciones, y asi mismo anteponer un sentido
ético en las actuaciones de nuestra vida, lo que probablemente nos haga sentir mejor y mads
gratificados con nuestro trabajo.

Evidentemente y como ocurre en todas partes, hay quienes se sentirdn mas gratificados
con la remuneracion, sin dirimir si las actuaciones colindan o no con un conflicto ético. Mejorar
la interaccion entre el cirujano y el anestesiélogo permitird concertar las actuaciones en estos
escenarios en donde sea pertinente dirimir los conflictos éticos. Una junta quirurgica previa, y
la evaluacion preoperatoria y anestésca permitiran discutir estos potenciales conflictos, me-
jorara el desemperio de los cirujanos y los anestesidlogos y dard elementos para aumentar la
seguridad de los pacientes, objetivos en los que finalmente se debe centrar nuestra atencion,
en el quehacer diario de la anestesiologia.
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