
En la pediatría, como en otros campos de la medicina, el
progreso técnico genera de cuando en cuando pequeñas revo-
luciones que sacuden los cómodos cimientos de nuestra expe-
riencia y hacen no ya necesaria, sino imposible de esquivar, la
formación continuada que es lo mismo que decir el humilde re-
aprendizaje. Así ocurrió en su día, por ejemplo, con la alimen-
tación parenteral, con la ventilación asistida o con los trasplantes
que, aunque ya han sido digeridos y forman parte de nuestra ac-
tividad diaria, tuvieron un árido desarrollo y representaron un
desafío importante hasta que los incorporamos a nuestra prác-
tica y pudimos contar con los medios y conocimientos nece-
sarios.

Hoy ocurre lo mismo con la cirugía videoendoscópica, de-
nominación que reúne los abordajes mínimamente invasivos del
abdomen (laparoscopia) y del tórax (toracoscopia). A remolque
de la ginecología, en la que se usa desde hace muchos años la
introducción a través de la pared de ópticas telescópicas y de
otros instrumentos para tratar endometriosis, enfermedades ová-
ricas o para ligar las trompas, la cirugía general de adultos ha
desarrollado operaciones basadas en los mismos principios con
tal éxito que algunas técnicas, como la colecistectomía, se ha-
cen ya preferentemente por esta vía en los países desarrollados.
Muy rápidamente se han ido ensayando otras operaciones has-
ta crear un campo enorme de rápido desarrollo con sus propias
revistas, congresos y gurús reconocidos. Hoy día se practican
por vía laparoscópica apendicectomías, esplenectomías, fundu-
plicaturas y colectomías, se reparan hernias, se biopsian órga-
nos y tumores, se extirpan riñones y suprarrenales, se exploran
órganos traumatizados y casi no hay campo en el que no se ha-
yan probado con éxito variable estos abordajes. En el tórax, con
técnicas basadas en los mismos principios, se hacen operacio-
nes de drenaje y limpieza pleural, de biopsia pulmonar, gan-
glionar, tumoral y pleural, se resecan regladamente partes del
pulmón, se movilizan discos intervertebrales para corregir la es-
coliosis y se hacen ventanas pericárdicas, miotomías esofágicas
y muchas cosas más. Una búsqueda somera de la literatura so-
bre el tema revela que tiene una importancia abrumadora: des-
de 1984 a 1996 las bases bibliográficas de uso común recogen
6.150 artículos sobre laparoscopia, 460 sobre su aplicación a
la urología, 430 sobre su uso en el cáncer y más de 1.000 sobre

toracoscopia.
La introducción de la cirugía laparoscópica y toracoscópica

en el campo de la pediatría ha requerido algún tiempo más por
problemas de tamaño, de patología específica y de anestesia pe-
ro, salvados los primeros obstáculos, el progreso ha sido igual-
mente rápido y espectacular hasta el punto de que es difícil se-
guir los acontecimientos en este campo en meteórica evolución.
Partiendo de operaciones sobre los órganos pélvicos femeninos(1-

5) y sobre el testículo intraabdominal(6-11) se pasó a la apendi-
cectomía(12-19) y la exploración del dolor abdominal recurrente(20),
a la colecistectomía(21-23), a la funduplicatura(34-36), a la piloro-
miotomía(37-41), a la esplenectomía(42-44), al tratamiento del vari-
cocele(45), a la nefrectomía(46), a la extirpación del divertículo de
Meckel(47-49) y al descenso abdomino-perineal(50-52). También se
hacen de este modo reparaciones herniarias(53-56) y liberación de
adherencias postoperatorias en casos de oclusión intestinal(57).
En el tórax se van incorporando operaciones equivalentes a las
del adulto y la biopsia pulmonar bajo visión, el drenaje de co-
lecciones purulentas(58), la decorticación(59) o la simpatectomía
para la hiperhidrosis palmar(60) se practican con ventaja a través
de este abordaje. La cirugía endoscópica promete también ser
de utilidad en la cirugía fetal(61) en la que el abordaje abierto ya
ha demostrado sus perspectivas limitadas. Casi todo empieza a
parecer tan factible que el cirujano pierde el sentido de lo que
está bien y de lo que es un alarde técnico de justificación du-
dosa. Se hace precisa una reflexión sobre hasta dónde está jus-
tificado llegar o, lo que es lo mismo, sobre si porque se puede
hacer también por esta vía hay que hacerlo así más que de otra
forma.

El pediatra necesita tener una idea realista de lo que puede
esperar de la videoendoscopia en este momento y se formula es-
tas preguntas: ¿Representa esta cirugía mínimamente invasiva
una mejora en términos de resultados y de confort para el pa-
ciente? ¿Qué inconvenientes y riesgos llevan implícitos su prác-
tica? ¿Es ésta «rentable» para el enfermo y el sistema sanitario?
En las líneas siguientes tratamos brevemente de dar respues-
tas.

1. En cuanto a si son o no mejores los resultados con vide-
oendoscopia que con procedimientos convencionales, la res-
puesta debe ser neta: no hay ninguna razón para que sean di-
ferentes, pues las operaciones deben ser idénticas, ni más sim-
ples o abreviadas, ni menos precisas ni menos seguras que las
que han probado su eficacia durante años por vía convencional.
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Si acaso deberían ser mejores aunque esto no ha podido aún ser
demostrado por falta de tiempo material para un seguimiento a
largo plazo. Puede que alguna operación se haga mejor de es-
te modo o que otras sean menos perfectas pero no hay que ol-
vidar que se trata de las mismas técnicas aunque sus aparente-
mente menores invasividad y agresividad las hayan hecho más
fácilmente «digeribles» por el paciente, su familia y... su pe-
diatra. Por lo que se refiere al dolor postoperatorio y a la in-
terferencia del acto quirúrgico con una existencia normal, no
creo que pueda caber duda alguna (pregúntese a un adulto que
haya sido colecistectomizado por esta vía) de que la cirugía la-
paroscópica o toracoscópica es un avance cierto. Al no haber
casi herida quirúrgica el dolor es escaso y la reacción orgáni-
ca al procedimiento es limitada si no inexistente(62-65), casi no
hay parálisis intestinal(66) ni interferencia con la respiración, la
alimentación se reinicia enseguida y el alta hospitalaria es siem-
pre más precoz permitiendo una rápida reinserción laboral,
escolar o familiar.

2. También puede haber inconvenientes y riesgos en estas
nuevas vías de abordaje. Algunos son fáciles de entender: la in-
suflación del peritoneo con gas dificulta la ventilación, el retor-
no venoso y el intercambio gaseoso durante la anestesia(67,68),
la más mínima hemorragia es un problema técnico serio, y su-
turar y anudar, actos básicos de la cirugía, se convierten en mu-
cho más difíciles, pero todo esto puede compensarse con la prác-
tica que, como en las operaciones convencionales, termina por
allanar los obstáculos. Hay también riesgos técnicos de herida
vascular o visceral al introducir los trócares, y de quemadura
eléctrica al usar garfios o pinzas de diatermia; pero ¿hay que re-
cordar que éstos también existen en cirugía abierta y que sólo la
prudencia y una técnica cuidadosa permiten al buen cirujano
controlarlos?. Sin duda, el riesgo mayor es el representado por
el aprendizaje técnico por parte del propio cirujano quien, aun-
que sea hábil en cirugía convencional, se ve obligado a reaprender
a hacer sus gestos operatorios intracavitarios con instrumentos
largos y finos, sin poder recurrir a los dedos para palpar o anu-
dar hilos y viendo el campo en un monitor de televisión que le
proporciona una visión plana, no estereoscópica, del mismo. El
paciente incurre, en estas condiciones, en los peligros potencia-
les de una «curva de aprendizaje» que no es sino una forma
pudorosa de decir que quien tiene poca práctica lo hace peor que
quien tiene mucha y que, hasta que se llegue a la segunda si-
tuación, los resultados esperables son peores. Si todos los ciru-
janos tuviéramos que aprender la cirugía laparoscópica ahora
mismo, la curva de aprendizaje sería peligrosamente prolonga-
da y por eso no es malo que no todos operemos aún de este mo-
do aunque es seguro que los más jóvenes lo harán rutinariamente
en el futuro inmediato.

3. No cabe duda de la «rentabilidad» de estas operaciones
para el enfermo que puede esperar resultados similares a los de
las técnicas tradicionales pero con sufrimientos y molestias más
limitados. En cuanto a la rentabilidad para el sistema sanitario,
hay que hacer una distinción entre los países que no disponen
de sistemas de asistencia universal gestionada por el Estado y

los que sí los tienen. En los Estados Unidos, por ejemplo, don-
de la medicina es privada o es financiada por seguros priva-
dos, la vivísima competencia, la aplastante presión de la indus-
tria sobre los médicos para que adquieran equipos y material de-
sechable que pagarán otros y la necesidad de acortar la estancia
hospitalaria para no hacer financieramente insoportable cual-
quier enfermedad, han hecho rentable la videoendoscopia y han
engrasado su desarrollo explosivo. Por el contrario, en Europa
en general, y en España en particular, aunque la rentabilidad
en el campo privado ha seguido patrones similares, en el siste-
ma público ésta no es tan evidente al darse la situación que re-
sumimos así: si el médico no tiene en su mano decidir la com-
pra de material caro (cámaras, insufladores, monitores, etc.) por
la pobreza crónica de sus planes anuales de equipamiento, no re-
cibe las mismas presiones de la industria que su colega ameri-
cano pero como, por otra parte, puede generar gasto de material
desechable difícilmente fiscalizable por el gestor (quien no sa-
be bien hasta dónde puede resistirse a gastar), cae en la com-
prensible corruptela de que la misma industria le dote del ma-
terial inventariable para que pueda consumir el desechable aun-
que ello encarezca considerablemente su precio. Además, si tres
cuartas partes o más del presupuesto hospitalario correspon-
den a salarios, poco le importa al gestor que el enfermo esté
ingresado tres o cinco días, por lo que no invertirá con gusto
en equipos caros sólo para reducir la estancia. Y, por último, si
la retribución es invariable independientemente del esfuerzo in-
novador de cada uno, técnicas que requieren duros períodos de
entrenamiento con indudables incomodidades y nuevos riesgos,
resultan poco atractivas para muchos pasado el primer momen-
to de curiosidad. Por estas razones caben dudas sobre la renta-
bilidad de la cirugía videoendoscópica en nuestros hospitales,
lo que explica que su desarrollo siga patrones «sui generis» y
que su explosión, aunque también ruidosa por la vitalidad in-
trínseca de nuestro oficio y la búsqueda de la realización pro-
fesional, sea más controlada. A mí no me cabe duda de que se-
rá absorbida por el sistema, a más o menos largo plazo, como
un procedimiento rentable en todos los terrenos.

La cirugía videoendoscópica pediátrica está ya asentada de-
finitivamente en nuestro país donde estamos en condiciones de
practicar estas operaciones tan bien como en cualquier otro. Es
muy probable que algunas de ellas se abandonen poco a poco en
años venideros tras ver que sus resultados no confirman las ex-
pectativas o no compensan el mayor esfuerzo en comparación
con el de la cirugía abierta, pero no es menos probable que den-
tro de pocos años otras muchas sean realizadas preferentemen-
te de este modo. En realidad, la única diferencia entre la cirugía
videoencoscópica y la abierta es la vía de abordaje, pues la ope-
ración laparoscópica o toracoscópica es inconcebible si el ciru-
jano no está habituado a hacerla al modo tradicional. Las fron-
teras entre ambos abordajes son tan difusas que tanto el cirujano
como el enfermo o su familia deben estar mentalizados para que
el primero renuncie al no invasivo pasando al convencional en
cuanto haya dificultades o riesgos inesperados. Esta «conver-
sión» no representa en ningún caso un fracaso, sino que, más bien,
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demuestra la prudencia de quien toma la decisión. La cirugía mí-
nimamente invasiva está llamada a tener un lugar importante
en la cirugía a secas, pero siempre habrá cirugía abierta junto a
ella y el cirujano ha de dominar las dos si quiere dar al paciente
las ventajas de la primera con la seguridad de la segunda.

Para los que tenemos la responsabilidad de formar a los jó-
venes, el entrenamiento videoendoscópico representa un serio
problema organizativo: por una parte, comprendemos el pruri-
to que todos sentimos ante estas fascinantes novedades que nos
empujan a un aprendizaje lo más inmediato posible. Por otra, es-
te ímpetu generalizador se ve moderado por la necesidad de man-
tener dentro de límites razonables los riesgos de una «curva de
aprendizaje» universal y duradera que acontecería si diluyéra-
mos la incipiente casuística pediátrica entre todos nosotros, jó-
venes y viejos, para hacer cada uno unos pocos procedimien-
tos cada año. Si un gran número de operaciones de aprendiz
rebajara la calidad de los resultados a largo plazo, esto no sólo
desacreditaría una técnica que es probablemente un avance gi-
gantesco, sino que comprometería, sobre todo, el bien ganado
crédito de la propia cirugía pediátrica.

En una primera fase, teniendo en cuenta nuestro particular
sistema de entrenamiento quirúrgico que se desenvuelve prácti-
camente al margen de la cirugía del adulto, en quien son por aho-
ra mucho más numerosas las afecciones tratables videoendos-
cópicamente, no nos ha parecido descaminado concentrar esta
patología en pocas manos para lograr la máxima experiencia en
el menor tiempo posible. Una vez formados maestros con poder
de irradiación, la generalización deseable de esta práctica es cues-
tión de poco tiempo, aun sin olvidar que para ser un buen ciru-
jano endoscópico hay que ser antes (o al mismo tiempo) buen
cirujano a secas, lo que dobla la dificultad del aprendizaje. Con
el mismo optimismo con que nos admiramos de la facilidad con
la que los niños aprenden a esquiar mientras sus padres con
vocación tardía se caen, contemplemos esperanzados cómo al-
gunos mayores privilegiados y todos los jóvenes se van incor-
porando a este avance de la cirugía pediátrica que ya está defi-
nitivamente entre nosotros.
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