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La cirugia toracica en Espaiia: oteando el aiio 2.000
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Es de sobra sabido que la cirugia tordcica (CT) es
una rama especializada de la cirugia, cuyo desarrollo
ha ocurrido fundamentalmente a lo largo de los ulti-
mos cincuenta afios. Son numerosos los trabajos pu-
blicados, en los que se puede encontrar una extensa
informacion historica sobre este particular por lo que
respecta a otros paises'”’, pero siguen siendo escasos y
muy parciales los escritos que, sobre el tema, hacen
referencia a lo ocurrido en el nuestro®!!. Mereceria la
pena que alguno de nuestros colegas estudiosos de la
historia llevase a cabo una investigacion en este te-
rreno.

Pero al margen de la informacién histérica y ante el
discurrir de la dltima década del siglo XX, podriamos
plantearnos algunas cuestiones sobre la situacion ac-
tual de la CT en nuestro pais y sobre las perspectivas
futuras de la misma. Aun cuando, naturalmente, po-
drian ser considerados diversos y variados puntos de
interés, deseo referirme tan sélo a los tres siguientes:

1. ;Ofrece la CT alguna caracteristica peculiar
como especialidad en Espaiia?

2. ;Qué infraestructura técnico-administrativa pre-
senta en la actualidad?

3. ;Cuadl es su campo de accidn ante la proximidad
del siglo XXI?

La cirugia tordcica en Espaiia

A mi modo de ver, si hubiese que resaltar una
caracteristica peculiar de la CT en nuestro medio es
que, tras el Real Decreto 1014/1978 (BOE de 29-VII-
78) sobre Especialidades Médicas, existe una clara se-
paracion entre dos especialidades muy afines: la ciru-
gia tordcica y la cirugia cardiovascular (CCV), situa-
cién no presente en el resto de los paises. Este hecho
ha significado, por una parte que la formacién de
especialistas haya estado orientada desde el principio
del programa MIR selectivamente hacia la titulacion
de cada una de estas dos especialidades y, por otra,
que la denominacién de las unidades asistenciales
haya quedado claramente definida como CT o como
CCVv.
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El tema de la especifica separacion de estas dos
especialidades ha sido objeto de controversia en el
mundo. Aunque la CT, propiamente dicha, fue histo-
ricamente la mds antigua —y como tal nacieron las
primeras sociedades que se constituyeron’'’— desarro-
llandose posteriormente la CCV, ya en 1974 la Socie-
dad Britanica de Cirujanos Tordcicos y Cardiovascu-
lares tomo la decisidn, tras arduas discusiones, de
mantener la unidad de las mismas, estableciendo la
titularidad de cirugia cardiotorécica'?, hecho también
aceptado y ultimamente defendido de nuevo en la
literatura alemana'?, independientemente de que cada
especialista dedique su actividad preferentemente a
uno u otro campo o, incluso, haga ambos compatibles
en su ejercicio profesional.

Por otra parte, ante el mayor nimero de interven-
ciones cardiologicas efectuadas en los ultimos afios,
especialmente en América del Norte!'®, zona con un
especial peso especifico a la hora de marcar pautas de
comportamiento, ha sucedido que la gran mayoria de
los cirujanos cardiotordcicos en USA se ha dedicado
al campo de la cardiocirugia —entre otras razones por
las mejores oportunidades que ofrece— abandonando
la practica de la CT propiamente dicha. El problema,
ciertamente, no es de hoy, puesto que Paulson'® ya
llamé la atencidn sobre el mismo en 1981 con ocasidon
de la 61 Reunion de la AATS, propugnando la crea-
cién de un comité cuyas recomendaciones han sido
divulgadas en mds de una ocasiéon'”'®, haciendo espe-
cial hincapié en las caracteristicas que deberian reunir
los programas de formacion de los nuevos especialis-
tas, eso si, siempre desde la perspectiva conceptual de
la cirugia cardiotordcica, a fin de mantener un equili-
brado balance entre ambas disciplinas.

Dadas las citadas condiciones reglamentarias exis-
tentes en nuestro pais, tal situacidén no se ha produci-
do aqui, pero en el momento presente no parece des-
cabellado, especialmente si se tiene en cuenta la
préxima fecha del 1 de enero de 1993, en que el Acta
Unica Europa propiciara el libre intercambio de pro-
fesionales —es de esperar que con las matizaciones que
establezcan las oportunas normativas—, plantearse dos
interrogantes: a) ;es mejor mantener la CT como es-
pecialidad especifica independiente de la CCV desde
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el primer momento de la formacién de nuevos espe-
cialistas?, y b) ;nuestros futuros especialistas en CT
estardn en inferioridad de condiciones profesionales
ante la existencia de cirujanos cardiotordcicos en Eu-
ropa?

No resulta fdcil responder a la primera de estas
preguntas. La formacion especifica acarrea la posibili-
dad de dedicar los mdximos esfuerzos al aprendizaje
de un programa concreto, pero ofrece el inconvenien-
te de restringir la adquisicion de conocimientos en
problemas de localizacion también endotoricica y en
intima dependiente anatomica y funcional. Sin lugar a
dudas, estos razonamientos son asimismo validos si se
considera el problema desde el punto de vista de la
CCYV. Probablemente, el planteamiento mds ecudanime
es el sefialado por Ellis'®, quien propugna una forma-
cién troncal comun, naturalmente tras el aprendizaje
de los principios bdsicos que rigen la préctica de la
cirugia general, para posteriormente decantarse en un
periodo de ensefianza concreta en uno de los dos
campos seiialados, tordcico o cardiovascular, pero
siempre bajo la idea de que la titularidad de todos sea
la cardiotordcica. De siempre he sido partidario de
que uno debe acabar siendo especialista y no conside-
rarse como tal desde el principio, por muy especifica
que sea la formacion que paulatinamente se adquiera.
Y seamos realistas, los periodos de rotacién que en la
actualidad se efectuan en los distintos servicios con
acreditacion docente, tal como marcan los programas
de formacién en vigor, no significan mas que viajes
exploratorios que no pasan de una somera informa-
cidén muy generalizada de la patologia y de la terapéu-
tica.

Asi pues, me atrevo a levantar una bandera en favor
de que este problema sea considerado por un grupo de
expertos, a fin de establecer si verdaderamente es
conveniente tomar alguna decisién al respecto, antes
de que haya que hacerlo tardiamente a la rastra de los
posibles acontecimientos venideros. Porque, y entro a
considerar la segunda de las preguntas, nuestros futu-
ros especialistas quirirgicos ;estardn, dentro de un
tiempo, en condiciones de competir con el resto de los
colegas europeos al llegar el dia del libre intercambio
de profesionales, cuando los foraneos acrediten una
formacién mds completa y presenten en su curriculum
el titulo de cirugia cardiotordcica? Ciertamente, si esa
fecha se presenta, los jévenes cirujanos toracicos ;ha-
bran de pedir explicaciones a quienes debieron prever
tal situacion y actuar en consecuencia, incluso a costa
de legitimos personalismos y de una reconocida tradi-
c16n propiciada por las disposiciones administrativas
vigentes en la actualidad? Estos problemas deberian
ser estudiados en profundidad por los propios espe-
cialistas de CT y CCV, asi como en el seno de las
respectivas comisiones de ambas especialidades para,
si procede, elevar las oportunas propuestas a los Mi-
nisterios de Educacion y Sanidad.

De sobra sé que habrd voces que proclamen el por
qué no se plantea el problema a la inversa, es decir,
(no mereceria la pena defender ante Europa la situa-
cion espafiola de clara separacion de ambas especiali-
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dades? Y quiz4 podrdn apoyar su argumentacién en
las ideas expuestas por Hatcher?’, en las consideracio-
nes sefialadas por el comité conjunto de CT de la
AATS!8 y en el hecho de que en USA?! la gran mayo-
ria de las operaciones de CT son efectuadas por ciru-
janos de mds de 50 afios, en tanto que las de CCV, lo
son por cirujanos mds jovenes, por lo que se corre el
riesgo de que la CT acabe siendo realizada por ciruja-
nos sin titulo de la especialidad.

La infraestructura técnico-administrativa de la cirugia
toracica en Espaiia

Si hubiese que definir esta cuestién con una sola
palabra, ésta seria indudable y desgraciadamente: ine-
xistente. Porque no tengo noticia que figure en censo
alguno la némina oficial de las unidades asistenciales
existentes en nuestro pais. La Comisién Nacional de
la Especialidad tiene nota, segiin mis noticias, de ha-
ber concedido la acreditacion docente a 27 unidades,
pero poco mds se sabe sobre esa cuestion.

En 1975, Sdnchez Lloret?? se refirié a 46 unidades
de CT que habian respondido a un cuestionario solici-
tado por la Comisiéon de Docencia de SEPAR y en
1985, el Comité Cientifico de SEPAR dié noticia,
desde luego no hecha publica, de que en Espaiia ha-
bian contestado a una encuesta nacional 34 unidades
de neumologia que admitian contar con el apoyo de
alguna unidad de CT, pero al mismo tiempo sélo
respondieron a otra encuesta dirigida especificamente
a CT 29 unidades, naturalmente sin precisar ¢l volu-
men de su actividad cuantitativa, ni cualitativamente.

Ante esta situacidén, he optado por mantener un
contacto personal directo con los responsables, o con
miembros cualificados de sus plantillas, de unidades
de CT, de cuya existencia tenia noticia y con aquellos
otros de quienes nos informaron algunos de los en-
cuestados. El resultado ha sido conocer la existencia
en Espafa de 47 unidades que practican la CT (19 de
cllas en Madrid y Barcelona), naturalmente con ma-
yor o menor volumen de actividad, extremo que no ha
sido en este momento objeto de investigacién por mi
parte. No puedo aseverar con rotunidad que ésas sean
todas las unidades de CT en activo; la cuestion es
considerar si ése es el numero adecuado de las mismas
a tenor de las necesidades asistenciales reales en un
pais de unos 40 millones de habitantes. Mi primera
impresidn es que, en ocasiones, ha primado mds la
preocupacion de que un hospital cuente en la minuta
de sus servicios con uno de CT por considerarse un
prestigioso centro terciario mds que por verdaderas
razones asistenciales. Ante esta realidad, uno no pue-
de por menos de pensar si no se debiera considerar de
una vez por todas una consecuente planificacién na-
cional que implantase una adecuada distribucion de
servicios de CT, teniendo como base el reparto de la
poblacién en las distintas Comunidades Autonomas
para conseguir que, al menos, un determinado niume-
ro de servicios verificase un minimo de quinientas
toracotomias/afio, actuando de referencia sobre otras
unidades en las que, eso si, debiera existir personal
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adecuadamente entrenado para realizar una correcta
asistencia de los casos agudos o de aquellos con pato-
logia tordcica no compleja. Creo que solo de esa ma-
nera se podria contar con unos determinados servicios
que garantizasen una buena docencia, controlando la
cantidad y calidad de la ensefianza que se impartiese
al nimero de médicos residentes que, juiciosamente,
a tenor de las necesidades se estableciese para no caer
en lo que muy acertadamente ha expresado Grillo?:
“quizd debiéramos preguntarnos si somos educadores
0 empresarios”.

Y si existe este vacio en el tema de las unidades
asistenciales, no es éste menor si se quiere conocer
cudntos profesionales tienen concedido el titulo de
CT. Una consulta efectuada por la Secretaria Técnica
de SEPAR al departamento de Titulos de Especialida-
des Médicas del Ministerio de Educacién continia sin
ser respondida. Por esta razén, solo se puede aventu-
rar, a tenor de los datos extraidos de la citada encues-
ta personalmente llevada a cabo y con un gran margen
de error, que, en la actualidad, posiblemente estén
ejerciendo la especialidad en unidades asistenciales
alrededor de 160 cirujanos tordcicos. Pero a nadie se
le escapa pensar que, a ciencia cierta, existe otro
nimero de cirujanos que también tienen concedido el
titulo de especialista en CT y que, o bien ya no ejercen
la profesién o bien, al menos con asiduidad, no practi-
can actividad alguna en relacion con las consideracio-
nes propias de la especialidad.

Dentro de unos meses, cuando se informaticen los
datos, sera posible conocer el resultado de la informa-
cion que SEPAR ha solicitado a sus miembros vy,
entonces, al menos se podrd saber cudntos cirujanos
toracicos son socios de la misma (en el Directorio de
Miembros de 1987, se pueden contabilizar 84 socios
que declararon poseer el titulo de CT, a los que cabria
afiadir otros 17 de quienes se conoce fehacientemente
que también lo poseen aunque no lo declarasen). Asi-
mismo, los Colegios de Médicos pretenden conocer y
actualizar €l censo de especialistas, pero por €l mo-
mento nada puede aventurarse. Por tanto, ignoramos
el nimero real de especialistas en CT existente en
nuestro pais, por lo que, a su vez, desconocemos si
éste es suficiente, corto o excesivo.

Como sucede casi siempre en estos temas, no tene-
mos m4s remedio que acudir a trabajos extranjeros si
queremos conocer la necesidad de especialistas. En
198074, existian en USA 3.584 cirujanos cardiotoraci-
cos acreditados, de los que estaban en activo 2.883, a
quienes se les envié un cuestionario que contestaron
2.394. Sobre esta udltima cifra y considerando una
poblacién de 226,5 millones de habitantes, se estable-
cié que habia algo mds de un cirujano por cien mil
habitantes y sobre estos datos se verificé una proyec-
cién para 1993 en el sentido que, hasta esa fecha,
deberian concederse todos los afios un mdximo de 120
nuevas acreditaciones para conserguir que cada espe-
cialista verificase al menos 128 intervenciones mayo-
res al afio. Ahora bien, debe ser tenido en cuenta que
en esa encuesta de USA no se discriminaron ambas
especialidades, la CT y la CCV, por lo que no puede
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establecerse con claridad meridiana el porcentaje de
cirujanos que verifican exclusivamente CT, si bien en
el citado informe se sefialaba que el 47 % de todas las
intervenciones contabilizadas fueron toracotomias
por procesos no cardiologicos. Cinco afios después, en
1985, se enviaron nuevos cuestionarios a 4.248 ciruja-
nos acreditados, respondiendo 2.969, pero sélo se ad-
mitieron 2.657 como cirujanos en activo. Prictica-
mente, s€¢ mantenia la proporcién de un cirujano por
cien mil habitantes (con alguna reserva), el porcentaje
de intervenciones no cardiacas era casi el mismo, €l
48 %, y el numero de nuevas acreditaciones a lo largo
de los cinco afios habia sido anualmente de 130. A su
vez, English®, en 1979, expone que sélo el 29 % de
127 consultants miembros de la Sociedad de Ciruja-
nos Tordcicos y Cardiovasculares de Gran Bretaiia e
Irlanda del Norte se dedicaba con exclusividad al
ejercicio de la CT.

Si consideraramos vidlidos estos datos en nuestro
medio y si tenemos en cuenta que en Espafia existe
esa poblaciéon de unos 40 millones de habitantes, de-
beriamos considerar como apropiada una cifra maxi-
ma de 250 especialistas en CT para satisfacer la de-
manda asistencial, cantidad que, con los datos —insis-
to que incompletos— que hemos manejado, puede ser
relativamente coincidente con la que probablemente
existe.

Otra cuestion en este terreno es que las unidades
asistenciales y sus plantillas organicas y funcionales
estén adecuadamente repartidas por la geografia na-
cional. Y pienso que éste debe ser otro de los puntos a
debatir, partiendo de la idea que, posiblemente, fuera
razonable establecer una unidad de CT por cada 1,5 a
2 millones de habitantes a fin de asegurar ese minimo
referido de 500 toracotomias al afio, hecho que, en el
momento presente, tampoco parece ser €l existente y
mas por el desigual reparto geografico de las actuales
que por su excesivo numero.

Finalmente, en este tema, restaria un problema a
considerar, que seria establecer el nimero necesario
de futuros especialistas para proyectar sus necesida-
des con vistas al siglo XXI. Creo que un factor im-
portante en este campo seria conocer la edad media
de los especialistas existentes en la actualidad y quiza
mejor su distribucién por grupos de edades, trazando
la pirdamide de su poblacion para prever la duracién
de la actividad profesional en cada escalén de la
misma. Sospecho, también de forma indirecta, que
un alto porcentaje de los cirujanos toracicos de este
pais se encuentra por debajo de los cincuenta afios; se
trata, en conjunto, de una poblacién con un impor-
tante periodo de actividad por delante, hecho que,
indudablemente, debe influir de modo acusado a la
hora de marcar las necesidades futuras. Tengo noti-
cia, a través de la susodicha investigacién personal,
de la existencia de alguna vacante en alguna de las
unidades, pero no se debe olvidar que la formacion
en CT requiere bastantes afios antes de alcanzar la
necesaria suficiencia para ejercerla y que, por tan-
to, un cirujano tordacico no se improvisa en un par
de afos.
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Una vez mds afirmo que las cuestiones esbozadas
deberian ser estudiadas profundamente por una comi-
sién de expertos para intentar la desaparicion de algo
que siempre nos ha sido bastante consustancial: la im-
provisacion.

El campo de accion de la cirugia toricica

Creo que este apartado es el menos dificil de plan-
tear y considerar porque la tendencia del mismo es
universal y el camino de la CT es unidireccional.

Superada, al menos en el entorno de los paises
desarrollados, la terapéutica quirurgica de los proce-
sos infecciosos, la cirugia de los mismos casi debe ser
considerada como testimonial y los casos existentes lo
son como secuelas tardias de infecciones hace tiempo
padecidas o por motivos yatrogénicos tanto médicos
como quirirgicos (infecciones hospitalarias, compli-
caciones postoperatorias, consecuencias de reanima-
ciones intensivas, etc). Cualquier cirujano toracico
mayor de cincuenta afios puede dar fé de que el trata-
miento quirargico de la tuberculosis, de las bron-
quiectasias o de las supuraciones pleuro-pulmonares
ha pasado de constituir la principal actividad a ser ex-
cepcional.

El gran capitulo de la CT seguira siendo en no
menos de dos décadas la cirugia del ciancer de pul-
moén. Mientras no se avance en el conocimiento de su
etiopatogenia y, en consecuencia, de su terapéutica
médica o de su profilaxis, la cirugia seguira siendo el
tratamiento de eleccidon. Lo unico que cabe prever es
el establecimiento mds racional y eficaz de terapéuti-
cas secuenciales que disminuyan los efectos secunda-
rios, eviten la aparicidon de secuelas y aumenten la
supervivencia, estableciéndose unas bases sélidas y
definidas en cada grupo o estadio tumoral, que mar-
quen criterios muy definidos de actuacion cronoldgica
quirdrgica, quimio y radioterapéutica.

La cirugia de la via aérea constituira otro campo de
actuacion que ird en aumento. Y esto serd porque se
desarrollaran todavia mds los procedimientos endos-
copicos para la permeabilizacidon traqueo-bronquial
en casos de procesos benignos o en caso de procesos
malignos localizados o en fase evolutiva avanzada
para aliviar la angustia de la disnea por oclusién, o
porque el capitulo de los tratamientos toracicos con
sus secuelas en este terreno se incrementard, o bien
porque la cada vez mas exigida prolongacién de la
vida requerird intubaciones endotraqueales mds nu-
merosas y duraderas de la via aérea. Y como un
aspecto particular de la terapéutica de esta patologia,
cabe vaticinar la utilizacion de elementos protésicos
sustitutivos de las vias aéreas principales, cuyo desa-
rrollo tecnolodgico y el establecimiento de sus bases
fisiopatoldgicas de implantacion habran de ser previa-
mente investigados.

La cirugia diagnostica serd otro aspecto que ocupe
la actividad del cirujano tordcico. La necesidad de
establecer un diagnéstico de certeza, siempre con se-
rias implicaciones terapéuticas o pronosticas, serd
cada vez mds amplia. Ello traerd como consecuencia
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el perfeccionamiento y simplificacion de los proceci-
mientos biopsicos y este campo debe seguir siendo
propio del cirujano, porque nadie como €l posee la
experiencia del conocimiento y valoracién macroscé-
picos del territorio pleuro-pulmonar y mediastinico.

La actuacion quirurgica en la patologia del enfisema
y de sus complicaciones, Iéase fundamentalmente el
neumotorax, posiblemente se incrementari, mante-
niéndose las indicaciones actuales, pero probablemen-
te modificindose la tactica quirirgica actual merced a
la utilizacién rutinaria de materias selladoras biologi-
ca que, a ciencia cierta, serdn perfeccionadas para
simplificar la metodologia de su uso.

Seguird siendo objeto de controversia quién debe
efectuar la cirugia del es6fago y mucho mas al haberse
impuesto los procedimientos quirirgicos que no re-
quieren la realizacién de una toracotomia?®. Nadie
puede negar la superior experiencia intratordcica al
cirujano toracico, pero nadie tampoco puede dejar de
admitir la consecucién de buenos resultados al ciru-
jano general en este terreno. Por otra parte, habida
cuenta de que un importante volumen de la cirugia
esofagica serguird estando representado por el cancer
y que, por supuesto, sucederd igual que con el cancer
pulmonar, siendo validos, por tanto, los presupuestos
expuestos previamente en relacién con este tema, se
comprende que la labor de la cirugia constituird una
parte de la terapéutica que habra de ser multidiscipli-
nar. Como cirugia dificil que es, debera ser hecha por
aquel que sepa hacerla bien sin que eso signifique que
la CT deje de considerar este campo de actuaciéon
como algo propio de la especialidad.

Por dltimo, uno debe referirse a lo que puede y debe
ser la definitiva solucion de diversos problemas: el
trasplante pulmonar, que hoy es ya una realidad tera-
péutica y en el futuro constituird un procedimiento
que, con indicaciones precisas, podra ser ejecutado
con relativa facilidad. De todos modos, seguird exis-
tiendo, hasta que sea factible la utilizacion de elemen-
tos heterotdpicos, el problema de la falta de donantes
por lo que el material a implantar deberad ser aprove-
chado al maximo. Esta, claro que no de modo exclusi-
vo, es una razdn de suficiente entidad para defender
que, al menos durante la préxima década, deben exis-
tir muy pocos grupos que verifiquen trasplantes en
nuestro pais. A mi modo de ver, creo que no debieran
ser mas de cuatro o cinco, eso si, muy bien dotados de
personal e infraestructura técnica, con unos progra-
mas de trabajo juiciosamente establecidos y hasta con
una politica de trabajo similar e interdependiente,
bien apoyados por la administracidén y que actuasen
como grupos de docencia y experimentacion en este
terreno. Se puede argumentar que estas ideas no res-
ponden mds que al campo de las buenas intenciones,
pero, si se es sincero, se acabard por admitir que de
otro modo nunca tendremos unos servicios de tras-
plante pulmonar con la suficiente garantia de calidad,
fundamentada en una adecuada casuistica, para consi-
derar que el tema estd adecuadamente resuelto. El
trasplante no es cuestion del virtuosismo técnico de un
cirujano, ni de una carrera de prestigio, sino el fruto
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de un trabajo en equipo multidisciplinar para el que
se requiere conjuncion de esfuerzos, armonia de plan-
teamientos y busqueda ordenada de soluciones para
que el éxito no sea un hecho aislado a airear, sino una
constante de resultados satisfactorios.

He pretendido esbozar algunas de las directrices
que puede ofrecer la practica de la CT en la frontera
de los siglos XX y XXI, teniendo presente lo que ya
hace afios expresé Strieder’’: “cada avance y cada
solucién a un problema acarrea innumerables nuevos
problemas que debemos solucionar”. Que esta idea
esté presente también en todos los que dedican sus
afanes a la CT, a fin de que esta dura especialidad
contintie un camino ininterrumpido de progreso.
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