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Cuatro anos de cirugia de urgencia
Experiencia del Servicio de Emergencia

del Hospital Pasteur

Dres. Daniel Montano ', Teresa Castro % Jorge Curi 3

Resumen

Se presenta la experiencia acumulada en el
Servicio de Emergencia del Hospital Pasteur
en los cuatro anos comprendidos entre el 1
de abril de 1993 y el 31 de marzo de 1997.
Los resultados fueron analizados
fundamentalmente en lo que refiere a la
actividad quirurgica de los residentes y la
ensenanza de la cirugia.
Evidenciamos que un residente de cirugia
formado en el Hospital Pasteur, opera
promedialmente menos de 50 pacientes de
urgencia por ano.
Concluimos que pese a que es
continuamente un tema de discusion de los
congresos uruguayos de cirugia, no se ha
encontrado el camino para incrementary
mejorar el nivel de formacidn préctica del
cirujano joven.
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Summary

It come experience accumulated in the

1. Médico Cirujano. Cirujano de Guardia

2. Residente de Cirugia

3. Médico aspirante a Residente de Cirugia

Trabajo realizado en el Servicio de Emergencia del Hospital
Pasteur.

Presentado como tema libre al 49° Congreso Uruguayo de Ciru-
gia. Salto, 29 de noviembre al 3 de diciembre de 1998.
Correspondencia: Dr. Daniel Montano. J.A. Cabrera 3490 bis.
Montevideo CP 11400. Uruguay.

Service of Emergency of the Pasteur Hospital
in the four years understood between April 1
of 1993 and March 317 of 1997.

The results were analyzed fundamentally in
which it refer to the surgical activity of the
residents and the teaching of the surgery.
We evidenced that a resident of surgery
formed in the Pasteur Hospital, operate less
than 50 patients of urgency per year.

We concluded that in spite of that it is
continually a topic of discussion of the
uruguayan congresses of surgery, it has not
been the road in order to increase and
improve the level of practical teaching of the
young surgeon.

Introduccion

La cirugia practicada en el Servicio de Urgencia
del Hospital Pasteur constituye promedialmen-
te més de la mitad de toda la realizada en este
centro de salud.

Como la mayor parte de la misma es realiza-
da por cirujanos en formacién (residentes), su-
pervisados y ayudados por el cirujano de guar-
dia, constituye un caudal practico de enorme
importancia en la ensenanza de la cirugia.

Sin embargo no nos habiamos detenido a
observar cuéles eran los procedimientos més
frecuentemente realizados vy si al cabo de los
tres anos que componen la residencia en ciru-
gia general el nimero y tipo de actos quirurgi-
cos era el adecuado para considerarlos sufi-
cientes para la formacién del cirujano joven.

Es el objetivo de este trabajo mostrar cuéles
son los procedimientos quirdrgicos mas fre-
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cuentes en el Servicio de Emergencia de nues-
tro hospital y quiénes los realizan. Pretende-
mos con ello poner el tema a discusion a fin de
evaluar si el volumen operatorio es adecuado
para la formacion del residente.

Por las caracteristicas de nuestra comunica-
cion, no hemos encontrado antecedentes na-
cionales ni otros comparables en la bibliografia
internacional.

Material y método

Entre el 1 de abril de 1993 y el 31 de marzo de
1997 se registraron en el Servicio de Emergen-
cia del Hospital Pasteur 3.431 pacientes que
fueron intervenidos quirirgicamente de urgen-
cia. Si bien no se descartaron pacientes para
este trabajo, dado que la intencién era evaluar
la totalidad, puede que la cifra real fuera algo
superior porque seguramente se omitio regis-
trar algunos casos, hecho que no podemos
confirmar pero que consideramos altamente
probable.

El registro es realizado por el cirujano ac-
tuante consignando los datos de la ficha patro-
nimica, la patologia por la cual fue intervenido,
el procedimiento efectuado y el nombre del ci-
rujano.

Por las dificultades en la obtencién de las
historias clinicas, fue imposible evaluar resulta-
dos de los procedimientos, asi como indices de
morbimortalidad, etcétera.

Se confecciond una base de datos sencilla
en la que se incluyo: edad, sexo, patologia, in-
tervencion realizada y cirujano actuante. Para
ello fue necesario codificar las enfermedades y
los procedimientos, para lo cual creamos una
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codificacion propia acorde a nuestras necesi-
dades de registro.

Resultados

La muestra estuvo dividida casi en partes igua-
les en lo que respecta al sexo (figura 1).

En cuanto a la distribucién por edades se
representa en la figura 2.

Se evalué cuél habla sido el cirujano actuan-
te y los resultados muestran que los actos qui-
rargicos fueron realizados fundamentalmente
por residentes de primer y segundo ano. En el
grupo senalado como “Cirujano”, se incluye el
cirujano de guardia y los especialistas o sea en
los casos que correspondia cirujano vascular,
plastico, de térax, etcétera (figura 3).

Como se observa, el nUmero de intervencio-
nes quirdrgicas realizadas por residentes cae
abruptamente durante el tercer ano. Esto se
debe a que habitualmente durante este ano se
prepara el-concurso de Asistente de Clinica
Quirdrgica, lo que lo “aleja” de sus actividades
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Tabla 1. Numero de residentes

1993/4 1994/5 1995/6 1996/7
R1 5 5 5 5
R2 5 4 5 5
R3 5 5 4 5

Tabla 2. Patologia apendicular

Neumotdrax: 59

Peritonitis: 245
Biliar: 770
Hernias: 212 ™

Traumatismos: 394 Hemorragia

digestiva: 36

Patologia
anorrectal: 115

Otros: 464 Apendicular: 804

Oclusion: 168

Figura 4. Distribucion por patologia.
MMIl: miembros inferiores.

R1 Promedio R2 Promedio R3 Promedio Totales Promedio
Apendicits aguda 427 21,35 233 12,26 58 3,05 718 12,40
Peritonitis apendicular 29 1,45 25 1,30 15 0,80 69 1,20
Plastron apendicular 5 0,25 7 0,40 1 0,05 13 0,20
Tabla 3. Patologia biliar
R1 Promedio R2 Promedio R3 Promedio Total Promedio
Via biliar accesoria 261 13,05 296 15,60 83 4,40 640 1
Via biliar principal 16 0,80 43 2,30 17 0,90 76 1,30

en puerta de emergencia y sala de operacio-
nes.

El nimero de cirujanos es constante, ya que
actla uno por dia o sea siete a la semana. Pero
no es constante el nimero de residentes, va-
riando cada ano segun se detalla en la tabla 1.

Los periodos comprenden entre el 1 de abril
y el 31 de marzo, que son las fechas de toma de
posesién y cese de los residentes.

La figura 4 muestra las distintas patologias
que componen nuestra casuistica.

Obviamente, no podemos en esta presenta-
cion analizar toda la casuistica. Optamos por lo
tanto por tomar las patologias maés frecuentes y
analizarlas teniendo en cuenta quién habia sido
el cirujano actuante. Ademas se relacionaron
estos elementos con el niUmero de residentes y
se obtuvo un promedio que corresponde a la
oportunidad que tiene cada residente de actuar
en determinada patologia como primer ciruja-

no. Paralograr este promedio, se debié acordar
que la distribucién de las patologias en el tiem-
po es homogénea y por lo tanto las oportunida-
des son similares para cada residente.

Para el andlisis de los resultados de las si-
guientes patologias (tabla 2), no se tuvieron en
cuenta los casos que fueron intervenidos por
internos o por el cirujano de guardia, por ser
cifras poco significativas.

O sea que un residente durante el primer
ano del cargo tuvo la oportunidad de realizar
21,35 apendicectomias, lo que significa algo
menos de dos por mes. Pero si consideramos
los tres anos del cargo, habré efectuado sola-
mente una apendicectomia al mes (promedio
anual 12,40).

Del anédlisis de la tabla 3 se destaca que un
residente en el curso de su cargo podré practi-
car un promedio cercano a una colecistectomia
al mes en el Servicio de Urgencia, pero sola-
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Tabla 4. Patologia herniaria
R1 Promedio R2 Promedio R3 Promedio Total Promedio

Hernia atascada 81 4 61 3,20 15 0,80 157 2,70
Hernia estrangulada 16 0,80 17 0,90 9 0,50 42 0,70
Tabla 5. Oclusion intestinal

R1 Promedio R2 Promedio R3 Promedio Total Promedio
Cancer colorrectal 7 0,35 15 0,80 11 0,60 33 0,60
Bridas 13 0,65 11 0,60 11 0,60 35 0,60
Voélvulo de delgado o colon 5 0,25 7 0,40 4 0,20 16 0,30
Otras 3 0,15 0,40 2 0,10 12 0,20
Tabla 6. Peritonitis

R1 Promedio R2 Promedio R3 Promedio  Total Promedio
Apendicular 29 1,45 25 1,30 15 0,80 69 1,20
Ulcus perforado 24 1,20 25 1,30 15 0,80 64 1,10
Diagnéstico no especificado 10 0,50 18 0,95 17 0,90 45 0,80
Diverticular 8 0,40 7 0,40 7 0,40 22 0,40
Otras 2 0,10 2 0,10 6 0,30 10 0,20

mente tendré oportunidad de operar una via bi-
liar principal al ano.

En lo que respecta a las complicaciones de Ia
patologia herniaria (tabla 4), el cirujano en for-
macion se enfrentaré a la resoluciéon quirdrgica
de una hernia atascada menos de tres veces al
ano. Asimismo tendra oportunidad de resolver
quirtrgicamente una hernia con compromiso
de asa intestinal menos de una vez al ano, con
un promedio de 2,10 hernias estranguladas en
los tres anos que dura la residencia.

Todavia son més desalentadoras las cifras
en lo que refiere a las oclusiones intestinales
(tabla 5). Durante la residencia el cirujano en
formaciéon se enfrentardn a una oclusién por
bridas o cancer colorrectal en menos de dos
ocasiones. En total no tratard quirdrgicamente
mas de cinco oclusiones intestinales en los tres
anos.

Segun los datos obtenidos, cada residente
resolvera una peritonitis menos de tres veces al

ano, siendo las maés frecuentes las peritonitis
apendiculares y por ulcus perforado, que se le
presentan algo mas de una vez al afno (tabla 6).

Conrespecto a los traumatismos (tabla 7), se
suma un nuevo elemento que es la actuacion
del cirujano de guardia o el especialista. En to-
dos los casos, éste ha actuado como primer
cirujano en mayor cantidad de oportunidades
que los residentes tomados en conjunto, y ain
cuando se compara la actividad con el residen-
te de tercer ano que se supone que es aquel
que de acuerdo a su nivel de formacién y expe-
riencia podria actuar en los traumatismos mas
complejos.

Para complementar la informacién aportada
creemos interesante analizar algunos procedi-
mientos quirdrgicos por separado (tabla 8).

Algunos actos quirdrgicos considerados
como “clasicos” en la formacién del cirujano,
como ser la gastrectomia de urgencia, se prac-
ticaron solamente en 13 ocasiones en los cua-
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Tabla 7. Traumatismos

R1 Promedio R2 Promedio R3 Promedio Cirujano Promedio Total Promedio
residentes
Pared abdominal 27 1,35 42 220 34 1,80 28 4 103 1,80
Hemoneumotérax 17 0,85 10 0,50 10 0,50 22 10 37 0,60
Lesion Intestinal 7 035 17 0,90 6 0,30 20 2,85 30 0,50
Lesion de miembros 6 0,30 3 0,15 2 0,10 M1 1,60 11 0,20
Lesion 3 0,15 4 0,20 2 0,10 5 0,70 9 0,15
gastroduodenal
Lesién de vejiga 0 0 0 0 2 0,10 3 0,40 2 0,00
Lesién de grandes 0 0 0 0 1 0,05 3 0,40 1 0,00
vasos
Traumatismos 1 0,05 3 0,15 2 0,10 8 1,15 6 0,10
combinados
Tabla 8
R1 R2 R3 Cirufano Total
Gastrectomia subtotal 0 0 2 3
0 2 10 13
Colectomia 4 4 5 14
derecha 8 7 5 5 25
izquierda 8 16 10 4 38
Drenaje pleural 79 50 18 26 173
Colédoco-duodenostomia 2 5 9 5 21
Fibrolaparoscopia diagnostica 26 7 3 27 63
51 73 61 47 232

LaEarotomia en blanco

tro anos analizados. Solamente se practicaron
77 colectomias, de las que si restamos las 14
que realizaron los cirujanos de guardia nos
queda que los residentes en cuatro anos practi-
caron 63 colectomias, lo que nos da un prome-
dio de algo méas de una por mes.

Llama la atencién el alto numero de laparo-
tomias “en blanco” hecho probablemente debi-
do a que recién en los Ultimos meses del perio-
do analizado la fibrolaparoscopia diagnéstica
es realizada por los integrantes de la guardia.

Discusion

Las cifras analizadas muestran un bajo nimero

de intervenciones quirurgicas realizadas por re-

sidentes en nuestro Servicio de Urgencia.
Como promedio se forman simultdneamen-

te en nuestro Hospital 15 residentes, cinco de
primer ano, cinco de segundo y cinco de terce-

ro. Si tenemos en cuenta que de las 3.431 ciru-
gias analizadas, 2.981 fueron efectuadas por re-
sidentes, se obtiene un promedio anual de
722,75. O sea que cada residente tuvo la opor-
tunidad de realizar algo méas de 48 intervencio-
nes anuales de urgencia.

Podemos decir que un residente tiene la
oportunidad de operar en la urgencia por afo:

« 12 apendicectomias

« Una peritonitis apendicular

« 12 vias biliares, una de ellas con compromi-
so de la via biliar principal

« Tres a cuatro complicaciones herniarias

« Dos oclusiones intestinales

« Dos peritonitis de causa no apendicular

o Tres traumatismos con variado indice de
complicacién

« Tres amputaciones de miembros inferiores

« Dos patologias anorrectales benignas
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« Siete otras patologias

Conclusiones

El objetivo de esta comunicacién estuvo cen-
trado en aportar cifras objetivas sobre el volu-
men operatorio del Servicio de Emergencia del
Hospital Pasteur.

Hemos enfocado el tema fundamentalmente
desde el punto de vista de la formacién del re-
sidente, porque creemos que la urgencia qui-
rargica es uno de los pilares en el-aprendizaje
de la cirugia.

Clasicamente han sido tema de discusion del
cuerpo quirlrgico nacional los aspectos de la
ensefanza de la cirugia. Ya en 1970 el Prof.
Héctor Ardao jerarquizaba la importancia de la
residencia para la formacion del cirujano . En
el XXXVII Congreso de Cirugia del Uruguay, el
Prof. Walter Suiffet coordind una Mesa Redon-
da que se denomind Ensefanza de la Cirugia
del Posgrado @, Nuevamente otra Mesa Re-
donda para el XXXIX Congreso Uruguayo de
Cirugia, coordinada ahora por el Dr. Gustavo
Bogliaccini analizé la “Realidad y perspectivas
de la profesion quirdrgica en Uruguay” @ Du-
rante el XLI Congreso Uruguayo de Cirugia, el
Prof. Dr. Francisco Crestanello coordiné otra
Mesa Redonda que se denomind “Presente y
futuro de la Cirugia General en Uruguay” @,

Todos estos valiosos aportes apuntan hacia
algunos factores que son constantes en el tiem-
po y parecen ir acrecentandose. Ellos son:

« Disminuciéon del volumen operatorio en los
hospitales.

« Gran numero de cirujanos en la etapa de
formacién.

« Corto periodo de entrenamiento.

« Carencia de un programa de residencias mé-
dicas.

« Falta de departamentalizacion de la cirugia.

Se observa gran interés por parte del resi-
dente para acceder al cargo de Asistente de
Clinica, pero esto generalmente no se debe a
una vocacion de docencia sino a una necesidad
formativa .

Esto ha llevado a plantear la necesidad de
reformular la carrera docente separandola de la
meramente formativa y asistencial .
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Desafortunadamente, no se ha encontrado
el camino para solucionar estos problemas,
pero deberia tomarse alguna medida a breve
plazo ya que no se esté logrando una adecuada
formacién quirtrgica con el volumen operato-
rio disponible y el alto nUmero de residentes.

Para concluir, nos quedan los siguientes
planteos:

1. ¢Debe reducirse el numero de residentes de
cirugia?

2. ¢{Es necesario un programa de residencia
quirargica que asegure un entrenamiento
minimo adecuado?

3. {Debe aumentarse el nimero de afnos que
componen la residencia?

4. ¢{Debe seguirse con la formacién de ciruja-
nos generales que comparten todo el volu-
men operatorio, sin llegar a lograr un nime-
ro adecuado de intervenciones en ninguna
de las areas?

5. ¢Debe incluirse al sistema mutual en el Plan
de Residencias Quirargicas?

No consideramos que seamos los autores
los que debamos concluir al respecto de estos
planteos. Si los dejamos para la discusion de
todos, esperando que no se dilate demasiado
una solucién, a riesgo que en un futuro no muy
lejano estemos volcando al mercado laboral ciru-
janos sin el adecuado entrenamiento minimo.
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