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			Prólogo


			PRÓLOGO


			El presente libro surge gracias a la estrecha colaboración entre profesionales de la sanidad del hospital madrileño Puerta de Hierro y profesores del Departamento de Traducción e Interpretación de la Universidad Pontificia Comillas. La preparación lingüística, tanto de la lengua materna como de las lenguas extranjeras, ha sido desde los principios la base fundamental de nuestra formación para afrontar la traducción y la interpretación profesional. Sin embargo, en los 20 años formando traductores e intérpretes hemos vivido también constantes cambios en las necesidades formativas de nuestros alumnos que tienen una relación muy estrecha con los cambios sociales. El traductor e intérprete como mediador lingüístico e intercultural entre el ciudadano y los distintos organismos o profesionales de distintos sectores se ha hecho imprescindible en la sociedad actual. Uno de estos sectores es el de la sanidad. El estudiante de Traducción e Interpretación tiene que ser consciente de que su formación lingüística no termina dominando lenguas, sino que hace falta la disposición de profundizar en el aprendizaje de lenguajes específicos para poder abarcar las necesidades que hoy existen en la sociedad. Este libro ofrece un abanico de textos médicos para todo aquel que quiere adentrarse en este tipo de lenguaje específico y propone aplicaciones didácticas y ejercicios para el estudiante o profesional de la traducción e interpretación. Con ello quiere hacer hincapié en la necesidad de colaboración entre la formación académica y la actividad profesional. Desde el Departamento de Traducción e Interpretación damos las gracias a los profesionales del Hospital Puerta de Hierro por la buena acogida de nuestros alumnos en las prácticas en el hospital y por esta colaboración académica.


			SUSANNE M. CADERA.
Directora del Departamento de Traducción e Interpretación


		


	

		

			PRESENTACIÓN


			PRESENTACIÓN


			El volumen que ahora presentamos se enmarca en el Proyecto de investigación Hospital sin barreras lingüísticas, llevado a cabo de manera conjunta entre el Departamento de Traducción e Interpretación de la universidad Pontificia Comillas (Madrid) y el Hospital Universitario Puerta de Hierro de Madrid. Se trata de un programa en estrecha colaboración de dos gremios: el académico de la traducción y la interpretación y el profesional de la medicina.


			El objetivo del Proyecto Hospital sin barreras lingüísticas pretende acercar la comunicación sanitaria a todo aquel paciente que desconoce nuestro idioma, de ahí que la imbricación Sanidad y Traducción e Interpretación sea muy estrecha.


			El volumen Traducción e Interpretación. Lectura y comprensión de textos especializados en Ciencias de la Salud, constituye una herramienta a disposición de los alumnos que luego aplicarán como traductores especializados.


			Dicho texto surge al observar de qué manera se ha modificado el perfil de los pacientes de la Sanidad, dado que el profesional médico se ve expuesto a una compleja relación con el paciente en cuanto a la mediación y comunicación lingüística. Ambos han de procesar y descodificar el mensaje comunicativo de la situación concreta en que se encuentran; por eso, pretendemos tras la comprensión y análisis de la terminología y contenido del lenguaje específico dedicado a la salud y a la medicina, agrupar una serie de ejercicios y de actividades para desarrollar en el aula a lo largo de la formación de traductores e intérpretes tanto en el nivel de Grado como de Posgrado.


			Además, deseamos dar a conocer a los traductores e intérpretes un amplio elenco de la variedad médica –especializada–. Se trata de aportar de manera clara una aproximación a un lenguaje jergal y muy tecnificado pero necesitado de una comprensión recíproca por las partes implicadas.


			Las páginas que configuran la monografía constituyen un material didáctico para la Traducción e Interpretación especializadas en el ámbito de la medicina, insuficientemente cubierto en la actualidad por obras del formato que ahora presentamos. Este volumen cuenta con una gran heterogeneidad y una amplia gama temática en un contexto común, el de la Sanidad.


			La obra, coordinada por las profesoras Dolores Rodríguez Melchor y Pilar Úcar Ventura, está formada por una compilación de artículos de contenido biosanitario para su uso en diferentes ámbitos académicos y profesionales, tanto en el aula de las titulaciones de clases de Traducción e Interpretación, Lenguas Modernas y aplicadas, Cultura y comunicación, Mediación intercultural, como en diferentes ámbitos sanitarios. Alguno de los artículos presentados son muy especializados y tienen la finalidad de practicar y profundizar el lenguaje altamente tecnificado que se va a necesitar conocer en la situación concreta médica de un quirófano, por ejemplo. Cada capítulo va acompañado de una serie de actividades didácticas en conexión con el contenido y la estructura de los artículos seleccionados para su realización en el aula y fuera de ella; se pueden llevar a cabo de manera individual o en grupo y siempre atendiendo a las competencias educativas y profesionales que se van a requerir.


			Como profesoras de Lengua española y de técnicas de expresión oral y escrita, y de interpretación, nos hemos planteado: «¿Qué esperan de los alumnos los mejores docentes universitarios?», «¿Existe alguna estrategia concreta que podríamos introducir para transmitir más eficazmente nuestra seguridad realista en sus posibilidades?», «¿Quiénes son los buenos profesores?».


			Sabemos que el foco sobre el que fagocitaba la enseñanza hace décadas ha cambiado y ahora se trata de domeñar la información tan heterogénea y dirigir al alumno hacia el hecho de aprender a aprender. El centro en torno al que gravitan las posibles explicaciones son el desarrollo de proyectos, las experiencias, el estudio de los casos contrastivos y significativos; el alumno forma parte nuclear de su propio proceso de cara a la consecución del éxito no sólo académico, sino profesional y sobre todo humano y personal.


			Para ello, pues, el punto de vista del aprendizaje será racional y formativo: aprender sin olvidar la dimensión global de la persona: aprender para hacer, aprender para cambiar, aprender para mejorar.


			Los nuevos planes educativos marcados por el diseño de los procesos enseñanza-aprendizaje en función de la idea de competencia, obligan a seguir una metodología fundamentalmente constructivista, basada en el enfoque por tareas y consecución de proyectos: hacer haciendo y enseñar a hacer (Hurtado Albir 1999), de ahí la incorporación del cada vez más relevante trabajo colaborativo o cooperativo asignando y planteando una tarea que requiere compartir la información y los recursos del grupo para alcanzar el objetivo común.


			No podemos olvidar el contenido específico y técnico (carrier content) así como el contenido lingüístico pertinente (real content) para contar con una variedad o elenco lo mayor posible de provisión y combinación de destrezas que se van graduando adecuadamente a la asimilación y consolidación de conceptos en el aula.


			Desde el punto de vista docente, se trata de dotar al alumno de las herramientas necesarias para verificar una inserción laboral inmediata en los niveles –como mínimo– más «bisoños» del mercado, apuntando específicamente la transmisión al graduado de un abanico de nociones útiles para el ejercicio práctico de la profesión.


			De acuerdo con estos presupuestos y en consonancia con el ánimo por el que surgió el Proyecto Hospital sin barreras lingüísticas, tenemos que garantizar que nuestra instrucción permita ingresar en el mundo laboral, aunque sea a pequeña escala, a nuestros estudiantes para que con los mecanismos aportados en las aulas, logren investigar y explorar nuevas posibilidades de búsqueda, y así poder traducir e interpretar de una manera autónoma y competente; en el caso que nos ocupa ahora, dentro del ámbito sanitario.


			Por otro lado, deseamos que nuestros egresados tomen conciencia de las principales cuestiones morales, éticas, cívicas, deontológicas y sepan acomodarse a un criterio de ciudadanía que afecta a las sociedades actuales; ponemos, pues, especial énfasis en la formación de una ciudadanía socialmente útil y activa, capaz de tomar posiciones responsables ante las diferentes cuestiones que como futuros traductores e intérpretes, la vida profesional les va a poner frente a ellos.


			El material que ofrecemos maximiza el aprovechamiento de la fuente idiomática y sirve de apoyo y soporte a los procesos de aprendizaje para lograr una implicación en el uso de la lengua y favorece una mayor contextualización del lenguaje especializado para un mejor rendimiento del esfuerzo realizado en su adquisición.


			Consideramos que la selección y sistematización de los artículos recopilados, una vez acostumbrado el alumno con el tipo de terminología y expresionario sanitario, así como las actividades que acompañan a su contenido y estructura, suponen un avance en la información, ya que significan un refuerzo, teniendo presentes los conocimientos previos –por mínimos que sean de la materia– y la experiencia metodológica adquirida en otros niveles y estadios anteriores o simultáneos educativos. El fin último que nos impulsa en esta obra es generar el diálogo y la reflexión entre todos, siempre con la supervisión de un profesor o del propio especialista, en beneficio del receptor, en concreto, del paciente del ámbito sanitario, eje sobre el que gravita el Proyecto de Hospital sin barreras lingüísticas y el Departamento de Traducción e Interpretación de nuestra universidad.


			Queremos agradecer de manera muy encomiástica la disposición y disponibilidad de todos los autores que conforman la lista de esta monografía. Con sus aportaciones a través de su ejercicio profesional, en parte, reflejada en los artículos que hoy presentamos, reflejo de sus investigaciones, contribuyen a que el lector experto o público en general al que se dirige el libro, conozca de primera mano una jerga muy tecnificada y así poder actuar de correa de transmisión entre dos mundos, dos ámbitos implicados entre sí: el de la lengua y el de la medicina.


			Dicha colección de artículos no hubiera sido posible sin el esfuerzo, la voluntad tenaz y la magnífica labor de coordinación llevada a cabo por el Doctor Iván Herrera, magnífico especialista y riguroso profesional que desarrolla su actividad en el Instituto de Investigación Sanitaria del Hospital Puerta de Hierro.


			Y por supuesto, nuestro más sincero agradecimiento a todos los que han hecho posible Traducción e Interpretación. Lectura y comprensión de textos esepcializados en Ciencias de la Salud, en especial a la Directora del Servicio de Publicaciones de la Universidad Pontificia Comillas, Dª Belén Recio por su inteligencia, generosidad y confianza en el proyecto. Por su rigor en el quehacer diario.


		


		

		


	

		

			INTRODUCCIÓN. EL TRADUCTOR HOY: MEDIADOR PARA LA SOCIEDAD


			INTRODUCCIÓN


			EL TRADUCTOR HOY: MEDIADOR
PARA LA SOCIEDAD


			PILAR ÚCAR VENTURA


			Profesora de Lengua Española


			Dpto. de Traducción e Interpretación


			Universidad Pontificia Comillas


			1.	LA PALABRA… Y LA COMUNICACIÓN


			No podemos pensar en una lengua sin palabras, porque la palabra es portadora de la idea, llave con la que se abren y explican nuestros conceptos. Las palabras constituyen auténticas imágenes de las obras, metáforas de nuestros actos, testigos de aconteceres y vehículo de la inteligencia.


			Toda palabra es la imagen, y el signo de una ilusión. Y cuando es palabra de verdad, supone una fuerza creadora que eleva al hombre sobre la naturaleza inhumana y bruta. La palabra constituye un medio, un instrumento a través del que expresamos nuestros sentimientos, pensamientos, ideas y nuestra propia forma de percibir el mundo, por lo tanto, el reflejo cultural de una sociedad en un momento determinado.


			Los lingüistas, los filólogos, los especialistas de los idiomas y de la lengua crean palabras, trabajan con palabras…


			Sin embargo, nada puede haber tan «contingente» y «circunstancial» como una palabra en torno a la cual cristalizan sentimientos porque la palabra es mitad de quien habla y mitad de quien la escucha.


			Por ello, si consideramos la relevancia de formular un mensaje comunicativo y socialmente válido, admitimos el énfasis del conocimiento sólido de la lengua –del conjunto de sus palabras– en nuestro caso, el español, creemos que la forma de expresarnos, de manifestar y transmitir nuestras ideas se verán determinadas en gran medida por el propio idioma en que nos comuniquemos. Sin aceptar la visión extremista de Whorf1 sino más bien la versión matizada de Kay2, podríamos plantearnos: ¿la lengua que utilicemos como vehículo influirá en nuestras ideas y nuestros conceptos? ¿Será aventurado pensar que la tal vez la globalización inaugurará el inicio de un solapamiento en nuestras ideas? ¿Se perderá información en nuestros actos comunicativos?


			2.	LA LENGUA Y LAS LENGUAS… EL TRADUCTOR


			Sabemos que una lengua la hacen otras muchas lenguas, que no es patrimonio de una única cultura (recordemos la posición estratégica que geográficamente ocupa nuestro país, como vínculo y puente de pueblos trashumantes), por lo que admitimos que el español lo conforman otras lenguas que a través de sus culturas dejaron su impronta con el paso del tiempo desde los germanismos, arabismos, galleguismos, vasquismos, galicismos… hasta determinar su genio particular de cada lengua, lo configuran su carácter lógico cuyo mecanismo nace de un orden universal, con los usos propios de cada idioma, sin relación con la universalidad a la que apunta el carácter lógico y su carácter o genio moral configurado por expresiones, giros, imágenes, completamente particulares.


			Al entender por comunicación el intercambio y la negociación de información entre al menos dos individuos gracias al uso de símbolos verbales y no verbales, de modo oral, escrito o visual dentro de los procesos de producción y comprensión (Littlewood, 1996, 236), admitimos el hecho de que traducir supone comunicar y se comunica de una cultura a otra, de una sociedad a otra, de ahí la importancia de la interacción cultural por parte del traductor si quiere transmitir distintos referentes culturales que pertenecen a diferentes comunidades culturales y cuyos rasgos distintivos pueden variar de una a otra.


			Asumimos que traducir consiste en transmitir sentires, quereres, compartir idiosincrasia, avanzar en el conocimiento del otro y de su contexto, descubrir sus particularidades ir más allá de la «aldea», evitar el etnocentrsimo para provocar sinergias, movimientos continuos entre emisor y receptor, llegar a los demás en su más amplio sentido.


			El traductor que no es un mecanógrafo con conocimientos de lenguas extranjeras, conecta comunidades, núcleos sociales, a saber, el interior y el exterior de dichos conjuntos separados por límites o fronteras que representan el elemento de separación entre lo propio y lo ajeno y abre la posibilidad de comunicación mediante la traducción haciendo gala de un nutrido bagaje cultural, de intuición, de imaginación, de creatividad, de genialidad y de dotes de improvisación en tiempos de la globalidad, de ausencia de fronteras idiomáticas para transportar, relacionar y en definitiva, vincular diferentes modelos de sociedades y así volcarlos al alcance del curioso universalista con ánimo de comprender el siglo XXI al que pertenecemos.


			Ahora bien, cabría preguntarnos si el traductor ocupa el centro de la sociedad (como agente de la comunicación), o bien se ubica en sus márgenes (Lotman, 1999, 45) ya que cumple una función fundamental en el sistema de comunicación y además actúa entre dos culturas y dos lenguas, en el caso del presente volumen entre dos lenguajes entre dos realidades: la del especialista en medicina y la del paciente y para ello, el traductor será el mediador…


			Así, pues, el traductor, prolonga también su papel de canal al hacer posible la conexión entre sociedad y cultura receptivas de unos nuevos referentes. Sin olvidar que la cultura es un sistema de símbolos, significados, signos y normas transmitidos históricamente hasta el presente y que el hombre es capaz de interpretar (Scollon, 1995, 28). Se hará cargo de transmitir por un lado, tanto los comportamientos espontáneos, pero fuertemente codificados que adoptan los hablantes nativos en la comunicación, como los conocimientos de los hábitos sociales implícitos en los actos de habla (Blum-Kulka, 1996, 193).


			El traductor acaba siendo obrero de la palabra; todavía más: artista que sugiere importantes matices connotativos al texto con el que trabaja.


			A lo largo de la historia, desde Cervantes hasta Samaniego, o Cadalso y Feijoó, entre otros insignes escritores, todos se han hecho eco de su importancia y recalcan que desarrollan la función cognitiva de una lengua, es decir, que le toman el sentido preciso, no de manera inconsciente, sino meditada, por medio de un proceso mental elaborado, consistente en codificar y descodificar, descifrar y desentrañar…


			En definitiva, traducir constituye un arte, además de una profesión útil y deleitable: el traductor debe ponerse en lugar del autor: «copiante sin parecerlo», no compositor, sino intérprete.


			3.	EL TEXTO, TIPOLOGÍA TEXTUAL, TRADUCCIÓN ESPECIALIZADA…


			Somos de la opinión de que los textos escritos, en su amplia tipología, reparan y subsanan las carencias o deficiencias muchas veces diagnosticadas en los procesos de enseñanza-aprendizaje, ya que a partir de su utilización como referencia, podemos señalar, medir y controlar una triple función derivada de sus potencialidades (Lerner, 1996: 236): el texto puede en principio servir como incentivo de la motivación para la comprensión de significados, identificar los elementos que constituyen el andamiaje de los significados y por tanto el desentrañamiento del sentido, y provocar una reflexión, tras aplicar las dos funciones anteriores, así como extender y proyectar dichas aplicaciones con lo personal para poder llegar a la definitiva interpretación del texto.


			Afirmamos con Escandell (1993: 243), que en cuanto al recurso de los textos como referencia para la construcción de los significados y sentidos de su contenido, la participación del receptor, resulta no sólo cognoscitiva sino también imaginativa: el emisor da muchos datos, pero es el receptor quien crea el marco en el que suceden las cosas, quien lleva a cabo finalmente la tarea de descodificación como actividad que facilita la construcción de significados vertidos en el texto; tal actividad –casi actitud– debe ser activa, siempre atenta y siempre cambiante, aunque se sabe que depende de cada sensibilidad, del estado temporal del ánimo y de los conocimientos individuales que singularizan –y posibilitan– la creación más plena.


			El objetivo que nos anima es el de la tipología textual, conceptual e idiomática para identificar los rasgos propios de cada uno de ellos, ya que el texto –de cualquier categoría y calibre lingüístico y semántico– aporta conocimientos viables para la capacitación y la selección de la competencia cognitiva, es decir, facilita la descodificación del contenido, ubicar y edificar coherentemente la realidad, gracias a las referencias que se derivan del texto y que permite detectar la complejidad informativa, jerarquizarla y estructurarla de manera coherente en cuanto al contenido y a la forma.


			Se suele afirmar que para poder redactar con agilidad y propiedad un texto es necesario, en primer lugar, conocer los rasgos del discurso. El traductor debe poseer la capacidad de conocer o reconocer las diversas convenciones textuales existentes para así producir textos que resulten óptimos y solventes. El estudio sobre los géneros textuales en traducción permite ofrecer modelos que sirven de guía al traductor especializado.


			Hay que destacar, pues, la importancia que el concepto de género desempeña en el proceso traslativo y cómo su dominio incrementa la competencia textual del traductor. La aproximación a dicho concepto permite que el profesional de la traducción se allegue a los textos desde un enfoque productivo y más cuando se trata de textos especializados con una terminología propia de un ámbito profesional tan específico como el que nos ocupa.


			En la actual «sociedad del conocimiento» el interés por la comunicación especializada y por extensión, de los lenguajes de especialidad ha aumentado ostensiblemente (Alcaraz, 2007). La gestión de la documentación multilingüe en esferas profesionales gira alrededor de diferentes aspectos, entre los que la sistematización y la interdisciplinariedad son indiscutibles constantes.


			La traducción de textos especializados exige que el traductor disponga de una serie de conocimientos temáticos relativos a muchos campos del saber; en el caso de la traducción de texto de naturaleza médica y sanitaria, el saber temático que debe poseer el traductor no está ni ha de estar al mismo nivel que el del especialista, ya que se trata de dos tipos distintos de conocimiento experto; no obstante, en multitud de ocasiones, los traductores en formación o noveles se enfrentan en su quehacer diario a términos que al lego en la materia pueden parecer confusos e incomprensibles.


			Hemos deseado plantear una importante función y misión del traductor en la sociedad: trabajar con textos supone algo más que traducir, que mecanografiar o corregir; gracias a la labor del profesional de la traducción conocemos otros mundos, otras realidades, otras sociedades; vincula y vehicula las posibles fronteras y barreras establecidas por una realidad cambiante de la que se nos da fiel cuenta con la creación y recreación del texto.
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					1  La relatividad lingüística de Benjamin Whorf (1956) propone que las personas piensan de forma diferente según el idioma que hablan.


				


				

					2  Kay (1996) expresa la siguiente idea: las personas que hablan diferentes idiomas pueden experimentar los fenómenos naturales de modo diferente; sin embargo, son esencialmente los mismos fenómenos que experimentan.
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			CAPÍTULO 1


			LA LAPAROSCOPIA COMO INNOVACIÓN
EN LA CIRUGÍA


			ROSA FERNÁNDEZ LOBATO


			Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda


			1.	LA LAPAROSCOPIA COMO NUEVO SISTEMA DE ACCESO A LAS CAVIDADES


			La laparoscopia es un sistema de acceso a la cavidad abdominal que se desarrolla desde el seno de la Ginecología a finales del siglo XIX. En aquella época los dispositivos utilizados eran rígidos, los sistemas de óptica muy limitados y no existía electromedicina, por lo que la visión de los hallazgos intraperitoneales quedaba relegada a lo que el ojo del cirujano veía a través de la propia óptica. Si se encontraban situaciones patológicas, había que realizar una apertura y laparotomía para tomar biopsias o realizar resecciones según lo observado, lo que limitaba mucho su utilización. Las primeras indicaciones en las que se desarrolló fueron los cuadros de dolor abdominal en mujeres jóvenes y en edad fértil, para realizar el diagnóstico diferencial de la salpingitis o problemas ginecológicos no quirúrgicos versus apendicitis aguda, que sí había que intervenir.


			Hacia 1950, comienza a extenderse en el ámbito de la especialidad de Cirugía General y Digestivo y es en la década de 1980, con el gran desarrollo de la ingeniería médica cuando se va avanzando en los dispositivos e instrumentación de modo que ya se permite la transmisión de imagen a un monitor, y permite que la visión no sea única del cirujano, sino compartida por todo el equipo. Es el inicio de una «cirugía democrática» donde todo el que ve la pantalla puede «opinar».


			Además se van desarrollando simultáneamente los sistemas utilizados, como puertos de acceso o trócares, e instrumental, como pinzas de agarre, tijeras, etc., de longitud suficiente para introducirlo por el canal de trabajo y poder manipular los órganos intraabdominales con seguridad. Todos los instrumentos deben estar fabricados con un material que permita esterilizarse para la cirugía.


			Las suturas mecánicas, las grapadoras, los sistemas de energía como bisturíes de argón, ultrasónico, etc. y el desarrollo de la bioingeniería médica de modo paralelo acaban posibilitando realizar anastómosis, suturas o resecciones totalmente laparoscópicas, desde la lejanía de 40 cm de profundidad, sin necesidad de practicar incisiones para terminar las cirugías.


			Dadas las grandes ventajas de este sistema, se va produciendo una incorporación de procedimientos sobre el resto de cavidades como el tórax con la toracoscopia, en las articulaciones con la artroscopia, y además se desarrolla de manera exponencial el uso en cavidades el sistema urinario, laringe, senos paranasales, y más recientemente en tracto digestivo, realizándose resecciones submucosas de tumores gástricos y rectales avanzándose hacia la cirugía endoscópica pura.


			Otros intentos de utilización en otras regiones anatómicas, no han dado su fruto pues su aportación no ha sido claramente beneficiosa, al ser cirugías superficiales, de más fácil accesibilidad, en las que la realización vía laparoscópica, no sólo facilita o aporta mejoras, sino que complejiza mucho el procedimiento e incrementa la gravedad de las posibles lesiones iatrogénicas. Estos casos son la cirugía de tiroides o de la mama. Son indicaciones marginales que se han abandonado cuando se han ido afinando las indicaciones que realmente aportan un valor para el paciente y su recuperación y que presentan superioridad respecto al abordaje abierto.


			Por tanto la cirugía por laparoscopia, toracoscopia, artroscopia y la cirugía endoscópica en general, es una realidad instaurada y se ha convertido en un hito que ha revolucionado la cirugía, con un antes y un después.


			Hasta la década de 1990, los cirujanos podían optar por realizar la intervención abierta si su capacitación no alcanzaba realizarla por laparoscopia. Sin embargo, ahora, son los propios pacientes los demandantes de este tipo de técnicas, obligando a los especialistas a su entrenamiento y adquisición de experiencia, para ofertar mejores resultados y ser competitivos.


			La laparoscopia y cirugía endoscópica en general aporta los beneficios tanto para el paciente como para el sistema sanitario que pasamos a exponer:


			1.	Para el paciente comporta ventajas importantes:


			–	Menor agresión en la pared abdominal pues en lugar de una apertura de 20 cm en línea media o incisiones transversas, la intervención se realiza a través de 3-5 incisiones de 1-1,5 cm.


			–	Produce menos dolor tanto durante la cirugía como en el postoperatorio por este menor traumatismo de pared lo que reduce las necesidades anestésicas y de relajación con más pronta recuperación;


			–	Menor tasa de aparición de morbilidad en general como ileo postoperatorio, neumonías, TEP o TVP, y complicaciones de pared como hematomas, infecciones o hernias incisionales (Müller-Riemenschneider et al., 2007; Jönsson & Zetharaeus, 2000; Engledow et al., 2007; McKinlay & Park, 2004) que alargaban la estancia en el hospital.


			–	Mejor resultado estético, dada la ausencia de una cicatriz de gran tamaño. Las pequeñas pasan desapercibidas más fácilmente.


			2.	Para el sistema sanitario:


			– 	Recuperación del estado general más precoz, lo que ha conllevado ir reduciendo estancias operatorias, y donde antes una colecistectomía, tenía 5 días de estancia media postoperatoria, ahora, incluso seleccionando casos, se puede hacer en modo CMA con alta en el día (cirugía mayor ambulatoria), y esto tiene como consecuencia un gasto mucho menor en consumo hospitalario.


			– 	Más precoz incorporación a su actividad habitual bien sea en domicilio o en el trabajo, con la consiguiente disminución en la pérdida de jornadas laborales (Jönsson& Zetharaeus, 2000; Feliú Palá et al., 2003) y beneficio económico para los sistemas sanitarios.


			– 	Tasa inferior de complicaciones a largo plazo, como eventraciones de la incisión, que requerían una segunda cirugía con otro ingreso hospitalario, baja laboral, etc.


			Sin embargo, no todo es oro lo que reluce. Esta tecnología precisa de una curva de aprendizaje del cirujano hasta que se adquieren las destrezas necesarias y suficientes para realizar una cirugía con calidad y seguridad para el paciente, y en un tiempo asumible. Al inicio de su recorrido, los tiempos utilizados para un procedimiento quirúrgico que estaba instaurado por vía abierta, se triplicaba, por lo que los gestores tenían reticencias en ir incorporando a su arsenal terapéutico estos procedimientos pues fue como una marcha atrás en la eficiencia de los bloques quirúrgicos. Con el avance de la pericia y obtención de experiencia, no sólo no se ha reducido el tiempo en cada intervención, sino que es menor que en la vía abierta en muchas de ellas, y esa desaceleración, se ha transformado en mejora evidente y eficiencia comprobada.


			Otra cuestión a tener en cuenta sobre las intervenciones laparoscópicas, es que, a pesar de que presentan menor tasa de complicaciones infecciosas, hemorrágicas, hernias incisionales, etc, si se produce una complicación yatrogénica, es de mucho más gravedad (lesión vascular de gran calibre como aorta iliacas, lesión de intestino delgado o de colon) y con alta repercusión para el pacienteque puede llegar a la muerte, por lo que la realización por manos expertas es un requisito necesario para que el paciente reciba la mejor intervención con la mayor seguridad y garantía, obligando a minimizar al máximo dichos riesgos.


			2.	INDICACIONES DE PROCEDIMIENTOS POR LAPAROSCOPIA


			La laparoscopia se ha ido incorporando a los procedimientos de la cirugía general y del tracto digestivo de manera progresiva, siendo en el inicio siempre para patologías benignas.


			La colecistectomía laparoscópica para el tratamiento de la colelitiasis se ha convertido en el «gold estándar» (Jönsson & Zetharaeus, 2000;) desde su introducción en 1993 (Keus et al., 2008; Ihikawa et al, 2006; Calvert et al., 2000) y la colecitectomía clásica o abierta se considera la excepción, utilizándose sólo en casos complejos, para exploración de la vía biliar si no es factible hacerlo por laparoscopia o con CPRE (colangio pancreatografía retrógrada endoscópica) y en las conversiones.


			Su difusión ha sido tan global, que se han desarrollado programas de entrenamiento de especialistas de todos los países con el objetivo de alcanzar las aptitudes y capacidades mínimas para el ejercicio, cuando se termine el periodo de formación.


			Otros procedimientos que han ido ganando terreno son los desarrollados en la obesidad mórbida, con la realización de las diferentes intervenciones bariátricas. Aportan un importante beneficio para el paciente respecto a la vía abierta, al estar refiriéndonos a pacientes de 120 o 150 kg de peso, cuyo panículo adiposo constituye una barrera de 15 cm de grasa hasta poder acceder a la cavidad abdominal, además de una fuente de problemas y complicaciones postoperatorias por la gran tendencia a la dehiscencia de las suturas y la infección (Sánchez Manuel et al., 2012; Arru et al., 2013) tanto de pared abdominal como intraperitoneal.


			La cirugía del hiato con la fundoplicatura de Nissen por vía laparoscópica, ha trasformado una cirugía que podía ser larga y de difícil visión por la ubicación anatómica del hiato en la profundidad del abdomen, en una cirugía estandarizable y con unos resultados extraordinarios. Ha convertido a la cirugía en el tratamiento de elección de esta patología frente al tratamiento conservador por su eficacia y eficiencia.


			Es importante recalcar que la laparoscopia es tanto más beneficiosa para el paciente cuanto más obeso sea, por la razón previamente expuesta, y cuanto más profundo sea el órgano a manejar. Por tanto, el hiato esofágico o la glándula suprarrenal son dos órganos diana cuyas indicaciones son de primera línea con grandes ventajas para el paciente.


			La cirugía del colon ha sido algo más controvertida, sobre todo en su patología maligna, quizá por la dificultad técnica que conlleva. No ha sido hasta que se ha desarrollado un estudio multicéntrico y randomizado que ha durado 5 años, que se ha comprobado la total seguridad de la laparoscopia en cáncer de colon y recto, respecto a ausencia de diseminación intraoperatoria, igualdad de extensión en la resección de ganglios y tejido afectado, con demostración de similares criterios de radicalidad en la cirugía realizada para ambos sistemas (Nelson et al., 1995; Colorrectal Cancer Collaborative Group, 2000). Como consecuencia de este estudio, la expansión de la cirugía del colon por laparoscopia se ha convertido en un objetivo de calidad, y la solicitud de los pacientes por las ventajas que comporta ha obligado a la mejora en la capacitación de los cirujanos. En Inglaterra por ejemplo se ha instaurado un programa de entrenamiento sobre esta cirugía en concreto (Coleman & Rockall, 2013).


			Procedimientos difíciles y de alta complejidad por vía abierta, como la cirugía resectiva hepática de tumores (Rotellar et al., 2012; Kaneko et al., 1996), también se han incorporado al arsenal de la laparoscopia, tras una curva de aprendizaje larga por grupos muy concretos, con experiencia previa en cirugía abierta.


			Lo mismo ha ocurrido con los tumores, tanto benignos como malignos, del páncreas (Glanemann et al., 2008; Eom et al., 2008), en los que en su resección se ha aplicado vía laparoscópica con grupos seleccionados de cada país, dada la baja tasa de prevalencia de los mismos, y la necesidad de un número mínimo para la adquisición de experiencia suficiente. Los buenos resultados se obtienen cuando el cirujano con experiencia y buenos indicadores en la cirugía abierta asume el mismo procedimiento por vía laparoscópica. No se trata de inventar, sino de realizar el mismo procedimiento quirúrgico con otra vía de acceso a través de la pared abdominal. No se puede atentar contra la seguridad del paciente, sino introducir innovaciones para la mejora.


			3.	LA LAPAROSCOPIA EN LA PATOLOGÍA DE PARED ABOMINAL


			La reparación de hernias de la pared abdominal no ha sido una excepción a la aplicación de las técnicas laparoscópicas. Se inició en la hernia inguinal y existen en la actualidad dos tipos de procedimientos bien definidos: el extraperitoneal o TEP (Feliú et al., 2011; Soon et al., 2012), y el intraperitoneal o TAPp. (20). A lo largo del tiempo, se han ido delimitando las indicaciones, quedando definidas a personas deportistas para una recuperación muy rápida, hernias recidivadas o bilaterales basándose en criterios de evidencia científica (Henriksen et al., 2012; Vale et al., 2004), ya que en el resto no está demostrada la superioridad de beneficios para el paciente, pero sí un coste superior.


			El caso de las eventraciones o hernias incisionales, ha sido una de las últimas indicaciones aceptadas, dada la especial dificultad que plantea este tipo de procedimiento, pues en el 85% de los casos y, dado que es una consecuencia de una intervención quirúrgica previa, el primer acto a desarrollar es la liberación de adherencias, lo que presenta una posibilidad de lesión intestinal inadvertida, complicación temida en la laparoscopia pues conlleva incluso mortalidad si no se actúa con precaución y no se tiene una experiencia adecuada (Keus et al., 2008; Memon et al., 2003) que posibilite la detección precoz y la resolución con criterios quirúrgicos rigurosos.


			Estudios con resultados a largo plazo superiores a 10 años, como el de Leblanc y colaboradores (Le Blanc, 2005),, demuestran la superioridad de esta técnica sobre la reparación abierta, sobre todo en pacientes obesos o multioperados, pues aportan mejor recuperación para el paciente y el menor índice de complicaciones, e infecciones, al minimizarse la manipulación de la malla. Se ha demostrado también una baja tasa de recidivas (Beldi et al., 2006; Bencini et al., 2003) después de largas series y varios años de seguimiento.


			También hay que tener en consideración un punto importante de la laparoscopia y que no es otro que su coste. Este tipo de cirugías precisa de elementos técnicos y tecnológicos avanzados que consumen recursos. Desde la torre con los diferentes elementos que la integran: pantalla de tv, cámara, óptica, fuente de luz, neumoperitoneo, electrobisturí, etc., al instrumental necesario, que puede ser o no reutilizable, con lo que el coste, en el caso de que fuera desechable, se incrementa: trócares de acceso, tijeras, pinzas de agarre, portaagujas, endosuturas, terminales de energía, bolsas para extraer las muestras, etc.


			Tabla 1. Resultados demográficos y clínicos de los pacientes
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			Tabla 2. Localización anatómica de la hernia
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			Bajo un punto de vista de sostenibilidad y contención de costes, hay que tener en cuenta que un sistema de salud debe incorporar una técnica nueva con financiación pública cuando existan estudios de coste-beneficio que demuestren la eficiencia en su utilización además de la eficacia (Martín Fernández, 2012). El coste que se introduce por parte de los cirujanos puede llegar a ser inadmisible si se incrementa exponencialmente, como ha sido el caso de la introducción de la laparoscopia en los hospitales y en todos los procedimientos, como hemos podido ver anteriormente, salvo que se compense con reducción de otros gastos como la estancia hospitalaria.


			Por ello habría que tener en cuenta los costes de un procedimiento, antes de asumirse de manera generalizada dentro de la cartera de servicios de un sistema sanitario, para comprobar que además de eficaz es eficiente (Jönsson& Zetharaeus, 2000; Swanstrom, 2000; Roumm et al., 2005). Su utilización generalizada sin haber comprobado sus beneficios económicos, podría acarrear un incremento inasumible del coste sanitario, sobre todo en épocas de crisis en las que la sostenibilidad es un valor que peligra.


			En el caso de la laparoscopia existen algunos estudios económicos que demuestran claras ventajas en costes hospitalarios (Beldi et al., 2006; Swanstrom, 2000; Roumm et al., 2005) y laborales (Jönsson & Zetharaeus, 2000; Feliú Palá et al., 2003) siempre realizados después de su introducción. Se ha considerado coste-efectiva (Vale et al., 2003; NICE, 2005) sobre todo comparada con la reparación sin malla vía abierta y contando con la ventaja de la más precoz incorporación a la vida laboral y la reducción de recidivas, hecho que reduce el coste en 10-15% (Fazzio Jr., 2002).


			Existen organismos que analizan los diferentes procedimientos quirúrgicos como es el caso de NICE en Gran Bretaña. Uno de los analizados es la alternativa de la laparoscopia frente a la cirugía abierta en la hernia inguinal (Vale et al., 2003). Sobre este tipo de organizaciones o agencias debería recaer la responsabilidad de un estudio profesionalizado antes de su financiación por el sistema sanitario con el objetivo de obtener una racionalización de los recursos (Swanstrom, 2000; Morgan & Beech, 1990).


			Como ejemplo de lo comentado, se aporta un ESTUDIO COSTE-BENEFICIO realizado por nosotros, que compara la reparación de las hernias de pared anterior por vía abierta y laparoscópica con la intención de evaluar si hay beneficios clínicos y económicos para la cirugía laparoscópica y por tanto poder o no afirmar que su incorporación es un gesto eficiente.


			Tabla 3. Estancia media
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