
die puede entender, en el contexto de la cirugía europea
en grave crisis de residentes de cirugía, que en el año
2006 se hayan cubierto 160 plazas de cirugía en nuestro
país y que este año hayan sido convocadas nuevamente
160 plazas.

La cirugía está en crisis no sólo en nuestro país, sino
en el resto del mundo. En la sesión de apertura del Con-
greso Italiano de Cirugía de 2006 se reúnen representan-
tes del país anfitrión y de Alemania, Francia, Reino Uni-
do, Irlanda y España para discutir el siguiente tópico: Los
problemas de la profesión de cirujano en Europa. El mo-
derador pide a los ponentes que expongan sus ideas so-
bre los siguientes aspectos del problema: cuántas solici-
tudes de cirugía hay en el país y cuál ha sido la
disminución de éstas, influyen los problemas económicos
en la elección, influye el estrés del trabajo, los problemas
judiciales influyen en la disminución de cirujanos y como
se podría cambiar la tendencia actual.

Los hechos que se apuntan sobre el paro y la mala
gestión de la docencia laparoscópica pueden ser algu-
nos de los factores que se puede considerar en nues-
tro medio, pero seguro que el problema tiene más pro-
fundidad. Respecto al paro, por ejemplo, sabemos que
el número de nuestros cirujanos está por encima de la
media europea y que actualmente faltan cirujanos en
algunos puntos de nuestra geografía, en algunos con
ofertas de subempleo, sin duda. Sin embargo, será
muy difícil su redistribución con 17 sistemas sanitarios
diferentes a punto de iniciar competencias que ya es-
tán rayando con ciertas consideraciones éticas. Desde
la Asociación de la que soy vicepresidente, sensibles a
lo problemas docentes, se realizan importantes gestos
en un intento de paliarlos, como las becas para asistir
a otros centros y los cursos anuales de laparoscopia.
Reuniones anuales con los residentes de todo el país,
el año pasado también con los tutores de cirugía para
abordar los problemas docentes, documentos enviados
a la administración sobre la enseñanza de la laparos-
copia, nuevo proyecto de formación MIR con la inclu-
sión de estándares quirúrgicos mínimos2 y la presencia
constante de la AEC en todos los organismos que ve-
lan por la especialidad, son evidencias de nuestra la-
bor hacia la docencia MIR y la de los cirujanos más jó-
venes. Actualmente, está en desarrollo la acreditación
específica de centros para la enseñanza de la cirugía
laparoscópica, en un proyecto parecido a los cursos de
ATLS que organiza nuestra asociación por todo el
país.

Pasando por alto los fáciles tópicos sobre el sexo de la
cirugía y agradeciendo el interés, quiero decir finalmente
que más me entristece a mí que todos estos esfuerzos
sean tan simplemente considerados.

José Ignacio Landa García

Vicepresidente de la Asociación Española de Cirujanos.
Madrid. España.
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Recurso técnico para el tubo 
de Kehr de difícil extracción

Sr. Director:

Aunque la mayoría de las complicaciones del Kehr se
relacionan con la fuga de bilis a la cavidad abdominal, se
ha descrito en algunas series la imposibilidad1,2 e incluso
la rotura por excesiva tracción3,4 en el momento de reti-
rarlo, precisando en ocasiones la reintervención.

Es por ello que creemos oportuno presentar de forma
breve la experiencia de nuestro servicio con una nueva
técnica segura, eficaz y reproducible para la retirada defi-
nitiva de un tubo Kehr cuando hay dificultades durante su
extracción.

La técnica se ha realizado en 2 pacientes 21 días des-
pués de cirugía de revisión de vía biliar, tras comprobar
en consulta la imposibilidad e inseguridad para la retirada
del drenaje. En ambos casos se evidenció salida del con-
traste a cavidad abdominal, en vecindad al lecho quirúr-
gico, poniendo de manifiesto el atrapamiento del Kehr
entre los tractos fibrosos creados por la reacción inflama-
toria contra él.

La técnica para la extracción consistió en la introduc-
ción de una guía provista de un lazo alrededor del tubo
de Kehr, entrando a cavidad abdominal bajo control ra-
dioscópico, llegando hasta la zona del cuello de la T,
zona que posee mayor resistencia, donde hay menor po-
sibilidad de que el tubo llegue a romperse con las manio-
bras de tracción para su retirada (fig. 1).

Una vez se ha ajustado la lazada al cuello de la T, se
va extrayendo el tubo junto con la guía también por con-
trol radioscópico (fig. 2).

La técnica fue eficaz en los 2 casos, evitando la rein-
tervención, y ambos pacientes fueron dados de alta po-
cas horas después, tras comprobar la ausencia de com-
plicaciones.
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Actitud hacia el xenotrasplante
en los servicios quirúrgicos 
en un hospital con un programa
preclínico de xenotrasplante
hepático
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La donación de órganos humanos es insuficiente, por lo
que se está investigando en opciones como el xenotras-

plante1. Actualmente, está lejos de ser una realidad clíni-
ca, pero en órganos vitales y en situaciones de emergen-
cia, el uso de estos órganos animales como puente hasta
la aparición de un órgano humano podría salvar la vida
del paciente1,2. Sin embargo, la utilización de órganos ani-
males puede presentar problemas psicosociales y éticos,
tanto en lo social como en lo sanitario1. En este sentido,
es importante conocer la actitud de los sanitarios, sobre
todo en centros donde existen programas preclínicos de
xenotrasplante y donde su aplicación clínica sólo depen-
derá de la necesidad2. Nuestra hipótesis es que el perso-
nal del área quirúrgica de nuestro hospital debe tener una
actitud hacia el xenotrasplante superior a la población,
dado su contacto más estrecho con dicho programa. El
objetivo es determinar la actitud de los profesionales del
área quirúrgica hacia el xenotrasplante en el hipotético
caso de que pudiera ser una terapéutica aceptada.

El estudio se llevó a cabo en un hospital con programa
de trasplante y con un proyecto preclínico de xenotras-
plante hepático de cerdo politransgénico a babuino. Se
realizó un muestreo (n = 257) estratificado por categoría
laboral y aleatorio entre los servicios quirúrgicos, entre
febrero y diciembre de 2003. La actitud se valoró median-
te un cuestionario validado3,4. La respuesta del cuestiona-
rio fue anónima y autoaplicada. Como grupo control se
utiliza una muestra aleatoria poblacional (n = 250)3. Se
realizó estadística descriptiva, la prueba de la t de Stu-
dent, la de la �2 y la de Fisher.

El 66% (n = 169) está a favor del xenotrasplante si los
resultados fueran superponibles a los conseguidos con
donantes humanos, el 25% (n = 65) está indeciso y el 9%

Cartas al director

230 Cir Esp. 2007;81(4):228-32

Fig. 1. El lazo de la guía se introduce
en el Kehr desde el exterior y se
avanza hacia el interior bajo control
radioscópico. Una vez la guía llega al
cuello del drenaje (flecha negra), se
cierra el lazo y se ejerce tracción para
la retirada.

Fig. 2. El lazo se ha cerrado en el cue-
llo del tubo en T. Como indica la flecha,
es el momento de traccionar del dre-
naje hacia el exterior bajo control ra-
dioscópico para su retirada y evitar de-
jar fragmentos del drenaje en el
interior. En la imagen de la derecha se
puede apreciar que el drenaje está ín-
tegro abrazado por el lazo de la guía.


