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La cirugia en la prdctica, en la ensefanza e
inclusive, en la investigacién ha tenido cambios
extraordinarios en los afos recientes. El ciru-
jano ha debido participar y capacitarse en dareas
no incluidas en el curriculum de la licenciatura
en medicina o en la residencia quirdrgica, como
son actividades administrativas y desarrollo de
destrezas no clinicas. La participacién del ciru-
jano en aspectos econdémicos de la practica de
la cirugia es, hoy en dia, una situacién comun.
La credencializacién o certificacion como especia-
lista o subespecialista ya es una practica necesaria
e indispensable. La incorporacién del cirujano en
el proceso de toma de decisiones en politicas de
salud, intra y extra institucionales, también es una
circunstancia comun.

El control de calidad en la atencién quirtrgica
es indispensable para obtener resultados adecua-
dos en la atencién de los pacientes. Esto se refle-
ja inequivocamente en la disminucién de efectos
adversos peri-operatorios, que ademds tienen
repercusion sobre los aspectos econdémicos de la
practica quirurgica. Esto se ha convertido en una
exigencia social. Existe la factibilidad de que el ci-
rujano participe cada vez mds en investigacion y

no solo en la practica asistencial, con la posibilidad
de obtener grados de maestrias y doctorado. Uno de
los aspectos mads relevantes es el mecanismo y
consecuencias de la certificacién en cirugia. La so-
ciedad exige el tener documentada la preparacion
y capacitacion del especialista. Esta es una de las
dreas que requieren mayor analisis.

Cada drgano, drea y sistema ha tenido un gran
desarrollo tecnoldgico, terapéutico y de mane-
jo que hacen necesario que el cirujano desarrolle
destrezas individuales, que le permitan el conoci-
miento de todas las opciones terapéuticas dispo-
nibles para una enfermedad o afeccién orgdnica.
El desarrollo de técnicas quirtrgicas y protocolos
de investigacion son algunos de los apoyos indis-
pensables para el cirujano, asi como la utilizacién
de los simuladores quirtirgicos que han comple-
mentado todas las dreas de su formacion."

En el siglo pasado, el cirujano tuvo un papel
extraordinario en las opciones terapéuticas de las
enfermedades. El desarrollo de técnicas quirurgi-
cas, impulsados por el desarrollo tecnoldgico para-
lelo, incrementé en forma considerable el niimero
de operaciones disponibles para cada érgano y en-
fermedad. A mediados del siglo pasado, el cirujano
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dominaba menos de una decena de operaciones y
era titulado en la licenciatura como médico ciruja-
no. En la ultima parte del siglo se hizo aparente
que el cirujano requiere de un entrenamiento ex-
tra para el desarrollo de destrezas individuales. De
esta forma, muchas adreas fueron separandose del
dominio del cirujano general o inclusive desarro-
llandose paralelamente. En los anos cincuenta era
comun que un cirujano se encontrara (o se sentia)
capacitado para operar padecimientos neuroldgi-
cos, cardiacos, abdominales, etc. Es dificil realizar
un analisis de los resultados de estas operaciones
por cirujanos “totipotenciales”. El nimero y carac-
teristicas de los procedimientos sobre un érgano
0 area que era muy limitado, pero con certeza los
resultados obtenidos distarian mucho de lo que la
sociedad espera en la actualidad.

Hace un par de décadas en los Estados Unidos
de Norteamérica se popularizé un entrenamien-
to posterior a la residencia de cirugia general, que
comprendia la practica de cirugia del tubo diges-
tivo avanzado. Esto hizo soslayar la posibilidad
de desarrollar una especialidad en cirugia gastro-
intestinal, como subespecializacién de la cirugia
general. La fragmentacion de la cirugia general
rapidamente arrollé a este esbozo de especialidad.

Se han empezado a generar cirujanos especia-
lizados en el tubo digestivo alto, con una variedad
de procedimientos diagnosticos y de técnicas y
abordajes quirurgicos, que se constituyé como un
area de subespecializacion para el cirujano general
y tordcico. De manera imperceptible, el cirujano se
fue dedicando a dreas especificas: cirugia gineco-
légica, urolégica, pldstica y reconstructiva, neu-
roldgica, cardiaca, térax no cardiaco, ortopedia, etcé-
tera. Se crearon especialidades con un curriculum
académico individual y con la consecuente nece-
sidad de certificacién por pares en las ultimas dos
décadas del siglo. La division docente, asistencial
y de investigacion en cada 4rea se fue desarrollando
en practicamente todas las instituciones, creandose
ademads cursos de especializacion avalados por uni-
versidades, facultades y escuelas de medicina.

La actividad del cirujano general empezd a
restringirse en forma intangible. En el drea de la
cirugia general empezaron a quedarse algunos de
los procedimientos que no practicaban los espe-
cialistas.> No era posible definir qué area se en-
contraba cambiando por la cirugia general y se
intentaban definiciones de la prdctica de la misma.
Se sefialaba que la cirugia general era la realizada

sobre el cuello, pared abdominal y tubo digestivo.
Pero aun estas dreas se han transformado en ob-
jeto de especializacion en forma imperceptible. La
cirugia de cuello ha sido comprendida dentro de
la actividad del cirujano oncdlogo y de la cirugia
enddcrina. Cada vez es mds frecuente escuchar
de la existencia de clinicas de hernia y especialis-
tas en su reparacion. El aparato digestivo también
se ha dividido y en la actualidad existen cirujanos
de tubo digestivo superior, cirujanos hepatopan-
creatobiliares y de colon y recto.

En los Estados Unidos este hecho se ha visto
reflejado en la apertura y ocupacion de plazas para
entrenarse como cirujanos generales. En 1970, el
Comité Asesor Nacional de Graduados en Medi-
cina (ACGME) pronosticé que para el ano 2000
habria un superavit de 145 000 médicos. Estas pre-
dicciones no resultaron ciertas y aiin con métodos
mds confiables de prediccion (si es que existen),
se calcula que para el afo 2020 habra un déficit de
200 000. Hoy sdlo la tercera parte de los cirujanos
son mayores de 55 afnos de edad. Ademads, esto se
ve influenciado porque el cirujano considera que
la practica de su profesion es menos satisfactoria y
se retiran precozmente.

En una publicacién reciente en JAMA del Dr.
Joseph Fischer,* sefialé que mientras que en 1992
solo el 50% de los egresados de cirugfa general
aspiraba a una subespecializacion, en el 2005 mds
del 70% de los graduados quiere ingresar a una
subespecialidad. La cirugia general es entonces
para ellos sélo una introduccién o base para sub-
especializarse posteriormente. En el ano 2007, de
las 1 057 plazas disponibles para entrenamiento
en cirugia se ocuparon 1043, mientras que en 1994
de las 1 137 plazas disponibles se ocuparon todas,
dejando a 741 aspirantes sin plaza. En nuestro
pais, todas las plazas de cirugia general disponi-
bles cada ano se ocupan en su totalidad.

Los cirujanos generales no sub-especializa-
dos se ocupan en los Estados Unidos en clinicas
rurales es donde hacen procedimientos que en
hospitales de tercer nivel realizan los especialis-
tas o subespecialistas.’ Esto tiene repercusiones
en la calidad de la atencién médica. Se ha de-
mostrado en muchos niveles y en muchos paises,
due la prdctica de la cirugia por especialistas ca-
lificados en centros de alto volumen, tienen una
disminucién tangible en efectos adversos (morbi-
mortalidad) con la consecuente disminucién de
costos.
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Utilizando como ejemplo de cirugia la que se
practica en el higado, vias biliares y padncreas, es
bien conocido que los centros de concentracién y
de alto volumen, los resultados de la hepatectomia
y pancreato-duodenectomia son mds favorables.
La disminucién en morbi-mortalidad, efectos ad-
versos y evolucién postoperatoria, es ostensible y la
repercusion en costos es considerable.®® Mdas atn,
la mayor parte de los cirujanos generales no estan
(v no se sienten) capacitados para realizar este tipo
de procedimientos. Aunque no existe un consejo
de la especialidad, el desarrollo de cursos de es-
pecializacién en cirugia hepato-pancreatobiliar es
un hecho ampliamente aceptado en la comunidad
quirurgica. Esto mismo ocurre en cirugia colorrec-
tal (de la cual existe un curso e incluso consejo en
nuestro pais), la cirugia endocrinolégica, cirugia
vascular (también con residencia y certificacion),
de trasplantes, térax, entre otros.

Algunas innovaciones tecnolégicas han hecho
mas complejo esto. El desarrollo tecnoldgico ex-
traordinario ha propiciado la realizacién de pro-
cedimientos quirtrgicos por orificios naturales.”!
La aparicion de la cirugia por orificios naturales
ha hecho que los endoscopistas (con credenciali-
zacion de los Estados Unidos para procedimientos
luminales pero no intraperitoneales, propios del
cirujano) participen. No se vislumbra a corto pla-
z0 una subespecializacién en NOTES como hasta
el momento ha ocurrido con la invasiéon minima.
Esta ultima es sélo una via de acceso con técnicas
adaptadas que debe realizar el especialista en el
drea."! La cirugfa de invasién minima practicada
por el cirujano general, incluye los procedimientos
que con mayor frecuencia realiza este especialista
(colecistectomias, apendicectomia, hernioplastia,
fundiplicatura). El cirujano general en la actuali-
dad, en los centros hospitalarios de tercer nivel,
se familiariza con este tipo de procedimientos y
adquiere las destrezas necesarias. Durante una
época, se planted la probabilidad de concebir la
cirugia de invasién minima como una nueva espe-
cialidad. Esta nocién no ha progresado porque a la
fecha se le considera como una via de acceso y una
herramienta mds para la realizacién de una opera-
cién, cuya seguridad y eficiencia estd dada por la
posibilidad de realizar un procedimiento abierto.
De esta forma, el cirujano que realiza NOTES debe
ser un cirujano con destreza en el procedimien-
to laparoscopico y mds aun en el procedimiento
abierto. Cada subespecialista decide entonces qué

via selecciona para su procedimiento. El cirujano
que desea realizar una hepatectomia laparoscé-
pica debe tener experiencia en la realizacién de
una hepatectomia abierta. Esto s6lo se logra si el
cirujano general es un subespecialista en cirugia
hepato-pancreato-biliar.

En el momento actual se considera que cinco
anos son insuficientes para el desarrollo de des-
trezas que permitan al cirujano general dominar
todos los procedimientos quirtrgicos, incluso con
horarios que extralimiten las 80 horas de préctica
general que se aplican en los Estados Unidos. La
evolucién en el estudio diagndstico, las decisiones
y opciones terapéuticas para la realizacién de los
procedimientos obliga al cirujano general a encon-
trar un nicho de experto.!*!* En los Estados Unidos
se debate si la reduccién a 80 horas al periodo de
entrenamiento, no tiene un efecto deletéreo sobre
la preparacién de la cirugia, que exige dedicacién
completa y de un entrenamiento intensivo.

En el pasado, el residente de ultimo afo era
responsable del manejo de los servicios, la pro-
gramacion de casos designados indirectamente al
cirujano y se comportaba como miembro menor
de la plantilla. Existia una relacién intensa de en-
seflanza y confianza, inclusive bidireccional y se
encargaba de supervisar a los residentes menores.
En los Estados Unidos, el caso no es cubierto por
los seguros si el cirujano no estd presente al menos
en los pasos criticos, lo que de alguna forma limita
el proceso de ensenanza y la posibilidad de desa-
rrollo de destrezas. El entrenamiento del cirujano
se hace en unidades de tercer nivel, en donde la
mayoria de los profesores son especialistas en un
area, sistema o proceso.

Existen divisiones para cada subespecialidad
y los mismos especialistas manejan la cirugia ge-
neral. El residente se prepara rotando con ellos.
Algunos casos de cirugia general son realizados
o supervisados por subespecialistas. Esto plantea
las preguntas: ;existen cirujanos hoy en dia que
puedan ensefar cirugia general? y mds aun, ;el
residente acepta o desea rotar con un cirujano
general? En forma inconsciente, el residente elige
al especialista y su subespecialidad. La incorpo-
racion de estos especialistas disminuye el interés
del residente por la cirugia general. E1 70% de los
graduados quieren realizar una subespecialidad.
La certificacién de especialistas (cirugia colo-rec-
tal) constituye otro aspecto negativo para el ciru-
jano general. La certificacién abrevia la rotacién
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por cirugia general (afios base y transiciéon a es-
pecialidad). El dltimo afio de especialidad cuenta
entonces como el primero de la subespecialidad
y viceversa, permitiendo la doble especializacion.

Es complejo y aventurado obtener conclusio-
nes dogmaticas después de todo lo expuesto, pues
es evidente que la subespecializacién en cirugia
general y digestiva es un hecho. Son ideas y pro-
cesos a los que les llega el tiempo, sin embargo, es
deseable mantener la atencién a lo que el cirujano
general ofrece en el primer y segundo nivel.

Se podrian incluir las siguientes aseveraciones
como conclusiones:

1. La evolucién de la medicina hace que los resi-
dentes carezcan de destreza de cirujanos gene-
rales.

2. El entrenamiento de cirujanos para hospitales
de 1° y 2° niveles, es necesario.

3. Elresidente debe elegir su tipo de prdctica:

- Especializada
- 4° 0 2° nivel

5. La rotacién de residentes de hospitales de 3er.
nivel en 1° y 2° nivel, tiene repercusiones en
el desarrollo y realizaciéon de procedimientos
comunes y “simples”.

6. Los simuladores hacen buenos técnicos pero
no influyen en el juicio clinico.

7. Entrenamiento modular: Discernir qué es de
utilidad para el especialista.

8. Se propone menor tiempo de rotacién en espe-
cialidades irrelevantes o de bajo interés para el
cirujano.

La subespecializacién en cirugia general es un
hecho. La sociedad exige cada vez mds la partici-
pacion de personal altamente capacitado en uno

o varios procedimientos quirdrgicos, de un sis-
tema, drea e inclusive dérgano. Esta evolucién no
fue impuesta sino que fue consecuencia logica de
la alta necesidad de realizar procedimientos mas
seguros. Como en todas las dreas del conocimien-
to humano, la medicina y la cirugia requieren de
adaptacion continua. Esta ocurre, ocasionalmente,
hasta en forma imperceptible e inevitable, no per-
mitiendo su adecuada planeaciéon. Ademads, ocu-
rren involuntariamente ya que, como senalaba el
Dr. Richard Satava, cuando a una idea le llega su
tiempo, no existe modo de detenerla o impedirla.
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