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Desde los inicios de los siglos XIX y XX, y especialmente
durante este siglo XXI, la cirugia ha evolucionado no-
tablemente y, hoy en dia, existe la necesidad de evaluar
las competencias de los actuales cirujanos.

No son muchas las ciudades en Colombia —cinco o
seis—en las que la tecnologia se encuentra a la orden del
dia con las superespecialidades. En las demas ciudades,
el cirujano debe cubrir un mayor espectro de la cirugia.

Cada dia se forman otros grupos o competencias para
practicar nuevas subespecialidades, en areas como la
cirugia de la pared abdominal, la hepatobiliar, la de colon
y recto, la de cabeza y cuello, la oncologica, la vascular
periférica, la de torax, la de trauma y la de urgencias.

Existe un importante obstaculo para la atenciéon
oportuna de los enfermos, pues no todas las facultades
de Medicina tienen aprobadas las diferentes superes-
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pecialidades y, con la vigencia de la Ley 100 de 1993,
ciertos pacientes con enfermedades atendidas exclusiva-
mente por cirujanos subespecializados, como aquellos
con enfermedades tumorales, deben esperar demasiado
tiempo para ser atendidos.

De ninguna manera se puede afirmar que el desarrollo
de la tecnologia sea negativo; al contrario, cada avance
trae nuevos beneficios. No obstante, es necesario solu-
cionar oportunamente las dificultades de los pacientes
para acceder a ellos.

Considero relevante, especialmente para los cirujanos
jovenes y para los que se encuentran en entrenamiento,
evocar como se efectuaba el entrenamiento en los inicios
de la especialidad de Cirugia General.

La duracion de la especialidad era de cuatro afos, de
tiempo completo y con dedicacion exclusiva. Durante la
semana, el trabajo se distribuia asi: tres dias de cirugia
programada; un dia de atencion en consulta externa y
revista del Servicio de Cirugia; un turno de 24 horas en
urgencias, incluyendo la consulta de proctologia; y los
sabados y domingos, un turno rotatorio de 24 horas en
el Servicio de Urgencias, que se iniciaba con la formu-
lacion de los pacientes hospitalizados.

Otra actividad principal era la “Clinica de decisio-
2 .
nes que se llevaba a cabo de lunes a viernes, de 12 m.
a 1 p.m., e incluia casos quirtrgicos de los diferentes
sistemas cada dia, asi: el lunes, gastroenterologia (eso-
fago, estdmago, pancreas, higado, vias biliares, intestino
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delgado, colon y recto), con asistencia de los servicios
de Gastroenterologia Clinica y de Radiologia; el martes,
enfermedades del seno y tumores de tejidos blandos,
con asistencia de especialistas del Instituto Nacional de
Cancerologia; el miércoles, enfermedades de cuello y
del sistema endocrino, con participacion de la Unidad
de Endocrinologia Clinica y del Servicio de Radiologia;
el jueves, enfermedades de torax y del sistema vascular
periférico, con asistencia de la Unidad de Neumologia y
del Servicio de Radiologia (con mencion especial de los
doctores Camilo Shader y Gilberto Rueda); y el viernes,
enfermedades cardiovasculares, con asistencia de los
servicio de Cardiologia Clinica y de Hemodinamia.

Los dias lunes, de 6:30 a.m. a 8:00 a.m., se hacia la
revision del servicio, de los casos operados y el analisis
de mortalidad, con presencia del patologo.

También, era de especial importancia la “Gran revista
quirargica”, que se realizaba mensualmente, la cual
podia ser el viernes de 12 m. a 1 p.m. o los sabados de
10:00 a.m. a 12 m., con asistencia del Departamento de
Medicina Interna.

Para garantizar la cobertura total de estas actividades,
la Unidad de Cirugia General contaba con cinco niveles
de soporte: 1) un profesor con las mas altas calificaciones;
2) un profesor jefe; 3) un instructor; 4) tres residentes de
cuarto afio; 5) dos residentes de primer afio; 6) un grupo
de internos, y 7) un grupo de estudiantes.

Estos grupos practicaban cirugia de cuello, de térax,
de seno, de tumores de tejidos blandos, de abdomen
y vascular; el tnico grupo exclusivo era el de cirugia
cardiovascular, donde rotaban obligatoriamente los
residentes y docentes jovenes.

Después de siete u ocho afios de funcionar este
programa para residentes de Cirugia, se reorganizo
conformando grupos por especialidades, por los cuales
debian rotar obligatoriamente todos los residentes y los
docentes jovenes.

Eran cinco los grupos de rotacion: 1) el de cirugia de
cuello y de endocrinologia; 2) el de cirugia de torax y
cardiovascular; 3) el de cirugia vascular; 4) el de cirugia
de abdomen, y 5) el de cirugia de seno y de tumores de
tejidos blandos.
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Esta modificacion se hizo para la cirugia electiva, ya
que las urgencias se prestaban de la forma acostumbrada.

La consulta externa se fue orientando hacia las dife-
rentes especialidades en forma progresiva. Las rotaciones
en el Hospital San Juan de Dios se llevaban a cabo en
los servicios de Urologia, Cirugia Plastica, Ortopedia,
Neurocirugia, Patologia y en la Unidad de Cuidados
Intensivos. Las rotaciones extramurales se efectuaban a
nivel de residentes de segundo y tercer afo, en el Instituto
Nacional Cancerologia y en los hospitales San Carlos y
Santa Clara, para la Cirugia de Toérax.

La rotacion en zonas rurales, en la mayoria de las
ocasiones se realizaba en la ciudad de Ibagué, donde
habitualmente ejercia un cirujano egresado del programa
de la Universidad Nacional.

El sistema era de tipo piramidal. EI nimero de resi-
dentes con que se iniciaba oscilaba entre 10y 12, y tan
solo cinco terminaban el cuarto afio de residencia. Un
residente de estos grupos debia ser jefe por un periodo
no menor de 8 a 10 meses, y dirigir todas las actividades
de tipo académico y quirtrgico.

Actualmente, con el advenimiento de la cirugia
laparoscépica, endoscopica y robotica —que se deben
considerar como herramientas de la cirugia y no como
una superespecialidad—, en la residencia de Cirugia Ge-
neral se ha hecho necesaria la inclusion de simuladores,
pues hoy en dia, se sabe que los jévenes residentes tienen
mayor facilidad para adquirir estas destrezas.

Sin embargo, el tiempo semanal que se dedica a los
pacientes y a las diferentes actividades, como consulta
externa, cirugia programada, reuniones clinicas, urgen-
cias, etc., no puede exceder las 66 horas y, después de un
turno de urgencias de 24 horas, los médicos residentes
deben tener un descanso obligatorio el dia siguiente. Esta
modalidad de trabajo llevara, posiblemente, a aumentar
el tiempo de permanencia en la residencia.

En este contexto, existe un problema que es la falta
de remuneracion del residente: los altos costos de las
matriculas han promovido que el residente, cuando no
esta en las labores propias de su especialidad, se dedique
a trabajar en otros sitios buscando lograr la financiacion
de la residencia.
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En Bogota —que es la ciudad donde ejerzo—, no hay
disponibilidad de superespecialistas en forma permanente
en todas las clinicas y hospitales. Cuando a un médico
se le presenta un paciente con alguna complicacion de
tipo intestinal, vascular, etc., no cuenta con la ayuda
del cirujano general debido a que, seglin la Ley 100 de
1993, este campo es exclusivo del superespecialista.

Con la creacion de las superespecialidades, el cirujano
general, que antes podia practicar varicectomias, cirugia
vascular arterial (incluso de aorta) o cirugia de cuello
(como la de tiroides, la de glandulas salivares incluyendo
la parotida y quemodectomias), ya no puede hacerlo, y
los pacientes no son remitidos al cirujano general sino al
subespecialista en cada area. Esta misma limitacion afecta
la cirugia de cancer de estdbmago, la de colon y otras.

En la zona rural se agrava atin mas esta situacion,
debido a que alli no existen los superespecialistas. Dichas
enfermedades quirtrgicas son atendidas a destiempo, ya
que se requiere esperar a que los pacientes sean remitidos
a los centros que cuenten con el personal dedicado a las
correspondientes subespecialidades.

Hoy en dia, la residencia quirargica cuenta con una
muy buena base en biologia molecular, epidemiologia y
otros aspectos que fortalecen la formacion en investiga-
cion clinica. Sin embargo, en las rotaciones por servicios
especializados, se evidencia la competencia con cirujanos
generales que se encuentran especializandose y, ademas,
con aquellos residentes de otras facultades que también
son enviados a estos hospitales.

Enrelacion con lo expuesto anteriormente, es evidente
que gran parte de la poblacion colombiana no tiene acceso
oportuno a ningun servicio quirtrgico especializado.
Estas cirugias tardan mucho en programarse.

Una luz de esperanza es que las facultades de Medicina
con sus programas de posgrado, asi como el Estado (Ley
100 de 1993), incorporen en sus planes de formacion
programas que preparen cirujanos generales competentes
para cumplir con la meta de atencion oportuna de dife-
rentes procedimientos quirtirgicos. En muchos casos,
el principal estimulo para que los cirujanos generales
quieran ser superespecialistas es la mejor remuneracion
que les reconocen las entidades prestadoras de servicios
(EPS). En este aspecto, la retribucion de los cirujanos
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generales que tengan estas habilidades deberia ser igual
a la de los superespecialistas:

“Por tal razdn, se requiere nivelar la balanza por lo
alto y velar para que el cirujano general considere
0 no la opcidn de convertirse en superespecialista’.

En nuestro pais, en las ciudades intermedias y en las
de menor poblacion, deberia existir la posibilidad de
que el cirujano general solucione la mayor cantidad de
enfermedades quirargicas, con el fin de evitar el trasla-
do de los pacientes a las ciudades mas grandes, donde
ejercen los cirujanos superespecialistas.

Por tal motivo, y como reflexion final en este espacio,
considero que el Estado y las facultades de Medicina
deben promover la formacion de cirujanos generales
de las més altas competencias para dar solucion a esta
problematica.

De la misma manera, creo que ningln cirujano de
cualquier especialidad puede ser capacitado en hospi-
tales que no sean regidos por facultades de Medicina y
Cirugia General. Hago extensivo este compromiso a la
Asociacion Colombiana de Cirugia.

Gracias por su atencion.
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