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	 La Asociación Argentina de Cirugía me ha con-
cedido el honor de ser relator en el 89o Congreso Ar-
gentino de Cirugía, hecho que agradezco a las autorida-
des y a la Comisión Directiva.
	 Desde hace tres años, esta distinción tiene ca-
racterísticas particulares, dado que el relator es quien 
se postula presentando un proyecto de relato que, jun-
to con el de otros postulantes, debe ser evaluado para 
su posterior aceptación. En la primera oportunidad en 
que se empleó esta modalidad, el relator fue elegido 
por los asociados; en las dos siguientes, la elección se 
confió a los miembros de la Comisión Directiva.
	 En los últimos años se ha repetido la modali-
dad de proponer y aceptar un tema de índole quirúr-
gica, específicamente, y otro general o conexo con la 
actividad quirúrgica. Obviamente, el primero es el más 
codiciado ya que brinda al cirujano la oportunidad de 
brillar gracias a su experiencia en ese campo de la ci-
rugía que seguramente domina. Le permite exponer 
ante los asociados tanto su experiencia como sus cono-
cimientos en el tema y posicionarse como referente de 
ese campo de acción tras haberse desempeñado como 
relator. Para este primer tema ‒que, como ya hemos 
dicho, es el más ambicionado‒ se postulan varios ciru-
janos, pero solo uno de ellos será el elegido. A raíz de 
todo lo expuesto resulta claro que el tema por el que 
me hubiera gustado competir, y que, a mi entender, 
habría estado más acorde con mi campo de acción, es 
el de trasplante hepático, ya que es al que me dedico 
prácticamente desde el inicio de mi carrera, en centros 
líderes en ese campo. 
	 Al finalizar la jefatura de residentes, gracias a 
la oportunidad que me brindó el Dr. Enrique Beveraggi 
al nombrarme como primer médico asociado al Servi-
cio de Cirugía General del Hospital Italiano de Buenos 
Aires, otorgándome una tarea asistencial como Jefe de 
día de guardia, y, posteriormente, gracias al ofrecimien-
to del Dr. Eduardo de Santibañes, pude permanecer en 
el Hospital Italiano de Buenos Aires para trabajar en 
trasplante hepático, allá por el año 1985. En un comien-
zo formamos un grupo de trabajo multidisciplinario y 
multiinstitucional con la intención de investigar el tema 
y evaluar la posibilidad o la factibilidad de iniciar en 
la Argentina este procedimiento, que ya era aceptado 
mundialmente como una eficaz terapéutica de aplica-
ción en el campo clínico. Fue así como al año siguiente 
iniciamos una fase experimental en el Hospital Italiano 
que se prolongó durante el año 1987 y que, a partir de 
1988, pasó a ser un programa activo que sigue vigente 
en la actualidad. 
	 Lo cierto es que el tema de trasplante hepáti-
co ha sido varias veces propuesto, pero rechazado por 
la Asamblea de la Sociedad ‒en mi opinión, con jus-

Prólogo�

ta razón–, ya que se trata de un campo de la cirugía 
que reviste escaso interés para la mayor parte de los 
cirujanos.
	 Al surgir como tema de relato este que nos 
ocupa, fui incitado a ofrecerme como relator a instan-
cias de uno de los cirujanos que actualmente trabaja 
conmigo en el Hospital El Cruce. Me pareció que el he-
cho de haberme desempeñado como cirujano general 
tras la finalización de mi residencia, hace ya más de 
treinta y tres años, poniendo en práctica desde el ini-
cio lo que había aprendido durante ese período sobre 
diversas subespecialidades y, al mismo tiempo y sin ad-
vertirlo, el hecho de haberme dedicado, también desde 
un comienzo, a una superespecialidad quirúrgica como 
lo es la del trasplante hepático, me habilitaban en cier-
to modo a encarar el tema. Quisiera destacar aquí que 
el Servicio de Cirugía del Hospital Italiano bajo la jefatu-
ra del Dr. Beveraggi fue pionero, en el ámbito privado, 
en el desarrollo de subespecialidades dentro de la ciru-
gía general y exigió a los médicos de su equipo (staff) 
dedicación exclusiva a ellas. 
	 Mantuve, pues, mi doble función de cirujano 
general en una institución privada del Gran Buenos Ai-
res y de superespecialista en un hospital de excelencia 
hasta que, viendo el avance de la cirugía, comprendí 
que también era necesario introducir la subespecializa-
ción en mi ámbito de trabajo privado. Como resultado 
fueron incorporándose paulatinamente allí cirujanos 
generales con residencia completa que, en forma simul-
tánea, iniciaron o completaron su segunda residencia 
o fellowship en diferentes disciplinas: cirugía torácica, 
de esófago y gastroduodenal, hepatobiliopancreática, 
de cabeza y cuello, flebología y coloproctología. Va-
rios de ellos son los que me acompañan como cola-
boradores en la compilación de este relato. A ellos, mi  
agradecimiento. 
	 Quisiera también destacar que he podido 
abarcar, desde mis inicios como cirujano, un amplio es-
pectro de la especialidad gracias a la excelente forma-
ción recibida en el Hospital Italiano y a mi permanente 
concurrencia a él, ya que eso me permitió seguir es-
tando en contacto con todos los miembros del servicio 
de cirugía. A lo largo del tiempo, ellos colaboraron en 
acrecentar mi formación a través de sus conocimientos, 
que generosamente compartieron conmigo como refe-
rentes de la cirugía de nuestro país, y desde el liderazgo 
que cada uno de ellos ejerce en su respectiva subespe-
cialidad. 
	 Quiero agradecer a todos ellos que hayan con-
tribuido a mi formación y a su enriquecimiento, y ha-
cer un reconocimiento especial al Dr. Beveraggi, mi jefe 
y maestro; al Dr. Fernando Bonadeo; a los Dres Jorge 
y Enrique Sivori; al Dr. Mario Benati, a quien consulté 
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en distintas circunstancias sobre conductas por seguir 
y que estuvo siempre a disposición, sin importar la 
hora y en épocas en las que no existían los teléfonos 
celulares; al Dr. Batolomé Vassallo; al Dr. Héctor Mar-
chitelli; a mis amigos, el Dr. Hugo Martínez y el Dr. Clau-
dio Brandi; a los integrantes del equipo de trasplante 
hepático, entre ellos el Dr. Eduardo de Santibañes, a 
quien menciono una vez más, y el Dr. Miguel Ciardu-
llo, a ambos, con quienes mantengo una relación de 
amistad, les reconozco el rol de mentores en mi for-
mación; a mi amigo el Dr. Juan Pekolj, quien me alentó 
al comentarle mi postulación como relator; al Dr. Mar-
tín de Santibañes, el más joven integrante del equipo; 
a todos los cirujanos del staff con quienes mantengo  
una fluida relación y, muy especialmente, al Dr. De-
metrio Cavadas, mi amigo incondicional, con quien 
compartí la residencia, la jefatura y muchas otras cir-
cunstancias en la vida, y quien me ayudó en todas las 
primeras osadas intervenciones complejas que realicé 
fuera del Hospital Italiano. 
	 Mi situación particular, gracias a mi padre que 
me aseguró un lugar donde poder ejercer y disfrutar 
la cirugía, me permitió poder seguir participando en la 
actividad del Hospital Italiano sin tener que preocupar-
me en competir por tener un lugar permanente en el 
equipo de la Institución. 
	 Afortunadamente, en el año 1992, tuve la 
oportunidad de concurrir al servicio del Dr. Henri Bis-
muth, del Hospital Paul Brousse de París, lo cual me 
permitió adentrarme en la cirugía hepatobiliopancreá-
tica en el que, por ese entonces, probablemente fuese 
el principal centro especializado del mundo. 
	 Si bien tuve diversos ofrecimientos para de-
sarrollar el trasplante hepático en otras instituciones, 
estos no fueron de mi interés; en el año 2012 se me 

ofreció desarrollarlo en el Hospital El Cruce (HEC) -una 
institución pública-, proyecto que, consideré, no com-
petía con mi trabajo en el Hospital Italiano y me daba la 
oportunidad de desempeñarme como jefe en un lugar 
con potencial crecimiento. Es allí donde, junto a exfe-
llows de cirugía hepatobiliar del Hospital Italiano co-
menzamos, en el año 2013, un programa de trasplante 
hepático que se ha convertido en uno de los más ac-
tivos del país. Y, a partir del año 2014, incorporamos 
la cirugía hepatobiliar compleja, programas que conti-
nuamos hasta la actualidad. Iniciamos, así, un proyecto 
que, a mi entender, es bastante inédito en la Argentina: 
desarrollar en una institución pública ‒que nos supo 
acoger, reconocer y entender -una experiencia de alta 
complejidad llevada a cabo por cirujanos especializa-
dos, formados en el país y en instituciones privadas, ex-
periencia que sigue en pleno desarrollo y de la cual no 
creo que podamos sacar aún conclusiones definitivas. 
	 Quiero agradecer especialmente a los cirujanos 
que aceptaron trabajar a mi lado en este proyecto, en el 
Hospital El Cruce: a mi mano derecha, el Dr. Emilio Qui-
ñonez ‒responsable principal de mi postulación como 
relator y quien colaboró en la compilación del trabajo– 
y a los Dres. Marcelo Lenz, Agustín Cristiano y Magalí 
Chahdi Beltrame, así como también a los residentes. 
	 Debo agradecer a mi esposa, Patricia Fiaschini 
‒traductora‒ la ayuda que me brindó al tomar-
se el arduo trabajo de revisar y corregir el presente  
manuscrito.
	 Agradezco a los 559 miembros de la Asocia-
ción que se avinieron a leer y contestar la encuesta que 
les fue enviada; y por último al Comité Editorial de la 
Revista Argentina de Cirugía y especialmente a la co-
rrectora María Isabel Siracusa y a Natalia Ingani, coordi-
nadora editorial     
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	 La innovación es lo que ha permitido el avance 
y el desarrollo en el mundo. Pero el espectro del cono-
cimiento se ha ampliado a una velocidad vertiginosa y 
exponencial en el último siglo, especialmente en los úl-
timos cincuenta años. La explosión tecnológica ha per-
mitido el avance en todas las disciplinas y también en 
las ciencias. La medicina no ha sido ajena a ello, los co-
nocimientos adquiridos son importantes y novedosos; 
entre ellos, el avance de la biología molecular que ha 
permitido conocer las bases genéticas de muchas en-
fermedades, posibilitando tratamientos antes impensa-
dos, como la clonación, por ejemplo; esto ha llevado a 
que sea imposible abarcar todos los conocimientos y 
sea necesaria la especialización.
	 Una de las claves de este fenómeno radica en 
la superespecialización. Leonardo Da Vinci, uno de los 
más grandes innovadores de la Edad Media, solo podría 
innovar hoy especializándose. Para innovar y descubrir 
es necesario profundizar hasta límites insospechados 
en el tema concreto que se quiere investigar. Es claro 
que la evolución hacia la especialización está presente 
hoy en todos los sectores de la actividad humana.
	 En medicina, no solo hay que ser especia-
lista en un aparato o sistema en particular, sino hay 
que especializarse en una determinada enfermedad, 
e incluso en un determinado aspecto de la enferme-
dad, sobre todo si se quiere llevar a cabo con éxito 
cualquier estudio. Esto resulta casi imprescindible si 
el objetivo es la investigación o el desempeño de una 
actividad predominantemente académica. La cirugía 
no ha sido ajena a esta dinámica y se ha visto acompa-
ñada por la explosión tecnológica que ha facilitado el  
desarrollo de instrumentos y aparatos que permiten 
realizar procedimientos totalmente inimaginables po-
cos años atrás.
	 Con el desarrollo de las especialidades médi-
cas y el mayor conocimiento de las enfermedades au-
mentó la excelencia de la cirugía, de la mano de mo-
dernos instrumentos quirúrgicos. El desarrollo de las 
herramientas quirúrgicas es una de las causas que se 
encuentran en la base de la especialización: el poder de 
la tecnología para impulsar el progreso es extremada-
mente fuerte. 
	 En el pasado, la primera división que se hizo 
en cirugía general fue entre huesos y tejidos blandos. 
Los tejidos blandos incluyen el tracto gastrointestinal, 
las mamas y las glándulas endocrinas. En los últimos 
años, las cirugías de mamas y glándulas endocrinas han 
surgido como una especialidad, pero la cirugía gastroin-
testinal mantuvo su carácter de cirugía general. Dos 
siglos atrás, el Saint Mark’s Hospital fue el primero en 
especializarse en el tratamiento de las fístulas y otras 
enfermedades del recto. Es por ello que merece ser re-

conocido como un formidable precursor de la cirugía 
de especialización.
	 El impacto de la tecnología en las enferme-
dades hepatobiliares ha sido notable y determinó un 
cambio importante en la cirugía hepática. La aparición 
de la ultrasonografía en los años 80 y, casi inmediata-
mente después, de la TAC, permitieron el diagnóstico 
de lesiones asintomáticas del hígado y, gracias al ma-
yor conocimiento de la anatomía que se alcanzó en 
los años 50, fue posible la realización de resecciones 
hepáticas anatómicas. Nuevas técnicas aparecieron en 
los diez años siguientes, incluyendo diferentes tipos 
de clampeo (pinzamiento) vascular y sección con poca 
pérdida hemática del parénquima hepático. Al mismo 
tiempo, el trasplante de hígado fue reconocido como 
un tratamiento válido para enfermos con enfermeda-
des terminales hepáticas (Consenso de la Conferencia 
de Washington de 1983)1, alentando a los cirujanos a 
especializarse La resección hepática y el trasplante de 
hígado han convergido para dar forma a una bien de-
finida subespecialidad de la cirugía gastrointestinal: la 
cirugía hepatobiliar. 
	 Contemporáneamente, se desarrollan otras 
dos ramas separadas de la cirugía gastrointestinal: la ci-
rugía esofagogástrica y la colorrectal. Asimismo, cobran 
fuerza nuevas áreas de intervención ‒principalmen-
te en el tratamiento‒ a menudo a cargo de personas 
que no son cirujanos, como los oncólogos, radiotera-
peutas, especialistas en diagnóstico por imágenes, gas-
troenterólogos, endoscopistas, entre otros. Además, el 
desarrollo de nuevos medicamentos y terapias puede 
mejorar, o incluso poner en duda, determinados trata-
mientos quirúrgicos. Ejemplo de ello es la quimiotera-
pia para las metástasis hepáticas de cáncer colorrectal, 
que puede disminuir y transformar en operables lesio-
nes que inicialmente no lo eran2. Estos avances condu-
cen a un enfoque multidisciplinario frente al tratamien-
to de la enfermedad. Hoy, para el tratamiento de un 
paciente se requiere el consenso de varios especialistas 
que, trabajando mancomunadamente con objetivos y 
prioridades comunes, deciden cuál es el mejor camino 
para seguir.
	 Tal como propone el Dr. Bismuth3, en el futu-
ro, las unidades quirúrgicas podrán unirse con otras 
contrapartes en medicina, radiología y patología para 
crear un departamento de “la enfermedad del órga-
no”. Esta estructura horizontal podría adaptarse más al 
cuidado del paciente, ofreciendo una gama completa 
de investigación y tratamiento tendiente a seleccionar 
un enfoque individualizado que podría involucrar ciru-
gía, radiología, oncología o una combinación de estas, 
todo ello supervisado por un equipo multidisciplinario 
de especialistas que trabajan en forma mancomunada. 

Introducción�
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 	 Ejemplo de esto es el centro hospitalario que 
él desarrolló en París, donde se trata la patología hepa-
tobiliopancreática con exclusividad. En algunos hospi-
tales emergen departamentos abocados al estudio de 
un solo órgano que abarca desde la investigación bá-
sica hasta la implementación clínica. Su fuerza reside 
en la medicina traslacional, dentro del marco de una 
universidad, lo cual optimiza la atención del paciente, 
la enseñanza y la investigación. Con ese objetivo, en el 
Hospital El Cruce se ha construido un edificio que al-
berga al Centro de medicina traslacional –Cemet‒, que 
recién comienza a funcionar. 
	 Otras disciplinas, como la anestesiología y 
la terapia intensiva, también han realizado su aporte 
gracias a la innovación tecnológica y han hecho que el 
avance de la cirugía sea tal que ha obligado a focalizar-
se solo en aspectos determinados. Hoy en día, en cual-
quier ciencia, el vasto campo del saber hace imposible 
que el profesional pueda abarcarlo todo, lo cual obliga-
toriamente lleva a una concentración cada vez mayor 
de los conocimientos.
	 Por otro lado, los requerimientos de los pa-
cientes tendientes a obtener buenos resultados y la 
facilidad para consultar a través de Internet sobre pa-
tologías y procedimientos terapéuticos con distintas 
opciones, hace que los médicos, en general, y los ciru-
janos, en particular, se sientan obligados a actuar con 
diligencia, lo cual lleva a restringir el campo de acción 
para poder satisfacer las demandas. Además, la activi-
dad quirúrgica se ve cada vez más sometida a cuestio-
namientos y los pacientes que no quedan satisfechos 
son más propensos a litigar, como si la obtención de 
buenos resultados debiera estar siempre asegurada. 
	 La actividad del cirujano, que en el pasado 
consistía solo en curar con sus manos gracias a su ha-
bilidad y utilizando procedimientos técnicos, ahora no 
solo incluye ese aspecto, que es por cierto el que más 
placer y satisfacción le procura, sino también el estudio, 
la actualización, la comprensión de la fisiopatología de 
las enfermedades, la ponderación sobre las diversas op-
ciones de tratamiento, la evaluación de los costos que 
demanda el tratamiento en cuestión, el análisis de los 
resultados en función de la variable costo-efectividad, 
la transmisión de conocimientos a sus colaboradores y 
la comprensión de las necesidades del paciente, para 
poner en su conocimiento las diversas opciones de tra-
tamiento y que este pueda elegir entre ellas. Es decir, 
hoy, el cirujano no solo se dedica a operar sino también 
a indicar el tratamiento por seguir ‒ya se trate de ci-
rugías a cielo abierto, laparoscópicas o procedimientos 
intervencionistas‒; debe esforzarse por satisfacer a sus 
pacientes y, por sobre todo, decide cuándo no recurrir 
a la cirugía, por resultar esta de escaso o nulo beneficio 
para el paciente. 
	 El Dr. Manrique, en su Relato del año 2006 
sobre la relación entre la calidad de vida del cirujano 
y su actuación profesional, menciona detalladamente 
cómo estos cambios fueron captados por la Asociación 
Argentina de Cirugía y se hace eco de la posibilidad de 
la superespecialización dentro de las esferas del saber4. 

Asimismo, el Dr. Manrique expresa que, ya a partir del 
año 1972, en uno de los relatos se trató el tema de las 
alternativas diagnósticas y/o terapéuticas de las pato-
logías quirúrgicas en general, mientras que en otro se 
exploraron distintas cuestiones de interés del cirujano, 
como la que nos ocupa.
	 Hay ya referencias al término “superespeciali-
zación” a comienzos de la segunda mitad del siglo pasa-
do. Así se empezaba a debatir sobre la especialización 
en cirugía general y, por ese entonces, no todas las opi-
niones eran favorables. El Dr. Charles Eckert, al asumir 
como presidente, en 1974, de la Central Surgical As-
sociation, debió disertar sobre “Specialization and Su-
perspecialization in Surgery”5, ocasión en la que, si bien 
aseguró que la especialización era un hecho inevitable 
y fundamental para el progreso de la cirugía, subrayó 
sus objeciones al respecto, a tal punto que en el discur-
so que pronunció, manifestó textualmente: “Cuando 
termine mi charla voy a ser acusado de oponerme al 
progreso”.
	 Cabe citar como ejemplo el título del editorial 
del Dr. Ralph Bowers en la revista científica Surgery, de 
noviembre de 1966 : “Is superspecialization harmful?” 
(¿Es perjudicial la superespecialización?)6; además del 
título, que ya lo dice todo, también hay que recordar 
las críticas que recibió el Dr. Charnley, especialista en 
ortopedia, cuando propuso la creación de un hospital 
especializado para realizar reemplazos de cadera7.
	 Incluso en nuestro país, el Relato “El futuro del 
cirujano general y de los servicios de cirugía”, del Dr. 
Jorge Moirano, de 1994, si bien coincide en que el ciru-
jano del futuro deberá estar preparado para especiali-
zarse, transmite una sensación de preocupación por la 
creciente especialización y, sobre todo, por los posibles 
motivos espurios que pueden hacer que ciertos médi-
cos cirujanos busquen especializarse8.
	 En la década de 1960 y a comienzos de los años 
70 era habitual observar en las cirugías de resecciones 
rectales, esofágicas, duodenopancreáticas y hepáticas 
y en cirugías cardíacas o torácicas, cifras de morbimor-
talidad muy elevadas (generalmente, de dos dígitos). 
	 Hoy, esos procedimientos pueden llevarse a 
cabo en muchas instituciones, con muy bajas tasas de 
morbimortalidad, con cirujanos especializados y con re-
cursos humanos y tecnología de avanzada. 
	 Es innegable que, en los últimos treinta o 
cuarenta años, el paradigma de la cirugía cambió. Esta 
transformación permitió que aquellos que entendieron 
y se adaptaron a las nuevas circunstancias con mayor 
rapidez fueran los más beneficiados. 
	 Las instituciones con servicios de cirugía que 
optaron por compartimentarse o sectorizarse crecie-
ron rápidamente y se transformaron en referentes. Y, 
gracias a esa mayor derivación de pacientes, lograron 
incrementar su volumen de atención en procedimien-
tos quirúrgicos complejos y la frecuencia de estos. Así, 
también lograron mejorar los procesos de selección de 
pacientes, depurar la técnica quirúrgica y obtener me-
jores resultados al establecerse un circuito de retroali-
mentación positivo.
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	 Sin embargo, en un país como la Argentina, 
con un sistema de salud fragmentado en tres sectores 
bien diferenciados -el público, el privado (incluyendo 
los seguros de salud prepagos) y el de las obras so-
ciales- el sector público ha ido perdiendo suprema-
cía a lo largo de las últimas cuatro décadas, mientras 
que los otros dos sectores son los que cuentan con 
mayores posibilidades de alcanzar un rápido acceso 
a las nuevas tecnologías y a la innovación. Cabe agre-
gar que este tema ya fue encarado en el Relato del  
Dr. Cariello “El cirujano frente a la crisis financiera de 
la salud”9. 
	 En apoyo de lo expresado en el párrafo an-
terior, mencionaremos que los primeros tomógrafos 
computarizados del país fueron adquiridos e incorpo-
rados por instituciones privadas (el primero, cerebral,  
por el Instituto FLENI en 1976 y posteriormente los 
corporales, por el Hospital Francés y el Hospital Italia-
no de Buenos Aires ). Si bien el primer trasplante re-
nal fue realizado en la Argentina, en el año 1957, por 
un instituto dependiente de la Universidad de Buenos 
Aires, ‒actualmente conocido como Hospital Lanari‒, 
los trasplantes de corazón e hígado tuvieron lugar en 
instituciones privadas. En el caso del trasplante de co-
razón, cabe aclarar que el primero en practicarse en la 
Argentina, en 1968, tuvo lugar en un centro privado y 
que consistió en una aventura de escaso rigor científi-
co que alertó a las autoridades sanitarias, llevándolas a 
imponer un control más estricto sobre esta actividad a 
través de autorizaciones, no solo a los profesionales in-
tervinientes, sino también a las instituciones aptas para 
desarrollar este tipo de intervenciones.
	 En 1985 se inició el programa de trasplante 
cardíaco en el Hospital Privado Güemes y, en el año 
1988, el de trasplante hepático, en el Hospital Italiano 
de Buenos Aires. Asimismo, en 1990, se realizó el pri-
mer trasplante de páncreas segmentario en el Hospital 
de Clínicas. Y, pocos años más tarde, se realizaron los 
trasplantes de duodeno-páncreas y de intestino delga-
do en el Hospital Italiano de Buenos Aires.

	 La incorporación de tecnología, así como de 
recursos humanos altamente especializados, sobre 
todo en el ámbito privado, posibilitó, también, que los 
centros privados, en general, se posicionasen como ac-
tores de excelencia en el campo de la salud, con las ven-
tajas que ello implica: entre estas, la jerarquización de 
la institución, la elección como centro de formación por 
parte de los egresados y el desarrollo de actividades de 
docencia e investigación.
	 Hoy, esos centros son los lugares de elección 
por quienes inician su formación en cirugía. 
	 Quienes asistíamos a las sesiones de la Socie-
dad de Cirujanos y a la Academia de Cirugía a comien-
zos de los años 80 recordaremos que prácticamente 
todos los temas analizados en las sesiones correspon-
dían a trabajos realizados en instituciones públicas  
(hospitales de la ciudad de Buenos Aires o universita-
rios). Sin embargo, la situación ha cambiado en los úl-
timos años. 
	 A pesar de que, por aquel entonces, muchos 
servicios de los hospitales públicos ya estaban secto-
rizados, el desarrollo tecnológico, ya sea por falta de 
inversión o de visión por parte del Estado, no les llegó o 
lo hizo muy tardíamente. 
	 Para un ordenamiento, dividiremos el presen-
te trabajo en las siguientes secciones: 
1.	 Definiciones
2.	 Evolución de la especialización y cómo adquirirla
3.	 La especialización temprana
4.	 ¿Por qué la superespecialización? 
5.	 Centros de alto volumen
6.	 El papel del cirujano general 
7.	 Prepararse para la especialización y la superespecia-

lización
8.	 Acreditación hospitalaria y certificación profesional 
9.	 Superespecialización y alta complejidad 
10.La especialización como instrumento de marketing
11.Resultados de la encuesta 
12.Los pros y los contras de la superespecialización 
13.Conclusiones 
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	 A esta altura es menester detenerse en algu-
nas definiciones. 

Especial 
1. adj. Singular o particular, que se diferencia de lo 

común o general.
2. adj. Muy adecuado o propio para algún efecto.
3. adj. Que está destinado a un fin concreto y espo-

rádico. Tren, reunión especial.
4. adj. Dicho de un programa radiofónico o de una 

emisión televisiva: que se dedica monográfica-
mente a un asunto determinado. U. t. c. s. m. Es-
pecial informativo.

5. adj. Que está por encima de lo normal o habitual 
por significativo o estimado. El día de mi boda fue 
muy especial. Esa canción es especial para mí.

Especialidad
1. f. Cualidad de especial.
2. f. Confección o producto en cuya preparación so-

bresalen una persona, un establecimiento, una 
región, etc.

3. f. Rama de una ciencia, arte o actividad, cuyo ob-
jeto es una parte limitada de ellas, sobre la cual 
poseen saberes o habilidades muy precisos quie-
nes la cultivan.

4. f. Medicamento preparado en un laboratorio y au-
torizado oficialmente para ser despachado en las 
farmacias con un nombre comercial y registrado.

Especialización
	 Es la acción y el efecto de especializar o especiali-

zarse (cultivar con especialidad una rama de una 
ciencia o un arte, limitar algo a un uso determina-
do).

	 La especialización, por lo tanto, consiste en el 
estudio exhaustivo de una temática acotada. 
	 Los términos subespecialización y superespe-
cialización no figuran en el diccionario de la Real Aca-
demia Española10. 
	 El prefijo sub puede aparecer en las formas 
so-, son-, sos-, su- o sus-
	 El prefijo sub denota: 
1. Bajo, debajo de: “subacuático, subsuelo, subyacer”.
2. Puede indicar inferioridad, acción secundaria, ate-
nuación, disminución: “subdirector, subcampeón, sub-
oficial, subarrendar, soasar, sonreír”. 
	 Si bien este prefijo puede tener una connota-
ción peyorativa, al referirse a una especialidad puede 
significar algo que abarca algo menor o “parte” del 
todo y no necesariamente algo de menor importancia. 
Por lo tanto, a las divisiones dentro de una especiali-

dad no correspondería considerarlas como de menor 
importancia, sino como “menos abarcativas”, y lo co-
rrecto debería ser referirse a ellas como subespeciali-
dades. 
	 Ahora, detengámonos en el prefijo Super: 

1. Elemento compositivo prefijo que denota un lugar 
situado por encima de: superciliar, superponer. 

2. Puede significar también superioridad o excelen-
cia: superpotencia, superhombre.

 3. En el español coloquial actual se usa con mucha 
frecuencia para añadir valor superlativo a los ad-
jetivos o adverbios a los que se une: superútil, su-
perreservado, superbién.

 4. Exceso: superpoblación, superproducción. Como 
el resto de los elementos compositivos prefijos, 
super es átono y debe escribirse sin tilde y uni-
do sin guión a la palabra base. No se considera 
correcta su escritura como elemento autónomo. 

 
	 La superespecialización podría ser considera-
da, entonces, como una “Especialización en gran medi-
da”, “Especialización en exceso” o “Una especialización 
extrema”. 
	 La palabra superespecialización para referirse 
a la cirugía no es nueva; la hemos visto en numerosos 
artículos aparecidos desde la segunda mitad del siglo 
pasado. Sin embargo, se ha visto utilizar indistintamen-
te uno u otro término (subespecialidad o superespecia-
lidad) para referirse a la dedicación a un solo tema o a 
una rama del tema dentro de la cirugía. Resulta opor-
tuno aclarar aquí que seguiremos la propuesta del Dr. 
Andrew Burd ‒cirujano plástico inglés‒, en nuestra opi-
nión, la más adecuada, quien en un editorial de 199011, 
planteó las diferencias entre ESPECIALIDAD, a la que 
definió como un área específica o definida de interés; 
SUBESPECIALIDAD, como un aspecto de la esfera de la 
especialidad en el que se quiere profundizar, excluyen-
do todos los demás aspectos, y SUPERESPECIALIDAD, 
como aquella que reviste un interés especial, que no es 
encarado con exclusividad y que no exime de las res-
ponsabilidades que competen al campo de acción de la 
especialidad en cuestión. 
	 En su editorial, el Dr. Burd hace hincapié en 
que estamos ante un proceso dinámico en el que las 
especialidades dan origen a las superespecialidades y 
que estas, a su vez, se convertirán en subespecialidades 
cuando adquieran una identidad propia. Una subespe-
cialidad se convertirá en una especialidad cuando se la 
deja de identificar como parte de la esfera de otra espe-
cialidad; por ejemplo, la neurocirugía podría haber sido 
considerada una subespecialidad de la cirugía general a 
principios del siglo pasado; lo cierto es que, hoy en día, 
pocos cirujanos generales contemplarían la posibilidad 

Definiciones
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de realizar una cirugía intracraneal, ya que la neuroci-
rugía se identifica como una especialidad en sí misma 
(Fig. 1).

	 Dado que la cuestión no está definitivamen-
te aclarada y se siguen utilizando los términos como 
sinónimos, estimamos que lo más adecuado sería, 
dentro de la cirugía general, referirse a una rama de-
terminada como una subespecialidad, y a quien se 
dedica, dentro de esta, a un tema particular, como 
superespecialista en dicho tema; por ejemplo, consi-
deramos la cirugía hepatobiliopancreática como una 
subespecialidad de la cirugía general, si bien algunos 
podrían considerarla como una subespecialidad de la 
cirugía gastrointestinal; sin embargo, quien se dedi-
ca solo a páncreas o vías biliares debe ser considera-
do un superespecialista dentro de la subespecialidad. 
La controversia surge ante cómo considerar un tema 
determinado, comprendido dentro de una subes-
pecialidad: ¿como una superespecialidad? ¿o como 
otra subespecialidad, dentro de la subespecialidad? 
	 Si bien no existe una definición clara, partien-
do de las definiciones del Diccionario de la Real Acade-
mia Española, creemos que la forma correcta de refe-
rirse a las divisiones de una rama de la medicina sería 
mediante el prefijo “sub”, y al accionar médico, como 
superespecialización. 
	 Por otro lado, un tema que también despier-
ta controversia se refiere a si solo puede considerarse 
superespecialista el cirujano que desarrolla su sub-
especialidad dentro de un marco obligatorio de alta 
complejidad. Si bien hay discusión al respecto -ya que 
la superespecialización, en general, va de la mano del 
desarrollo tecnológico que, a su vez, alimenta la alta 
complejidad-, creemos que ello no debería ser así. Cita-
remos como ejemplo el caso del cirujano plástico que 
se dedica solo a cirugía mamaria; a pesar de que es un 
superespecialista, al igual que el cirujano que se dedi-
ca solo a hernias, en general ninguno de ellos necesita 
demasiadas herramientas de alta complejidad para de-
sarrollar su subespecialidad. 

	 En la encuesta realizada, el 47,6% de los aso-
ciados contestó que considera superespecialista al que 
se dedica a un tema dentro de una subespecialidad, in-
dependientemente de que requiera una alta compleji-
dad, mientras que el 28,7%, al que se dedica a una sub-
especialidad exclusivamente. Solo el 23,7% respondió 
que se requería alta complejidad para ser considerado 
superespecialista. 

Superespecialización: una mirada filosófica	
Por el Profesor Jorge Iragui, 
de la Universidad de Buenos Aires.

	 La relación entre filosofía y ciencia constituye 
una historia larga y agitada. Como cualquier relación, 
puede ser abordada desde muchos puntos de vista. 
Entiendo que para la cuestión de la especialización, el 
modo más apropiado es el del objeto (materia o asunto 
de que se ocupa una ciencia). 
	 Digo esto porque el objeto es uno de los cri-
terios para definir una ciencia y diferenciarlas entre sí. 
Ahora bien, la ciencia, en este caso, la medicina, tiene 
su objeto claramente determinado; no sucede lo mis-
mo con la filosofía. ¿Cuál es el objeto de la filosofía?: 
¿la verdad, la vida, la muerte, el hombre?; ¿todos jun-
tos?; ¿ninguno? 
	 La predeterminación del objeto en las ciencias 
no ocurre en la filosofía porque el “objeto” es, en sí, un 
tema filosófico. Discutir sobre la esencia del objeto, su 
lugar en el proceso de conocimiento, su relación con 
el sujeto y hasta su propia existencia (o inexistencia), 
son cuestiones que atraviesan toda la historia de la fi-
losofía. Por eso, me parece que la definición del objeto 
científico, vista desde la problemática de la especializa-
ción extrema es un problema filosófico. La reflexión so-
bre cuál sea el objeto de la ciencia médica determinará 
el grado de especialización admitido por la comunidad 
científica. 
	 Una de las primeras cosas que debe quedar 
clara para la discusión es que el sujeto (en este caso el 
médico) tiene la vocación, como todo científico, de lle-
gar hasta el final del objeto, de agotarlo, considera esto 
como el éxito supremo. Quizás el “afán de especializa-
ción” sea el resultado de esa vocación. ¿Qué tiene la fi-
losofía para decir a esto?: agotar el objeto es imposible 
porque en realidad, no hay objeto. Esto puede sonar 
contradictorio con lo expresado más arriba acerca de 
la determinación del objeto científico, pero la supuesta 
contradicción se disipa si distinguimos apropiadamente 
los diferentes niveles de análisis del objeto. Que la me-
dicina defina con claridad su objeto (p. ej., la salud hu-
mana), supone una definición de carácter amplio que 
no salda, ni de lejos, la cuestión planteada acerca de la 
superespecialización.
	 Si el objeto se especifica mucho aparece un 
“nuevo objeto”, que ya no es el ser humano y su salud, 
sino algo mucho más delimitado, más micrológico, un 
órgano, una parte de un órgano, la relación entre dos 
órganos, en fin, “sub-objetos” en los que el ser humano 
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desaparece del ámbito objetual, se lo elimina como re-
sultado del proceso de reducción.
	 ¿Cuál es la consecuencia del surgimiento de 
este nuevo nivel de análisis? Una nueva visión del ob-
jeto primario, el hombre. Ya no es un todo armónico, 
interrelacionado, constituyente de una realidad en sí, 
sino una sumatoria de partes, cada vez más pequeñas, 
en la que la relación con el resto de las partes se reduce 
al entorno próximo.
	 La constitución de sub-objetos se relaciona 
además con la derivación de la ciencia en técnica. El 
paradigma científico de las últimas décadas ha mutado 
en tecno-científico; esto es, no puede (ni debe) distin-
guirse con claridad dónde termina la ciencia y empieza 
la técnica; teoría y praxis, desarrollo teórico y ejecución 
material son dos aspectos de una cosa única. Entien-
do que la medicina puede ser un caso emblemático de 
esto: ¿tiene sentido el desarrollo de profundas teorías 
científicas en el mundo de la medicina si no es para me-
jorar las condiciones materiales concretas y efectivas 
de la salud humana? Dando por sentado que la técnica 
es inherente a la ciencia médica, la pregunta es: ¿a qué 
llamamos técnica? El término “técnica” proviene del 
griego “τεχνη” que en su origen se asociaba a toda ac-
tividad productiva, pero entendiendo lo productivo de 
manera amplia, es decir, como el hacer aparecer algo 
que antes no estaba (las artes, por ejemplo, entraban 
dentro de esta concepción). En la actualidad, la técnica 
se separa de la creación y se asocia a la actividad cien-
tífica, lo cual es producto del apogeo de la cosmovisión 
científica como modo de mediación entre el hombre y 
la naturaleza. Ahora, si la técnica se encamina, como 
quizás esté sucediendo, hacia lo microscópico, quizás 
se autonomice también de la ciencia, corriendo el ries-

go de devenir en una manualidad sofisticada. No es 
absurdo pensar, en un futuro no tan distante, en una 
técnica pura desprovista de todo guiar científico.
	 En el otro extremo de la cuestión está la dis-
cusión acerca de la formación. Los alemanes utilizan 
el término Bildung, cuya raíz está en el verbo Bilden, 
que significa “dar forma a”. La formación de una per-
sona tiene que ver con el acto de darse forma a uno 
mismo, de construirse a sí mismo en un proceso en el 
que la instrucción es fundamental pero no excluyente.  
Formarse en la superespecialización parece un con-
trasentido; la formación es, por naturaleza, integral  
y sistémica. Las relaciones entre cultura, erudición y  
formación deben ser repensadas. Los criterios de efi-
ciencia y rentabilidad se imponen de manera casi ti-
ránica. Cabe preguntarse si la aplicación de la forma-
ción debe ser la variable excluyente de la educación  
científica. 
	 La autopercepción del hombre contempo-
ráneo como dominador de la naturaleza, incluyendo 
dentro de la naturaleza el propio cuerpo humano, ha 
empezado a dar muestras de su debilidad como para-
digma. Las modificaciones que el hombre realiza sobre 
su propio cuerpo le han quitado todo rastro de sacra-
lidad, para transformarlo en un objeto más entre los 
objetos. La voluntad del cuerpo perfectamente sano, 
longevo y bello (según los criterios actuales de estética, 
siempre formales) ha sido retratada por la literatura y 
el arte de las últimas décadas (baste recordar la película 
Brazil, por poner solo un ejemplo). En esta dirección, 
llegar hasta lo más pequeño, lo más microscópico, pa-
rece el destino final del éxito en la intervención de la 
medicina sobre el cuerpo. Debemos preguntarnos qué 
es lo queda en el camino12-14.
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	 El cirujano es el médico que obra con las ma-
nos y ejecuta su labor mediante el empleo de instru-
mentos, generalmente cortantes, como dice el Dr. Man-
rique en su Relato “Relación entre la calidad de vida del 
cirujano y su actuación profesional”, donde hace una 
excelente recopilación de la historia de la medicina4. 
	 Comenzaremos por Hipócrates de Cos (Cos,  
c. 460 a. C.-Tesalia c. 370 a. C.), médico de la Antigua 
Grecia que ejerció durante el llamado siglo de Pericles. 
Está clasificado como una de las figuras más destaca-
das de la historia de la medicina, y muchos autores se 
refieren a él como el “padre de la medicina”, en recono-
cimiento a sus importantes y duraderas contribuciones 
a esta ciencia como fundador de la escuela que lleva su 
nombre. Esta escuela intelectual revolucionó la medi-
cina de su época, estableciéndola como una disciplina 
separada de otros campos con los cuales se la había 
asociado tradicionalmente (principalmente la teúrgia y 
la filosofía) y convirtiendo su ejercicio en una auténtica 
profesión.
	 Sin embargo, suelen entremezclarse los descu-
brimientos médicos de los escritores del Corpus hippo-
craticum, los practicantes de la medicina hipocrática y 
las acciones del mismo Hipócrates, por lo que se sabe 
muy poco sobre lo que el propio Hipócrates pensó, es-
cribió e hizo realmente. A pesar de esta indefinición, Hi-
pócrates es presentado a menudo como paradigma del 
médico antiguo. En concreto, se le atribuye un gran pro-
greso en el estudio sistemático de la medicina clínica, 
al reunir el conocimiento médico de escuelas anterio-
res y prescribir prácticas médicas de gran importancia 
histórica, como el juramento hipocrático y otras obras. 
	 Ya en tiempos grecorromanos, cinco ramas de 
especialidades emergieron: los dogmáticos, verdade-
ros hijos de Hipócrates, quienes fundaron su medicina 
en principios fisiológicos, como se los conocía en aquel 
entonces; los metodistas, seguidores de Thermison, 
quienes consideraban que el secreto de la salud consis-
tía en mantener el equilibrio entre tensión y relajación; 
los neumatistas, que adscribían todas las enfermeda-
des a un trastorno del aire o “pneuma”; los empiristas, 
que confiaban en la experiencia y manejaban la enfer-
medad y su remedio a través de métodos prácticos, y 
los eclécticos, que  colocaron en primer plano la clínica 
y volvieron a la tradición hipocrática; hicieron esplén-
didas descripciones de los “cuadros clínicos” de las en-
fermedades entonces conocidas y tratadas con mayor 
frecuencia, como la epilepsia, la migraña, la lepra, la an-
gina diftérica, el tétanos, etc. Obviamente, todas estas 
eran especialidades esencialmente teóricas con poco 
valor intelectual15.
	 Llevó casi dos milenios que la cirugía surgiera 
como una especialidad separada de la medicina. La ci-

rugía ya se practicaba en la era romana, como certifica 
el descubrimiento de más de 200 instrumentos encon-
trados en las ruinas de Pompeya. Sin embargo, en aquel 
entonces, la especialidad quirúrgica principal consistía 
en el arte de la manipulación y el masaje. Tras una era 
de oscurantismo, y en torno al año 1000, reaparecieron 
los estudios y las prácticas quirúrgicas en la escuela de 
Salerno, separándose estas de la medicina para el trata-
miento de heridas y la estabilización de fracturas.
	 La primera referencia a cirujanos aparece en 
la era de los gremios de barberos-cirujanos, en la Edad 
Media, la que podría considerarse un período inicial de 
especialistas quirúrgicos que van desde los estabiliza-
dores de hueso hasta los extractores de dientes y las 
parteras, todos ellos calificados en distintas artesanías 
o dominios de la medicina que solían depender de ins-
trumentos o técnicas, lo cual era su característica dis-
tintiva, y que existirán hasta fines del siglo XVIII. Como 
resultado de las guerras y los heridos que estas dejan 
como secuela, la cirugía, que gozaba de poco presti-
gio, logra avances importantes. Es entonces cuando 
aparece la figura de Ambrosio Paré (siglo XVI), quien 
se incorporó al ejército francés como cirujano-barbe-
ro (clase inferior de cirujanos que eran considerados 
como trabajadores manuales). Paré, con su experiencia 
de guerra, logró avances en las curaciones de heridas 
y fue quien propuso el tratamiento de la hemorragia 
por la ligadura de vasos. En 1545 publicó el tratado 
Método de tratar las heridas causadas por arcabuces y 
otras armas de fuego, en francés (en lugar del latín y el 
griego, las lenguas eruditas, que Ambrosio desconocía), 
además de otras obras. Estas no fueron recibidas con 
beneplácito por la Facultad de Medicina de París, que 
evitó que se publicaran. Recién en 1584, la Escuela de 
Medicina de la Universidad de París reconoció sus mé-
ritos y lo incorporó como doctor en medicina. Quizás, 
las contribuciones más importantes de Paré a la cirugía 
hayan sido su tenacidad y el valor del esfuerzo serio y 
continuo para poder aliviar de una forma más eficaz el 
sufrimiento de los pacientes16.
	 En esa época, quienes se dedicaban al arte de 
curar en Francia estaban separados en tres estratos: los 
médicos, que eran miembros de la Facultad de Medi-
cina; los cirujanos, quienes formaron cofradías por su 
cuenta en muchas ciudades de Europa, y los barberos-
cirujanos (los últimos en la categoría). Thomas Vicary, 
primer Maestro de la Compañía de Cirujanos-Barberos 
‒con Carta Real concedida en 1540 por Enrique VIII‒ or-
ganizó el primer curso de entrenamiento sistemático en 
cirugía, mientras que el primer libro de texto de cirugía 
fue publicado en 1596. El paso decisivo en la aparición 
de la cirugía como especialidad se dio en 1745 cuando, 
después de 200 años, los cirujanos se separaron de los 

Evolución de la especialización y cómo adquirirla
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barberos y formaron la Compañía de Cirujanos bajo el 
auspicio de William Cheselden (1688-1752). Cincuenta 
y cinco años después, en 1800, el rey Jorge III le conce-
dió Carta Real para formar el Royal College of Surgeons 
de Londres y, posteriormente, en 1843, la reina Victo-
ria, el de Inglaterra. 
Las últimas décadas del siglo XIX se caracterizaron por 
una serie de avances clínicos que van desde la utiliza-
ción de la anestesia hasta la cirugía antiséptica, la mi-
crobiología y la histopatología. La verificación de la ca-
lidad del médico a través de la afiliación societaria fue 
identificada como un método para establecer estánda-
res de competencia17. Durante las décadas de 1870 y de 
1880, el Hospital St. Thomas, en Londres, y el Hospital 
General de Boston, en Massachusetts, establecieron los 
primeros departamentos de oftalmología, dermatolo-
gía, laringología y neurología. En 1890 surgieron socie-
dades especializadas en oftalmología, otología, gineco-
logía, laringología, cirugía, urología, pediatría y cirugía 
ortopédica18. A comienzos del siglo XX, William Halsted, 
en el Hospital Johns Hopkins, a menudo guiaba a sus 
discípulos en subespecialidades quirúrgicas con el obje-
to de obtener un dominio rápido de los procedimientos 
quirúrgicos en áreas particulares del conocimiento. Jo-
seph Bloodgood, notablemente, ganó reconocimiento 
en patología quirúrgica; Harvey Cushing y Walter Dan-
dy, en neurocirugía; Hugh Young, en urología, y Samuel 
J. Crowe, en otorrinolaringología19,20. El modelo de en-
trenamiento del Johns Hopkins se extendió rápidamen-
te a otros hospitales19. En 1919, William Mayo abogó 
por 3 años de entrenamiento quirúrgico como criterio 
para acceder al fellowship en el Colegio de Cirujanos 
(ACS) de los Estados Unidos21, aunque el camino habi-
tual para la especialización quirúrgica era a través de 
estudios de posgrado en el extranjero, especialmente 
en Viena, denominados pasantías.
	 Después de la Primera Guerra Mundial, las pa-
santías se hicieron más requeridas al reconocerse que 
el conocimiento, las técnicas y las prácticas de la medi-
cina se volvían cada vez más complejos. De acuerdo con 
el informe de 1927 del Consejo de Educación Médica de 
la American Medical Association (AMA), el alcance de la 
recomendación de realizar pasantías incluyó un amplio 
espectro de la medicina: cirugía, obstetricia, pediatría, 
radiología, nutrición y medicina experimental22. En ese 
momento, un total de 67 instituciones (entre ellas 18 
en Europa) habían sido aprobadas por el Consejo para 
obtener más formación médica de posgrado, además 
de la pasantía. Estas instituciones incluían residencias 
en cirugía general, otorrinolaringología, oftalmología, 
urología, ortopedia, ginecología, anestesia, proctología 
y trauma22. Hacia la década del 30, la formación espe-
cializada se volvió una práctica más estandarizada en 
los Estados Unidos8. Durante ese período se desarro-
llaron numerosas juntas de certificación de formación 
especializada por fuera de la cirugía general (Tabla 1). 
Bajo el liderazgo de Evarts Graham y Samuel Harvey se 
nombró, en 1934, un Comité de Entrenamiento de Gra-
duados en Cirugía, dependiente de la ACS, para elevar 
los estándares de formación en cirugía. Como resulta-

do, se revaluó la mayor parte de los modelos de ense-
ñanza, de aprendizaje y de práctica. El Comité también 
recomendó el modelo de residencia en cirugía general 
como método preferido de entrenamiento, con la im-
plementación de estándares mínimos adicionales de 
conocimiento en anatomía, fisiología y patología. Asi-
mismo, el Comité favoreció el desarrollo de la Junta Nor-
teamericana de Cirugía (ABS), dependiente del Consejo 
Asesor de Especialidades Médicas, que proporcionaría 
supervisión para la certificación otorgada por la Junta. 

	  Antes de la Segunda Guerra Mundial, los edu-
cadores médicos acordaron que el estudio de una espe-
cialidad debería seguir una minuciosa preparación en 
medicina general. Sin embargo, los tiempos de guerra 
llevaron a un cambio radical de actitud respecto de la 
formación en la residencia. Los médicos con certifi-
cación de especialidad recibieron mayor rango militar, 
mejor remuneración, mayor responsabilidad profe-
sional, y asignaciones preferidas que eran casi exclusi-
vamente quirúrgicas23.
	 Luego de la Segunda Guerra Mundial, las divi-
siones de cirugía general y cirugía cardiotorácica compi-
tieron para hacer prevalecer su influencia, lo cual llevó 
indirectamente a la reorganización de muchos currícu-
los de facultades de medicina24. Tras la aceptación del 
informe Flexner, el interés primario de la educación 
pasó de la educación de pregrado a la de posgrado 
quedando, generalmente, a cargo de los jefes de ser-
vicio de los hospitales en lugar de los decanos de las 
facultades23. El informe de Coggeshall de 1965 a la Aso-
ciación Norteamericana de Colegios Médicos instó a las 
universidades a asumir una mayor responsabilidad en 
la conducción de la educación médica y a desarrollar un 
mayor enfoque de equipo para la atención de la salud a 
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través de una mejor utilización de los avances tecnoló-
gicos y del equipamiento25.
	 Durante los años 1970 y 1980, las rivalidades 
entre las unidades quirúrgicas especializadas se acre-
centaron. La anestesiología, la otorrinolaringología y la 
ortopedia adquirieron categoría de departamentos por 
fuera de la cirugía general y, como la educación y la ca-
pacitación de base amplia quedaron en el ámbito de la 
residencia en cirugía general, el fellowship se convirtió 
en la nueva forma de adquirir entrenamiento quirúrgi-

co avanzado. En los últimos años, la capacitación por 
medio de fellowships ha proporcionado a los residentes 
quirúrgicos graduados una oportunidad para aumentar 
su confianza mediante un conjunto finito de procedi-
mientos quirúrgicos y una “vía rápida” para aprender 
habilidades complejas y tecnologías avanzadas. 
	 En cirugía, el cambio hacia la subespecializa-
ción ha sido multifactorial en sus orígenes (Tabla 2); 
inicialmente estuvo motivado por el interés de focali-
zarse en una práctica determinada. Sin embargo, con la 
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creciente complejidad de los procedimientos, el avan-
ce de la tecnología y las nuevas técnicas, el cambio de 
paradigma en la formación en cirugía y un panorama 
cambiante en el cuidado de la salud, la motivación para 
subespecializarse parece involucrar factores que tienen 
que ver con tendencias de mercado y la inconformidad 
de los residentes que egresan.
	 En una encuesta reciente de directores de 
programas de cirugía general, los residentes de cirugía 
que aspiran a una beca (fellowship), lo hacen como  
respuesta a un deseo de obtener mayor capacitación, 
por intereses de mercado/nicho laboral, por una elec-
ción de estilo de vida, por razones financieras y/o ac-
ceso a posiciones académicas26. Según datos obtenidos 
en un estudio reciente sobre residentes quirúrgicos se 
demostró que el 80% proyectaba realizar un fellow-
ship al terminar la formación inicial, mientras que el 
77% de ellos se sentía suficientemente preparado para 
practicar la cirugía general27. Los residentes que no se 
mostraron interesados en acceder a una beca de espe-
cialización citaron como razón principal para no hacerlo 
la cantidad de tiempo ya invertido en su capacitación 
y, en segundo lugar, su confianza en las habilidades 
quirúrgicas adquiridas y factores económicos. Aproxi-
madamente, dos tercios de los encuestados opinaron 
que la especialización temprana debería tenerse en 
cuenta; un entrenamiento básico de 3 años, más un 
período de especialización de 3 años, serían el tiempo 
ideal de duración de la formación. 
	 En los últimos años, la formación quirúrgica de 
especialidades como ortopedia, neurocirugía, urología 
y otorrinolaringología, ha puesto menos énfasis en la 
cirugía general durante los primeros años de la resi-
dencia, en comparación con los modelos tradicionales 
de entrenamiento. Asimismo, de estos últimos siguen 
surgiendo programas integrados y de especialización 
temprana que se aplican en residencias especializadas 
en cirugía vascular, plástica y cardiotorácica.

	 En su discurso de 1961, ante la Society of Uni-
versity Surgeons (SUS), H. William Scott recomendó un 
programa básico de 2 años en cirugía que incluye una 
combinación de cirugía general y rotaciones especiales, 
seguido de un examen a cargo de la junta examinado-
ra28. En 1968, en ocasión de una mesa redonda en la 
American Surgical Association (ASA), William Valk pro-
puso introducir cambios para actualizar el currículo de 
ocho importantes juntas de especialidades quirúrgicas 
con el objetivo de incluir un plan de estudios común de 
2 años en cirugía básica, seguido de un entrenamiento 
avanzado o especializado, a fin de alcanzar un total de 
4-6 años de experiencia quirúrgica29.
	 El concepto de tener que adquirir un caudal 
básico de conocimientos quirúrgicos y un conjunto de 
habilidades técnicas fundamentales se consideró como 
algo valioso, tanto para cirujanos especializados como 
para generales30. Se abogó por un paradigma basado 
más en las competencias que en la cantidad de horas 
en servicio, aceptándose una temprana diferenciación 
entre los residentes quirúrgicos orientados hacia ob-
jetivos específicos de especialización (incluyendo es-
pecialistas en cirugía general), una vez completado un 
currículo básico en cirugía.
	 La creación de ámbitos compartimentados 
dentro de la cirugía a través de módulos ‒cada uno 
con sus propios requisitos de admisión, sus planes de 
estudio y sus requisitos de finalización– daría lugar a 
la formación de un proceso de competencias para los 
residentes de cirugía31.
	 En 2004, el ABS aprobó el programa de espe-
cialización temprana (ESP) que consiste en un sistema 
de programas de capacitación combinados que otor-
gan doble certificación en 6 años, en lugar de 732.  
El paradigma del ESP (4 + 2) ofreció una capacitación 
de 4 años al residente de cirugía general, seguida de 24 
meses de entrenamiento enfocado en la especialidad 
elegida.
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	 Los paradigmas de especialización temprana 
han propuesto beneficios al acrecentar la experiencia 
quirúrgica de los residentes de cirugía general inclui-
dos dentro del mismo programa, asignando las cirugías 
previstas de un modo más eficaz33. Inicialmente, el ESP 
estuvo dirigido a programas de capacitación tanto en 
cirugía vascular como en cirugía pediátrica, pero solo 
contó con la aceptación del primero34. La vía integra-
da, que permite a los aspirantes recién egresados de 
la facultad poder elegir la subespecialidad desde un 
comienzo, ha sido recientemente incorporada en los 
programas de cirugía plástica, vascular y torácica como 
método alternativo de especialización temprana35. La 
cirugía plástica adoptó este modelo exclusivamente ha-
cia 2015.
	 La práctica de la cirugía está evolucionando 
constantemente. Los factores que influyen son múlti-
ples y el continuo avance en el conocimiento de la ci-
rugía, la aparición de nuevas técnicas y tecnologías, así 
como las preferencias del médico y del paciente, hacen 
que la cantidad de cirujanos que se inclinan por subes-
pecializarse siga creciendo. 
	 Un número cada vez mayor de los que finali-
zan la residencia en cirugía general se especializa: de 
hecho, más del 80% de los graduados de programas de 
cirugía general buscan un entrenamiento ulterior tras la 
residencia quirúrgica de cinco años36. 
	 Para adaptarse a estas tendencias surgieron 
varios modelos de capacitación en especialización tem-
prana. Los modelos varían con respecto al momento de 
inicio, el proceso de certificación de la junta y la dura-
ción de la capacitación. El enfoque más arraigado es el 
del modelo completamente integrado que se utiliza en 
cirugía plástica, vascular y cardiotorácica.
	 Como ya hemos mencionado, la Junta de Ci-
rugía Norteamericana (ABS) aprobó, en 2004, el Pro-
grama de Especialización Temprana –ESP según su 
sigla en inglés‒ por el cual los residentes interesados ​​
en cirugía vascular o cardiotorácica recibirían un año 
de crédito en becas al completar 12 meses de entre-
namiento en sus respectivas subespecialidades durante  
el cuarto y el quinto año de residencia en cirugía ge-
neral37. Para su aprobación, los programas deben de-
mostrar que los residentes pueden cumplimentar los 
requisitos de casuística que les permiten obtener la 
certificación de la Junta en cirugía general, y deben in-
cluir un programa de entrenamiento en cirugía vascular 
o cardiotorácica. 
	 Más recientemente, en 2011, la ABS introdujo 
una mayor flexibilidad en la opción de entrenamien-
to quirúrgico (o FIST) que permite a los residentes de 
cirugía general realizar hasta 12 meses de rotaciones 
flexibles dentro de los años 3-5 de posgrado (PGY), a 

fin de adaptar el entrenamiento a los futuros intereses 
profesionales del residente38. Si bien ha habido una 
fuerte tendencia hacia la especialización, una corriente 
en sentido contrario ha abogado por el fortalecimiento 
de la cirugía general de base amplia. Este año, el Cole-
gio Norteamericano de Cirujanos (ACS) ha iniciado en 
cinco localidades del país las pruebas piloto de la Tran-
sición a la Práctica en Cirugía General para practicantes 
que proyectan convertirse en cirujanos comunitarios o 
rurales3.
	 La Dra. Barbara Bass, Profesora de Cirugía del 
Weill Cornell Medical College de Nueva York, expresa: 
“En el seguimiento vascular integral que iniciamos hace 
dos años, observamos tres factores principales. Prime-
ro, fue realmente la revolución endovascular la que nos 
llevó a la cima; ya habíamos comenzado a verla como 
una evolución natural de esta subespecialidad quirúr-
gica40. Y, cuando ciertas subespecialidades maduran 
hasta alcanzar su propio y exclusivo conjunto de herra-
mientas diagnósticas y terapéuticas, llegó el momento 
de cosecharlas. 
	 Segundo, creo que se trata de ver cuáles son 
las necesidades de una comunidad. En Houston, y pro-
bablemente en la gran mayoría de las grandes ciuda-
des, lo que se necesita son cirujanos muy especializa-
dos. Si se está en la zona rural de Texas, probablemente 
ese no sea el caso. 
	 Tercero, tuvimos el volumen, la pericia del 
cuerpo docente y el registro de la trayectoria de ense-
ñanza por parte de la Facultad. Además, contamos con 
una residencia en cirugía general capaz de transmitir 
los aspectos básicos de toda cirugía ‒manejo de heri-
das, cuidados intensivos, etc.‒ a la residencia en cirugía 
vascular”.
	 Desde 1968, las especialidades quirúrgicas 
como urología, otorrinolaringología y ortopedia han 
reducido o eliminado su tiempo en la formación qui-
rúrgica general para consagrar una mayor dedicación a 
su subespecialidad17. De manera similar, actualmente 
hay una tendencia a desarrollar vías alternativas para 
proporcionar una exposición más temprana o mayor a 
subespecialidades y disciplinas que tradicionalmente 
eran becas de dos a tres años, una vez completados los 
cinco años de entrenamiento en cirugía general.
	 El entusiasmo por la especialización tempra-
na se atempera como resultado de una comprensión 
pragmática y una conciencia de la importancia y la 
necesidad de que exista una base amplia de cirujanos 
generales. Asimismo, hay temor de que una mayor fo-
calización en la especialización temprana reduzca el in-
terés en la cirugía general. De hecho, la necesidad de 
cirujanos generales aumenta en la medida en que son 
los cirujanos de comunidad los que brindan la mayor 

La especialización temprana		   
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parte de la atención quirúrgica en los Estados Unidos36. 
En consecuencia, existe una necesidad creciente de 
cirujanos con una formación más amplia, capaces de 
abordar una vasta gama de patologías quirúrgicas. 
	 Otro motivo de preocupación es la responsa-
bilidad para con el paciente quirúrgico como un todo, 
ya que una de las tareas del especialista es a menudo 
determinar si el problema está dentro de su esfera de 
especialización41. Tal como advierte el Dr. C. M. Fergu-
son, exdirector del Massachusetts General Hospital, de 
Boston: “A medida que el cirujano se concentra en una 
sola enfermedad y se va especializando más, se vuelve 
menos competente en el tratamiento de otras enfer-
medades. El especialista se centra en la enfermedad 
más que en el paciente”. 
	 En ese sentido, al referirse a los principios del 
entrenamiento quirúrgico, el Dr. Walter Longo, profesor 
de Cirugía en la Facultad de Medicina de la Universi-
dad de Yale, New Haven, Connecticut, reafirmó que: “El 
objetivo del entrenamiento en la residencia de cirugía 
general es formar cirujanos competentes que sean ca-
paces de afrontar los desafíos de la innovación, las nue-
vas tecnologías, patologías difíciles y, por sobre todo, el 
ser médicos seguros y compasivos”42.
	 El desafío radica en desarrollar paradigmas de 
capacitación que satisfagan y concilien la historia y la 
tradición quirúrgicas con un fundamento educativo, así 
como con las necesidades de los médicos, los pacientes 
y la sociedad.
	 Según el Relato “Entrenamiento y evaluación 
del cirujano en formación” de los Dres. Carlos Valen-
zuela y Lucas Mc Cormack, de la Argentina, un número 
cada vez mayor de residentes de cirugía que finalizan 
su formación básica se deciden por una subespeciali-
dad --no se menciona aquí la palabra superespeciali-

zación‒; los relatores enumeran las causas de esa es-
pecialización y observan que la cirugía general, como 
especialidad, constituye, para una gran mayoría, solo 
un paso para alcanzar otras especialidades. Definen la 
cirugía general como aquella con competencia en el 
diagnóstico y el tratamiento de las patologías que se 
resuelven mediante procedimientos quirúrgicos o po-
tencialmente quirúrgicos, tanto electivos, como de ur-
gencia, y enumeran los siguientes aparatos, sistemas y 
áreas anatómicas: aparato digestivo, paredes abdomi-
nales, sistema endocrino, mamas, piel y partes blandas, 
retroperitoneo y afecciones externas de la cabeza y del 
cuello. Y, en el ámbito de las urgencias, las patologías 
de las subespecialidades quirúrgicas: la vascular, la to-
rácica y la de urología43.
	 De la encuesta que realizan surge que el 74% 
de los residentes hace cirugía general para emprender, 
luego, una subespecialidad; sin embargo, solo el 56% 
de ellos continuó con algún tipo de formación al finali-
zar la residencia.
	 Cabe destacar que, en su investigación, en-
contraron que solo tres de los dieciséis procedimien-
tos quirúrgicos considerados esenciales fueron realiza-
dos por residentes con un alto nivel de autonomía, es 
decir, con la seguridad necesaria para efectuarlos sin  
supervisión. 
	 En conclusión, según este trabajo, la mayoría 
de los residentes de cirugía general, en la Argentina, 
tiene necesidades elementales insatisfechas durante 
la residencia, lo cual también lleva a inferir que no ad-
quieren, durante su formación, la competencia necesa-
ria para desempeñarse como cirujanos generales luego 
de la residencia. En consecuencia, esta es una de las 
razones por las que muchos de ellos consideran la posi-
bilidad de realizar una subespecialidad.
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	 La atención quirúrgica de la salud se ha focali-
zado últimamente en mejorar la calidad y la seguridad 
del paciente. En el clásico Modelo de Avedis Donnabe-
dian (Fig.2), la evaluación de la calidad de la atención 
médica, la estructura de la asistencia sanitaria y los pro-
cesos de cuidado determina los resultados. A raíz del 
conocimiento limitado que existe sobre el vínculo pro-
ceso-resultado en la calidad quirúrgica de la atención, 
el volumen se ha convertido en uno de los parámetros 
para establecer esa calidad debido a su facilidad de me-
dición. Una infinidad de estudios ha hecho alusión a la 
relación volumen-resultado en determinados procedi-
mientos quirúrgicos, si bien los mecanismos exactos de 
esta asociación no han sido completamente dilucida-
dos. Sistemáticamente, esos estudios han demostrado 
que existe una relación entre volúmenes altos, tanto 
del cirujano como de la institución, y la obtención de 
resultados favorables. 

Modelo de Avedis Donnabedian

	 Pero, para que la calidad quirúrgica mejore, se 
debe hacer hincapié, principalmente, en la medición de 
los resultados ajustados al riesgo y, seguidamente, en 
los procesos de cuidado.
	 Es solo a través de esta combinación entre 
procesos de cuidado y resultados como se logrará me-

jorar la atención quirúrgica haciendo que se vuelva más 
segura y alcance una mayor calidad44.
	 Por otro lado, como la regionalización de la 
totalidad de la atención quirúrgica no es ni práctica ni 
factible, deberá encontrarse otra solución a la intrinca-
da cuestión de mejorar la calidad quirúrgica45-47. 
	 Y, si bien la teoría según la cual “The more you 
do, the better you are” (Cuanto más haces, mejor eres) 
resulta atractiva, aún no hay consenso al respecto.
	 Otro de los aspectos para mejorar la calidad 
radica en el proceso de cuidado, es decir, en todo aque-
llo que hacemos día a día en beneficio de nuestros 
pacientes. Con datos claros, se demuestra, sobre todo 
en la actividad clínica, la eficacia de un determinado 
proceso de cuidado de la salud. Valga como ejemplo el 
estudio que demostró que un determinado proceso –la 
administración de aspirina– está asociado al resultado 
–la menor mortalidad tras un infarto de miocardio‒.
	 En cambio, tenemos pocas formas de demos-
trar del mismo modo la eficacia de un proceso en prác-
ticas específicas de la cirugía. Como la vinculación entre 
los procesos de cuidado y los resultados quirúrgicos no 
está bien definida, las iniciativas para mejorar la calidad 
se han centrado principalmente en las fases de la aten-
ción preoperatoria y perioperatoria.
	 Para que en el futuro pueda mejorar la cali-
dad quirúrgica será de esencial importancia vincular los 
procesos de cuidado y los resultados ajustados al ries-
go. La atención quirúrgica se basa en una interacción 
compleja de pacientes, proveedores y organizaciones. 
Y, la estructura de la provisión de la salud puede afec-
tar significativamente los resultados de la cirugía. Hasta 
ahora, los vínculos proceso-resultado se han mostrado 
elusivos en cirugía, dada la diversidad de procedimien-
tos quirúrgicos, de cirujanos y de factores que tienen 
que ver con el paciente. 
	 En consecuencia, analizar en forma separada 
los procesos de cuidado y los resultados no permitirá 
que los cirujanos puedan desarrollar todo el poten-
cial que tienen para participar activamente en mejo-
rar esa calidad. Es solo a través de un mayor entendi-
miento de la relación que existe entre los procesos de  
atención y los resultados obtenidos como haremos que 
la atención quirúrgica se torne más segura y sea de  
mejor calidad.

¿Por qué la superespecialización? �
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	 Diversos trabajos realizados a partir de los años 
90 demostraron que los centros en los que se efectúan 
procedimientos quirúrgicos complejos en gran número 
(de alto volumen) logran mejores resultados. El Dr. John 
Birkmeyer, en un estudio emblemático sobre el tema, 
evaluó 8 procedimientos quirúrgicos: endarterectomía 
carotídea, by-pass coronario, reemplazo valvular aórti-
co, reparación electiva de aneurisma aórtico, y cuatro 
cirugías resectivas por cáncer (pulmón, vejiga, esófago 
y páncreas48. 
	 Sin embargo, hay dos factores que merecen 
especial atención: el volumen del centro y el volumen 
de cirugías efectuadas por el cirujano. 
	 Son numerosos los estudios que han demos-
trado que los cirujanos con mayores volúmenes de 
procedimientos obtienen mejores resultados en una 
gran variedad de ellos49-52. Los investigadores han iden-
tificado varios factores que contribuyen a establecer 
esta asociación: entre estos, la experiencia y la habili-
dad técnica53-56. Así, la facilidad para medir la relación 
volumen-resultado y la fuerza de esta asociación la con-
vierten en una forma determinante para establecer la 
calidad de los cirujanos. 
	 Al mismo tiempo, el grado de especialización 
que alcanza el cirujano en un procedimiento específico 
puede ser tan importante como el número de veces que 
lo realiza57-60. El cirujano que se especializa en una ope-
ración determinada puede obtener mejores resultados 
gracias a la memoria muscular que ha desarrollado a 
través de la repetición, ya que no realiza procedimien-
tos tan distintos entre sí, y gracias a la transferencia de 
conocimientos que hace en cuanto a los resultados ob-
tenidos en esos mismos procedimientos, ya realizados 
en otros pacientes. Si esta hipótesis de especialización 
fuese cierta, el cirujano que realiza, por ejemplo, 20 
procedimientos de reemplazo valvular (lo cual denota 
una especialización del 100%), tendría menores tasas 
de mortalidad operatoria que un cirujano que realiza 
100 operaciones, de las cuales solo 40 son reemplazos 
de válvula (lo cual representa un 40% de especializa-
ción en el procedimiento).
	 El Dr. Sahni y colaboradores61 llevaron a cabo 
un estudio sobre 8 procedimientos quirúrgicos ‒en-
darterectomía carotídea, by-pass coronario, reemplazo 
valvular cardíaco, reparación de aneurisma aórtico, re-
sección pulmonar, cistectomía, resección pancreática y 
esofaguectomía (los mismos que utilizó Birkmeyer en 
su trabajo)‒ con el objetivo de comprobar la hipótesis 
de la relación especialización-resultado, independien-
temente del volumen alcanzado por un cirujano en un 
procedimiento específico.
	 En el estudio incluyeron a 25 152 cirujanos 
en un total de 695 987 pacientes, que efectuaron al-

guno de esos procedimientos durante un período de 
5 años (2008-2013). En cada procedimiento compara-
ron la mortalidad ajustada por riesgo a 30 días, entre 
cirujanos que realizaron el mismo volumen de proce-
dimientos específicos, pero que variaron en el grado 
de especialización que tenían; en cinco de ellos (en-
darterectomía carotídea, reemplazo valvular, resección 
pulmonar, cistectomía y esofaguectomía), la reducción 
del riesgo relativo en la mortalidad fue mayor al selec-
cionar un cirujano en el nivel superior de la especializa-
ción que al seleccionar un cirujano en el nivel superior 
de volumen de procedimientos. Además, la especiali-
zación del cirujano representó al menos una parte (si 
no toda) de la relación volumen-resultado observada. 
Así, concluyen que la especialización del cirujano fue un 
factor importante para predecir la mortalidad operato-
ria, independientemente del volumen alcanzado en ese 
procedimiento específico.
	 Al seleccionar un cirujano, tanto los pacientes 
como los médicos derivadores y los financiadores de sa-
lud deberían considerar no solo el volumen específico 
de procedimientos del cirujano, sino también el grado 
en que este se ha especializado en ese procedimiento 
en particular.
	 Los estudios de referencia de Birkmeyer49 y 
otros han demostrado que procedimientos quirúrgi-
cos complejos, tales como la duodenopancreatecto-
mía y la esofaguectomía, realizados en centros de alto 
volumen, están asociados a una menor mortalidad y 
mejores resultados. Aparentemente, el factor del vo-
lumen no se limita solo a procedimientos quirúrgicos 
complejos, sino también incluye operaciones comunes, 
como las de mama y las de cáncer colorrectal. ¿Qué 
significa esto? La idea generalizada es “que machacan-
do se aprende el oficio”, es decir, la práctica hace a la 
perfección. Realizar el mismo procedimiento una y otra 
vez lleva a una familiaridad que, con sus complejidades 
y matices, inevitablemente desemboca en un mayor 
discernimiento y en una menor cantidad de errores. 
Innumerables informes de la literatura existente han 
sostenido que determinadas operaciones deben ser 
derivadas a centros de alto volumen.
	 Sin embargo, no queda claro cuál es el factor 
más importante: si el volumen de procedimientos de la 
institución o del cirujano. Un trabajo reciente sobre ci-
rugía cardíaca demostró que un mismo equipo quirúrgi-
co que trabajaba en un centro de alto volumen y en otro 
de bajo volumen de procedimientos logró resultados 
comparables62, lo cual implica que el volumen del grupo 
quirúrgico es más importante que el de la institución. 
	 Otro tema para tener en cuenta es la con-
figuración de los pacientes: esta podría ser distinta 
en los centros de alto y bajo volumen, respectiva-

Centros de alto volumen	 
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mente; es probable que, en los primeros, se traten 
pacientes más complejos, con más comorbilidades.  
	 Entre los factores adicionales que contribuyen 
al efecto del volumen deberíamos incluir que la aten-
ción brindada por un equipo especializado también lo 
sea en una institución especializada, lo cual involucra 
preparación preoperatoria, cuidado intraoperatorio a 
través de la anestesia y del personal de quirófano, y 
atención posoperatoria, incluyendo experiencia auxi-
liar, como la atención en unidades de cuidados críticos. 
Ello determina que, ante una complicación, el paciente 
tendrá mejores posibilidades de superarla, si se cuenta 
con todos esos elementos en una institución altamente 
especializada; en cambio, no será tan fácil de superar 
en una con menos recursos, y, por consiguiente, el re-
sultado será distinto.
	 A modo de ejemplo, un paciente sometido a 
una duodenopancreatectomía que presenta una hemo-
rragia intraabdominal tendrá menos probabilidades de 
superar esta complicación si no se cuenta con un servi-
cio de hemodinamia permanente para efectuar una an-
giografía para así poder diagnosticarla y, de ser posible, 
tratarla mediante este método.
	 Sin tener datos estadísticos que lo avalen, sos-
tenemos que, ante una complicación, el paciente que 
ha sido asistido por un cirujano especializado y entre-
nado tendrá más posibilidades de sobrevivir en una ins-
titución de alta complejidad que en una que no lo sea: 
los cirujanos, conscientes de ello ‒sumado esto al poco 
beneficio económico que representan las grandes ciru-
gías‒ tienden cada vez más a derivar a sus pacientes a 
centros de alto volumen cuando se trata de procedi-
mientos complejos.
	 En un estudio reciente, los autores63 concluyen 
que la asociación entre el volumen de procedimientos 
quirúrgicos y la obtención de mejores resultados se de-
bió a la presencia de equipos multidisciplinarios entre-
nados. Lo cual conduce a una teoría alternativa sobre 
el factor del volumen: “la teoría de la selección en la 
derivación”: la institución tiene un excelente equipo 
(staff) y recursos auxiliares, y estos excelentes servicios 
auxiliares llevan a obtener buenos resultados. A medi-
da que la reputación de la institución crece, recibe más 
pacientes derivados. Podríamos decir, entonces, que 
los buenos resultados son más bien la causa y no la 
consecuencia del alto volumen.
	 La respuesta que habitualmente se da a la aso-
ciación entre volumen y resultado es la de recomendar 
que los pacientes que deben someterse a procedimien-
tos como duodenopancreatectomías, esofaguectomías 
o resecciones pulmonares sean derivados a ciertos 
centros de alto volumen, lo cual se conoce como re-
gionalización de la atención médica. Pero, ¿es esta la 
única respuesta? Hay situaciones en las que no es po-
sible o conveniente enviar pacientes a centros de alto 
volumen, ya sea por las distancias geográficas o por el 
deseo de la familia o del paciente. Generalmente, los 
pacientes están más dispuestos a aceptar una tasa de 
mortalidad 3 veces superior en un hospital local que a 
ser derivados a un centro regional de alto volumen64.

	 Se ha estimado que la regionalización de la 
atención quirúrgica daría lugar a que el 75% de los 
procedimientos sea reubicado, ya sea porque48 los hos-
pitales rurales o de centros poblacionales pequeños 
carecen de suficientes pacientes para cumplir con los 
criterios de un centro de gran volumen62 o porque la 
comunidad tiene suficientes pacientes pero hay de-
masiados hospitales en el área para que cualquiera de 
ellos pueda considerarse como de alto volumen65. Si to-
dos los pacientes fueran derivados, ¿qué quedaría por 
tratarse en pequeños hospitales, sobre todo rurales, y 
cómo mantendrían su entrenamiento los profesionales 
que ejercen en ellos? Esta regionalización podría tener 
como consecuencia no deseada una menor atención 
médica disponible para la población en áreas rurales, 
sin la consiguiente mejora en la tasa de mortalidad in-
trahospitalaria66, perjudicando así a pacientes que no 
tienen acceso a centros de alto volumen por las razones 
mencionadas anteriormente. Por lo tanto, se debe tra-
bajar para mejorar los resultados por otros medios que 
no sean el volumen institucional puro.
	 En centros de volumen inferior o medio, ello 
podría lograrse a través del desarrollo de equipos qui-
rúrgicos especializados y personal de apoyo, la gestión 
de los recursos disponibles, la estandarización de las 
técnicas y la observancia de protocolos estructurados. 
Esto requiere un compromiso de recursos que incluye 
personas, equipamiento y espacio. Un trabajo recien-
te sugiere que la experiencia requerida para realizar 
procedimientos tales como la duodenopancreatecto-
mía puede transferirse a centros de volumen inferior 
mediante la implementación de cambios en la estruc-
tura y en los procesos67, además de un entrenamiento 
adecuado del personal médico y auxiliar. Incluso, los 
centros de alto volumen pueden mejorar sus resulta-
dos mediante la adopción de protocolos detallados de 
atención clínica68.
	 Otras sugerencias para mejorar la atención 
quirúrgica en centros de bajo volumen comprenden la 
especialización institucional basada en la conformación 
de equipos69 y el control institucional sobre la cantidad 
de cirujanos que pueden realizar un determinado pro-
cedimiento, como por ejemplo, la endarterectomía ca-
rotídea70.
	 Los autores sugieren que esa mejora puede 
lograrse en muchas instituciones “elevando el nivel” y 
“comprometiéndose en esta línea de trabajo”, como ya 
parece estar sucediendo en la cirugía cardíaca. El desa-
fío radica en identificar aquellos factores que son trans-
feribles a instituciones pequeñas y medianas, lo que 
mejoraría los resultados quirúrgicos71.
	 En nuestro país, el problema de las ciuda-
des con bajas poblaciones fue abordado por los Dres. 
Eduardo de Luca y Jorge Moscardi en su Relato “El ciru-
jano rural”, en el cual plantean, entre otros temas, que 
el cirujano rural tal como se lo concibe en otros países, 
no existe en el nuestro; en la actualidad, su papel lo 
cumple el cirujano general, quien tiene pocos incenti-
vos para ejercer en un medio rural72. 
	 En el año 2015, tres de los sistemas médicos 
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académicos más importantes de los Estados Unidos 
‒el Dartmouth-Hitchcock Medical Center, el Johns  
Hopkins Hospital and Health System y el University of 
Michigan Health System‒ manifestaron públicamente 
que proyectaban imponer a los hospitales que se en-
contraban dentro de su organización estándares míni-
mos de volumen para una lista inicial de diez procedi-
mientos quirúrgicos complejos; en consecuencia, les 
impedirían realizar ciertos procedimientos, a menos 
que, tanto los hospitales como los cirujanos, los reali-
zasen con suficiente frecuencia73. 
	 La decisión se toma a la luz de una noticia pu-
blicada en la prensa, según la cual los hospitales que 
realizan un número bajo de procedimientos de deter-
minadas cirugías hacen correr a los pacientes un mayor 
riesgo de mortalidad hospitalaria respecto de aquellos 
con un volumen más alto de procedimientos. La me-
dida representaría el primer esfuerzo coordinado para 
imponer límites a los hospitales y a los cirujanos, a 
quienes tradicionalmente se les había permitido reali-
zar prácticamente todos los procedimientos dentro del 
ámbito de su formación especializada, incluso cuando 
los realizaran solo una vez al año. El objetivo de esa ini-
ciativa sería el de prevenir muertes y complicaciones en 
manos y centros menos entrenados. 
	 Como punto de partida, los tres centros acor-
daron una lista de 10 procedimientos que, según estu-
dios de investigación, revistieron mayor riesgo al ser 
realizados en hospitales y por cirujanos que los hacían 
solo ocasionalmente. Esa lista incluye cirugía bariátrica, 
cirugía de cáncer de pulmón, cirugía de esófago y reem-
plazo de articulaciones.
	 La propuesta recibió inmediatamente fuertes 
críticas de la comunidad quirúrgica que, en general, se 
opuso a ella. Los Dres. Dana Schwartz, Zhi Ven Fong, 
Andrew Warshaw, Michael Zinner y David Chang, en 
un artículo publicado en Annals of Surgery, plantearon 
fuertes objeciones, argumentando que implementar 
una política a gran escala, basada en datos incomple-
tos podía tener, a largo plazo, efectos negativos que, a 
menudo, no se toman en cuenta hasta que es demasia-
do tarde. La compararon con la ley conocida como “No 
child left behind” (Sin niños rezagados), del año 2001, 
que, con el objeto de mejorar la educación y establecer 
estándares iguales para todos los alumnos en edad es-
colar, terminó por producir el efecto contrario y debió 
ser reformulada casi quince años más tarde, habiendo 
ocasionado un gran perjuicio a los estudiantes durante 
el período de aplicación74. 
	 Entre las objeciones que plantearon, enume-
raron las siguientes: en primer lugar, el impacto que 
tendría en los pacientes la inmensa carga del trasla-
do si los cuidados de salud se regionalizaran comple-
tamente, lo cual implicaría mayores costos y pérdida 
de días de trabajo. En segundo lugar, los hospitales 
de referencia se verían sobrecargados de pacientes 
para ser atendidos, por lo cual necesitarían aumentar 
su dotación de camas y de personal, o se prolongaría 
la espera del paciente para ser sometido a la cirugía. 
Por último, también se demoraría el egreso del pa-

ciente (no es lo mismo dar el alta a un paciente que 
reside cerca del hospital que a uno que reside lejos). 
	 En lo que se refiere a pequeños hospitales 
(sobre todo aquellos en áreas rurales), estos verían re-
sentida su atención, así como también su ingreso eco-
nómico; al dejar de realizar ese tipo de procedimientos 
perderían la concurrencia de cirujanos, y el entrena-
miento del personal auxiliar del hospital se vería perju-
dicado.
	 Otro tema para tener en cuenta es la tentación 
del cirujano de indicar una cirugía solo para alcanzar 
la cuota anual requerida. Y, si bien el tratamiento no 
quirúrgico es, a menudo, la mejor opción terapéutica 
para el paciente, con el nuevo sistema, la corrección en 
el comportamiento quirúrgico se vería potencialmente 
comprometida.
	 En otro artículo publicado a propósito de la 
controversia sobre volumen-resultados, se hace hinca-
pié en que el debate desafía las tradicionales perspec-
tivas sobre la autonomía del cirujano, la calidad de la 
práctica y la defensa del paciente. Los umbrales exactos 
son ciertamente subjetivos, ya que la relación entre el 
volumen y el resultado es a menudo lineal y varía se-
gún el estudio. Aunque esos umbrales pueden no ser 
apropiados en áreas rurales o áreas con acceso limita-
do a la atención, los autores estiman que a todos los 
pacientes se les debe proporcionar información sobre 
el volumen asociado a los resultados para que puedan 
adoptar una decisión informada sobre lo que es mejor 
para ellos. Además, la falta de pruebas concluyentes 
para establecer explícitamente esos umbrales y la ne-
cesidad de tener en cuenta la experiencia acumulada 
y anual, constituye un desafío a la hora de construir 
consensos en la comunidad médica quirúrgica y médi-
ca, en general. Asimismo, los autores proponen que se 
deberían adoptar ciertos principios comunes para opti-
mizar los resultados y establecer normas mínimas que 
sugieran la “competencia” del profesional para realizar 
el procedimiento en cuestión como forma de benefi-
ciar a los pacientes. Ya sea que el cirujano tenga un vo-
lumen alto o bajo en áreas específicas, cualquiera sea 
el caso, resulta indispensable demostrar resultados de 
calidad aceptables. En el caso de cirujanos con un bajo 
volumen, el hecho de tener que proporcionar resulta-
dos concretos, obtenidos en pacientes a lo largo de una 
década, podría significar un desafío. Por otro lado, los 
pacientes deben estar bien informados para poder ele-
gir dónde someterse a una cirugía, ya que, según los 
autores, hoy en día, la información que tienen los pa-
cientes sobre el volumen quirúrgico es limitada y los ci-
rujanos son reacios a darla. Para ellos, la transparencia 
es la clave del éxito en este empeño75. 
	 Por otro lado, el Dr. David Urbach opinó que 
este compromiso tiene sentido para los grandes siste-
mas hospitalarios hacia los cuales la campaña va dirigi-
da. Agregó, asimismo, que no contempla ninguna medi-
da para mejorar la calidad de la atención médica de los 
pacientes en hospitales de bajo volumen76. 
	 El Colegio Norteamericano de Cirujanos tam-
bién manifestó su oposición a que organizaciones ex-
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ternas a la sociedad de los cirujanos quisieran imponer 
estándares de volúmenes de cirugía, argumentando 
que la evaluación de centros y cirujanos debe basarse 
en estándares de calidad.
	 El hecho de contar con información relativa a 
los resultados y de actuar conforme a ella no necesa-
riamente ayuda a que los hospitales mejoren su aten-
ción. El Programa Nacional para una Mejor Calidad 
Quirúrgica, implementado por el Colegio, proporciona 
a los hospitales participantes diversos informes sobre 
resultados ajustados a riesgo, basados en datos clínicos 
recopilados de historias clínicas. Incluso este progra-
ma, paradigma de las iniciativas para mejorar la calidad 
sobre la base de resultados, ya que se sirve de datos 
extremadamente fiables, no hizo que mejoraran los re-
sultados quirúrgicos de los cientos de hospitales en los 
que se introdujo76. 
	 Independientemente de lo que ocurra con 
el esfuerzo tendiente a centralizar ciertas cirugías en 
grandes hospitales, habrá pacientes que seguirán in-
terviniéndose quirúrgicamente o que recibirán otros ti-
pos de cuidados agudos en hospitales pequeños. Y, esa 
atención solo mejorará en la medida en que mejoren 
las estructuras y los procesos de cuidado. 
	 En un estudio realizado por el Dr. Daniel Hashi-
moto y cols. se evaluó el efecto que tienen la práctica 
y la experiencia de la subespecialización en la relación 
existente entre el volumen anual y la mortalidad in-
trahospitalaria, en un grupo de pacientes sometidos a 
resecciones hepáticas. 
	 Para ello se utilizó la base de datos del New 
York Statewide Planning and Research Cooperative 
System, concentrándose en los pacientes mayores de 
18 años sometidos a hepatectomía parcial o lobecto-
mía incluidos en dicha base, durante un período de 14 
años. Incluyeron en el estudio a cirujanos generales 
y especialistas, la experiencia de estos (ya sea que se 
encontraran en el inicio de su carrera o avanzados en 
ella) y el volumen anual de prácticas de cada uno. Los 
resultados del estudio demostraron que el volumen 
quirúrgico anual se asocia a una menor mortalidad 
intrahospitalaria tras una resección hepática realizada 
por cirujanos especialistas en el inicio de su carrera y 
cirujanos generales. No se estableció un efecto signi-
ficativo del volumen anual en la mortalidad prevista, 
ya sea en el caso de cirujanos que se encontraban en 
un punto avanzado de su carrera o de cirujanos espe-
cializados en cirugía hepática. Estos hallazgos sugieren 
que el volumen quirúrgico anual por sí solo puede no 

desembocar en una menor mortalidad intrahospitala-
ria en el caso de todos los cirujanos. Concluyeron, así, 
que no solo el volumen de procedimientos mejora los 
resultados, sino que deben considerarse otros factores 
más importantes ‒como la experiencia del cirujano y 
la competencia que logra– además del hecho de que 
con menores volúmenes de cirugías pueden obtenerse 
mejores resultados77.
	 En el trabajo realizado por el Dr. Sahini y cols., 
ya mencionado, se llega a la misma conclusión. La es-
pecialización del cirujano, sumada a la experiencia 
adquirida, sirve para predecir la mortalidad operato-
ria, más que el volumen de procedimientos anuales61.  
Asimismo, otro estudio realizado por el Dr. Yeo y cols. 
llegó a la conclusión de que, en una serie de pacien-
tes sometidos a cirugía de recto, los cirujanos espe-
cializados y con experiencia no necesitan alcanzar un 
volumen determinado de casos para obtener mejores 
resultados78.
	 Varios estudios llevados a cabo en los Estados 
Unidos demostraron beneficios para los pacientes tra-
tados quirúrgicamente por cáncer de pulmón en hos-
pitales de alto volumen. En el Reino Unido hicieron la 
misma observación respecto del volumen de procedi-
mientos en el tratamiento de cáncer de pulmón. Los au-
tores comprobaron que la sobrevida y la tasa de resec-
ción eran significativamente mayores en los hospitales 
que realizaban más de 150 resecciones pulmonares por 
cáncer, en el año, que los que realizaban menos de 70, 
siendo más notable la diferencia en el período posope-
ratorio inmediato. En el análisis de las características de 
los pacientes, observaron que los pacientes incluidos 
en los centros de alto volumen eran más añosos, tenían 
más comorbilidades y eran de condición socioeconómi-
ca más baja, descartándose así un sesgo en la selección 
de pacientes. Atribuyeron la diferencia a la infraestruc-
tura hospitalaria especializada y al equipo multidiscipli-
nario entrenado en ese tipo de pacientes79.
	 Como conclusión, no solo el volumen de pro-
cedimientos determina que se puedan obtener mejo-
res resultados en procedimientos quirúrgicos, sino que 
el grado de especialización alcanzado por el cirujano 
tiene un papel fundamental, independientemente del 
volumen de casos.
	 El trabajo de equipos multidisciplinarios en 
instituciones provistas adecuadamente en recursos hu-
manos, tecnológicos y procesos de cuidado (institucio-
nes de alta complejidad) también es fundamental para 
obtener resultados de excelencia. 
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	 El cirujano general continúa proporcionando 
diversos servicios quirúrgicos críticos y sigue siendo un 
actor fundamental en los sistemas de salud rurales y 
urbanos de los Estados Unidos.
	 En áreas urbanas, los cirujanos generales pro-
porcionan servicios médicos esenciales, incluidos los 
de atención de trauma de emergencia, que a menudo 
no son proporcionados por subespecialistas. En los es-
tados rurales, el cirujano general constituye el soporte 
principal del médico de atención primaria y contribuye, 
además, al éxito y a los resultados de los sistemas ru-
rales para la atención del trauma; son, también, piezas 
claves de la integridad económica de los pequeños hos-
pitales rurales.
	 Citando lo dicho por el Dr. Kirby Bland en su 
discurso “In Defense of General Surgery: Rewards, 
Threats, and Challenges”, para la mayoría de los ciruja-
nos, tanto en la atención comunitaria como en la prác-
tica académica, la decisión de ejercer la cirugía general 
es irrevocable, placentera y una fuente de continua re-
compensa80.
	 La profesión de la cirugía tiene componentes 
intelectuales y éticos, y, como Michael DeBakey ha ex-
presado, “profesionalismo significa estar bien informa-
do, ser un experto, de hecho, que hace del aprendizaje 
una condición sine qua non”81. La lealtad y la compe-
tencia en el cuidado del paciente para lograr su recupe-
ración proporcionan satisfacción personal a todos los 
cirujanos generales. Subraya, además, la falta de ciru-
janos generales que existe hoy en día y que el número 
que ingresa en la fuerza laboral sigue decreciendo82,83.
	 A fin de establecer qué tipos de prácticas 
quirúrgicas efectuaban los cirujanos en el estado de 
Wisconsin, M. Decker y cols.84 evaluaron a un total de 
1075 cirujanos que realizaron 240 510 intervenciones 
quirúrgicas durante un año. Solo un 32% de los ciru-
janos certificados tenían, además, una subespeciali-
dad. Contabilizaron 23 procedimientos diferentes y el 
promedio anual por cirujano fue de 224. Observaron 
que el procedimiento realizado con mayor frecuencia 
no superaba el 30% del total de su práctica. Entre los 
más frecuentes se encontraban la colecistectomía, 
la colonoscopia, la endoscopia y la exéresis de lesión 
de piel. La resección local de mama y la resección in-
testinal ocupaban el segundo lugar. Encontraron una 
proporción inversa entre el número de cirujanos que 
realizaban procedimientos endoscópicos y el número 
de gastroenterólogos presentes en el área de trabajo. 
Solo el 2% de los cirujanos generales dedicaron más del 
75% de su práctica a un solo procedimiento. Analizaron 
un grupo de 31 cirujanos generales de alto volumen 
(3% de la cohorte) cuyos procedimientos más comu-
nes comprendían el 25% o más del volumen total de 

los procedimientos realizados en Wisconsin (para ese 
tipo particular de procedimiento). Los procedimientos 
más comunes de los cirujanos generales de alto volu-
men incluyeron el injerto de piel, el by-pass gástrico, la 
resección pancreática, la neumonectomía, las cirugías 
tiroideas y paratiroideas, así como otros procedimien-
tos menos habituales. Para estos cirujanos, los procedi-
mientos más comunes representaron un promedio del 
40% de su práctica individual y realizaron una media de 
20 tipos diferentes de procedimientos anuales (rango 
de 1 a 58). Concluyeron que, pese a la tendencia hacia 
la especialización, las prácticas habituales de los ciruja-
nos generales se mantienen heterogéneas.
	 Lo cual confirma que se debe continuar con una 
amplia base de formación a fin de que los cirujanos pue-
dan adecuar sus prácticas al medio en el que actúan85.  
	 Históricamente, los médicos en los Estados 
Unidos condujeron su práctica médica en forma inde-
pendiente. A comienzos del siglo XX era mal considera-
do que un médico fuera empleado y hasta se le negaba 
la membrecía en el Colegio Norteamericano de Ciruja-
nos (American College of Surgeons). Pero, la aparición, 
en los años 80 y 90, de organizaciones para la gestión 
de la salud, que trajo aparejada una creciente comple-
jidad administrativa, alteró significativamente la activi-
dad profesional. Los médicos terminaron por capitular 
ante las exigencias del negocio de la medicina y, a partir 
de entonces, creció el empleo médico por parte de los 
hospitales. 
	 En un estudio de A. Charles y cols.86 se anali-
zan los cambios en la forma de trabajo de los cirujanos. 
Desde 2001 hasta 2009, en los Estados Unidos, el por-
centaje de cirujanos generales en prácticas individua-
les o de dos profesionales disminuyó en un 25,1% y un 
36,0%, respectivamente, mientras que el porcentaje de 
cirujanos generales en prácticas de grandes grupos de 
trabajo aumentó en un 67,4% durante ese período. En 
2001, el 47,5% del total de cirujanos y el 50,2% de los 
cirujanos generales eran trabajadores independientes. 
En el año 2009, la actividad independiente del total de 
cirujanos y de los cirujanos generales disminuyó a un 
15,4% y 16,3%, respectivamente. Durante este período 
hubo un correlativo aumento en el número de ciruja-
nos empleados. A partir de 2009, el 67,9% del total de 
cirujanos y el 66,1% de los cirujanos generales pueden 
considerarse empleados, aumento que se observó tan-
to en áreas urbanas como rurales. Esta tendencia se 
debe principalmente a que los cirujanos más jóvenes 
prefieren trabajar en prácticas de grupos grandes y hos-
pitales a desarrollar una actividad individual. En 2009, 
el 86,1% de los cirujanos generales que se graduaron de 
la Facultad de Medicina después del año 2000 fueron 
cirujanos empleados, mientras que lo fue solo el 65,4% 

El papel del cirujano general 	
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de los cirujanos generales que se graduaron antes de 
2000, una significativa diferencia del 20,7%.
	 Los datos reflejan, asimismo, el aumento en 
el número de mujeres en la actividad quirúrgica. En 
2001, el 61,3% de las cirujanas eran empleadas, mien-
tras que, en 2009, ese porcentaje había aumentado al 
75,5%. El índice de cirujanos varones empleados reflejó 
un aumento similar: del 51,5%, en 2001, y del 66,3%, en 
2009. Estas tendencias fueron similares para los ciruja-
nos generales y los especialistas.
	 La práctica quirúrgica rural revela una tenden-
cia en igual sentido, si bien en este ámbito hay aún más 
cirujanos rurales que realizan prácticas individuales en 
relación con sus contrapartes urbanas. Entre las causas 

de este cambio se mencionan la creciente complejidad 
administrativa para percibir el reembolso correspon-
diente a las prácticas, la preocupación por las deman-
das de mala praxis, la preferencia por desarrollar la ac-
tividad en un solo centro hospitalario y la previsibilidad 
en el trabajo, sobre todo en el caso de médicos jóvenes. 
Desde la perspectiva del hospital, el empleo médico es, 
por lo general, una de las estrategias para ganar una 
cuota de mercado aumentando las admisiones, las 
pruebas de diagnóstico y las consultas externas.
	 En el Relato del Dr. Moirano y en el Relato “El 
cirujano rural”, anteriormente mencionados, también 
se observa que, en nuestro país, los cirujanos se dedi-
can a múltiples prácticas8. 
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	 La superespecialización, que puede ser 
bien vista para sitios académicos y grandes centros 
hospitalarios, puede no ser aplicable en el caso de  
cirujanos que practican en otros entornos (poblacio-
nes rurales y centros urbanos con baja densidad de  
población)87.
	 El péndulo, que últimamente estaba balan-
ceándose hacia una especialización cada vez más estre-
cha, oscila ahora en sentido contrario, ya que muchos 
subespecialistas afrontan una mayor dificultad para 
encontrar una ubicación luego de haber finalizado el 
fellowship; de hecho, cuando la encuentran, la mayo-
ría de su práctica se concentra por lo habitual en ciru-
gía gastrointestinal avanzada, y no exclusivamente en 
el área en la que se especializaron. Esta observación, 
hecha por los participantes de un simposio organiza-
do por la Sociedad de Cirugía del Tracto Alimentario 
(SSAT), tuvo como objeto definir cómo será la capacita-
ción de la próxima generación de cirujanos gastrointes-
tinales en los Estados Unidos87. 
	 Muchos centros no académicos se contenta-
rían con tener cirujanos competentes y con creden-
ciales suficientes como para realizar una amplia gama 
de procedimientos quirúrgicos gastrointestinales, que 
incluyan desde el esófago hasta el ano. Además, el es-
tar expuesto a un entrenamiento más amplio puede 
proporcionarle al cirujano gastrointestinal habilidades 
complementarias y superpuestas que hacen que esté 
aún más capacitado si se lo compara, por ejemplo, con 
alguien cuya experiencia se limita solo al hígado y al 
páncreas, o solo al colon y el recto, o solo a la cirugía 
bariátrica y de intestino. 
	 Las restricciones en el horario de trabajo y las 
limitaciones en la autonomía que existen hoy en día  
hacen que los residentes quirúrgicos no puedan de-
sarrollar las habilidades y el conocimiento necesa-
rios para llegar a ser competentes y a sentirse có-
modos en el amplio campo de acción de la cirugía  
gastrointestinal. 
	 Un entrenamiento adecuado debería reflejar 
las necesidades de los pacientes y sus enfermedades, 
así como también lo que muchos cirujanos hacen ac-
tualmente y lo que muchos residentes dicen que les 
gustaría hacer si tuviesen abierto el camino para iniciar 
un fellowship.
	 El objetivo que se propuso fue capacitar a ci-
rujanos gastrointestinales avanzados, competentes y 
hábiles, para que puedan realizar intervenciones en 
todo el tracto gastrointestinal y el abdomen con cirugía 
abierta, con técnicas laparoscópica y endoscópica en 
situaciones agudas y electivas, en una amplia variedad 
de enfermedades gastrointestinales complejas.
	 El programa puede ser de carácter indepen-

diente, o puede darle al cirujano una capacitación adi-
cional en una subespecialidad (transición a un fellowship 
o a la práctica o a ambos). Este grupo de cirujanos debe 
distinguirse de los cirujanos subespecialistas que se 
centran en un área acotada de la cirugía gastrointesti-
nal. La capacitación en cirugía gastrointestinal avanza-
da podría ocupar el área comprendida entre la residen-
cia en cirugía general y un posterior entrenamiento en 
una subespecialidad.
	 La intención es definir visualmente el área de 
la especialización, lo que de por sí representa un reto, 
ya que el límite interno, con el núcleo de la cirugía ge-
neral, está mal definido y es interpretado de manera 
distinta por varias de las partes interesadas (coloproc-
tología, cirugía hepatobiliopancreática, esofagogástri-
ca, bariátrica, de paredes abdominales). Asimismo, el 
límite externo, que define las áreas que requieren ci-
rugías a cargo de subespecialistas, tampoco está claro. 
Inevitablemente, existe una superposición en la aten-
ción de estos pacientes, en la que influye la compleji-
dad de las enfermedades subyacentes.
	 En su discurso presidencial ante la SSAT del 17 
de mayo de 2015, el Dr. Fabrizio Michelassi describió 
los desafíos que presenta la capacitación de cirujanos 
gastrointestinales avanzados e hizo un llamado a la ac-
ción tendiente a definir la futura formación de la nueva 
generación de cirujanos gastrointestinales88.
	 En el pasado, una mayor disponibilidad de 
tiempo y de autonomía y una esfera de acción más 
acotada le dieron al graduado la experiencia y el en-
trenamiento necesarios para que pudiera intervenir 
cómodamente en todo el abdomen. Pero los tiempos 
cambian: los avances tecnológicos y científicos han 
aumentado exponencialmente los conocimientos, y, 
paralelamente, las habilidades que se requieren para 
estar bien entrenado son también mayores. El ciruja-
no gastrointestinal de hoy necesita poder operar con 
el laparoscopio, el endoscopio, así como con técnicas 
abiertas; debe tener dominio sobre matices de diag-
nóstico y de procedimientos terapéuticos no quirúrgi-
cos avanzados, de terapias multimodales, de cuidados 
multidisciplinarios y del manejo de enfermedades que 
no existían años atrás. Hoy, los residentes de cirugía 
pasan 80 horas o menos por semana en el hospital, y 
cuestiones que tienen que ver con requisitos de factu-
ración, omisiones reglamentarias, procesos entablados 
por actos de mala praxis, además del mandato econó-
mico de eficiencia, han limitado la posibilidad de alcan-
zar una mayor autonomía.
	 Por ende, los directores de fellowships han no-
tado que los nuevos becarios carecen de la experiencia 
y la habilidad necesarias para aprovechar al máximo la 
formación en una subespecialidad adicional89.

Prepararse para la especialización y la superespecialización		
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	 La especialización no debe basarse exclusiva-
mente en la técnica; un cirujano bien entrenado debe-
ría tener conocimiento de la patología en su conjunto y 
de las opciones técnicas disponibles, a fin de poder pro-
porcionar un cuidado óptimo al paciente quirúrgico.  
	 Además, y tal como se ha señalado más arriba, 
la posibilidad de autonomía es limitada en los progra-
mas de residencia actuales, acreditados por la Accredi-
tation Council for Graduate Medical Education ( ACG-
ME). 
	 Ya hemos mencionado el desarrollo de los 
programas de especialización temprana (ESP) y de fle-
xibilización en la práctica quirúrgica (FIST) diseñados 
por el ABS, en los Estados Unidos.
	 Actualmente, el ABS está considerando intro-
ducir la modalidad denominada “Core Plus” – la expan-
sión del núcleo base‒ en lugar de los tradicionales 5 
años de entrenamiento quirúrgico, si bien aún no se ha 
definido qué es el “Core” y que es el “Plus”. Se sigue 
discutiendo si el entrenamiento se convertirá en 4 +1, 
o 4 + 1 + 1, o en 5 + 190.
	 Los programas ESP, FIST y el “Core Plus” pro-
puesto proporcionan cierta flexibilidad en la forma 
en que el entrenamiento quirúrgico gastrointestinal 
avanzado quedaría integrado: en cirugía gastrointes-
tinal avanzada, la capacitación podría darse en el úl-
timo año del programa FIST, el +1 del modelo “Core 
Plus” de 4+1, el primer +1 del modelo “Core Plus” 
de 4+1+1, para un cirujano que pasa a subespecia-
lizarse, o el +1 del modelo actual de 5+1. Cualquie-
ra sea el caso, un entrenamiento perfeccionado y 
estandarizado acompañado de una evaluación de 
rutina establecería una cultura de entrenamiento 
específico en cirugía gastrointestinal que beneficia-
ría a los pacientes y al personal médico del hospital. 
	 El Consejo de Fellowships está trabajando 
en el desarrollo de Estándares Unificados para todas  
las becas del Consejo, con la participación de todas las 
partes interesadas, a fin de determinar los estándares, 
el plan de estudios, los hitos y los requisitos básicos 
comunes. Asimismo, el Consejo está promoviendo un 
enfoque modular, donde los programas específicos de 
fellowships de capacitación podrían cumplir los crite-
rios de un módulo o una combinación de ellos.
	 El objetivo es crear la más alta calidad de es-
tándares para todos los componentes de la cirugía gas-
trointestinal y establecer un solo conjunto de hitos y 
objetivos para el contenido transversal que existe en 
muchos tipos de fellowships en cirugía gastrointestinal. 
Tradicionalmente, la industria ha hecho aportes signifi-
cativos a los salarios de los fellows, pero estos fondos 
son cada vez más escasos y pronto se agotarán. La ca-
pacitación cuesta dinero y, por lo tanto, los mecanis-
mos de financiación, en un entorno de costos limita-
dos, deben ser tenidos en cuenta para el éxito de un 
programa de entrenamiento avanzado en cirugía gas-
trointestinal. En ese sentido, la posibilidad de que los 
becarios puedan facturar sus servicios reviste cada vez 
más importancia para la viabilidad financiera de estas 
becas.

	 Como la ciencia para medir la habilidad está 
en sus albores y nos veremos obligados a comenzar por 
algún tipo de criterio para establecer un cierto núme-
ro de casos a fin de proporcionar un marco inicial, de-
beremos considerar cuidadosamente la forma en que 
agrupamos y dividimos, explorando, al mismo tiempo, 
mejores opciones que vayan más allá del parámetro 
de volumen. La creación de un currículo puede servir 
como guía a la ABS y a otros para que puedan redefi-
nir la capacitación quirúrgica. Además, la definición de 
un plan de estudios para el entrenamiento avanzado 
en cirugía gastrointestinal ayudará a que esa capaci-
tación resulte más equilibrada y pueda quedar inte-
grada en las estructuras que componen la enseñanza  
quirúrgica87.
	 En el exhaustivo Relato “Formación en ciru-
gía abierta en la era videoscópica”, de los Dres. Víctor 
Serafini, Martín Duhalde y Enrique Ortiz, obtenemos 
datos muy valiosos referidos a la situación de la acredi-
tación de las residencias, a la diferente formación entre 
instituciones públicas y privadas y a la escasa certifica-
ción o control de los fellowships de especialización o 
residencias de segundo nivel que existen91. 
	 Según este trabajo, en la Argentina, están 
registradas 173 instituciones con programas de for-
mación de residentes de cirugía general (68% en hos-
pitales públicos y 32% en instituciones privadas); solo 
el 25,4% de ellas están acreditadas en forma conjunta 
por el Ministerio de Salud de la Nación y la Asociación 
Argentina de Cirugía.
	 Existen 17 instituciones con programas de es-
pecialización posresidencia (76% en centros privados y 
24% en centros públicos): 8 corresponden a HPB, 7, a 
coloproctología y 2, a cirugía esofagogastroduodenal. 
Los autores advierten, además, que en nuestro país no 
existe una regulación para este tipo de enseñanza. Se-
ñalan, por otro lado que, en los últimos cinco años, se 
produjo un descenso en el número de postulantes a la 
residencia de cirugía; entre otras causas, lo atribuyen a 
características propias de los jóvenes de la generación 
Y, también conocidos como millennials. 
	 Asimismo, encontraron diferencias significati-
vas en cuanto a la oportunidad de formación en ciru-
gía laparoscópica: esta es mucho mayor en las institu-
ciones privadas de alta complejidad (hospitales de la 
comunidad o sanatorios privados con residencia) que 
en los hospitales públicos, mientras que, como contra-
partida, en estos últimos los residentes logran mayor 
experiencia en cirugía abierta. 
	 Cabe agregar que los autores no utilizan el tér-
mino superespecialización en su Relato y en todo mo-
mento se refieren a subespecialidades. 

Cirugía coloproctológica 

	 Desde hace ya varios años, la clínica quirúrgica 
ha incrementado la diversidad y la cantidad de subgru-
pos de subespecialidades con las que se satisface la 
demanda en la atención de los pacientes. Este cambio 
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progresivo hacia la subdivisión de áreas quirúrgicas 
se ha instalado en nuestro tiempo como una práctica 
habitual en la actividad asistencial y académica de una 
gran parte de los médicos cirujanos. Una de las espe-
cialidades más desarrolladas es la de cirugía digestiva 
o gastroenterológica, mientras que la subespecialidad 
más consolidada y establecida ‒y que de ella depende ‒  
es la coloproctología, en gran parte como consecuencia 
del alto volumen de casos que trata, tanto de patolo-
gías benignas como malignas92. 
	 Para responder al interrogante y a la contro-
versia a nivel internacional sobre si la cirugía colorrec-
tal corresponde al ámbito del cirujano general o del 
cirujano especializado, se colocaron en la balanza múl-
tiples aspectos a favor del superespecialista, así como 
también, en contra. Entre otros factores se han citado 
la importancia del entrenamiento en cirugía colorrec-
tal, el volumen anual de casos tratados de distintas pa-
tologías por parte de los superespecialistas, los resulta-
dos a corto y largo plazo, la habilidad de los cirujanos 
generales para realizar resecciones multiviscerales, su 
sólida experiencia quirúrgica para la resolución de im-
previstos y su entrenamiento en cirugía abdominal de 
emergencia. Por otro lado, se argumenta que el hecho 
de tener que recurrir a un cirujano colorrectal implica 
mayores costos, ya que hay que establecer unidades 
independientes de cirugía colorrectal dentro de los 
servicios generales y mejorar y profundizar el entrena-
miento y la formación requeridos; así, algunos autores 
concluyen que la cirugía colorrectal debería mantener-
se como parte integrante de la cirugía general93.
	 En un análisis reciente realizado en el Cen-
tro de Cirugía Colorrectal del Florida Hospital Medical 
Group con el objetivo de demostrar que un gran vo-
lumen de casos de un cirujano superespecialista tiene 
impacto en la calidad de los resultados, se evaluaron 
las siguientes variables: tiempo operatorio, costos y 
aspectos clínicos, tiempo de internación global y pos-
quirúrgico, infección del sitio quirúrgico, mortalidad 
durante la internación, reinternación dentro de los 30 
días, utilización de sangre y derivados. Se estableció 
que los cirujanos colorrectales con un alto volumen de 
casos tienen un impacto positivo sobre el costo total, 
el tiempo operatorio y el tiempo de internación, sin 
que se vean afectadas variables tales como infección 
del sitio quirúrgico, uso de sangre y derivados, mor-
talidad hospitalaria y reinternaciones. Quedó eviden-
ciada, además, la necesidad de llevar a cabo este tipo 
de estudios a fin de mejorar el manejo institucional, 
generar una reducción en los costos y concientizar al  
personal de la salud sobre el valor de la calidad de la asisten-
cia, para poder así plantear estrategias institucionales94. 
	 En la actualidad, hay un importante y crecien-
te desarrollo en diversas disciplinas, como por ejemplo 
la genética molecular, la biotecnología, la tecnología en 
imágenes, la fisiología y nuevas técnicas invasivas y no 
invasivas, que han provocado un cambio revoluciona-
rio en la medicina de nuestra época, lo que da como 
resultado un incremento de la complejidad y el caudal 
de información que manejamos.

	 Esta realidad ha condicionado, en parte, la 
necesidad de especializarse dentro de la cirugía y se 
ha establecido una clara relación entre el volumen de 
pacientes y los resultados obtenidos. Las sociedades 
científicas han propuesto un número mínimo de pro-
cedimientos como indicador de calidad. Pero también 
existen diversos factores ‒entre ellos, otras personas 
intervinientes, la complejidad creciente, la institución 
en sí misma (donde se requiere determinada infraes-
tructura y aparatología)‒ que no dependen del cirujano 
especializado como único actor y que pueden tener im-
pacto en los resultados obtenidos.
	 Es por ello que se generaron y se establecie-
ron equipos multidisciplinarios, a fin de reunir a los pro-
fesionales más acreditados en cada área: especialistas 
en diagnóstico por imágenes, cirujanos especialistas, 
clínicos, oncólogos, radioterapeutas, especialistas en 
cuidados paliativos, psiquiatras, anatomopatólogos. 
	 Uno de los ejemplos paradigmáticos en colo-
proctología es el tratamiento del cáncer de recto bajo, 
tema acerca del cual numerosos trabajos han demos-
trado los beneficios de la superespecialización, entre 
ellos el entrenamiento quirúrgico, la experiencia alcan-
zada gracias a un gran volumen de casos, la discusión 
en comités multidisciplinarios para evaluar cada caso 
en particular, la posibilidad de que el cirujano sea au-
ditado por anatomopatólogos para establecer la ca-
lidad quirúrgica mediante el estudio de la pieza y la 
comprobación de la indemnidad del mesorrecto. Que 
el cirujano pueda realizar procedimientos técnicos que 
permiten la conservación del esfínter anal, aun en tu-
mores situados a menos de 6 cm del margen anal, con 
la opción de una técnica de amputación abdominope-
rineal extraelevador, muestra claramente la necesidad 
de especializarse95-98.
	 La Asociación Española de Coloproctología 
implementó un programa de Acreditación de Uni-
dades teniendo en cuenta algunos estándares bási-
cos y analizó los indicadores de calidad específicos 
del tratamiento quirúrgico del cáncer colorrectal  
establecidos en dicho programa. Se eligió esta pato-
logía pues es una de las competencias auditadas y de 
mayor peso para la acreditación de unidades, a raíz de 
su alta frecuencia y su importancia asistencial. El ob-
jetivo fue determinar unidades de trabajo básicas o 
avanzadas. Se incluyeron en el programa 18 unidades 
de coloproctología y las principales variables analizadas 
fueron el porcentaje de infección de la herida quirúrgi-
ca, el porcentaje de dehiscencia/fuga anastomótica y 
la mortalidad posoperatoria a 30 días. Con este tipo de 
auditoría, los profesionales analizaron su propia prác-
tica de manera sistematizada, poniendo en evidencia 
su nivel de competencia en coloproctología. Al mismo 
tiempo, la evaluación fue llevada a cabo por un tutor 
externo.
	 Un metanálisis y una revisión sistemática de la 
Cochrane Library que tuvo como objetivo examinar los 
efectos del volumen de casos, tanto de los hospitales 
como de los cirujanos, los resultados en cirugía de cán-
cer colorrectal y el grado de especialización del ciruja-
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no demostró que la especialización conduce a mejores 
resultados para el paciente99,100.
	 Dentro de la coloproctología se conforman 
también departamentos o sectores, o subdivisiones 
menores que acotan aún más el accionar del superes-
pecialista, quien realiza entrenamientos muy específi-
cos en áreas como patología oncológica, enfermedades 
inflamatorias intestinales, incontinencia, constipación, 
trastornos del piso pelviano, prevención del cáncer co-
lorrectal, trastornos hereditarios, etc., y en los que se 
desarrollan nuevas técnicas, como la cirugía laparoscó-
pica colónica, y se utilizan nuevas tecnologías, tanto en 
el diagnóstico como en los tratamientos. 
	 Estos cambios llevaron a apuntalar los pro-
gramas de entrenamiento que proporcionan las herra-
mientas para que los cirujanos puedan ser eficientes en 
el manejo laparoscópico, endoscópico y en cirugía abier-
ta, a fin de satisfacer las necesidades de los pacientes. 
	 Un aspecto desfavorable de la subespecializa-
ción radica en que una visión muy focalizada con res-
pecto a un tema, a un sistema u órgano en particular, 
puede llevar, a veces, a que se pierda la visión global del 
problema de salud del paciente y a la falta de adminis-
tración de un tratamiento integral. Además, hace que 
pacientes con distintas comorbilidades deban concu-
rrir a diversos especialistas, lo cual genera la fragmen-
tación de la asistencia, mayores costos y tiempos más  
prolongados.
	 Para obtener el máximo beneficio para el pa-
ciente, la superespecialización debe apoyarse en una 
sólida base de formación, en un pensamiento amplio, 
con conciencia de los propios límites de conocimiento 
y, especialmente, en la conformación de equipos inter-
disciplinarios.

Cirugía torácica 

	 La CTG (cirugía torácica general) es una espe-
cialidad quirúrgica dedicada al diagnóstico y el trata-
miento de enfermedades congénitas o adquiridas del 
tórax, entre ellas enfermedades de la pared torácica, la 
pleura, los pulmones, las vías respiratorias, el medias-
tino, el diafragma y el esófago. Debido al aumento en 
complejidad y a la difusión de métodos mínimamente 
invasivos, los procedimientos torácicos pueden dividir-
se en menores, mayores y grandes/especializados (“su-
perespecializados”), según el grado de complejidad y 
los costos. Estos últimos requieren una formación es-
pecífica debido a su complejidad y su baja incidencia. 
Normalmente, los procedimientos menores son reali-
zados sin anestesia general e incluyen, pero no se li-
mitan a, endoscopias diagnósticas, tomas de muestras/
biopsias, drenajes de tórax, pleurodesis, etc. General-
mente, y en el entorno adecuado, pueden ser realiza-
dos por especialistas en cirugía general, intensivistas o 
neumonólogos.
	 Los procedimientos mayores, que se realizan 
siempre con anestesia general y ventilación asistida, 
incluyen pero no se limitan a: resecciones pulmonares 

estándar, tumores mediastinales, cirugía esofágica no 
resectiva, manejo de infecciones quirúrgicas, patología 
tumoral o traumática de la pared del tórax, manejo del 
espacio pleural, etc.).
	 Los procedimientos para profesionales supe-
respecilizados incluyen, si bien no se limitan a, cirugía 
traqueal, resecciones esofágicas, trasplantes de pulmón, 
neumonectomía extrapleural, oxigenación por membra-
na extracorpórea, quimioterapia hipertérmica, etcétera. 
	 El cirujano torácico debe tener un conoci-
miento amplio y actualizado de todos los aspectos de la 
fisiopatología, la epidemiología, el diagnóstico, el trata-
miento y los cuidados posoperatorios de pacientes con 
enfermedades quirúrgicas del tórax. Deben ser compe-
tentes en todos los dominios de la práctica quirúrgica 
torácica general: el preoperatorio, el intraoperatorio 
y el posoperatorio. Además, deben estar dispuestos a 
participar en los debates del equipo multidisciplinario 
para el tratamiento de las enfermedades del tórax.

CTG de alta especialización (“superespecialización”)

	 Los equipos que trabajan en los centros de 
mayor especialización deben tener competencia en 
procedimientos de mayor complejidad, dependiendo 
de la sub/superespecialización y la capacitación que 
posean. Estos son:
1) Resección, reconstrucción, reparación y trasplante 

de las vías respiratorias para patologías congénitas 
y adquiridas (neoplasias, estenosis y traumatismos). 

2) Procedimientos de diagnóstico, resección, recons-
trucción y reparación del esófago, incluyendo el 
abordaje por vía laparoscópica o toracoscópica; téc-
nicas y procedimientos endoluminales para enfer-
medades benignas o malignas.

3) Resección, reconstrucción, reparación y estimula-
ción del diafragma.

4) Trasplante pulmonar.
5) Técnicas de oxigenación extracorpórea intraopera-
toria y en la unidad de cuidados intensivos (UCI): ha-
bilidad técnica para colocar y supervisar a un paciente 
con oxigenación de membrana extracorpórea (ECMO). 
	 Asimismo, las unidades de CTG de superespe-
cialización deben tener acceso a laboratorios de fisio-
patología esofágica (en el caso de resecciones esofá-
gicas o cirugía funcional) y a técnicas de imagen más 
avanzadas, como imágenes por resonancia magnética 
(MRI) y de emisión de positrones (PET), incluyendo ins-
talaciones de oxigenación por membrana extracorpó-
rea o by-pass cardiopulmonar101-105.

Cirugía hepatobiliopancreática 

	 Desde el inicio de la década del 50, cuando 
Lortat-Jacob describe la primera hepatectomía derecha 
reglada, tanto el número como las indicaciones de ciru-
gía HPB han ido incrementándose en forma exponen-
cial hasta nuestros días. Múltiples factores relacionados 
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con los resultados han sido descriptos cuando se habla 
de estos procedimientos de alta complejidad. Un he-
cho no menor fue el desarrollo incesante del trasplante 
hepático en la década de los 80, al cual se suma, en la 
década de 1990, el trasplante pancreático y, a partir del 
año 2000, el trasplante intestinal y luego multivisceral. 
	 Se ha observado que tanto el alto volumen 
quirúrgico de un centro como el de un cirujano en par-
ticular, especialmente cuando se trata de procedimien-
tos complejos, se asocian a mejores resultados tempra-
nos y alejados. 
	 Sin embargo, la literatura es aún confusa en 
ciertos aspectos y no se termina de clarificar cuánto 
pesa en ciertos casos el factor relacionado con el cen-
tro hospitalario y cuánto, el volumen propio del ciruja-
no. Ello reviste importancia ya que, si se identificasen 
bien las causas que explican el primero de esos facto-
res, se podría replicar ese modelo en los centros con 
peores resultados, modificando sus procesos quirúrgi-
cos y mejorando los resultados.
	 El Dr. H. Nathan y sus colaboradores, del Johns 
Hopkins Hospital, utilizaron una base de datos sobre ci-
rugía hepatobiliopancreática en los estados de Florida, 
Maryland y Nueva York para tratar de separar los dos 
efectos mencionados106. Observaron que tanto en las 
resecciones hepáticas (n = 6871) con una mortalidad 
global del 3,1% como en las resecciones del páncreas 
(n = 8251) con mortalidad promedio del 3,3% existía 
una relación inversa entre el volumen del hospital y la 
mortalidad: a mayor volumen menor mortalidad. Sin 
embargo, el volumen de resecciones hepáticas realiza-
das por un cirujano en particular no tenía relación con 

la mortalidad. Tampoco la tenía que el hospital efec-
tuara o no trasplantes de hígado. Para el caso de las 
resecciones de páncreas, en cambio, si los resultados 
se ajustaban según el volumen del cirujano, el factor 
del volumen del hospital desaparecía. Por lo tanto, en 
el caso de la cirugía de páncreas, el volumen del ciru-
jano es el que tiene una fuerte asociación estadística 
con el resultado. En el caso específico de la pancrea-
toduodenectomía, solo el 26% del factor del volumen 
del cirujano es atribuible al volumen del hospital; por 
el contrario, aparentemente, el 51% del factor del vo-
lumen del hospital responde al cirujano.
	 Los datos del presente análisis confirman 
las observaciones hechas con anterioridad, pero de-
jan en claro que los efectos son muy específicos y 
esas observaciones no pueden generalizarse. El efec-
to del volumen del centro es un factor decisivo en los 
resultados de la cirugía hepática, como el volumen del 
cirujano lo es para las resecciones del páncreas. En el 
caso de las resecciones hepáticas, el calificado cuidado 
posoperatorio del paciente y los procesos del hospital 
son fundamentales para obtener buenos resultados.
	 Respecto del trasplante hepático, en 1999, 
Edwards y cols. informaron que la mortalidad  
era menor en los centros que realizaban más 
de 20 trasplantes por año, en comparación con  
centros que realizaban menos de 20. Sin embar-
go, varias publicaciones recientes, posteriores a la  
implementación del MELD, no muestran diferencias 
en lo que se refiere al número de trasplantes. La-
mentablemente, en nuestro país no existen datos  
disponibles107,108.
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	 Los hospitales tienen la responsabilidad de 
proporcionar una atención médica segura a la pobla-
ción. Esa responsabilidad abarca muchos aspectos del 
cuidado del paciente pero, en su nivel más básico, in-
cluye actuar con la debida diligencia cuando evalúan y 
otorgan prerrogativas a los médicos para servir como 
personal de un hospital. Este sistema de privilegios se 
formalizó por primera vez a principios de 1900, cuan-
do el Colegio Norteamericano de Cirujanos estableció 
un estándar mínimo para la práctica de la medicina en 
los hospitales, a fin de poder excluir a médicos incom-
petentes o no éticos108. En 1933 se creó la American 
Board of Medical Specialities (ABMS) para validar la 
competencia a través de un entrenamiento profesional 
estandarizado y una rigurosa evaluación109. Al inicio, la 
certificación se hacía solo una vez, sin renovación, pero 
a partir de los años 70 debe renovarse cada 6 a 10 años.
Con el propósito de proporcionar una supervisión in-
dependiente y mejorar aún más la calidad en los hos-
pitales, en 1951 se creó la Joint Commission on Accre-
ditation of Healthcare, más tarde conocida como “Joint 
Commission”110. En el año 2000, la ABMS aprobó un 
plan para pasar de la recertificación al Mantenimien-
to de la Certificación (MOC, por sus sigla en inglés); se 
trata de un amplio proceso que consta de 4 partes de 
un aprendizaje continuo que evalúa la atención médica 
en 6 competencias centrales: cuidado del paciente, co-
nocimiento médico, aprendizaje basado en la práctica, 
habilidades interpersonales, profesionalismo y práctica 
basada en sistemas111.
	 Sin embargo, no se sabe con exactitud si estas 
exigencias son requeridas por los hospitales en los Es-
tados Unidos. Para responder a este interrogante, Gary 
Freed y cols.112 llevaron a cabo una encuesta nacional 
sobre políticas y prácticas de privilegio hospitalario re-
lacionadas con los requisitos para la certificación de la 
Junta y la recertificación de cirujanos generales y otros 
especialistas quirúrgicos y no quirúrgicos.
	 El hallazgo más importante de este estudio fue 
que un tercio de los hospitales no requirió que los ciru-
janos y otros subespecialistas no quirúrgicos hubiesen 
sido certificados para poder recibir privilegios hospita-
larios. Entre los 109 hospitales que exigieron la certifi-
cación en algún momento, solo 5 (5%) requirieron a los 
cirujanos y 3 (3%), a los subespecialistas no quirúrgicos 
que tuviesen certificación de la Junta al momento de 
otorgar el privilegio inicial. Además, casi las tres cuar-
tas partes de los hospitales hicieron excepciones en su 
política de certificación, en el caso de los cirujanos, y 84 
de ellos (77%), en el caso de subespecialistas no quirúr-
gicos. El 82% del total de hospitales y dos tercios de los 
hospitales cuya política exige la recertificación permi-
tieron que cirujanos y subespecialistas no quirúrgicos 

retuviesen sus privilegios, una vez expirada la certifica-
ción de la Junta. 
	 Como conclusión, la mayor parte de los hos-
pitales no recurren sistemáticamente a la certificación 
de la Junta como modo de asegurar la competencia del 
médico en la institución.
	 Pareciera que en los hospitales que requie-
ren la certificación de la Junta hay pocas repercusiones 
para los médicos que no cumplen con este requisito. 
Pocos hospitales limitan los privilegios hospitalarios de 
especialistas quirúrgicos (12%) y de subespecialistas no 
quirúrgicos (10%) no certificados; solo el 11% de los 
hospitales informaron que habían dado de baja a un ci-
rujano o a un subespecialista no quirúrgico por no estar 
recertificado o no presentar su certificación.
	 En un esfuerzo por garantizar la seguridad y 
la confianza públicas, las juntas de especialidades de la 
ABMS han limitado el tiempo de la certificación otorga-
da para crear una evaluación más rigurosa de las com-
petencias médicas, pero, en esta investigación, los au-
tores concluyeron que la mayoría de los hospitales no 
utiliza este recurso en forma sistemática. Los resultados 
indican que las comisiones de acreditación actualmente 
otorgan una gran flexibilidad a la interpretación sobre 
cómo deberían ejecutarse las políticas de certificación 
de la Junta. La mayor parte de los hospitales relajan las 
exigencias de certificación con sus planteles que tienen 
más años de servicio en la institución, pese a que hay 
estudios que confirman que años de trabajo no son si-
nónimo de calidad113.
	 A pesar de que los estudios llevados a cabo in-
dican que existe una relación entre la certificación de 
la Junta y la obtención de resultados clínicos positivos, 
esta área sigue presentando obstáculos a raíz de la es-
casez de datos114,115.
	 En la Argentina, hay cerca de 3000 estableci-
mientos asistenciales. Su habilitación para poder fun-
cionar depende de Salud Pública, ya sea a nivel nacio-
nal o de los ministerios provinciales. 
	 Existen en nuestro país dos entidades que 
acreditan instituciones de salud: el ITAES (Instituto Téc-
nico para la Acreditación de Establecimientos de Salud), 
que funciona desde 1993, y el CENAS (Centro Especia-
lizado para la Normalización y Acreditación en Salud) 
‒solo acredita instituciones con internación‒ desde el 
año 2002. Ambas son asociaciones civiles no guberna-
mentales de alcance nacional creadas por las inquie-
tudes de representantes de establecimientos de salud 
de todo el país, asociaciones de prestadores, entidades 
financiadoras de servicios de salud, sociedades científi-
cas y expertos en calidad y seguridad en la atención. 
	 Estas entidades se proponen brindar a la so-
ciedad ‒y al sector de la salud, en particular‒ un instru-

 Acreditación hospitalaria y certificación profesional	
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mento objetivo de evaluación externa conocido como 
Acreditación Hospitalaria, con el fin de garantizar la 
presencia de condiciones básicas de calidad y seguri-
dad en los servicios, para satisfacer la confianza de los 
usuarios y de las entidades que les dan cobertura, a 
través de la verificación de los estándares establecidos. 
	 Desarrollan tareas de evaluación con mi-
ras a acreditar la calidad en todas aquellas institu-
ciones dedicadas al cuidado de la salud que así lo 
requieran, incluyendo centros de atención, entes 
financiadores y obras sociales, sobre la base de di-
ferentes programas y de acuerdo con las necesida-
des y características propias de cada una de ellas.  
Además, brindan capacitación, asesorías especiales y 
realizan evaluaciones puntuales con el fin de apoyar 
procesos de desarrollo para el cumplimiento de están-
dares de calidad en salud y verifican el cumplimiento 
de estándares particularmente exigidos. Sus equipos 
técnicos están integrados por calificados expertos en 
distintas especialidades, con una vasta trayectoria.
	 En todo el país, menos del 10% de los esta-
blecimientos están acreditados por alguna de ellas y la 
mayoría lo está en la Provincia de Buenos Aires y en la 
Capital Federal. Solo cinco instituciones públicas están 
acreditadas. 
	 Hay solo dos instituciones en el país acredita-
das por organismos internacionales (por la Joint Com-
mission).

¿Refleja la recertificación quirúrgica el grado de sub-
especialización? 

	 Los especialistas se distinguen de los prac-
ticantes menos calificados por la amplia formación y 
experiencia en el área de su especialidad y por haber 
pasado un examen riguroso en tal especialidad.
	 Para la certificación en cirugía general, los can-
didatos deben demostrar comprensión de un núcleo 
central de conocimientos que abarca anatomía, fisio-
logía, metabolismo, inmunología, nutrición, patología, 
curación de heridas, choque y reanimación, cuidados 
intensivos y neoplasia. Deben demostrar conocimien-
tos cognitivos y experiencia práctica en cada una de las 
10 áreas de contenido esencial: tracto alimentario; ab-
domen y su contenido; mama, piel y tejidos blandos; 
sistema endocrino; cirugía de cabeza y cuello; cirugía 
pediátrica; cuidado crítico quirúrgico, atención quirúr-
gica crítica; oncología quirúrgica; trauma/quemaduras, 
y cirugía vascular.
	 Aunque no hay duda de que hay excelentes 
cirugías realizadas por cirujanos generales, muchos de 
quienes hacen un genuino esfuerzo por mantenerse al 
día con los nuevos avances en una variedad de campos, 
la mayoría de las áreas de subespecialidad avanzan tan 
rápidamente que incluso a aquellos que se centran en 
esa área puede resultarles difícil mantenerse al tanto 
de los últimos desarrollos.
	 La mejor manera de alcanzar ese objetivo po-
dría ser a través de la reestructuración del proceso de 

recertificación en cirugía general. Para los profesionales 
de la cirugía general, el proceso actual de recertifica-
ción continuaría invariable. Para los profesionales cuya 
práctica clínica se ha vuelto más especializada, el requi-
sito de acreditación permanente en formación médica 
quedaría restringido a programas educativos que con-
tribuyen al conocimiento en el área de la subespeciali-
dad, y el registro quirúrgico se evaluaría en términos de 
volumen quirúrgico y resultados obtenidos en el área 
de dicha subespecialidad.
	 Con el enorme crecimiento de la tecnología, la 
gestión óptima de pacientes quirúrgicos está cambian-
do casi a diario, lo que requiere un conocimiento multi-
disciplinario profundo en una variedad de disciplinas.
Ningún individuo puede estar al tanto de todo el cono-
cimiento que se requiere en la totalidad de las áreas. 
La opción de recertificación en cirugía general con una 
concentración de subespecialidades proporcionaría una 
excelente fuente de verificación sobre los conocimien-
tos y la experiencia de los cirujanos en particular 116. 

Cirugía general y cargas de trabajo de cirujanos gene-
rales y especialistas en los Estados Unidos comparan-
do dos décadas 

	 La formación en la residencia de cirugía ge-
neral sigue siendo amplia y está comprometida con el 
principio de que los cirujanos generales deben tener 
práctica y experiencia en el cuidado de una vasta gama 
de condiciones quirúrgicas. Si bien la naturaleza de 
esta estructura de entrenamiento no ha cambiado, la 
naturaleza de la práctica de la cirugía general ha evolu-
cionado considerablemente debido a la creciente com-
plejidad de las enfermedades quirúrgicas y la velocidad 
del desarrollo tecnológico, haciendo que los cirujanos 
se centren en áreas más especializadas117-119. Aunque el 
objetivo de la residencia en cirugía general es permitir 
a los graduados ingresar en la práctica directamente, 
en la actualidad, como ya hemos mencionado, casi el 
80% opta por buscar capacitación adicional en subes-
pecialidades quirúrgicas120. Este aumento en la subes-
pecialización parece haber intensificado la escasez de 
cirujanos generales, especialmente en áreas rurales121.
	 Para poder evaluar el impacto relativo en el ac-
ceso a la atención quirúrgica, la necesidad proyectada 
de cirujanos generales tendrá que ser considerada en 
el contexto del número de procedimientos realizados 
cada año, en los Estados Unidos. Y, si bien se desconoce 
la proporción de procedimientos de cirugía general que 
realizan los subespecialistas, el número de operaciones 
de cirugía general realizadas por estos también deberá 
tenerse en cuenta. Para abordar esta cuestión revisa-
mos datos sobre la experiencia quirúrgica de cirujanos 
que solicitaron la recertificación de la Junta Norteame-
ricana de Cirugía (ABS), durante un período de 3 años, 
entre 2007 y 2009. Esos datos luego se compararon con 
una revisión similar de una década anterior122. Además 
de comparar las cargas de trabajo del cirujano general 
con el estudio anterior, este estudio también analizó 



FJ Mattera. Pros y contras de la superespecialización. Rev Argent Cirug 2018;110 (Suplemento 1):S187-S246 223

datos sobre la experiencia quirúrgica en varias subespe-
cialidades, ya que una porción sustancial de la práctica 
de algunos subespecialistas quirúrgicos, como cirujanos 
colorrectales y cirujanos de cuidados críticos, parece 
incluir muchos procedimientos de “cirugía general”. 
Resulta de crucial importancia poder establecer la pro-
porción precisa de operaciones quirúrgicas generales 
que actualmente realizan subespecialistas quirúrgicos 
para comprender la necesidad de la atención quirúrgica 
general. La tendencia sugiere que los cirujanos mayores 
están concentrando sus prácticas en áreas específicas. 
	 Un enfoque principal del estudio fue compa-
rar los patrones de práctica de cirujanos generales (CG), 
certificados solo en cirugía, con los de los cirujanos ge-
nerales + (CG+), certificados en cirugía y otra especiali-
dad117. Aunque los cirujanos CG y CG+ tienen patrones 
de práctica muy diferentes, una proporción sustancial 
de los procedimientos de cirugía general fueron reali-
zados por cirujanos CG+. Algunos de los procedimien-
tos de cirugía general pueden haber estado dentro del 
campo de una especialidad, como las resecciones de 
colon realizadas por cirujanos colorrectales. Del mismo 
modo, los patrones de práctica de los especialistas en 
cuidados críticos pueden estar más alineados con los de 
los cirujanos CG. Independientemente de los patrones 
individuales, los cirujanos CG+ realizaron, como grupo, 
una proporción significativa de procedimientos tales 
como apendicectomía, resección gástrica y reparación 
de hernias que tradicionalmente se consideran dentro 
de la esfera de la cirugía general. Estos datos favorecen 
la postura de seguir haciendo un gran hincapié en el 
entrenamiento de cirugía general para asegurarse de 
que los cirujanos CG+ sean competentes para realizar 
operaciones de esta índole.
	 Sin embargo, considerando la tendencia actual 
a la especialización temprana, los futuros especialistas 
probablemente no reciban la capacitación adecuada 
para realizar operaciones de cirugía general. Y, como 
menos cirujanos CG+ están entrenados para realizar es-
tas cirugías, no queda claro si la actual fuerza de trabajo 
de CG podrá dar cabida al volumen de casos residuales. 
Una proporción sustancial de los procedimientos de 
“especialidad” consignados en este estudio fueron rea-
lizados por cirujanos CG. Las implicancias de este hallaz-
go para el futuro personal quirúrgico no están claras. Es 
posible que la mayoría de estos procedimientos haya 
sido realizada por cirujanos CG de más edad, que se ca-
pacitaron en una época en la que estos procedimientos 
eran realizados rutinariamente por cirujanos generales. 
En comparación con los datos del estudio de 1999, los 
datos actuales muestran aumentos sustanciales en dos 
categorías de procedimientos: la laparoscopia y la en-
doscopia. El aumento de procedimientos endoscópicos 
merece especial atención, ya que se duplicó el número 
de endoscopias realizadas por cirujanos generales si se 
lo compara con los datos del estudio del año 1999.
	 La cantidad de procedimientos requeridos 
para lograr competencia en endoscopia se desconoce, 
pero los cirujanos CG brindan este servicio, especial-
mente en áreas rurales donde los pacientes pueden 

no tener fácil acceso a gastroenterólogos. En el caso de 
estos pacientes, restringir los privilegios de este proce-
dimiento puede limitar el acceso a la atención médica.
	 En resumen, estos datos indican que la prácti-
ca de la cirugía general en los Estados Unidos es hete-
rogénea, con diferencias significativas en los patrones 
de práctica según sexo, edad y lugar. Los cirujanos CG+ 
siguen realizando operaciones de cirugía general, y los 
cirujanos CG siguen realizando procedimientos espe-
ciales en número significativo. Una menor experiencia 
en cirugía general en las residencias de CG+ puede afec-
tar negativamente el acceso a esta atención. En compa-
ración con el estudio de 1999 ha habido cambios en los 
tipos y el número de operaciones realizadas por par-
te de cirujanos CG, especialmente en procedimientos 
mínimamente invasivos y en endoscopia. Estos datos 
tienen implicancias importantes en la proyección de la 
fuerza laboral quirúrgica, y se necesitará un seguimien-
to ulterior para controlar las tendencias117.
	 Utilizando el índice Hirschman-Herfindahl (un 
marcador de la concentración de mercado usado por 
economistas y analistas financieros) y sofisticadas téc-
nicas estadísticas, Bruce Hall y cols. hacen un trabajo 
admirable al separar el impacto de la especialización 
del efecto interconectado del volumen quirúrgico123.
	 Cuando se analizan los resultados quirúrgicos 
referidos a morbimortalidad es necesario establecer 
cuáles son los especialistas que se están evaluando, ya 
que aquella varía según se trate de especialistas que 
hacen solo procedimientos electivos (mama, tiroides, 
cirugía plástica), cuya mortalidad es casi igual a 0, o es-
pecialistas que realizan intervenciones de urgencia o 
cirugías complejas, que de por sí están asociadas a una 
alta mortalidad. 
	 Varios estudios sobre volumen-resultado y es-
tudios como el de Hall y cols. arriba mencionado sugie-
ren que el cirujano debería centrarse en uno o pocos 
procedimientos específicos y bien definidos. ¿Qué razón 
hay para no ser especialista? La especialización goza de 
varios beneficios. El residente que sale de la capacita-
ción solo necesita entre 1 y 3 años de fellowship para ser 
considerado ““experto”. Por otro lado, hay cada vez más 
lugares disponibles para seguir un fellowship. Tras un 
entrenamiento especializado, el especialista podrá con-
sagrarse a una atención electiva manejable, con pocos 
casos de emergencia o llamados de urgencia; será consi-
derado un experto y podrá convertirse en líder en algún 
campo de acción. Además, podrá dejar para otros todo 
lo que esté fuera de su campo específico. Podemos cons-
tatar esto con los cirujanos colorrectales que no atien-
den casos de apendicitis derivados de salas de emergen-
cia, o casos de neumoperitoneo en pacientes en terapia 
intensiva, ya que esos casos pueden quedar a cargo de 
un “cirujano general”. Por otro lado, la mala praxis es 
más fácil de defender en el caso de un especialista. 
	 A raíz de todo lo expuesto, es claro el mensaje 
que reciben los residentes sobre la conveniencia de es-
pecializarse. 
	 Sin embargo, desde el punto de vista de la sa-
lud pública, las consecuencias no deseadas de la ten-
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dencia a la especialización deben ser consideradas con 
especial atención. ¿A quién podría llamarse en el caso 
de que un diagnóstico no fuese completamente claro?
	 ¿Quién querría especializarse en esferas poco 
rentables, inconvenientes o emergentes? ¿Quién que-
rría trabajar en un entorno rural y estar de guardia 
todo el tiempo? ¿Quién querrá dedicarse específica-
mente al cuidado de los hospitalizados, los enfermos, 
los ancianos o aquellos con enfermedades de alta  
mortalidad o malos resultados? ¿Quién se encargará de 
esto para que se siga prestando una debida atención al pa-

ciente y se siga fomentando la relación paciente-médico? 
	 Algún tipo de recompensa debe asignarse a 
aquellos que se sacrifican perdiendo horas de sueño, 
tiempo con su familia, prestigio o ingresos. En caso con-
trario, y tal como estamos viendo, no habrá cirujanos 
dispuestos a hacerse cargo de estas cuestiones.
	 Si bien es probable que la especialización en 
ciertos procedimientos conduzca a una mejor y más 
segura atención, las consecuencias no deseadas de la 
especialización también tendrán que ser evaluadas cui-
dadosamente.
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	 Ya hemos mencionado la relación que existe 
entre la especialización y la presencia de instituciones 
con alto nivel de desarrollo tecnológico y cuidados de la 
salud para que se puedan llevar a cabo procedimientos 
quirúrgicos complejos. 
	 Cada una de estas instituciones tiene caracte-
rísticas propias y grados de acreditación nacional; algu-
nas de ellas, internacional.
	 Nos parece oportuno mencionar aquí ‒gracias 
al aporte del Dr. Rafael Kurtzbart, doctor en medicina, 
cirujano y economista, jefe del área de Investigaciones 
Económicas‒ cómo se evalúa la alta complejidad en el 
Hospital El Cruce (HEC). 
	 El Hospital El Cruce de Alta Complejidad es 
un hospital público cuyo plan estratégico contempla la 
atención de pacientes con niveles de complejidad cre-
ciente y que actúa en red con hospitales de la misma 
región, ubicados en la provincia de Buenos Aires, que 
derivan pacientes para su atención especializada, en 
varias especialidades médicas y quirúrgicas. 
	 Tal como hemos mencionado con ante-
rioridad, la tecnología es uno de los motores prin-
cipales para la generación de superespecialidades: 
el recurso humano especializado y la tecnología de 
última generación son la base de la existencia de  
instituciones que brindan atención de alta comple-
jidad. Además, la cuestión del ingreso es, desde el 
punto de vista económico, fundamental para definir 
qué es lo que se desarrollará y qué es lo que será de-
jado a un lado. En ese sentido, no hay duda de que 
la superespecialización se ha visto incentivada por  
estar vinculada al hecho de que aquellas instituciones 
que cuentan con una mayor tecnología tendrán ingre-
sos más importantes.
	 Hay que considerar, también, que la tecno-
logía tiene una demanda inducida por la industria, 
incentivada en colocar su producción. Por otro lado, 
la tecnología va acompañada de un proceso de obso-
lescencia; no hay desarrollo tecnológico si no existe 
lo que Joseph Schumpeter llamaba “destrucción crea-
tiva”, concepto que puede aplicarse a la obsolescen-
cia programada: para poder seguir produciendo, la 
industria debe poner fin a lo que produjo en la etapa 
anterior, es decir, todo tiene un tiempo limitado, hasta 
llegar al concepto de “para un solo uso”, lo cual más 
que una necesidad tecnológica es una necesidad de la 
industria. Ello obliga a las instituciones a evaluar cuál 
es la tecnología que deben introducir desde el punto 
de vista de sus necesidades y no del de la industria, 
que evidentemente ejerce presión para incorporar su 
producto. Es decir, se debe evaluar su eficacia para 
que sea incorporada y se debe establecer su seguri-
dad para que sea utilizada, lo cual conduce a la eva-
luación de la variable costo-efectividad que justifique 

la incorporación de ese nuevo desarrollo tecnológico.  
	 Para establecer la alta complejidad, indi-
cadores tales como cantidad de consultas, tasa de 
ocupación de camas, días de internación y cantidad 
de procedimientos quirúrgicos, no resultan de uti-
lidad. Es por ello que en el HEC se han incorporado 
otras herramientas para su medición, como los gru-
pos relacionados por el diagnóstico (GRD) y se ha 
creado el índice de complejidad quirúrgica (ICQ) de 
los procedimientos que se realizan en el hospital. 
	 Los GRD constituyen un sistema de clasifica-
ción de pacientes hospitalarios en grupos homogéneos 
en cuanto al consumo de recursos124,25. En realidad, se 
trata de un programa informático que, alimentado con 
datos de los pacientes dados de alta de un hospital, es 
capaz de clasificarlos en grupos. En cada grupo se in-
cluyen pacientes clínicamente similares y con parecido 
consumo de recursos. La agrupación por GRD es única 
y excluyente, ya que cada paciente (en realidad cada 
episodio de hospitalización) se clasifica según un único 
GRD. Se trata de un sistema ampliamente difundido. 
La complejidad de los pacientes que egresan del HEC 
está dada por un conjunto interrelacionado de caracte-
rísticas que incluyen: 1) la gravedad de la enfermedad, 
2) su pronóstico, 3) la dificultad del tratamiento, 4) la 
necesidad de actuación médica durante la internación y 
5) la intensidad de los recursos consumidos, los que no 
siempre están orientados en el mismo sentido; ejemplo 
de ello es el caso de los pacientes terminales que, a pe-
sar de la gravedad de la enfermedad y el mal pronósti-
co, no tienen dificultad en el tratamiento, no necesitan 
gran participación de los médicos y tampoco consumen 
muchos recursos. 
	 Generalmente, los médicos y los administra-
dores tienen dos percepciones distintas. Para los mé-
dicos, mayor complejidad casi siempre significa mayor 
gravedad de la enfermedad, mayor dificultad de trata-
miento, peor pronóstico y mayor necesidad de actua-
ción profesional. Sin embargo, para los responsables 
de la administración sanitaria, mayor complejidad se 
traduce en más tecnología y en más alto costo de la 
asistencia médica; para estos, la complejidad refleja 
la demanda de consumo de recursos y el límite en la 
provisión de esos recursos está dado por la variable 
costo-efectividad que es necesario incorporar en esa 
asistencia. Sobre este aspecto hay una visión diferente, 
según sea el ámbito en el que el médico se desempeña 
ya que, en general, este no presta atención al costo en 
los hospitales públicos pero sí en los privados. 
	 Como puede verse en la figura 3, la situación 
ideal a la que se aspira es un alto nivel de resultado 
en salud y bajo costo, que no siempre es posible; tam-
poco es deseable una de bajo costo y pobre resultado 
en salud. Obviamente, la peor situación es aquella de 
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alto costo y mala calidad de resultados, que, lamenta-
blemente, a veces ocurre. Por cierto, la situación más 
frecuente es la que plantea que a mayor costo, mejor 
nivel de salud, y es la que da lugar a más debate desde 
el punto de vista médico, ético y económico: ¿Cuál es 
el límite del costo que estamos dispuestos a volcar en 
la asistencia de nuestros pacientes? Ya que, si bien des-
de un punto de vista humano y ético podríamos pensar 
que no debe existir un límite, de hecho sí lo hay, porque 
los recursos no son ilimitados. El tope del costo para 
un determinado procedimiento de salud (indicado en 
el cuadro con una flecha verde) está expresado como el 
equivalente de 3 PBI per cápita (de acuerdo con la re-
comendación de la OMS); por encima de esa flecha, el 
costo es tan alto que no se puede afrontar, pues resulta 
imposible obtener financiamiento. Por otro lado, ese 
costo también puede ser relativo y cada caso se deberá 
resolver en particular. Ejemplo de ello sería el caso de 
fármacos para el cáncer con los que se puede prolongar 
la vida una semana y que tienen un costo altísimo.
	 Para medir la alta complejidad utilizamos 
como herramienta de medición de la producción hospi-
talaria los GRD, pacientes que no están agrupados por 
diagnóstico de patologías ‒clínicas y quirúrgicas‒ sino 
por similares características clínicas y económicas, es 
decir, pacientes que tienen igual costo de atención por 
más que tengan diagnósticos diferentes. En esta for-
ma se logra disminuir el número de diagnósticos para  
poder agruparlos por igual costo, pudiéndose así medir 
la actividad asistencial de acuerdo con la complejidad 
de los pacientes que egresan de su internación. 
	 El GRD se construye clasificando a los pacien-
tes con similares características clínicas, terapéuticas, 
de procedimientos diagnósticos y de días de inter-
nación; son pacientes en los cuales la gravedad de la 
enfermedad, su pronóstico, su complejidad en el trata-
miento, su necesidad de actuación médica y su intensi-
dad de consumo de recursos son similares.
	 El peso relativo que arroja el software del 
GRD ‒basado en el estudio de millones de pacientes 
a escala internacional‒ el número total de días-cama 
ocupados, el peso total de los GRD, surge de multipli-

car el peso relativo de cada caso por el número de ca-
sos. El costo total se obtiene a través del seguimiento 
de toda la gestión hospitalaria, con datos del costo de 
cada área de internación. Se llega así al costo relativo 
por el nivel de complejidad y, dividiendo el costo total 
por la cantidad de pacientes, se obtiene el costo uni-
tario de “complejidad” y el costo promedio por egreso. 
Como cada GRD tiene un peso relativo, se podrá saber 
el costo relativo de cada procedimiento agrupado en 
ese GRD, lo cual se traduce en el costo asociado a cada 
intervención de alta complejidad que se realiza en el 
HEC.
	 En la figura 4 se ve la evolución del peso rela-
tivo promedio anual de la complejidad, medido por el 
valor relativo de los GRD, que fue ascendente desde el 
inicio de la actividad del HEC, mostró una meseta en el 
año 2012 y se incrementó nuevamente cuando, entre 
otras razones, comenzaron a efectuarse trasplantes de 
órganos sólidos, en 2013.
	 Otro instrumento utilizado para medir la pro-
ducción hospitalaria en el HEC es el índice ICQ (Fig. 5) 
que mide solo la complejidad de los procedimientos 
quirúrgicos por especialidad. Si bien no tiene por qué 
coincidir con los GRD (que incluye todos los egresos 
que no requieren tratamiento quirúrgico), se ha com-
probado una asociación en el crecimiento de la comple-
jidad quirúrgica (ICQ) y la complejidad de los egresos 
en general (GRD). Este índice está construido sobre la 
base de cinco variables ‒la duración de la cirugía, el 
lugar donde se cursa el posoperatorio, el equipamiento 
necesario para la intervención, la complejidad de la 
anestesia realizada y el nivel de formación de los recur-
sos humanos‒ que de algún modo definen la compleji-
dad del procedimiento quirúrgico y no la del paciente. 
En cada especialidad se puede establecer el nivel de 
complejidad alcanzado en determinado período de 
tiempo o a lo largo de los años. Al analizar una de las 
variables del ICQ ‒el recurso humano‒ se evalúa el  
nivel de capacitación del médico para efectuar cada 
uno de los procedimientos.
	 En la tabla 3 se observa que de 12 000 pro-
cedimientos quirúrgicos efectuados, el 52% requirió la 
intervención de superespecialistas, porcentaje que de-
bería ser aún mayor en una institución con perfil de alta 
complejidad. En el gráfico se ve el nivel de capacitación 
de quienes efectuaron los procedimientos y se observa 
que un 27% de estos fue realizado por residentes (en el 
HEC hay residencias de 2o nivel, es decir, de especializa-
ción) y el 21%, por especialistas en general. Los procedi-
mientos realizados por superespecialistas (especialistas 
especializados) representan el 46% del total de inter-
venciones; el 5% fue realizado por un equipo de supe-
respecialistas y el 1%, por un equipo multidisciplinario 
superespecializado (p. ej., un equipo integrado por un 
traumatólogo, un neurocirujano y un cirujano vascu-
lar). En la tabla se representan las especialidades según 
su complejidad decreciente, desde arriba hacia abajo. 
	 Con estas herramientas se puede evaluar el 
grado de alta complejidad de las intervenciones que se 
realizan en el hospital y llevar a cabo su seguimiento en 
el tiempo. 

Costo-efectividad 
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Evolución de la complejidad en el HEC

Figura 5. Complejidad de los procedimientos quirúrgicos por especialidad 
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	 En la actualidad, un paciente tiene, a través del 
acceso a Internet, la posibilidad de conocer en profun-
didad una determinada patología (sus causas, sus sín-
tomas, sus tratamientos); puede consultarlos en blogs, 
revistas médicas o en páginas de instituciones médicas, 
si bien no podrá saber si esa información es fidedigna. 
También puede acceder a información sobre procedi-
mientos quirúrgicos relacionados con la patología en 
la cual está interesado y hasta puede observar videos 
de la operación que deben realizarle. Esa facilidad hace 
que, hoy en día, el paciente pueda llegar a la consulta 
médica con mucha información, especialmente cuando 
es derivado y tiene un diagnóstico claro, lo cual exige al 
cirujano estar a la altura de las circunstancias.
	 La sectorización de los servicios de cirugía 
ofrece a los pacientes la seguridad de interactuar con 
“especialistas” entrenados en el manejo de patologías 
específicas. 
	 De hecho, los grandes centros quirúrgicos de 
los Estados Unidos ofrecen directamente la posibilidad 
de acceder a una consulta con un superespecialista a 
través de sus páginas o portales digitales cuando el pa-
ciente así lo requiere.
	 El Departamento de Cirugía General del Hospi-
tal Johns Hopkins está sectorizado en cirugía bariátrica, 
patología mamaria, cirugía gástrica, de hernia, cirugía 
colorrectal, de hígado-vías biliares y páncreas y de 
tracto digestivo superior. Además, poseen centros, ta-
les como el de cáncer colónico, de tumores hepáticos, 
de pancreatitis, de cáncer de páncreas, de trasplantes, 
etc.126.
	 Los cirujanos de cada sector consignan en su 
ficha digital la patología en la que son expertos. Los pa-
cientes tienen la opción de buscar al cirujano por nom-
bre o por especialidad.
	 Asimismo, el Massachusetts General Hospital 
está sectorizado en forma similar. A la búsqueda por 
nombre o especialidad se le suma la patología de in-
terés; se aclara, además, que cada cirujano posee un 
“riguroso entrenamiento y está altamente focalizado 
en la práctica de la patología en la que se especializa” 
y muestra los avales de la junta o la comisión que los 
otorgó127.
	 En la Mayo Clinic, en cambio, no es tan eviden-
te la sectorización en su portal, pero se le solicita al pa-
ciente que describa su problema o patología y el centro 
se ocupa de buscarle un cirujano específico128.
	 En la Cleveland Clinic están claramente secto-
rizados en forma similar a los anteriores, pero se aclara 
que el equipo quirúrgico, además de realizar procedi-
mientos de su especialidad, realiza una variedad de 
procedimientos habituales, tales como apendicecto-
mías, colecistectomías laparoscópicas, biopsias, etc.129. 

	 El UCLA Medical Center también está sectori-
zado claramente, y aclara que se trata de cirujanos ge-
nerales “focalizados” en distintas especialidades130.
	 En América Latina, las clínicas y los hospitales 
más destacados también comparten en sus portales di-
gitales similares características en la oferta referente a 
especialización quirúrgica. 
	 El Albert Einstein de São Paulo ofrece, por 
ejemplo, “Un equipo multidisciplinario especializa-
do para una mejor evolución clínica del paciente, con 
menos tiempo de internación y mejor calidad de vida 
después del alta”,. “Recursos tecnológicos de última ge-
neración para atender a los pacientes quirúrgicos”, “La 
experiencia de cirujanos especializados, lo que asegura 
calidad, agilidad y más posibilidades de efectuar un ex-
celente diagnóstico y un excelente tratamiento”. 
	 En la Clínica Alemana de Santiago de Chile se 
puede realizar una búsqueda por área médico-quirúrgi-
ca y dentro de esta, un área específica (cirugía de cada 
órgano). Esto le permite al paciente obtener directa-
mente la consulta con el especialista sin necesidad de 
ser derivado por otro profesional. 
	 En el portal de Cirugía del Hospital Italiano de 
Buenos Aires se puede acceder a las secciones “supe-
respecializadas” quirúrgicas. Por ejemplo, en el sector 
de Cirugía del Tracto Digestivo Superior, se detallan las 
patologías de las que es responsable el sector (patolo-
gía quirúrgica del esófago, el estómago y el duodeno 
 ‒sin compromiso pancreático‒ y el intestino delgado)131. 
	 Asimismo, el paciente puede ver la cantidad 
de cirugías efectuadas en el sector y la creciente evo-
lución en el número de estas. El incremento progresi-
vo de cirugías se explica, según ellos, por derivaciones 
constantes de otros centros y hospitales. Consideran, 
además, que una “especialidad quirúrgica debe inter-
pretarse hoy como el MANEJO de una determinada 
patología y NO como la realización de determinados 
procedimientos o técnicas”. 
	 Es de destacar, también, que el hospital con-
sidera como su principal virtud el “hecho de que cada 
cirujano se dedica exclusivamente y full time, a una de-
terminada especialidad”. 
	 El Hospital Universitario Austral, así como el 
Hospital Alemán, el Cemic, la Fundación Favaloro, el 
Hospital Británico de Buenos Aires y, en el interior del 
país, el Hospital Español de Mendoza y el Hospital Pri-
vado Universitario de Córdoba, exhiben en sus portales 
los distintos sectores de cirugía general, con sus res-
pectivos jefes y el equipo de cirujanos ordenados por 
subespecialidades132-138. En general, se puede acceder 
a la cartilla médica y se puede solicitar turno para las 
diferentes especialidades por medio de una central te-
lefónica. Pero, para solicitar turnos online es necesario 

La especialización como instrumento de marketing 	
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obtener un usuario y una clave y hay distintos requisi-
tos para obtenerlos. En general no se puede contactar 
directamente al profesional por esta vía. 
	 En cuanto a los hospitales dentro del Sistema 
de Salud Pública, en Buenos Aires, se observa la falta de 
páginas digitales en la mayoría de estos, lo cual dificulta 
mucho el acceso de los pacientes para obtener infor-
mación o lograr una atención específica de acuerdo con 
su requerimiento.
	 Cabe aclarar que la mayoría de los pacientes 
dependientes de este sistema de salud acceden a la 
consulta quirúrgica personalmente y en muchos casos, 
con derivación médica o bonos de consulta139,140.
	 En los hospitales en los que los servicios de 
cirugía están sectorizados, por ejemplo el Hospital Ar-
gerich o el Hospital de Clínicas, sus páginas muestran 
la sectorización, pero no describen ni detallan de qué 
se ocupa cada sector; tampoco es posible acceder a un 
turno a través de las páginas de estas especialidades141.
	 Los hospitales de la provincia de Buenos Aires 
se dividen por Regiones Sanitarias y menos de la mitad 
tienen páginas Web; para ingresar en ellas es necesario 

hacerlo a través de la página digital del Ministerio de 
Salud139,140.
	 Los hospitales que tienen páginas Web, en su 
mayoría, no ofrecen, subespecialidades quirúrgicas a los 
pacientes, con excepción del Hospital el Cruce, cuya pá-
gina cuenta con una detallada subdivisión de sus pres-
taciones y, dentro de estas, el servicio de cirugía con los 
responsables de cada sector. Sin embargo, los pacien-
tes no pueden acceder a estos profesionales a través 
de la Web; solo pueden hacerlo mediante derivación 
médica específica y deben comunicarse con el servicio 
de gestión de pacientes que es el que otorgará la cita.  
Estos datos reflejan que la población dependiente del 
sistema de Salud Pública no cuenta con todas las posi-
bilidades de acceder a especialistas quirúrgicos a través 
de Internet. Esta situación puede obedecer, principal-
mente, a que la “demanda digital” de estos pacientes 
es BAJA, debido a que sus bajos recursos económicos 
dificultan el acceso a Internet. Se suma a ello la BAJA 
oferta, por parte de los hospitales, de especialidades 
quirúrgicas, como consecuencia de una compleja situa-
ción económica, tecnológica y de recursos humanos.
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	 Con la intención de conocer la opinión de los 
cirujanos miembros de la Asociación Argentina de Ciru-
gía (AAC) se envió vía correo electrónico una encuesta 
de respuesta múltiple, conformada a través de Google 
Form (véase Anexo).
	 En ella se solicitó información sobre datos per-
sonales, tipo de actividad, número de procedimientos 
realizados por año, formación y opinión respecto de 
distintos temas incluidos en el presente Relato. Se ob-
tuvo un total de 559 respuestas.
	 De la información obtenida se desprende que 
el 87,7% de las respuestas correspondieron a personas 
de sexo masculino y que el 56% de estas se graduó hace 
más de 20 años.
	 El 91,5% completó su residencia, mientras que 
el 80% obtuvo el título de especialista al cabo de al me-
nos 4 años.
	 El 58,7% obtuvo su título de especialista a tra-
vés de la AAC.
	 EL 74% tiene una subespecialidad quirúrgica. 
El 41% alcanzó su subespecialidad a través de un fe-
llowship o una residencia posbásica. El 54% la alcanzó 
luego de tres años o más, mientras que, en el 34,7% de 
los casos, la subespecialidad no fue reconocida por nin-
guna sociedad científica o ente. El 17,1% de los encues-
tados refiere tener una superespecialidad. Los grupos 
con menos de cinco años de graduados y los grupos con 
cinco a diez años son los que tienen menor porcentaje 
de subespecialistas: 59,1% y 65,4%, respectivamente, y 
de superespecialistas: 0% y 7%, respectivamente.
	 El 53% desarrolla su actividad en los ámbitos 
público y privado. El 73% de los cirujanos que se des-
empeñan solo en el ámbito público tienen una sub-

especialidad y solamente el 5% se considera superes-
pecialista, mientras que, de los que ejercen solo en el 
ámbito privado, el 92% se dedica a una subespecialidad 
quirúrgica y el 18% se reconoce como superespecialista.  
	 Al responder sobre quién puede ser considera-
do superespecialista, el 47,6% manifestó que es aquel 
profesional que se consagra a un solo tema dentro de 
su subespecialidad, independientemente de la comple-
jidad de esta. 
	 A la consulta sobre si el superespecialista, 
tanto en el ámbito público como en el privado, era de 
utilidad, más del 50% consideró que lo era, si bien la 
tendencia fue más marcada cuando se trató del ámbito 
privado.
	 En respuesta a si la superespecialización favo-
rece solo al profesional, el 80% contestó en forma ne-
gativa. Asimismo, el 88% considera que la necesidad del 
superespecialista obedece a la complejidad creciente 
de la medicina, y de la cirugía en particular. 
	 El 65% de los encuestados manifiesta que al 
menos el 50% de su actividad asistencial corresponde a 
cirugía general. 
	 El 73,6% de los encuestados desempeña 
su actividad asistencial en aéreas urbanas de más de 
200 000 habitantes. Más del 85% realiza al menos 100 
procedimientos quirúrgicos por año. 
	 Si bien el número de encuestas recibidas de 
colegas que residen o tienen actividad en ámbitos ru-
rales es bajo, solo el 28% de ellos refiere tener una 
subespecialidad y ninguno, una superespecialidad. Ese 
porcentaje asciende al 41% cuando se trata de áreas 
urbanas con menos de 200 000 habitantes, donde solo 
el 8,5% dice tener una superespecialidad.

Resultados de la encuesta	
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	 Después de haber tratado todos los temas re-
lacionados con la especialización, nos introduciremos 
en el análisis de los pros y los contras de la superes-
pecialización, en consonancia con lo dispuesto por la 
Asamblea Societaria.
	 En primer lugar, resulta imprescindible aclarar 
que, hoy en día, es casi impensable dedicarse a una ac-
tividad médica sin contemplar la idea de especializarse. 
Si bien la cirugía constituye una especialidad bien defi-
nida, no es posible dedicarse a ella en su totalidad. De 
allí que hayan surgido varias subespecialidades que ya 
tienen identidad propia en el mundo y en nuestro país 
‒por ejemplo, la cirugía vascular, la torácica, la plástica, 
la de cabeza y cuello, la coloproctología‒ y que hayan 
alcanzado el reconocimiento de las autoridades sani-
tarias. Hay algunas, en cambio, que aún no lo tienen 
pero que revisten una similar identidad, como la cirugía 
gastrointestinal, la oncológica, la bariátrica, la hepato-
biliopancreática, y otras. 
	 Creemos que el cirujano debe tener una am-
plia base de formación en cirugía general antes de con-
sagrarse a una especialidad. Tal como surge de relatos 
anteriores, la formación actual del cirujano en la Argen-
tina adolece de fallas y es incompleta, razón por la cual, 
y más que en otros países, los cirujanos que terminan 
su residencia deciden seguir una especialización para 
completar su entrenamiento. 
	 Si bien la gran mayoría de los residentes que 
terminan su formación inicial buscan realizar una subes-
pecialidad, no todos podrán superespecilizarse. Sin em-
bargo, aquellos que se desempeñan en centros de alto 
volumen de pacientes, con una intensa actividad acadé-
mica, no solo deberán dedicarse a una especialidad, sino 
que también deberán alcanzar una superespecialización.  
	 Estimamos que lo ideal sería conocer con exac-
titud cuál es la necesidad de especialistas que existe en 
nuestra población para poder así adecuar su número y 
su formación. Al no hacerlo en forma planificada, nos 
arriesgamos a que ello ocurra por “selección natural”, 
lo cual traerá aparejada una gran frustración para quie-
nes no pueden realizarse, ya sea por falta de inserción 
laboral o por no poder dedicarse a la especialidad en la 
que se formaron. 
	 Entendemos que los pros y los contras de la 
superespecialización pueden analizarse desde el punto 
de vista de las tres partes involucradas en el acto médi-
co: los pacientes, los cirujanos y el sistema de salud. 
	 Comenzaremos por los pacientes que son, en 
definitiva, el objeto del cuidado de la salud, en quienes 
se supone que recaen todos los beneficios de los ade-
lantos y las innovaciones y a quienes, por sobre todo, 
debería beneficiar la superespecialización de los profe-
sionales de la salud. 

A. Pacientes 

A 1. Pros

	 Los pacientes se ven favorecidos al poder ser 
asistidos por un profesional que es experto en el tema 
específico de su dolencia, que conoce el mejor y último 
tratamiento para esa dolencia y que es capaz de ofrecer-
les todas las opciones para la resolución de su patología 
‒ya sean quirúrgicas o no– de manera que ellos puedan 
elegir y asesorarse sobre la conveniencia de una u otra. 
	 Citamos como ejemplos algunas de las consul-
tas más frecuentes: el hallazgo incidental en una eco-
grafía de una litiasis vesicular, única, asintomática, de 
13 mm, o un pólipo vesicular de 4 mm, informado en la 
ecografía. En estos casos, el médico superespecialista 
no debería indicar la realización de una colecistectomía 
laparoscópica ya que, si así lo hiciera, estaría defrau-
dando al paciente pues no existe aquí indicación formal 
de tratamiento quirúrgico. 
	 En patologías más complejas, los pacientes, 
gracias a la amplia información de la que disponen, son 
conscientes de que los cirujanos especializados están 
capacitados para resolver esa patología con la menor 
tasa de complicaciones y el mejor resultado posible 
(así lo avala la mayoría de los estudios sobre volumen-
resultados publicados hasta la fecha).
	 El paciente tiene, ahora, la posibilidad de con-
sultar con alguien dedicado especialmente a un tema 
y su médico o cirujano general debería sugerirle esta 
consulta si no está lo suficientemente preparado para 
resolverlo.
	 No creemos que haya otras ventajas para el 
paciente, si bien entendemos que esta reviste una enor-
me importancia. Quizás, en las patologías menos com-
plejas y más prevalentes puede no tener tanta trascen-
dencia, pero sí la tiene en patologías poco prevalentes 
y que requieren mayor complejidad para su resolución.  
	 Hoy, los pacientes pueden ser sometidos a 
cirugías de reemplazo valvular, de revascularización 
miocárdica, esofaguectomías, hepatectomías, resec-
ciones pancreáticas, resecciones pulmonares, cirugías 
demolitivas de cabeza y cuello, trasplantes de órganos 
y otros múltiples procedimientos complejos con muy 
bajas tasas de morbimortalidad y con excelentes resul-
tados, mientras que, tres o cuatro décadas atrás, tales 
procedimientos solo eran factibles en algunos centros y 
con malos resultados. Muy probablemente, esas inter-
venciones se realizaban en lugares inadecuados o con 
profesionales no lo suficientemente preparados, ampa-
rados en el escaso conocimiento de los pacientes sobre 
sus derechos, el auge de la medicina paternalista de esa 
época y el bajo nivel de litigiosidad que existía. 

 Pros y contras de la superespecialización 			 
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	 Actualmente, los pacientes exigen tratamien-
tos y buenos resultados y, como ya hemos visto, dis-
ponen de un amplio acceso a la información a través 
de Internet. Hay, también, una conciencia creciente en 
los profesionales de no realizar procedimientos para 
los que no están preparados. Además, en nuestro país, 
otra causa de importancia no menor, a la hora de reali-
zar procedimientos de alta complejidad, es la mala re-
muneración por parte de la seguridad social.

A 2. Contras

	 Como contrapartida, los pacientes se ven 
obligados a realizar más consultas y, en general, más 
estudios, lo cual implica mayores gastos, independien-
temente de la cobertura que posean. No es un hecho 
menor el que deban trasladarse a grandes centros ur-
banos, sobre todo si viven en centros rurales o ciudades 
pequeñas, para completar estudios (la tecnología diag-
nóstica de avanzada no está disponible en todos lados) y 
someterse al acto quirúrgico. En algunos casos, no solo 
el paciente debe trasladarse, sino también la familia 
debe hacerlo y establecerse durante la convalecencia.  
	 Lamentablemente, la superespecialización, en 
la mayoría de los casos, lleva a una atención más des-
personalizada; el paciente deja de ser el objeto de la 
atención y su patología pasa a ocupar el primer plano. 
	 Existe el riesgo de que los pacientes sean so-
metidos a operaciones innecesarias, tema abordado 
por el Dr. Ferreres en su Relato “Error médico”142. Una 
de las causas radicaría en el hecho de centrar la aten-
ción en una patología en particular. El superespecialista 
tiende a sobreindicar la cirugía, dado que se siente se-
guro, confía en su pericia y buen juicio y no se permite 
cometer el desliz de no abordar una patología sospe-
chosa. Como ejemplo, cabe mencionar lo que sucede 
actualmente en la cirugía hepática; el gran auge de las 
resecciones laparoscópicas ‒la gran mayoría de las le-
siones benignas no se debe resecar– lleva a que haya 
un exceso de procedimientos que, en muchos casos, no 
están debidamente justificados. Otra de las causas pue-
de deberse a que en ciertos lugares, los cirujanos están 
obligados a realizar anualmente una cierta cantidad de 
cirugías para mantener su certificación; en consecuen-
cia, fuerzan la indicación de la cirugía para poder alcan-
zar el número de procedimientos necesarios al año. 
Esta situación, que todavía no se da en nuestro país, es 
un tema de actualidad en los Estados Unidos.

B. Cirujanos 

 B 1. Pros 

	 Al especializarse, el cirujano logra varios ob-
jetivos que lo favorecen; principalmente, restringe su 
campo de acción a un solo tema que, si bien lo obliga a 
mantenerse permanentemente actualizado, le permite 
focalizar su actividad, facilitándole la tarea. 

	 Tiene un mayor estímulo para la innovación, 
así como para la dedicación a actividades académicas. 
Al consagrarse a una actividad que, en su mayor parte, 
es programada, puede organizar mejor su actividad la-
boral.
	 Puede desarrollar su actividad de modo más 
seguro al realizar procedimientos en forma reiterada y 
sistematizada, lo cual le permite adquirir más destreza, 
seguridad y rapidez. 
	 Tiene un mayor reconocimiento en su activi-
dad profesional, ya sea por parte de pacientes como de 
colegas. 
	 Generalmente, los pacientes le son derivados 
con un diagnóstico determinado, por lo cual su tarea se 
ve facilitada en ese aspecto; su responsabilidad pasa a 
ser la de corroborar dicho diagnóstico y la de proponer 
y realizar el tratamiento correspondiente.
	 En términos generales, su trabajo está mejor 
remunerado. Es más fácil para un especialista conseguir 
mejores honorarios ya que, incluso en una actividad 
quirúrgica como la de nuestro país, regida por tablas 
y honorarios (nomenclador), en muchos casos puede 
salirse de ese sistema al efectuar procedimientos que 
la mayoría no realiza. 
	 Puede lograr un mejor contacto y establecer 
una mayor relación con la industria, dado que es él 
quien introduce las nuevas herramientas o dispositivos 
e incorpora nuevos fármacos para el tratamiento de sus 
pacientes. 

B 2. Contras 

	 Debe invertir mucho más tiempo en su forma-
ción. Una vez finalizado su entrenamiento básico como 
cirujano general (ya sea residencia o concurrencia), 
deberá realizar una formación adicional en la especia-
lidad, bajo la forma de una beca de perfeccionamiento 
(fellowship) o a través de una segunda residencia de 
especialización, lo cual hace que recién al cabo de 6 o 
7 años, como mínimo, esté preparado para iniciar su 
actividad profesional. 
	 Tiene mayor responsabilidad en la atención de 
los pacientes y en los resultados que se esperan, al ser 
un experto en el tema. 
	 La inserción laboral como superespecialista no 
es fácil en nuestro medio, lo que lo obliga muchas veces 
a tener que seguir realizando procedimientos por fuera 
de su especialidad para poder trabajar y obtener una 
remuneración que le permita subsistir. Como hemos 
visto, esto también sucede en los Estados Unidos.
	 No siempre la remuneración es acorde con el 
tiempo invertido en alcanzar esa especialización. 
	 Necesita desarrollar su actividad en institucio-
nes con equipamiento adecuado y de alta complejidad, 
sobre todo si la superespecialización está centrada en 
grandes procedimientos quirúrgicos. 
	 Al no existir una regulación sobre el número de 
especialistas ‒ni por parte de la salud pública ni de las 
asociaciones médicas en general‒ hay una sobreoferta 
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de colegas que realizan la misma subespecialidad; esto, 
sumado al hecho de que el número de pacientes para 
tratar es más limitado, hace que muchas veces el ciru-
jano superespecializado se sienta frustrado al no poder 
desempeñarse exclusivamente en su campo de acción. 

C. Sistema de salud 

C 1. Pros 

	 El cuidado de la salud mejora la calidad de 
prestaciones y de servicio cuando se cuenta con per-
sonal altamente especializado, capaz de resolver todo 
tipo de patologías. A modo de ejemplo, en la década 
de los años 80, y con el advenimiento del trasplante 
hepático como terapéutica mundialmente aceptada 
para tratar pacientes con enfermedades hepáticas ter-
minales, se debió financiar a niños afectados de atresia 
de vías biliares a fin de que pudieran ser trasplantados 
en los Estados Unidos, puesto que no existían otras op-
ciones. Por otro lado, fallecían muchos pacientes con 
enfermedades hepáticas terminales al no estar disponi-
ble, entonces, esa terapéutica. En cambio, una vez ini-
ciado el procedimiento en nuestro país, en el año 1988, 
esos pacientes pudieron recibir tratamiento aquí. 
	 Los centros de la Argentina comenzaron a reci-
bir y continúan recibiendo pacientes de países latinoa-
mericanos donde aún no se ha desarrollado este pro-
cedimiento y es habitual aquí el trasplante hepático de 
niños procedentes de esos países. La misma conside-
ración cabe en el caso de pacientes con cáncer que re-
quieren procedimientos complejos para su tratamiento. 
	 Por un lado, los centros de alto volumen con 
cirujanos superespecializados se retroalimentan con un 
número cada vez más creciente de pacientes que, gra-
cias a la profusa información de la que disponen hoy en 
día, buscan asistencia en ese tipo de centros. Por otro 
lado, los médicos más capaces procuran formarse en 
estas instituciones, que no solo poseen una tecnología 
avanzada sino también incorporan a los mejores pro-
fesionales, lo cual hace, a su vez, que puedan alcanzar 
una excelencia siempre mayor. 
	 La población se beneficia al tener la posibi-
lidad de acceder a mejores tratamientos, gracias a lo 
cual se prolonga la expectativa de vida y se alcanza una 
mayor calidad.

	 En un sistema organizado permite la regiona-
lización de la atención de patologías complejas. A los 
hospitales o centros con alto nivel de especialización 
les permite mejorar su oferta prestacional y utilizar este 
aspecto como herramienta de marketing. 

C 2. Contras 

	 Se verifica una fragmentación de la atención 
médica. Esto es más notable al no existir una planifica-
ción u organización del sistema de salud con niveles de 
complejidad creciente en la atención médica. 
	 La centralización de las patologías sin una po-
lítica de protección para con las instituciones pequeñas 
hace que la diferencia entre estas últimas y los centros 
de excelencia sea cada vez mayor: 
▪▪ El peligro de realizar intervenciones en exceso o inne-
cesarias a raíz de la necesidad de los especialistas de 
alcanzar un número determinado de procedimientos, 
tema mencionado con anterioridad. 
▪▪ El déficit de cirujanos generales, notable en los proce-
dimientos de emergencia y en las ciudades con baja 
densidad de población, es, sin duda, el factor de ma-
yor preocupación; este se ve agravado por el hecho 
de que al elegir una especialización, el cirujano joven 
opta por ejercerla en una población urbana. Del Rela-
to “El cirujano rural” surge que es muy bajo el porcen-
taje de residentes que aceptaría trabajar en un medio 
rural al finalizar su residencia. 

	 Si bien puede prestarse a cuestionamientos, 
nos parece pertinente incluir en este punto el tema de 
los costos (tema bastante complejo en nuestro medio). 
El superespecialista, siguiendo los criterios de las guías 
o las recomendaciones, aumenta la cantidad de estu-
dios diagnósticos principalmente con fines médicos, 
aunque también puede hacerlo con fines académicos 
(a veces, solo para tener mejores “imágenes documen-
tadas para publicaciones, mostraciones, etc.). Asimis-
mo, utiliza un mayor apoyo tecnológico en las interven-
ciones (en parte, promovido por la industria), lo cual 
lleva a un marcado encarecimiento de los costos por la 
utilización de materiales descartables.
	 Cabe preguntarse, entonces, cuánto tiem-
po más los sistemas que financian la salud, en  
nuestro país, podrán seguir sosteniendo semejantes 
costos. 
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▪▪ La especialización en cirugía es hoy casi una necesidad 
para la mayoría de los cirujanos generales.
▪▪ Solo aquellos que ejerzan en hospitales rurales o co-
munidades pequeñas o realicen actividades de emer-
gencia podrán seguir desempeñándose como ciruja-
nos generales. 
▪▪ La superespecilaización en cirugía es para pocos, 
aquellos que ejercen en centros de referencia o cen-
tros académicos de excelencia, para quienes se torna 
casi imprescindible especializarse. 
▪▪ Es aconsejable y preferible la superespecialización 
luego de una formación completa en cirugía general, 
pese a ser el camino más largo. Además, esta será una 

forma de limitar el número de “superespecialistas”. 
En general, superespecializarse es el resultado de 
ejercer la profesión en un centro de referencia y alto 
volumen. La superespecialización excepcionalmente 
se encara desde el inicio. 
▪▪ No todos pueden ser superespecialistas. Se debe aco-
tar el número y regular su formación. 
▪▪ La formación temprana en una especialidad solo pue-
de contemplarse si se sabe dónde se va a ejercer. 
▪▪ No se debe desalentar una formación amplia,  
con competencias suficientes en cirugía general,  
a fin de que no se vea afectada la atención de la  
población. 

Conclusiones	
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Encuesta general
Total de respuestas: 559

1) Indique su género

2) Señale cuántos años tiene de graduado

 

3) ¿Qué tipo de formación recibió para ser Especialista 
en Cirugía?

4) ¿Qué entidad le ha otorgado el título de Especialista 
en Cirugía?

 5) ¿Tiene Ud. una subespecialización quirúrgica?
 

6) ¿Cuantos años de formación le llevó obtener su títu-
lo de Cirujano general? 

7) ¿Cómo ha accedido a su título de subespecialidad 
(en caso de tenerlo?

8)¿Cuantos años le llevó su formación en una subespe-
cialidad? 

Anexo 			 
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9) Si su subespecialidad quirúrgica está reconocida, 
¿quién le otorgó el título?

10) ¿Cuál o cuáles de las siguientes es su subespeciali-
dad quirúrgica? (puede elegir más de una) n=441

11) ¿Tiene Ud. una superespecialidad dentro de su sub-
especialidad?

 
12) Cite su superespecialidad

13) Desarrolla su práctica en la subespecialidad en el 
ámbito: 

 

14) ¿A quién considera superespecialista?

15) ¿Es de necesidad en su medio laboral público la ac-
tuación de un cirujano superespecialista?

16) ¿Es de necesidad en su medio laboral privado la ac-
tuación de un cirujano superespecialista?
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17) ¿Considera que la superespecialización enriquece 
la calidad del Sistema de Salud?

18) ¿Considera que la superespecialización es un cla-
ro beneficio en la resolución del problema de salud del 
paciente?

19) ¿Considera que la superespecialización favorece 
solo al profesional?

20) ¿Considera que la superespecialización obedece a 
la complejidad creciente de la medicina y la cirugía en 
particular?

21) ¿Considera que la superespecialización es el resul-
tado de la presión del mercado y los pacientes?

22) ¿Qué porcentaje de su actividad laboral es cirugía 
general?

23) ¿Qué porcentaje de su actividad laboral correspon-
de a su subespecialidad? 

 

 
24) ¿Dónde ejerce su profesión?
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25) ¿Qué cantidad de procedimientos quirúrgicos rea-
liza por año?

26) ¿Cuál de las siguientes razones lo llevó a elegir una 
subespecialidad?


