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Resumen

El advenimiento de la ciruga de invasion minima re-
presenta una nueva clase de cirugia; ha creado una ver-
dadera revolucion, un cambio paradigmdtico, que mo-
difica los patrones tanto de la prdctica como de la
educacion y el adiestramiento quiriirgicos. Ello deman-
da el planteamiento de una nueva aseveracion teérica
como fundamento para la definicion de una nueva teo-
ria quirirgica.

La cirugia general constituye la sintesis del conocimien-
to quirtirgico y es el fundamento de las especialidades
de la cirugia. Tiende a desaparecer como disciplina in-
dividual en los grandes centros urbanos, pero mantie-
ne su vigencia en las regiones apartadas, aun en los
patses mds avanzados.

La nueva cirugia es cada vez mds tecnologia-depen-
diente y por ello es un ejemplo de una “cuarta conti-
nuidad”, la simbiosis del hombre y la mdquina.

En un nuevo contexto digital y electrénico, con
abordajes minimamente invasores, la cirugia se ubica
como alternativa terapéutica primaria en muchas enti-
dades patolégicas. Todo ello implica la necesidad de
definir una nueva teoria quirirgica, la de la cirugia del
siglo XX1.

*  Profesor Honorario de Cirugia, Universidad Nacional de Co-
lombia.
Jete Honorario de Cirugia. Fundacién Santa Fe de Bogota.

La cirugia ha sufrido un cambio profundo -una verda-
dera revolucién- con el advenimiento de la cirugia
minimamente invasora, o cirugia de acceso minimo o
cirugia de invasién minima. Esta representa un ejem-
plo del rapido avance de la tecnologia que, con frecuen-
Cia, progresa con mayor rapidez que la capacidad para
establecer evidencia antes de ser aplicada, lo cual tiene
implicaciones éticas significantes ",

Como lo he anotado en otras publicaciones, el adve-
nimiento de la cirugia minimamente invasora fue reci-
bido por los cirujanos de manera sorprendentemente
ingenua, simplemente como una nueva tecnologia que
permite realizar, con ciertas ventajas en cuanto a costo
fisioldgico, las mismas operaciones de la cirugia con-
vencional.

La visi6n de la cirugfa laparoscépica y toracoscépica
en términos de un avance de tecnologia para practicar
“los mismos procedimientos y con las mismas indica-
ciones pero con nuevos instrumentos”, que primé en un
principio, fue en extremo limitada, por cuanto el desa-
rrollo de la cirugia minimamente invasora tiene
implicaciones que van bastante mds alld de mero pro-
greso tecnolégico y del uso de una nueva instrumenta-
cién: en realidad, tal desarrollo debe ser conceptualizado
en términos de una nueva teoria quiriirgica®>.

El fundador de la cirugia moderna, tal como se prac-
ticé en el siglo XX, fue William S. Halsted, de Johns
Hopkins, quien a finales del siglo XIX sent6 las bases
de la cirugia como arte de refinada ejecucién y como
ciencia de gran exactitud, incorporando los conceptos
de patologia, microbiologia y asepsia de Billroth y los
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cirujanos europeos como fundamento de la cirugia.
Halsted edificé una bien cimentada teoria quiriirgica y
cre6 un verdadero paradigma, la “escuela halstediana”,
que rein6 en forma indiscutida hasta finales del siglo XX.

Con visién futuristica, Halsted incorpor6 el conoci-
miento médico-cientifico de su época para estructurar
la cirugia moderna como disciplina cientifica e intelec-
tual. Hasta Halsted, y los cirujanos europeos que lo pre-
cedieron, y que tanto aportaron a su desarrollo, la ciru-
gia era una artesania, un trabajo manual. Desde Halsted
la cirugia es, ante todo, una disciplina intelectual cuya
aplicacién representa una rigurosa metodologia
procedimental.

La teoria quirdrgica de Halsted fue tomada por sus
discipulos, quienes salieron a ocupar importantes car-
gos en los hospitales universitarios de Estados Unidos
e implementaron el sistema desarrollado en Johns
Hopkins. Esta es la cirugia que se practicé en América
Latina y en casi todas partes del mundo durante la ma-
yor parte del siglo XX.

La década de 1990, cien aifios después de Halsted,
marca el advenimiento de la cirugia minimamente in-
vasora. Por un tiempo, a raiz de la dramatica irrupcion
de la colecistectomia laparoscopica, y del rapido desa-
rrollo de técnicas similares, afirmamos ingenuamente
que ésta era la misma cirugia, pero realizada con una
nueva instrumentacion, o sea que se trataba simplemente
de una nueva tecnologia. Yo mismo, en un principio,
asi lo proclamaba.

Pero tal afirmacién representa un planteamiento su-
perficial, no elaborado y de perspectiva muy limitada,
y al sostenerla los cirujanos contempordneos dejan de
reconocer que se ha abierto un nuevo panorama y que
se gesta una nueva revolucién, de tanta trascendencia y
profundidad como la que lider$ Halsted hace 100 afios.

Ahora propongo una reconsideracion de fondo: mi
planteamiento es que la cirugia minimamente invasora
no es simplemente la misma cirugia ejecutada con ins-
trumentos diferentes, que no es simplemente una nueva
tecnologia, sino que en realidad representa una nueva
teoria quirirgica, teoria quirdrgica que, sin embargo,
todavia esta por definir.

La cirugia minimamente invasora irrampié con ra-
pidez y no fue precedida de investigacion ni de experi-

134

mentacidén clinica. Significa un hito en la innovacion
de la cirugia.

J.W. Jones'V se refiere a la necesidad de distinguir
entre innovacién y experimentacion, y se pregunta:
(cuando la experimentacion clinica se convierte en in-
vestigacién?

Algunas decisiones de juicio no requieren aproba-
cién, y son aceptables y moralmente correctas cuando,
por ejemplo, el cirujano se ve en la necesidad de alterar
el plan operatorio ante hallazgos inesperados y procede
a ejecutar una maniobra o un procedimiento no orto-
doxo pero que no se aparta del fundamento cientifico.
Esto representa una innovacion, y no se debe calificar
como experimentacion irresponsable. Pero cuando se
salta al mds alla sin base cientifica que sustente la ac-
cién, ésta debe ser calificada como experimentacion
irresponsable. La innovacidn clinica se convierte en in-
vestigacion cuando la intervencién se realiza en el mar-
co de un protocolo preestablecido y orientado a crear
conocimiento. Es evidente que cruzar los limites entre
la innovacién clinica y la investigacion impone al ciru-
jano un comportamiento y unas obligaciones de carac-
ter no sé6lo cientifico, sino también ético y moral V.

Innovacién quiere decir creatividad. La creatividad
en cirugia no es diferente de la creatividad en otras dreas
de la cultura. T.E. David  plantea la creatividad como
un proceso complejo que requiere mas que una persona
creativa. Una operacién de verdad innovadora rara vez
es el resultado de una idea subita, sino mas bien la cul-
minacién de un largo trabajo. El entorno en el que resi-
de la persona creativa es extremadamente importante.
En el desarrollo de la cirugia minimamente invasora a
partir de la colecistectomia laparoscdpica se cumplen
los dos preceptos: la idea de realizarla por una persona,
Erich Miihe, quien la practicé por primera vez el 12 de
septiembre de 1985 ®, un cirujano alemdn que venia
trabajando en laparoscopia, y un entorno europeo y luego
nortemericano tecnolégicamente muy avanzado y fuer-
temente presionado por incentivos econémicos.

En este panorama de innovacion en que la cirugia tien-
de a ser cada dia menos invasora y mds tecnologia-de-
pendiente, se desvanecen los limites entre la endoscopia
intervencionista y la cirugia, entre la radiologia
intervencionista y la cirugia, entre la robdtica y la cirugia
®, Se acentda la unién de la medicina interna y la cirugfa
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en dreas o sistemas organicos de interés comtin, y ya al-
gunos sostienen que en muchos campos la divisién en
las dos grandes disciplinas se convierte en algo artificial.
Y la unién de la cirugia con la ingenieria ocurre a pasos
agigantados: cabe preguntar si el cirujano del futuro ha-
bra de ser fundamentalmente un bioingeniero.

El promisorio avance de la cirugia minimamente
invasora requiere la consolidacién de una amplia base
cientifica y epistemoldgica, o sea, la definicion de una
nueva teoria quirdrgica.

JPero, qué es la cirugia?

Dicen Villazén y Cardenas: ? “La palabra Cirugia
viene del griego Kheirougia y significa el arte de tra-
bajar con las manos... La cirugia se preocupa no sélo
por la anatomia, se vuelve mas fisioldgica. El ciruja-
no ve la importancia de integrar el acto manual den-
tro de la repercusion que éste produce sobre la com-
plejidad del ser humano. De esta integracién surgen
los avances del perioperatorio, el balance
hidroelectrolitico, el metabolismo quirdrgico, la
hemodinamia, un mayor conocimiento de la
homeostasis y de la cicatrizacién, un mejor control
de las infecciones, la importancia de la inmunologia
y de la biologia molecular.”

La cirugia es una actividad en busca del bien y go-
bernada por la raz6n. Esto quiere decir que, fundamen-
talmente, la cirugia es una actividad intelectual con un
profundo compromiso moral.

La cirugia combina conocimiento con accion. La
accidn, o sea, la intervencién operatoria, que no es sino
la aplicacidn racional del conocimiento, se fundamenta
en destreza y es de tipo instrumental y, cada vez mas,
tecnologia-dependiente.

La combinacién del conocimiento, el jui‘cio racional
y la actividad operatoria, hace de la cirugfa tal vez la
mas integral de todas las especialidades médicas. Pro-
duce satisfaccién a quien la practica, y también felici-
dad, entendida, en el sentido aristotélico, como el ejer-
cicio intelectual dentro del marco de la perfecta virtud,
que es la excelencia en su aplicacion y ejecucion.

J.0. Ruiz Speare ®, de México, cita unas frases para
definir al cirujano:

“Aquel que trabaja con las manos es un artesano.
Aquel que trabaja con el corazon es un artista.
Aquel que trabaja con las manos, el corazén y la
mente es un cirujano.”

El cirujano, el buen cirujano, es, a la vez, artista,
artesano, tecnécrata y cientifico. Estos cuatro tipos de
cardcter humano combinan cualidades como creativi-
dad, intuicién, juicio, conocimiento, disciplina, sensi-
bilidad, coraje, humanitarismo, serenidad, seguridad, in-
teligencia, compromiso moral. Todas, tal vez unas mdés
que otras segun la personalidad individual, son cuali-
dades que reconocemos en el cirujano, especialmente
en el cirujano académico, quien generalmente las apli-
ca para ejercer liderazgo.

Floyd D. Loop @, expresidente de la Asociacién
Americana de Cirugfa Torécica, se ha referido a la es-
trategia que emplea la Clinica Cleveland para mantener
su reconocido nivel de excelencia: invertir en sus médi-
cos y en el liderazgo que puedan ejercer. Porque es en
el capital intelectual donde reside el valor de la medici-
na, y el valor de la medicina es mds importante que el
dinero. No se puede poner precio al conocimiento, a la
idoneidad, al humanitarismo. L.oop enumera cuatro atri-
butos que caracterizan al buen cirujano: erudicion,
liderazgo, coraje y fe. Desde estudiante, el cirujano es
motivado hacia la erudicién, hacia adquirir nuevos co-
nocimientos. El arsenal del conocimiento quirdrgico
actual tiene una vida media de 3 a 5 afios. Por consi-
guiente, a lo largo de su vida profesional el cirajano
debe preocuparse no tanto por no olvidar lo aprendido,
como por adquirir nuevos conocimientos.

Marc R. de Leval "? trae a cuento el debate sobre si
se puede ser excelente a la vez como cirujano y como
académico, definiendo el “académico” como la perso-
na que se ocupa principalmente de los asuntos intelec-
tuales y que posee escasa experiencia con lo practico.
Pero es evidente que para sobresalir como cirujano aca-
démico, el cirujano debe ser ante todo un excelente ci-
rujano practico; ademads, la cirugia académica no puede
existir sin investigacion.

Fue dificil, como lo anota Athié-Gutiérrez de Méxi-
co™W, combinar al cirujano préctico, al cirujano cien-
tifico, al cirujano académico, al cirujano investigador,
con cimientos en las ciencias bdsicas. Gutiérrez
Samper'?, también de México, afirma que el cambio
del cirujano técnico al cirujano cientifico corre para-
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lelo con la investigacién. Es el cambio *al cirujano
interesado no s6lo en el cémo, sino también en el ; por
qué? y ;cudndo?; interesado no solamente en dominar
y realizar con destreza los procedimientos quirdrgi-
cos, sino en el saber el por qué debe realizarlos, cono-
cer sus indicaciones y contraindicaciones, asi como el
momento mas adecuado para llevarlos a cabo, vade la
mano con la investigacién.”

La cirugia dejo de ser artesania y arte, para transfor-
marse en un complejo proceso intelectual. Pero los ci-
rujanos, hay que aceptarlo, tenemos la tendencia a
rutinizarnos en el arte y en la técnica operatoria, des-
cuidando lo mas importante de la cirugia, que es su es-
tructura conceptual. Tal ha sido 1a manera como los ci-
rujanos contemporaneos han recibido la cirugia
minimamente invasora.

El titulo de un reciente editorial por el mexicano
Aguirre-Gas ¥, “La formacién €tica del humano y del
cirujano, una historia compartida”, plantea el otro as-
pecto trascendental de la cirugfa: la ética como compo-
nente principal del humanismo. Porque la cirugia es un
acto eminentemente humano, y como tal, es expresion
suprema del humanismo y del humanitarismo.

Pero también hay otras maneras de ver la cirugia.
Una de ellas es la consideracién de la cirugia, como un
sistema tecrico.

La cirugia como sistema teérico

Un sistema tedrico significa axiomas, principios, crite-
rios de pertinencia, estdandares de calidad, pardmetros
de evaluacion.

Entre los pardmetros de evaluacion surgen ahora los
outcomes, o sea los resultados finales, que sobrepasan
y superan a los parametros tradicionales de evaluacion
(mortalidad, morbilidad, estancia hospitalaria,
rehospitalizacién, etc.). Estos nuevos pardmetros se
refieren a la calidad de vida segin el grado de satisfac-
cidn del paciente, a mediciones del grado de autonomia
funcional en su propio entorno, en cuya medicién
irrumpen nuevas disciplinas como la epidemiologia cli-
nica o la psicologia social 9.

Concebida la cirugia como sistema tedrico, pode-
mos reconocerle dos grandes componentes: %

136

1) la aseveracién teérica
2} la metodologia procedimental

La aseveracion tedrica se refiere al cuerpo de cono-
cimientos que permiten plantear un propdsito de accion
para racionalmente, en términos de costo-beneficio, ase-
gurar la supervivencia del paciente, curar su enferme-
dad y lograr, como resultado final, una calidad de vida
que garantice su autonomia como ser humano y como
miembro activo de la sociedad.

La metodologia procedimental es la manera como
se aplica la aseveracion tedrica, o sea el método de eje-
cucién. Se estandariza en una técnica operatoria, la cual,
si demuestra su eficacia y efectividad segin pardmetros
de costos fisiolégicos y de beneficio en cuanto a super-
vivencia y calidad de la vida, se convierte en un para-
digma. Tradicionalmente la operacién ha sido un acto
manual, gobernado por los sentidos y la habilidad del
cirujano idéneo.

En ese sentido, la operacién es un acto profunda-
mente humano, una expresion que muchos denominan
arte, al igual que la pintura o la escultura son expresio-
nes de un sentido estético. Hoy tal concepcidn ha varia-
do, porque la cirugia ha pasado a ser una secuencia or-
denada de uso de tecnologia y de instrumentacién
avanzadas, y estamos pasando de un acto esencialmen-
te sensorial humano a una actividad ingenieril y ciber-
nética en el cual el automatismo, la robética, la realidad
virtual y la telecomunicacion juegan papeles preponde-
rantes.

A esto se refiere Lopez-Garcia '® de México: “En
este sentido, en la industria la actividad manual suele
ser cosa del pasado; las computadoras y los robots de-
terminan la calidad del producto. En nuestro caso, la
calidad del cirujano depende de su habilidad, su expe-
riencia y sus conocimientos... ;no podra ser mejorado
por la precision que sélo la computadora puede dar?”

Esta visién de una cirugia “mecanizada” puede apa-
recer horrorosa para muchos, como un paso mas hacia
la lamentada “deshumanizacion de la medicina”. Pero
ya veremos como es nada menos que la “cuarta conti-
nuidad” en el devenir histérico de la humanidad.

La introduccién y la evolucion de la cirugia
minimamente invasora durante la dltima década ha plan-
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teado la necesidad de enfocar la atencion hacia la capaci-
tacién en noveles habilidades técnicas, lo cual significa
metodologias muy diferentes de las tradicionales "9, in-
cluyendo el adiestramiento en cirugia robética '”. En for-
ma creciente, la educacion quirdrgica usa simuladores 4%,

La cirugia como proceso
La cirugia es un proceso.

Este proceso comienza con el encuentro clinico, o
acto médico, que es de cardcter individual o social, y
que hoy, en esencia, es manejo de informacion. Por ello,
como lo afirma Garcia Barreno''?, 1a medicina se mue-
ve en un ambito de probabilidad estadistica.

El razonamiento diagnéstico, la objetivacion del es-
tado del paciente y la toma de decisiones ocurre lejos de
la certeza que da la aplicacién de las leyes de la fisica y
las matematicas al comportamiento lineal y predecible
de los entes inanimados. Los organismos vivientes y las
sociedades son entes de altos niveles de organizacién,
son sistemas complejos @V, y por ende adaptativos, los
que hoy conocemos como cadticos, cuyo comportamiento
no lineal es impredecible y se puede entender s6lo en
términos de probabilidades estadisticas.

La naturaleza del proceso de la cirugia debe ser en-
focada hoy en el contexto de la teoria caos y de los sis-
temas complejos. %20

En efecto, en el encuentro clinico, el juicio humano
—aun el del médico experto—, estd muy lejos de la
certidumbre. Y mas alla del encuentro clinico, la meto-
dologia procedimental de la cirugia, o sea la interven-
cién operatoria, también es un proceso incierto, de re-
sultado impredecible.

Por lo demds, todos los procesos, de acuerdo con
una ley fundamental de la termodindmica, la de la
entropia, tienden a desmejorarse con el tiempo, al igual
que todos los dtomos y moléculas en el universo, que
van inexorablemente a buscar el estado mas disperso o
desordenado, con el menor contenido en energia: esto
es, el estado de maxima entropia.

La préctica de la cirugia, y especialmente en la
medida que se hace cada vez mds tecnologia-de-

pendiente, sufre el proceso de “deterioro” inte-
lectual, a menos que, como sistema tedrico, esté
permanentemente consciente del progreso y del
cambio.

La esencialidad quirirgica

En el pasado me he referido a tres dimensiones princi-
pales del ars chirurgica®?:

1) paradigma
2) esencialidad
3) propdsito moral

Los cirujanos realizamos nuestro trabajo segtin un
paradigma. Ya vimos como Halsted estableci6 la ciru-
gfa moderna y las técnicas operatorias, el paradigma
que reiné durante los siguientes 100 afios. El paradig-
ma de la cirugia halstediana se agoto, y surge el nuevo
paradigma de la cirugfa minimamente invasora.

La segunda dimensién de la cirugia esta incorpora-
da en el concepto de la esencialidad. La esencialidad
quirdrgica se refiere a que la operacién se emprende
s6lo cuando no existe otra alternativa terapéutica, o
cuando es de emergencia. Es asi como la cirugia viene
a convertirse en lo que obligatoriamente tenemos que
hacer por el paciente, pero que en realidad es indesea-
ble, por cuanto su ejecucion representa riesgo de mor-
talidad y morbilidad, dolor e incapacidad.

Por ello la cirugia electiva se considera sélo cuando la
medicina interna declara que “no hay nada mds que ha-
cer”. Con frecuencia esto significa que el paciente llega al
cirujano demasiado tarde y que una consideracion de tra-
tamiento quirdrgico tomada en una fase méds temprana de
la enfermedad habria tenido un mejor resultado final.

Con la nueva cirugia de acceso minimo o
minimamente invasora, el concepto de esencialidad
quirdrgica cambia, y para el manejo de un creciente
numero de entidades la cirugia ahora se puede plantear
como tratamiento primario, como una alternativa elec-
tiva y racional frente al tratamiento médico. Esto signi-
fica, por supuesto, una reconsideracion a fondo de las
modalidades terapéuticas, pero siempre a la luz de los
outcomes, de los resultados finales, como se explica en
parrafos anteriores.
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Ejemplos de la cirugia como alternativa terapéutica
primaria son la operacién anti-reflujo, la operacion para
enfermedad ulcero-péptica, la cirugia baridtrica o la
colecistectomia electiva en la colelitiasis asintomatica 2.

La cirugia en el contexto de la atencién
gerenciada de la salud

La nueva industria de la salud que ha creado el mode-
lo del managed care, o sea, la atencion gerenciada de
la salud, causa profundo impacto sobre la medicina
como profesidn y como ciencia ¥, En este modelo, el
liderazgo del sistema ha sido desplazado hacia los ad-
ministradores y gerentes, y la pérdida de liderazgo por
parte del profesionalismo se constituye en un proble-
ma grave y tal vez en el mayor desafié para el cirujano
del siglo XXI.

A ello me he referido en anteriores publicaciones
2329 afirmando que el compromiso social del médico
ahora ocurre en un extrafio contexto social, el de la aten-
cion gerenciada de la salud, el modelo que implantd en
Colombia la Ley 100 de 1993, donde el “prestador” de
servicios, en este caso el cirujano, tiene que rendir cuenta
de sus acciones, ahora distorsionadas por un mandato
corporativo, mientras la corporacion que administra y
dispone de los recursos, que ignora su imperativo
hipocratico y convierte la atencién de la salud en una
industria y el acto médico en un bien de mercado, no es
responsable ni tiene a quien rendir cuentas.

En Colombia se ha producido un deterioro en la ca-
lidad de la atencién de la salud, como lo demuestra el
estudio que realiza la Comisién de Salud de la Acade-
mia Nacional de Medicina sobre una muestra de hospi-
tales publicos universitarios. El sistema impuesto por
la Ley 100 de 1993 ha acentuado las diferencias entre
las instituciones del sector piblico y el sector privado,
incrementando la inequidad en la calidad de la aten-
cion. J. Pérez Castro @ de México ha llamado la aten-
cién sobre las semejanzas y las diferencias en el ejerci-
cio de la cirugia y plantea interrogantes sobre sus causas.
En nuestro medio colombiano, el Consejo Nacional de
Seguridad Social en Salud debe enfrentar el problemay
adoptar soluciones efectivas con caricter de urgencia.

En el contexto de la atencién gerenciada de la salud

vigente en Colombia, el ejercicio de la cirugia se ve
apabullado en cuanto a sus valores profesionales y que-
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da desprovisto de autonomia intelectual bajo una espu-
ria dominacién burocratico-administrativa cuyo objeti-
vo principal es la contencién de costos —mediante la
reduccién de servicios y el sacrificio de la calidad—, para
un mayor lucro corporativo.

Para mantener y fortalecer la concepcién del ejer-
cicio de la cirugia como una actividad profesional de
plena autonomia intelectual para la mejor aplicacién
de la ciencia y de los avances tecnolégicos, el ciruja-
no debe reclamar la salvaguardia de los principios de
la medicina como profesién y como ciencia, y muy
especialmente, acrecentar su capital intelectual para
detener el grave problema de desprofesionalizacion que
ya es evidente.

La formacién del cirujano debe incluir aspectos de
disciplinas tales como economia, administracién y ge-
rencia, que lo capaciten para ejercer liderazgo en este
nuevo medio en que las fuerzas de un mercado pobre-
mente regulado y mal controlado interfieren seriamen-
te con su mision de servicio al paciente y a la sociedad.
Las entidades intermediarias que hoy administran los
recursos del sistema de salud son una caracteristica del
modelo de managed care, pero no deben continuar en
la posiciéon de autoritarismo resultante del
empoderamiento que se les ha otorgado.

La dimensién econdmica, administrativa y gerencial
de la cirugia aparece como una novedad en el panora-
ma de la formacién del cirujano para el siglo XXI.

La Cirugia General: ;juna especie en
via de extincién?

En 1993 me referi a este tema, que fue publicado por la
revista Cirujano General, 6rgano de la Asociacién Mexi-
cana de Cirugia General @9,

La Cirugia General es la especialidad médico-qui-
rirgica que estudia y maneja entidades como el trauma,
las neoplasias, el shock, el desequilibrio metabélico e
hidro-electrolitico, la infeccidn, la desnutricidn, las le-
siones de los tejidos, el trasplante de érganos y que se
ocupa en forma especifica del tratamiento operatorio o
instrumental de enfermedades, tumores y malformacio-
nes que comprometen el tubo digestivo y sus glandulas
anexas, otras glandulas como la tiroides, las paratiroides,
la mamaria, el timo, el bazo y las suprarrenales, los sis-
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temas vascular y respiratorio, las paredes abdominales
y los tejidos blandos. La atencidn del paciente en esta-
do critico ha sido un componente integral de la educa-
cién y la practica del cirujano general, y en muchos lu-
gares la unidad de cuidado intensivo quirdrgico esti a
cargo de un cirujano general 7.

La cirugia general ha sido considerada como la dis-
ciplina madre de todas las especialidades quirirgicas,
como la sintesis del pensamiento y el conocimiento
quiridrgico. Como lo afirman Friedmann y Griffen®®,
Presidente del Residency Review Committee for
Surgery y Director Ejecutivo del American Board of
Surgery, respectivamente, no hay duda de que el ciruja-
no general ya capacitado llega a ser un mejor especia-
lista en cirugia del térax o en cirugia plastica, por cuan-
to conoce todos los componentes de la ciencia y el arte
de la cirugia, que es precisamente el contenido de la
disciplina que se conoce como cirugfa general.

Segin J.E. Craven @, “la cirugia general sigue sien-
do una de las residencias mas respetadas por los estu-
diantes de medicina de hoy.” As{ mismo, fa cirugia ge-
neral es plena de actividad intelectual y su prictica es
muy atractiva. Simultineamente, el nimero de
graduandos que aspiran a las residencias en cirugia ge-
neral contintia en declive, 30% en los dltimos 9 afios
0 Larazén no es clara. Una probable es la duracién de
la residencia, que en los Estados Unidos es de 5-6 afios,
lo cual interfiere seriamente con la vida familiar.
Henningsen @V considera que la razén es el estilo de
vida, significando con ello riqueza y las comodidades
materiales. A este respecto, la pregunta pertinente es:
Justed vive para trabajar, o trabaja para vivir?

Pero muchos piensan que el cirujano general, como el
majestuoso céndor andino, es una especie en via de extin-
cién. Y esto, por razones similares a las que causan el fe-
némeno de desaparicion del internista general: en efecto,
como resultado del avance cientifico y tecnolégico y del
crecimiento del conocimiento médico, los nuevos médi-
cos aspiran a ser “superespecialistas” en las diversas ra-
mas de la medicina interna. La sociedad, igualmente, de-
manda atencién por superespecialistas, y el internista
general ha pasado a ser un médico de atencién primaria.
Enel patrén de la atencion gerenciada de la salud (rmmanaged
care) que implanté en Colombia la Ley 100 de 1993, el
internista general ocupa con frecuencia la posicion de “can-
cerbero” (gatekeeper) que tiene el médico general o médi-

co de familia. Muchos han planteado un papel similar, de
atencidn bésica, para el cirujano general.

Se ha dicho que la cirugia general tiene futuro, pero
que ese futuro requiere creciente subespecializacion. En
Europa, unida ahora en una comunidad internacional,
la mayoria de los hospitales todavia mantiene todos los
aspectos de la cirugia general (vascular, trauma, hepati-
co-pancreatobiliar, oncologia y colo-rectal), lo cual se
observa en alrededor del 70% de los hospitales univer-
sitarios. Sin embargo, en Gran Bretafia ya no existen
grandes departamentos de cirugia unificados. La ma-
yoria de los sistemas actuales de atencion de la salud se
orientan a un cuidado basado en procedimientos
interdisciplinarios, lo que ha significado la reduccién
en el tamaiio de los departamentos de medicina interna
y de cirugia, y, en algunos lugares, su desaparicién. Un
moderno hospital en Noruega se ha estructurado alre-
dedor de unidades orientadas por sistemas organicos,
pero se registra una experiencia negativa con esta es-
tructura en un importante hospital universitarto en Bru-
selas, donde fall6 la integracion en las unidades médi-
co-quirdrgicas establecidas hace mas de 20 afios. En
Suecia se tienen experiencias con resultados mixtos, y
en Basilea no existe un departamento de cirugia unifi-
cado, sino mas bien “centros de tratamiento”, por ejem-
plo, gastroenterologia médica y quirdrgica, cirugia
vascular y radiologia ®2.

Algunas voces autorizadas al comentar sobre la frag-
mentacion de la practica quirdrgica como resultado del
veloz desarrollo de nuevos conocimientos y de la tec-
nologia, reconocen que mucho del cambio ha ocurrido
de manera desordenada y con frecuencia estimulado por
intereses parroquiales sin la debida consideracién de su
impacto sobre la educacién médica o la sociedad. Por
ello, R. Folse™ sostiene que cualquier discusién sobre
el futuro de la cirugia general debe hacerse con base en
ciertas premisas: 1) el cambio debe obedecer a un dise-
flo y a una planeacion, y no surgir como producto alea-
torio; 2) el cambio debe significar el maximo beneficio
para los sistemas de atencion y para la sociedad; 3) cuan-
do el cambio afecte a la educacidn, se deben observar
los principios educacionales fundamentales para estruc-
turar el nuevo programa educativo; 4) la definicién de
una disciplina quirdrgica puede ser algo “etéreo”, pero
la definicién del cirujano es muy solida desde los tiem-
pos de Halsted; y 5) la complejidad del entorno médico
en el que ejerce el ciryjano y la diversidad de las ex-
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pectativas y demandas que deben enfrentar la medicina
y la cirugia exigen la adquisicién de habilidades para
aprendizaje vitalicio y para una continua adaptacion. Folse
cree que la cirugia general como disciplina basica de gran
amplitud juega un papel unico y debe ser mantenida para
lograr el cuidado integral del paciente, para el avance de
la ciencia basica quirdrgica y para educar a los estudian-
tes y residentes en los principios fundamentales de la ci-
rugia. Ademads, si bien es cierto que en los hospitales uni-
versitarios y en los centros urbanos la practica quirdrgica
se ve limitada a campos muy especializados, no ocurre
lo mismo en los hospitales generales ni por fuera de los
centros metropolitanos, donde los cirujanos generales
atienden el trauma, las urgencias, el paciente en estado
critico, las infecciones quirdrgicas, la nutricién, los que-
mados y una diversidad de otras entidades. Son los ciru-
janos generales quienes ensefian los principios bdsicos
de la cirugia y tienen a su cargo el muy necesario cuida-
do integral del paciente quirtrgico.

En los Estados Unidos se registra una franca ten-
dencia hacia la desaparicion de la cirugia general como
disciplina, y en muchas universidades la cirugia gene-
ral ya no es un servicio dentro de los departamentos de
cirugfa: ha sido reemplazada por servicios de cirugia de
cabeza y cuello, cirugia endocrina, cirugia de seno, ci-
rugia gastrointestinal, cirugia pancreato-biliar, cirugia
colo-rectal, cirugia de trauma, cirugia de trasplantes,
cirugia oncoldgica, etc.

Pero en Colombia y en los paises latinoamericanos
tal no es la situacién de los programas de residencia en
cirugia general: éstos han mantenido su primacia a tra-
vés de los anos en cuanto al nimero y la calidad de los
aspirantes, lo cual es indicativo de una percepcion por
parte de los médicos jovenes de la continuada importan-
cia de la cirugfa general, especialmente cuando se ejerce
en ambientes diferentes del de las ciudades mayores.

Sin embargo, en Colombia y América Latina tam-
bién el cirujano general puede ser una especie en via de
extincion, particularmente en los grandes centros urba-
nos, donde los requerimientos de atencion terciaria obli-
gan a la fragmentacién de la cirugia general en diversas
subespecialidades.

A. Matuk ®*, al inaugurar en 1988 el Congreso de la

Sociedad Colombiana de Cirugfa, se refirid a la atomi-
zacién de la cirugia general y planteé como los progra-
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mas de adiestramiento amenazaban con ahogar el desa-
rrollo completo del cirujano general, que por definicién
debe estar capacitado para hacer frente a los mds dife-
rentes y variados procesos de la patologia quirirgica y
sus complicaciones, y terminé diciendo: “Permanece
trillado, pero es cierto el dicho que la cirugia general,
como un todo, es mayor que la suma de sus partes’.
Hoy, catorce afios mds tarde, debemos retomar la ase-
veracién de Matuk, y definir con seguridad y firmeza
cudl es la posicién de la cirugia general en nuestro me-
dio, por supuesto en el contexto de la insercién social
de la tecnologia y en el panorama de la nueva
tecnocultura.

La Sociedad Colombiana de Cirugia, organizacion
profesional que agrupa a los cirujanos generales de
Colombia, ha definido asf la cirugia general: “La ciru-
gia general es la especialidad médico-quirirgica que
estudia, investiga y maneja en forma multidisciplinaria
con otras especialidades, temas como el “shock”, el
balance hidroelectrolitico y dcido-bdsico, la infeccion,
la inmunologia y la microbiologia bdsicas, la nutricion
v la cicatrizacion de los tejidos, y se ocupa ademds, de
manera especifica, del tratamiento quirirgico de los
tumores y demds enfermedades orgdnicas que compro-
meten el cuello, el tubo digestivo y sus glandulas anexas,
otras gldandulas como la tiroides, las paratiroides, la
mamaria, el timo, el bazo y las suprarrenales, los siste-
mas vascular periférico y respiratorio, los procesos
herniarios de las paredes abdominales y las lesiones
quirirgicas de los tejidos blandos.” .

El cirujano general es un especialista particularmente
necesario en América Latina, por cuanto en vastas re-
giones de su territorio, la practica médica exige un alto
grado de versatilidad y de capacitacion diversificada
para atender las demandas de la poblacion, generalmente
en ausencia de los sofisticados recursos que requiere el
gjercicio superespecializado.

M.K.J. Wexler @9, presidente de la Asociacién Ca-
nadiense de Cirujanos Generales, se ha referido a nece-
sidades similares -actuales y futuras- en Canada, y ha
propuesto que en ese pais se capaciten “omnicirujanos”
para atender las necesidades de regiones aisladas y de
las pequeifias ciudades en ese pafs, uno de los de mayor
opulencia y mas desarrollados del orbe.

En larevista Cirujano General (México) expresé mi
punto de vista personal ?*: “La sélida capacitacién del
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cirujano general en el manejo del trauma, del estado
critico y de la infeccidn, en el soporte metabdlico y
nutricional, en cirugia oncoldgica, en el trasplante de
tejidos y 6rganos, en las disciplinas quirdrgicas tradi-
cionales y ahora en las modernas técnicas de cirugia
endoscépica y minimamente invasora, asegura su con-
tinuada participacion, nunca su extincién, como un ba-
luarte fundamental en la estructura de la atencién médi-
caen América Latina. La cirugia general ofrece la debida
capacitacion a quienes la vayan a ejercer, o los funda-
mentos quirtrgicos indispensables a quienes empren-
dan una subespecialidad... la cirugia general es la espe-
cialidad de mayor importancia y potencialidad de
servicio en nuestros paises y lejos de desaparecer, por
el contrario, la especialidad crece y se consolida; invo-
co la atencion de las sociedades profesionales y de las
entidades académicas para velar por el mantenimiento
de los mds elevados estandares de capacitacidn y el mas
riguroso marco €tico de ejercicio.”

En México la cirugia general es una especialidad de
s6lido reconocimiento. El Consejo Mexicano de Ciru-
gia General fue fundado en 1977, y desde entonces cum-
ple una importante de certificacion y desde 1989 de
recertificacion 7.

En esta época de renacimiento del fervor por la cali-
dad, tanto en la atencién como en la educacion médica,
y con el comienzo de una nuevas modalidades de acre-
ditacion, certificacidn y recertificacién, corresponde a
la Sociedad Colombiana de Cirugia, y a la Federacion
Latinoamericana de Cirugia (FELAC), hacer un pro-
nunciamiento claro sobre el estado presente y el futuro
de la cirugia general, por cuanto su permanencia con
las caracteristica de sintesis del conocimiento quirdrgi-
co es un problema no sélo de orden practico, sino, prin-
cipalmente, de caricter epistemolégico.

{Quo vadis chirurgia?

La aseveracidn tedrica de la cirugia comprende hoy un
nuevo cuerpo de conocimientos proveniente de disci-
plinas diferentes de las tradicionales ciencias fisicas y
bioldgicas, tales como inmunogenética, bioingenieria,
cibernética, teoria caos y de los sistemas complejos,
economia, administracion.

El conocimiento médico actualmente es ampliamente
asequible gracias a la tecnologia de las comunicacio-

nes, a la informdtica. La informatica sustituye al “maes-
tro” como fuente de documentacién y de conocimien-
to, y lo que fueron el “juicio” y la “habilidad clinica”
fundamentados en el conocimiento personal y la re-
flexién a partir de manifestaciones y signos clinicos in-
directos, hoy es, en gran parte, interpretacion de medi-
ciones fisiolégicas y bioquimicas y de imagenes
diagndsticas de gran precision, y el proceso de decisién
es el fruto del andlisis de evidencias rigurosas emana-
das de la investigacion cientifica, evidencias que la in-
formatica biomédica hace facilmente asequibles. El ci-
rujano moderno tiene que “vivir conectado” a la
infraestructura y a las redes de informacion.

Aplicando lo que afirma Aguadero Ferndndez “® para
la sociedad de la informacién, podemos decir que la
medicina, y la cirugia en particular, han quedado esta-
blecidas en un contexto electronico, digital y audiovisual
cada vez mas variado, mas integrado y mis adaptado a
sus diversas actividades.

En la cirugia sucede una verdadera metamorfosis,
como lo ha planteado Piscitelli ®”, de los modos de co-
municacion y la estructuracién de la percepcion. He-
mos pasado de la era de las percepciones visuales y sen-
soriales en la interfaz paciente-cirujano de la cirugia
abierta, a una interfaz electrénica e imagenoldgica con
una diferente organizacion del espacio y del tiempo en
la cirugia minimamente invasora. Inmersos en el espa-
cio electrénico, se produce una ruptura abierta con el
marco psiquico tradicional del pensamiento humano, y
“la imagen deja de ser vista para convertirse en lo cons-
truido.” Evidentemente la imagen electrénica se con-
vierte en una nueva tecnologia intelectual, y en cirugia
avanzamos hacia una nueva etnotecnologia.

La tecnologia es cada dia mas inteligente, o sea, cada
dia mas automatizada, y viene a constituirse en una
nueva forma de tecnocultura, en una cultura informdti-
ca-medidtica quiriirgica en la cual la robotizacién en-
tra a ocupar un espacio preponderante. Esto quiere de-
cir que la automatizacion reemplazara crecientemente
aquellos trabajos que, desde el punto de vista humano,
hoy llamamos inteligentes, entre ellos la cirugia.

En la relecirugia el paciente se encuentra en un lu-
gar diferente del lugar donde esta el cirujano. Se reali-
zan operaciones a distancia, de ciudad a ciudad, aun de
un continente a otro. Ya estan en uso robots que pueden
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ejecutar determinados procedimientos quirtirgicos con
mayor seguridad y precisién que un cirujano, o que pue-
den ayudar en la realizacién del procedimiento.

R.M. Satava “"D_ del Departamento de Cirugia de
Yale, se refiere a cémo la cirugia laparoscépica en el
futuro podra ser vista como una forma transicional de
cirugia, como un paso hacia la plena telecirugia, la cual
realmente serd la cirugia de mafiana. También advierte
que el futuro de la cirugia, como el de la medicina en
general no serd un asunto de sangre y visceras, sino de
bits y bytes.

Evidentemente se trata de una nueva cirugia, no sim-
plemente una nueva tecnologia o una nueva instrumen-
tacién, por lo cual es necesario plantear una nueva ase-
veracion tedrica.

Siguiendo a Piscitelli, podemos decir que el factor
tecnoldgico es la variable instrumental, y que como
causalidad decisional ha sido invertida hasta el punto
que la mecanizacién canibaliza las estructuras de la cien-
cia quirdrgica. En un entorno informatizado, se crea una
nueva relacién del cirujano con las maquinas y con los
medios de comunicacién.

El computador registra un desarrollo vertiginoso,
pero todavia su estado aparece “benigno”, por cuanto,
como lo plantea J. Bailey “?, 1a revolucion de la elec-
tronica no ha concluido. La fase actual de la
computadorizacidn equivale a la fase de evolucién del
primate al hombre. El computador tiene sus propios
procesos de pensamiento, diferente del modo
antropoldgico. La inteligencia artificial, como lo discu-
to en mi libro reciente, Computador, Cibernética e In-
formacion “?, avanza en tal forma que es previsible que
pronto supere a la inteligencia humana.

Visto asi este cambio radical en el comportamiento
quirurgico, aparece el computador como una “prétesis
inteligente”, y, mds que como una herramienta, como
un nuevo nivel y una nueva dimensién de informacidén
para procesar las ideas, almacenar y hacer accesible el
conocimiento e intervenir sobre el paciente con mayor
seguridad y precision.

B. Mazlish “¥ se ha referido a la relacién con la na-

turaleza en términos de crear “continuidades” o elimi-
nar “discontinuidades”, eventos que han ocurrido en el
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devenir de la historia de la humanidad: la primera con-
tinuidad fue establecida por los filésofos presocraticos
griegos en el siglo VI a. de C., quienes, como
Anaximandro, concibieron los fenémenos del mundo
fisico gobernados por leyes comunes de la materia. La
segunda fue la creacién de la continuidad entre los se-
res humanos y el mundo animal, por Darwin. La terce-
ra corresponde a Freud, quien estableci6 la continuidad
entre la enfermedad mental y la salud mental. En el con-
texto de estas tres continuidades, el hombre queda ubi-
cado en un espectro continuo de relacién con el univer-
s0, con el resto del reino animal y con él mismo. O sea,
que ya no se encuentra en discontinuidad con el mundo
que lo rodea, y se halla en armonia con su propia exis-
tencia. Pero en el mundo moderno surgié una disconti-
nuidad: la dicotomia entre el hombre y la maquina, la
cual aparecié evidentemente durante la primera época
de la revolucion industrial. Ahora vemos como los hu-
manos y las maquinas son una continuidad, y hasta se
compara el funcionamiento del cerebro con el de las
maquinas inteligentes. Benjamin Franklin defini6 al ser
humano como un animal hacedor de instrumentos y
mdquinas. Los instrumentos y las maquinas represen-
tan la tecnologia, que es el principal motor del avance
de la civilizacion. Hoy las maquinas son parte de la vida
y la cultura, y ya no podemos concebir al hombre des-
prendido de las mdquinas. Se destruye la continuidad
entre el mundo natural y el mundo mecénico, y surge la
simbiosis hombre-maquina, 1a cual viene a ser una nueva
forma de humanismo, por cuanto las maquinas amplifi-
can la humanidad del ser humano: es la “cuarta continui-
dad”. Y entre las maquinas, la mds maravillosa es el com-
putador, el cual es un servidor del conocimiento, y, como
tal, un amplificador de la inteligencia del hombre.

R. Alvérez Cordero “9, de México, ha escrito un
editorial, “Del paleocirujano al cibernauta de la ciru-
gia”, en el que revisa la evolucién de la cirugia en el
tiempo, se refiere a como surge la cibernética -la accién
entre la maquina y el cirujano- y predice que “los ro-
bots quirdrgicos podran tener mecanismos cibernéticos
mads precisos que los cirujanos, y en aras de la perfec-
cién técnica, el cirujano, cibernauta de la cirugia, po-
dria convertirse en un apéndice de la mdquina que ope-
ra a un enfermo.”

Todo lo anterior nos lleva a una nueva teoria de las
mdquinas, que es también una nueva teoria de la inteli-
gencia, y a la definicién de un paradigma digital en tér-
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minos de la digitalizacion de la inteligencia. Tal la“cuarta
continuidad”.

Orfandad de una aseveracion tedrica

Se ha agotado el paradigma derivado de la teorfa qui-
riirgica establecida hace 100 afios, y surge un nuevo
paradigma, el de la cirugia minimamente invasora.

El rapido crecimiento de la cirugia minimamente in-
vasora representa un fenémeno arrollador. Pero el fené-
meno generalmente ha evolucionado en ausencia de in-
vestigacion cientifica y de estudios clinicos controlados.

Sin embargo, los buenos resultados de la
colecistectomia laparoscépica, de la cirugia anti-reflujo
o de la cirugia bariatrica justifican lo que algunos han
llegado a calificar como un salto al vacio. Pero la intro-
duccién de nuevos procedimientos y la conversién de la
cirugia convencional a cirugia minimamente invasora
deben hacerse con prudencia y mediante la cuidadosa
evaluacion de resultados finales (outcomes) determina-
dos mediante rigurosa aplicacion del método cientifico.

La nueva metodologia procedimental de la cirugia
minimamente invasora, la cirugia verdaderamente
minitraumatica, que ha avanzado en forma exuberante,
evidentemente exige el planteamiento de una nueva ase-
veracion tedrica que permita construir la nueva teoria
quirtrgica, tal como lo hizo Halsted hace ya un siglo ®¥.

Conclusion

El conjunto del avance de la informatica como novel
forma de manejo del conocimiento, de la creciente
tecnocultura digital, de la inteligencia artificial y la
robotizacién plantean un panorama intelectual y una
metodologia procedimental radicalmente diferente de
lo que represent6 la cirugia manual humano-dependiente
y de interfaz sensorial del siglo XX, basada en la teoria
quirdrgica desarrollada, principalmente, por William W.
Halsted en Johns Hopkins hace 100 afios. Debemos
aceptar que el paradigma halstediano se ha agotado, y
que surge un nuevo paradigma, el de la cirugia tecnolo-
gia-dependiente y minimamente invasora.

La atencién gerenciada de la salud (managed care)
causa un profundo impacto de desprofesionalizacién de

la medicina e introduce una nueva dimensién econémi-
ca, administrativa y gerencial de la cirugia, lo cual de-
manda la presencia de disciplinas pertinentes en los pro-
gramas de formacién del cirujano el siglo XXI.

El avance cientifico y tecnolégico, asi como las ex-
pectativas de la sociedad y las imposiciones de la aten-
cion gerenciada de la salud, ha llevado a la fragmenta-
cién de la cirugia general (como también ha ocurrido
con la medicina interna general). La cirugia general,
reconocida como la disciplina madre de todas las espe-
cialidades quirdrgicas, tiende a desaparecer en los cen-
tros de atencidn terciaria de las ciudades mayores. Sin
embargo, su importancia es ampliamente reconocida en
las ciudades de menor tamaiio y, ciertamente, en las re-
giones apartadas de los paises latinoamericanos. La per-
manencia de la cirugia general con las caracteristicas
de sintesis del conocimiento quirdrgico se constituye
en un dilema no sélo de orden practico, sino, principal-
mente, de cardcter epistemoldgico.

La cirugia minimamente invasora utiliza la tecnolo-
gia videoelectrénica para crear la interfaz digital ciru-
jano-paciente. Causa minimo trauma y minimiza las
respuestas sist€émicas de cardcter metabélico e inflama-
torio, implica muy breve hospitalizacién (o es franca-
mente ambulatoria) y, en el caso de algunos procedi-
mientos, es realizada exitosamente por especialistas
(internistas, radi6logos) carentes del tradicional entre-
namiento quirirgico.

La cirugia minimamente invasora representa una nue-
va clase de cirugia, un aproche radicalmente diferente al
de la cirugia abierta, que modifica significativamente los
patrones tanto de la practica como de la educacién y el
adiestramiento quirdrgicos. Sin embargo, dentro de la con-
sideracién de la cirugia como sistema tedrico, su gjecu-
cion se concentra en la parte procedimental, pero con ma-
nifiesta orfandad de una nueva aseveracién intelectual.

La cirugia del siglo XXI constituye una novedosa y
muy diferente perspectiva intelectual, con implicaciones
que van mucho mas all4 de los aspectos técnicos y tec-
noldgicos de su proceder. Ello demanda el planteamiento
de una nueva aseveracién teérica, la definicion de una
nueva teoria quirirgica. Una teorfa quirdrgica que, igual
que la teorfa quirdrgica halstediana, comprenda los as-
pectos epistemolégicos, pedagdgicos, de ejercicio pro-
fesional y de investigacion.
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El Consejo Asesor de la Sociedad Colombiana de
Cirugia, conformado por sus expresidentes, se ha pro-

puesto asumir el desafio que representa definir la nue-
va teoria quirirgica, la teorfa quiridrgica para el siglo
XXI.

Abstract

The advent of minimally invasive surgery introduced a brand new mode of surgical intervention, creating a true
revolution, a paradigmatic change, that modifiesthe patterns of surgical practice, education and training. All this
implies a new theoretic assertion leading to the definition o a new surgical theory.

General surgery is the synthesis of surgical knowledge and, as such, constitutes the “knowledge base” for all
surgical specialties. While in the large urban centers general surgery exhibits a trend towards extinction as an
individual discipline, in the medium size towns and rural regions it remains a solid domain of medical care, even in
the more affluent nations.

The new type surgery is increasingly technology-dependent and comes to represent a “fourth continuity”, that of the
symbiosis of man and machine.

In a new digital and electronic context, with minimally invasive approaches, surgery becomes a primary therapeutic
modality for many disease entities. All this implies the need to define a new surgical theory, thes surgical theory for
the 21" century.
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