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RESUMEN

Los avances cientificos del arte de la cirugia tuvieron su origen
en el ya lejano siglo XVI, cuando Andreas Vesalius y luego
Ambroise Paré dictaron las bases que lograron en los siglos
posteriores los grandes advenimientos para que el arte de
la cirugia se convirtiera en toda una ciencia quirurgica; ellos
fueron el adiestramiento en cirugia. Los antibidticos, la cirugia
cardiovascular, el trasplante de 6rganos, el soporte nutricional
y ultimamente la cirugia minimamente invasiva son adelantos
que nos han hecho vaticinar que el siglo XXl va a ser el siglo
de la tecnologia informatica en este bello y apasionante campo
de la Ciencia y Arte de la cirugia.

Palabras clave: Ciencia, arte, cirugia.
Rev Latinoam Cir 2014;4(1):50-57

Ia Sociedad de Gestion Financiera de Paris, en marzo
del 2000, definié los cambios en los respectivos milenios
de nuestra civilizacidn; asi, vemos que el siglo XIX fue
el siglo de la Revolucién Industrial que tuvo a Inglaterra
como base. El siglo XX es indiscutiblemente el siglo de
los conocimientos en todas las ciencias del saber humano
y, en este presente siglo (XXI), es el de la tecnologia e
informatica por los multiples e innovadores avances que
aparecen casi en el diatio vivir (Cuadro I).

En el mismo 2000, la Academia Nacional de Ingenieria
codificé los avances tecnoldgicos del siglo XX y asi, vemos
que los primeros avances fueron la electrificacion, el automo-
vil, el avion, etcétera. También que los avances tecnolégicos
en las areas medicas estan en el puesto 16, es decir, que lo
que nos ha tra{do comodidad y bienestar en el diario vivir
es lo que mas ha beneficiado a la humanidad (Cuadro I1).
La revolucién en las ciencias quirdrgicas de la presente
centuria vio las primeras luces en el remoto siglo XVI
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cuando surgieron los conceptos basicos sobre los cuales
se desarrollarfa la cirugia hasta alcanzar limites nunca
imaginados, al punto de poder afirmar que la ciencia como
el universo no tiene fronteras.

El principio de aquellos conceptos fue el de la investigacion
anatémica desarrollada por el flamenco Andreas Vesalius
y sus discipulos en Padova Italia, los cuales quedaron do-
cumentados en el Humani Corporis Fabrica, posiblemente de
1543, que dio origen a la auténtica anatomia quirurgica."
Rembrandt, en 1632, inmortalizé este adelanto en su fa-
moso cuadro “Leccién de anatomia” del Dr Nicolas Tulp
que se encuentra en el Museo Mauritshuis, de la Haya
Holanda; como se observa en el cuadro, en la esquina
inferior detecha se encuentra abierto el enorme libro de
anatomia de Andreas Vesalius (Figura 1).

En el siglo XVI, el cirujano de los ejércitos franceses,
Ambroise Paré fue quien introdujo el uso de la hemos-
tasia por medio de la ligadura de los vasos; racionalizé
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Figura 1. Rembrandt, 1632. Nicolas Tulp: Lecciones de anatomia.

Cuadro I. Cambios en el milenio.

Siglo X111 Urbanizacion

Siglo XV Movilizaciones

Siglo XVIII Siglo de las luces

Siglo XIX Revolucion industrial
Siglo XX Siglo del conocimiento
Siglo XXI Tecnologia informatica

Boletin Sociedad Gestion Financiera Paris. Marzo de 2000.

Cuadro Il. Avances tecnolégicos del siglo XX.

Electrificacion Super autopista

Automovil Nave espacial

Avion Internet

Agua potable Transmision de imagenes
Electronica Tecnologia casera

Radio y TV Tecnologia de la salud

Agricultura industrial Petroleo y gas

Computadores Laser y fibra 6ptica

Teléfono Energia nuclear

Aire acondicionado Materiales de alto rendimiento

National Academy of Engineering, Sci Am. 2000; 282: p.21.

el tratamiento de las heridas de guerra, demostrd que el
desbridamiento y la limpieza de las mismas y el uso de
un vendaje limpio superaban la terrible cauterizacién
con el aceite hirviendo usada hasta entonces.">? Ya en el
siglo X VIII, el anatomista y cirujano inglés John Hunter,
inici6 el método experimental en animales, como base
de las ciencias quirtrgicas."*!*'"" En las postrimerias de
dicho siglo, Humphrey Davis, siendo atun estudiante de
medicina, inhalé accidentalmente gases de 6xido nitroso
con lo cual not6é mejoria definitiva de su dolor de dien-
tes y de cabeza, dando asf el primer paso para que en
el siglo XIX, el dentista William T. Morton, en Boston

introdujera, en el armamentario quirargico, el uso de la
anestesia general que ha sido trascendental para el avance
de las ciencias quirdrgicas. Fue el 16 de octubre de 1846
cuando él mismo le dio la anestesia en Massachusetts,
en el General Hospital, al sefior Gilbert Abbott para que
el jefe de cirugia Collins Warrem le resecara un quiste
tirogloso con todo éxito.

Luego, todos los esfuerzos se encaminaron a combatir
la infeccién, enemiga fatal de la cirugia. Partiendo de las
sabias observaciones y estudios de Louis Pasteur, Joseph
Lister introdujo el concepto de la antisepsia en cirugfa,
basindose en un meticuloso aseo de la piel del paciente
y de las manos del cirujano, ademas del uso de ropa
estéril; asi, redujo de manera considerable la infeccién
quirdrgica.””

A finales del siglo XIX, Joseph Lister en Inglaterra, quien
se ha llamado con justicia “el barén de la antisepsia” fue el
que nos ensefié como se debian tratar los campos quirargi-
cos, la desinfeccion de las areas operatorias del instrumen-
tal, las manos del cirujano y el uso de sustancias yodadas y
cloroformadas para la desinfeccién del campo operatorio.

CIRUGIA EN EL SIGLO XX

En el amanecer de nuestro siglo, Kart Landsteiner, descu-
brié las aglutininas en la sangre y los cuatro grupos sangui-
neos, dando comienzo al uso cientifico de la transfusion
sanguinea que, si bien se habia usado en el siglo XIX,
estaba amenazada casi siempre de fatales consecuencias; sin
embargo, este descubrimiento abrié grandes perspectivas
para la prictica de la cirugia mayor.””

Adiestramiento en cirugia

Con tal acopio de conocimientos y experiencias en la
practica quirtrgica, se hacfa necesario organizar y desa-
rrollar el adiestramiento de los cirujanos; fue entonces
cuando apareci6 la monumental figura de William Stewart
Halsted (Figura 2), quien luego de su formaciéon quirdr-
gica en Europa con Mikulicz, Volkmann, Zuckerkandl
y con Theodor Billroth, llegd a la catedra quirurgica de
John Hopkins en Baltimore, donde inicié y reglamenté
los programas de adiestramiento en cirugia que luego
servirian de modelo para todas las disciplinas de las cien-
cias médicas, no sélo en Norteamérica sino en Europa.
Halsted fue maestro de maestros y ha sido titulado con
justicia como “padre de la cirugfa cientifica”. El cancer
mamario, la cirugfa de la glandula tiroides, la cirugia vas-
cular y de las hernias, asi como los avances en anestesia
local,'*" fueron algunos de los muchos campos donde
este verdadero gigante de la ciencia dejé plasmadas las
inquietudes de su brillante cerebro; aceptd los métodos
antisépticos de Lister e introdujo el uso de guantes en
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Figura 2. William S. Halsted, 1852-1922.

la cirugia que llegaron a la rutina quirdrgica, debido
a la alergia de Caroline Hampton, instrumentadora y
posterior esposa de William Halsted, pues se trataba de
una alergia al dcido carbdlico con que desinfectaban sus
manos; el Dr Halsted solicité ala Goodyear Rubber Com-
pany la manufactura de unos guantes para su asistente y
as{ingresaron al armamentario quirirgico para siempre.
Sus alumnos captaron y siguieron sus enseflanzas fun-
damentales en los tres conceptos basicos de la llamada
escuela haltstediana:h#!101415

1. Adiestramiento en cirugfa.
2. Investigacion en el laboratorio.
3. Cuidadosos conocimientos clinicos.

El boletin del John Hopkins Hospital ha recopilado las
frases inmortales de este gigante de la cirugfa, algunas de
ellas son:

“La unica forma con la cual un paciente inconsciente
(anestesiado) puede vengarse de un cirujano incompetente
es con la hemorragia” William S. Halsted, Bulletin John
Hopkins Hospital, 1912; 9:71.

“La cirugfa seria un deleite, si usted no tuviera que ope-
rar.” William S. Halsted, Bulletin, John Hopkins Hospital,
1912; 9:71.

Figura 3. Alexander Fleming, 1881-1957.

Antibioticos

La infeccién, enemigo mayor del paciente quirurgico, se-
guia siendo un reto dificil de superar, a pesar de los aportes
de Pasteur y Lister ya mencionados, y de los principios
asépticos del acto de operar preconizados en Alemania
por Von Bergman y Neuber, entre otros.

En 1928, en Londres, Alexander Fleming (Figura 3)
procedié a hacer cultivos de Staphylococcus aerens y al
comprobar que un moho habia contaminado el culti-
vo, observé que simultineamente habia bloqueado el
crecimiento de todas las bacterias; por ello bautizé el
principio activo producido por este moho conocido
como Penicillinm notatum, con el nombre de penicili-
na.l(},l’/

Fleming suspendié sus experiencias en este punto
y, luego de diez afios, ya en 1939, en la Universidad
de Oxford, Ernest Chain y Howard Florey halla-
ron mayor estabilidad en otro moho, el Penicillium
chrhysogenum, pariente muy cercano del anterior, con
una maravillosa accién antibacteriana, tanto in vitro
como in vivo; aqui nacié la era antibidtica, que ha
contribuido enormemente a la longevidad humana y
a dos grandes campos de la cirugfa que han podido
hacerse realidad: la cirugia cardiaca y el trasplante o

remplazo de 6rganos."!"!
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CIRUGIA CARDIOVASCULAR

“E/ corazin es la iiltima cindadela que le falta por conquistar
a la cirngia.” Harvey Cushing, 1923

En 1925, en Londres, Souttar introdujo por primera vez
un dedo dentro de un corazén activo y pulsatil, violando
as{ cavidades que se consideraban impenetrables, para
vencer, a través de la auriculilla, la estenosis reumdtica de
una valvula mitral.

Cuatro afilos mas tarde, en la capital alemana, un joven mé-
dico, Kart Forsmann, alumno del gran Sauerbruch, intro-
dujo una sonda por la vena mediana del brazo, haciéndola
progresar hasta ingresar en las cavidades cardiacas; pero
solo 25 aflos mas tarde, tras los trabajos de Counard y de
Richards se desarrolld la técnica del cateterismo cardiaco,
convirtiéndose en un procedimiento cotidiano para la ex-
ploracién y diagndstico de las enfermedades del corazon.
En Boston, en 1938, Robert Gross efectud con éxito, en
una nifla de 7 afios, la ligadura de un conducto arterioso
permeable, dando un paso mas hacia la naciente ciru-
gfa cardiaca; coincidentemente fue en este mismo afio
cuando Roth y Steinberg realizaron la angiocardiografia
que, con algunos adelantos técnicos, ha llegado hoy a la
cineangiografia, procedimiento valioso en el estudio de
las afecciones cardiacas.

El tratamiento de las cardiopatias ciandticas de caracter
congénito habfa avanzado mucho en su diagnéstico gracias
a los trabajos de una pediatra de John Hopkins en Balti-
more, la doctora Helen Taussing; fue ella quien descubrié
que en estos nifios azules existen varias malformaciones y
que casiun 70% de ellos presenta la tetralogia de Fallot; al
observar que los enfermos de esta afeccion evolucionaban
mejor cuando presentaban simultineamente un conducto
arterioso permeable, recomendé la practica de la union
de la arteria subclavia izquierda a la arteria pulmonar del
mismo lado. También en ese hospital, Alfred Blalock®
realizé, en 1944, esta operacion en un nifio de 14 meses,
el cual sobrevivié un afio al procedimiento.””*

El no poder parar el corazén y mantener al mismo tiempo
la viabilidad organica con una adecuada circulacién creaba
el gran obstaculo para dar el paso definitivo hacia la cirugia
cardiaca; fue hasta 1953, en Filadelfia, cuando John Gibbon
y su esposa Mary, tras 17 afios de arduo trabajo de laboratorio
lograron la circulacién extracorpérea mediante la maquina
corazon-pulmon; el 6 de mayo de 1953 se procedié al cierre
de un defecto interauricular en una joven de 18 afios conec-
tada a esta maquina que, con algunas modificaciones ideadas
paulatinamente por los grandes maestros de la cardiocirugfa
como Harper, Lillihei, DeBakey y Cooley, ha hecho posible
que la cirugfa de corazén en todas sus indicaciones, sea hoy
un procedimiento rutinario en cientos de centros quirdrgi-

cos de todo el mundo.?

La cirugfa de derivacion coronaria para irrigar las zonas
previamente muertas del corazén por infarto miocardiaco
fue otro adelanto de la cirugfa cardiaca y fue simultanea-
mente en el afio 54 Dudley Johnston en Milwaukee y un
latinoamericano René Favadoro, trabajando en la Cleve-
land Clinic, quienes introdujeron este procedimiento que
ha sido usado en miles de pacientes y ha enriquecido el
armamentario quirdrgico en su lucha contra la isquemia
miocardiaca.'?’

TRASPLANTE DE ORGANOS

La sustitucién de un 6rgano enfermo por uno sano ha
sido un antiguo suefio del hombre; las protesis u ortesis
externas tales como miembros artificiales o dientes se han
usado desde tiempos inmemoriales, pero el problema es
bien diferente cuando se trata de instalar 6rganos vivos, ya
que la complejidad de la aceptacion del organismo al nuevo
o6rgano es maxima. Fue Peter Brian Medawar el primero
que explico el porqué del rechazo de injertos homdlogos,
atribuyéndolo a un proceso inmunolégico que residia en
las células linfocitarias. En las primeras décadas del pre-
sente siglo, el cirujano y fisidlogo francés Alexis Carrel
demostro que la mayor parte de los trasplantes comenzaba
anecrosarse a los pocos dias de implantados y sostuvo que
seguramente se producian reacciones biolégicas entre el
teceptor y el tejido trasplantado.?!

Figura 4. Ronald y Richard Herrick, 23 de diciembre de 1954.
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E123 de diciembre de 1954, Joseph Murray, en el Hospital
Peter Bent Brighan de Boston, pudo realizar el primer
trasplante de rifién con éxito en los gemelos monocigoticos
Ronald y Richard Herrick (Figura 4).

En 1963, Starzl,”” en Denver, realizo el primer trasplante de
higado; James D. Hardy™ efectu el primero de pulmén en
1964 en Jackson, Misisipi y Najarian,™ en 1966, trasplantd
con éxito el primer pancreas; fue el 3 de diciembre de 1967
cuando en Ciudad del Cabo, en Sudéfrica, Christian Barnard®
trasplant6 a Louis Washkansky el corazén de Denise Dutrvall,
quien murié en un accidente automovilistico.” ¢ Louis logté
una sobrevida de 18 dias; ninguna intervencién quirurgica
hasta entonces habfa despertado mayor expectativa y mas
admiracién que ésta, como también mas critica (Figura 5).
La mejoria de las técnicas quirirgicas, la adecuada admi-
nistraciéon de medicamentos antirrechazo y los antibidticos
han minimizado los dos grandes enemigos de esta nueva
modalidad de cirugia: el rechazo y la infeccién. El nimero
de trasplantes realizados y los indices de sobrevida cada
dia mejores, fruto del esfuerzo de cirujanos e inmundlo-
gos unidos, constituyen un paso gigante en el avance de
las ciencias quirurgicas, al punto que hoy podemos decir
con propiedad:*** el siglo XX, es también el siglo de los
trasplantes.””

SOPORTE NUTRICIONAL

El metabolismo, y por ende el soporte nutricional, fueron
ignorados en el siglo XIX; pero las primeras observaciones
de Cannon® sobre la respuesta del organismo al dolor y
al ayuno estimularon a los investigadores a conseguir
mas informacién; a finales del siglo anterior, Von Liebig
comprobé que el alimento esencial para un metabolismo
adecuado eran las proteinas; posteriormente se concluyé

Figura 5. Corazones de Joan Washkansky y Denise Durvall, diciembre
3 de 1967.

que el organismo no puede extraerlas de los carbohidratos
y las grasas, porque ninguno de estos dos compuestos
energéticos tiene nitrégeno; pero se llegd a la conclusion
de que a partir de la proteina sf se podia producir grasa y
carbohidratos; en 1949 se sabia que un ser humano no po-
dfa sobrevivir sin ingerir los ocho aminoacidos esenciales,
todos y cada uno de ellos indispensables para un normal
funcionamiento organico.*"*

Era necesario, no obstante, aportar energia con solu-
ciones de dextrosa en altas concentraciones que, por su
efecto inflamatorio, hacian imposible su administracién
por venas periféricas. En 1968 Stanley Dudrick, discipu-
lo y compaifiero de trabajo del ya mencionado prototipo
de lo que debe ser el cirujano actual, Jonathan Rhoads,
publicé con su maestro los resultados finales de las
trascendentales investigaciones, en los que demues-
tran que con la llamada alimentacién total parenteral
administrada por via venosa central, al mantener un
balance de nitrégeno positivo, se logra un mejor equi-
librio homeostitico del paciente.” Notables adelantos
se han obtenido desde entonces, y se siguen obteniendo
a diario en esta area de la nutricién y metabolismo,
propiciando una mayor defensa del paciente frente a la
agresion quirurgica y recuperando sus mecanismos de
autoinmunidad.**®

“La hiperalimentacién total parenteral ejemplariza en
forma magnifica el cuarto renacimiento quirtrgico, el re-
nacimiento que representa la apariciéon del nuevo cirujano,
el bidlogo quirurgico”, J.F. Patifio.**

J.C Stevens, en JAMA, 1978, publicé los grandes aportes
con los cuales la cirugfa irrumpié en el siglo XX y en la
historia de la medicina.

e Primer renacimiento de la cirugfa: anestesia

e  Segundo renacimiento de la cirugfa: antisepsia

*  Tercer renacimiento de la cirugia: antibiéticos

e Cuarto renacimiento de la cirugia: hiperalimentacion

CIRUGIA MiNIMAMENTE INVASORA

Y asi llegamos a finales de la década del ochenta y co-
mienzos de la década del noventa. Parecia que el siglo iba
a terminar de una manera impetuosa como nunca antes
en la historia de la medicina, pues se introduce en el ar-
mamentario quirdrgico la cirugia minimamente invasiva
y Mouret, en 1987, en Lyon —quien posiblemente de una
manera accidental— practicé la extirpacién de una vesicula
biliar con cdlculos por via laparoscopica. Al afio siguiente,
en el ano 88 Charles Dubois en Paris —siendo ya un ci-
rujano calificado y académico— la realiz6 de una manera
mas organizada, hasta llegar a esos dos jévenes cirujanos
de Nashville, Redding y Olsen, quienes en 1989 la intro-
dujeron de una manera masiva dentro del armamentario
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quirdrgico con resultados exitosos en miles de casos; se
puede decir, entonces, que la cirugifa laparoscopica marco
como lo dijo Sir Alfred Cushieri “con la cirugfa laparos-
copica la prictica quirurgica ya jamas serd la misma”.>">
Cervantes y Patifio en su libro Laparoscopia y Toracoscopia
nos relatan que en el afio 1985, Erich Mithe del Hospi-
tal de Bobligen, en Alemania, habia presentado en un
Congreso Aleman de cirugfa la extirpacion de la primera
colecistectomia laparoscopica, procedimiento que no les
gusto a los asistentes y fue mas o menos desechado en esta
oportunidad; en el afio 87, Aldo Kleiman en el Congreso
Argentino de Cirugfa present6 la extirpacion de la vesicula
por via laparoscépica experimental en ovejas, es decir, que
para la primera colecistectomia laparoscépica de Mouret
en Lyon fueron pioneros Erich Mithe en Alemania y Aldo
Kleiman en Argentina.”™

Con el auge de la colecistectomia laparoscépica, proce-
dimiento que rdpidamente se popularizé, comenzaron
a llegar otras operaciones al campo de la cirugia mini-
mamente invasiva, como fueron la cirugfa de la hernia
hiatal, las resecciones intestinales, la cirugia del cancer
de colon, la extirpacién de las glandulas adrenales y
ciertos procedimientos de cirugia toracica y urologica,
es decir, entrd por la puerta grande en el campo de la
cirugia el nuevo concepto de cirugia minimamente
invasiva.

SIGLO XXI: SIGLO DE LA TECNOLOGIA
INFORMATICA

La cirugfa laparoscépica como lo dijo Richard Satava,
ha dado campo a que se presenten otros tipos de cirugia
minimamente invasiva como la telepresencia, la telerrob6-
tica y la cirugfa virtual; Satava, primero desde Arlington y
ultimamente desde Seattle ha sido un pionero en el mundo
de la cirugfa virtual. El manifesté que su primer contacto
con la telepresencia fue en 1988 en la Administraciéon de
Aeronautica del Espacio (NASA), en un equipo encabe-
zado por el Michael McGreen y Stephen Helix quienes
trabajaron en ambientes generados por computadores,
lo que se llamé mas tarde rebelién virtual, con base en el
concepto investigado inicialmente por Ivan Shuterland en
1969; él utiliz6é unos monitores mindsculos de television
montados en una careta y asi, comenzo indiscutiblemente
la cirugfa llamada hoy telepresencia. Ha habido una infini-
dad de avances en el campo de la telepresencia y la cirugia
virtual y es importante; la gran premisa que Richard Satava
nos acaba de dejar es “la ciencia no esperara a nadie y es
importante estar en posiciéon de controlar la tecnologia
conforme vaya surgiendo”, entonces se puede decir que
el siglo XX dio la reglamentacion del entrenamiento en
cirugia, los antibidticos, la cirugfa cardiaca, el trasplante
de 6rganos, soporte nutricional y la cirugia minimamente

invasiva y seguramente el siglo XXI va a ser el de la tec-
nologfa informatica.>

La cirugfa laparoscépica marcé el comienzo de la revolu-
cién para la cirugia en la era de la informatica. Los proxi-
mos pasos en esta revolucion son: la cirugia telepresencial,
la robdtica, la teleeducacion y teletutorfa.

Es tan importante esto que J.F. Patifio en su obra Lecciones
de cirngia describi6 las dimensiones del acto quirdrgico,
definié la cirugfa minimamente invasiva diciendo que
“cl paradigma era una invasiéon minima, la esencialidad
era una metodologia procedimental y el propésito moral
siempre tiene que ser el bienestar del paciente”. El mismo
nos diferencié lo que es la cirugfa convencional y la ciru-
gia de acceso minimo; asi, la cirugia convencional es una
cirugia basada en la anatomia con una interfaz sensorial,
lo que hace el factor cirujano y es operador dependiente,
es decir, el éxito de la cirugia dependia de la habilidad
del cirujano; en cambio, la cirugia de acceso minimo estd
basada en imagenes, es decir, la simulacién virtual, la in-
terfaz es videoendoscopica y definitivamente es tecnologia
dependiente. De todas maneras la nueva teoria quirdrgica
tiene que basarse en que el beneficio para el paciente tiene
que ser mayor que el riesgo o trauma para el mismo.***’

Cirugfa convencional
e Basada en la anatomia
e Interfaz sensorial

e Operador (habilidad) dependiente

Cirugfa de acceso minimo

*  Basada en imagenes (simulacién virtual)
e Interfaz videoendoscopica

*  Tecnologia dependiente

Patifio J.F. Cirugfa min. invasora: una nueva teoria qui-
rurgica. Lecciones de cirugia. Bogota. Ed. Médica pana-
mericana: 2000.

¢Qué nos espera? La realidad virtual, que esta comenzando
en el presente siglo, tiene que ser con un simulador realista
programado por computador, tiene que ser una repro-
duccién de formas y propiedades fisico mecanicas de los
tejidos, 6rganos y vasos, tiene que ser con vista endoscopica
sintética y tiene que haber una interacciéon con los objetos
deformables y todo en tiempo real.

Satava nos dijo que la “ciencia de la realidad virtual,
merced al adiestramiento computarizado, ofrece nuevas
posibilidades en el area de la simulacion para la evaluacion
y posible certificacién de las habilidades quirdrgicas”;
ya se encuentran simuladores de alta tecnologia para
técnicas laparoscopicas, simuladores cardiacos como el
simulador de Harvey, simuladores anestésicos y médulos
computarizados en multimedia que ya estin en auge en
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muchas universidades tanto en Europa como en Norte-
américa y. ahora en Colombia, ya hay simuladores para
la ensenanza de las ciencias médicas, el gran pionero en
esto fue indiscutiblemente la Universidad de Sherfield
en Inglaterra.®*

Avances en esto han sido los brazos robéticos, los
computadores, los robots que ya existen en el mercado
como el robot Da Vinci, el robot de ZEUS y muchos
otros que tienen su sitio bien definido. Por lo menos en
la introducciéon de nuevas tecnologias, me han llamado
la atencién que los robots tipo ZEUS y Da Vinci se en-
cuentran basicamente para la cirugia cardiaca y cirugia
urolégica en la mayor parte de centros quirurgicos de
los paises industrializados; un profesor de la cirugia
cardiaca me decia que el cirujano cardiaco mas habil
podia equivocarse en un milimetro en tanto que el
robot programado para la nanotecnologia no se puede
equivocar. La evidencia de esto ha traido ciertos cambios
en la educacion quirargica, la mayor parte de nosotros
los hicimos en el modelo animal y en el cadaver, pero
actualmente existe una simulacién quirdrgica que puede
realizarse con modelos inanimados y, dltimamente, ya
con la realidad virtual.

Desafortunadamente hoy en dia, los pacientes tienen acce-
so a mucha mds informacién médica que sus predecesores
por medio de internet, infortunadamente mucha de ésta
no siempre es informacién correcta y el médico se puede
ver sometido a muchas presiones y demandas, porque hay
una mala informacién en esta cantidad de procedimientos
médicos y quirargicos que se encuentran libremente debi-
do alainformacion de internet. Es el momento de recalcar
que con la nueva medicina que se estd ejerciendo en todo
el mundo, en donde el paciente practicamente ya no es
del médico, sino de una aseguradora, muchas premisas
del juramento hipocratico se estan infringiendo, pues que
éste nos decia que era mandatario el cuidado del paciente,
autonomia del mismo y la justicia social; siendo éstas las
bases del ejercicio médico.™

Sin embargo, ya lo dijo Haluck Krummel en el afio 2003,
el sistema halstediano, basado en las residencias clinicas
RIL RIL; RIITy RIV enla educacion de postgrado, produjo
una cantidad de generaciones de habiles y muy buenos
cirujanos vy, definitivamente, mejoré mucho la atencién
del paciente. Sin embargo, los cambios en el modelo de
atencion del paciente y el desarrollo de nuevas tecnologias
estan desalojando este sistema educativo.*

El analisis desapasionado de nuestros errores es la mds
grande herramienta para la acumulacion y la transmision
de los conocimientos de la practica quirargica.

Jonathan Meakins, gran cirujano canadiense, ahora re-
sidenciado en Inglaterra como profesor de Oxford, nos
ha dicho “los procedimientos quirtrgicos han avanzado
rapida y dramdticamente en los tltimos afios. Estos

cambios tienen implicaciones tanto en la evaluacion de
las estructuras y, en las reglas de la evidencia que son
usuales para innovar nuevos procedimientos para el
adiestramiento y acreditacién respectiva”, sin embargo ¢l
mismo lo recalca “la introduccién de nuevas tecnologias
definitivamente en cualquier pafs ya sea del tercer mundo
o pais industrializado esta manejado por la industria esto
es sumamente preocupante, ellos tienen una agenda de
negocios que es apropiada pero no educacionalmente
altruista”.

Nosotros creemos que las asociaciones o colegios qui-
rargicos tienen la tarea primordial en la introduccion
y acreditaciéon de programas especificos; se puede
decir que ciertas tecnologias han sido introducidas en
el mundo quirdrgico exclusivamente por los colegios
y asociaciones quirdrgicas, es el caso de la cirugia
laparoscépica, el uso de ultrasonografia en cirugfa, la
cirugfa robética, punciones diagndsticas o terapéuticas
dirigidas, uso de sfens o proétesis endovasculares. Es
muy dificil que alguno de estos procedimientos esté
dentro del curriculum de una escuela de medicina y
en sus programas de postgrado; son las academias, las
asociaciones y las federaciones médicas las que con
sus programas de educacién continua de postgrado
han introducido de una manera académica y altruista
en estos programas.

Dice Jonathan Meakins “los colegios quirurgicos o
sus equivalentes son las estructuras adecuadas para el
continuo desarrollo profesional, adquisicién de nuevas
destrezas y educacién médica continuada”, sin embargo,
es bueno recordar ante el avance avasallador de las tec-
nologfas en las ciencias quirirgicas los interrogantes que
nos plantea uno de sus pioneros, Richard Satava, quien
ultimamente nos planted los siguientes interrogantes: si
hay desacuerdos entre el juicio del cirujano y la alternativa
de cirugia por el robot, pregunta él, ;debe prevalecer la
decision del cirujano?, en cambio si se produce un resul-
tado adverso, quien ha sido el culpable ¢el cirujano o el
robot? chasta donde el cirujano debe renunciar a favor del
criterio estandar del robot?, ¢se lesionaran las relaciones
médico-paciente con el uso de la cirugia robética?, :Se
necesitaran cirujanos incluso para efectuar las opera-
ciones cuando la precisién, la rapidez y las destrezas de
un robot tienen que exceder un limite del rendimiento
humano?, o ¢se estara ante una fusién ente el ser humano
yla maquina para realizar tareas que jamas podrian hacer
sélo uno de ellos? se trataria de otros muchos desafios,
por lo que serfa prudente identificar los conflictos po-
tenciales e iniciar la solucidn de los problemas antes que
sobrevengan dificultades de importancia.®

“Pero la ciencia no esperara a nadie y es indispensable estar
en posicién de controlar la tecnologia conforme ésta vaya
surgiendo” Richard Satava.”
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