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Historia de la cirugía

RESUMEN
Los avances científi cos del arte de la cirugía 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 cirugía se convirtiera en toda una ciencia quirúrgica; ellos 
fueron el adiestramiento en cirugía. Los antibióticos, la cirugía 
cardiovascular, el trasplante de órganos, el soporte nutricional 
y últimamente la cirugía mínimamente invasiva son adelantos 
que nos han hecho vaticinar que el siglo XXI va a ser el siglo 
de la tecnología informática en este bello y apasionante campo 
de la Ciencia y Arte de la cirugía.
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ABSTRACT
The scientifi c advances on the art of surgery originating in the 
XVI century, when Andreas Vesalius and Ambroise Paré sett-
led the bases that transformed that art into a surgical science. 
They pioneered the surgical training, the use of antibiotics, the 
cardiovascular surgery, the organ transplant, the nutritional 
support and lately, the minimally invasive surgery. All of these 
advances allow us to predict that the XXI century is going to be 
the century of the Informatics’ Technology in this beautiful and 
passionate fi eld of the science and art of surgery.
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La Sociedad de Gestión Financiera de París, en marzo 
del 2000, defi nió los cambios en los respectivos milenios 
de nuestra civilización; así, vemos que el siglo XIX fue 
el siglo de la Revolución 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 tecnología e 
informática por los múltiples e innovadores avances que 
aparecen casi en el diario vivir (Cuadro I).
En el mismo 2000, la Academia Nacional de Ingeniería 
codifi có los avances tecnológicos del siglo XX y así, vemos 
que los primeros avances fueron la electrifi cación, el automó-
vil, el avión, etcétera. También que los avances tecnológicos 
en las áreas medicas están en el puesto 16, es decir, que lo 
que nos ha traído comodidad y bienestar en el diario vivir 
es lo que más ha benefi ciado a la humanidad (Cuadro II).
La revolución en las ciencias quirúrgicas de la presente 
centuria vio las primeras luces en el remoto siglo XVI 

cuando surgieron los conceptos básicos sobre los cuales 
se desarrollaría la cirugía hasta alcanzar límites nunca 
imaginados, al punto de poder afi rmar que la ciencia como 
el universo no tiene fronteras.
El principio de aquellos conceptos fue el de la investigación 
anatómica desarrollada por el fl amenco Andreas Vesalius 
y sus discípulos en Padova Italia, los cuales quedaron do-
cumentados en el Humani Corporis Fabrica, posiblemente de 
1543, que dio origen a la auténtica anatomía quirúrgica.1-8

Rembrandt, en 1632, inmortalizó este adelanto en su fa-
moso cuadro “Lección de anatomía” 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 derecha se encuentra abierto el enorme libro de 
anatomía 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; racionalizó 
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Cuadro I. Cambios en el milenio.

Siglo XIII Urbanización
Siglo XV Movilizaciones
Siglo XVIII Siglo de las luces
Siglo XIX Revolución industrial
Siglo XX Siglo del conocimiento
Siglo XXI Tecnología informática
Boletín Sociedad Gestión Financiera París. Marzo de 2000.

Cuadro II. Avances tecnológicos del siglo XX.

Electrifi cación Súper autopista
Automóvil Nave espacial
Avión Internet
Agua potable Transmisión de imágenes 
Electrónica Tecnología casera
Radio y TV Tecnología de la salud
Agricultura industrial Petróleo y gas
Computadores Láser y fi bra óptica
Teléfono Energía nuclear
Aire acondicionado Materiales de alto rendimiento
National Academy of Engineering, Sci Am. 2000; 282: p.21.

el tratamiento de las heridas de guerra, demostró que el 
desbridamiento y la limpieza de las mismas y el uso de 
un vendaje limpio superaban la terrible cauterización 
con el aceite hirviendo usada hasta entonces.1-5,9 Ya en el 
siglo XVIII, el anatomista y cirujano inglés John Hunter, 
inició el método experimental en animales, como base 
de las ciencias quirúrgicas.1,2,10,11 En las postrimerías de 
dicho siglo, Humphrey Davis, siendo aún estudiante de 
medicina, inhaló accidentalmente gases de óxido nitroso 
con lo cual notó mejoría defi nitiva de su dolor de dien-
tes y de cabeza, dando así el primer paso para que en 
el siglo XIX, el dentista William T. Morton, en Boston 

introdujera, en el armamentario quirúrgico, el uso de la 
anestesia general que ha sido trascendental para el avance 
de las ciencias quirúrgicas. Fue el 16 de octubre de 1846 
cuando él mismo le dio la anestesia en Massachusetts, 
en el General Hospital, al señor Gilbert Abbott para que 
el jefe de cirugía Collins Warrem le resecara un quiste 
tirogloso con todo éxito.
Luego, todos los esfuerzos se encaminaron a combatir 
la infección, enemiga fatal de la cirugía. Partiendo de las 
sabias observaciones y estudios de Louis Pasteur, Joseph 
Lister introdujo el concepto de la antisepsia en cirugía, 
basándose en un meticuloso aseo de la piel del paciente 
y de las manos del cirujano, además del uso de ropa 
estéril; así, redujo de manera considerable la infección 
quirúrgica.1-5

A fi nales del siglo XIX, Joseph Lister en Inglaterra, quien 
se ha llamado con justicia “el barón de la antisepsia” fue el 
que nos enseñó cómo se debían tratar los campos quirúrgi-
cos, la desinfección de las áreas operatorias del instrumen-
tal, las manos del cirujano y el uso de sustancias yodadas y 
cloroformadas para la desinfección del campo operatorio.

CIRUGÍA EN EL SIGLO XX

En el amanecer de nuestro siglo, Kart Landsteiner, descu-
brió las aglutininas en la sangre y los cuatro grupos sanguí-
neos, dando comienzo al uso científi co de la transfusión 
sanguínea que, si bien se había usado en el siglo XIX, 
estaba amenazada casi siempre de fatales consecuencias; sin 
embargo, este descubrimiento abrió grandes perspectivas 
para la práctica de la cirugía mayor.3-5

Adiestramiento en cirugía

Con tal acopio de conocimientos y experiencias en la 
práctica quirúrgica, se hacía necesario organizar y desa-
rrollar el adiestramiento de los cirujanos; fue entonces 
cuando apareció la monumental fi gura de William Stewart 
Halsted (Figura 2), quien luego de su formación quirúr-
gica en Europa con Mikulicz, Volkmann, Zuckerkandl 
y con Theodor Billroth, llegó a la cátedra quirúrgica de 
John Hopkins en Baltimore, donde inició y reglamentó 
los programas de adiestramiento en cirugía que luego 
servirían de modelo para todas las disciplinas de las cien-
cias médicas, no sólo en Norteamérica sino en Europa. 
Halsted fue maestro de maestros y ha sido titulado con 
justicia como “padre de la cirugía científi ca”. El cáncer 
mamario, la cirugía de la glándula tiroides, la cirugía vas-
cular y de las hernias, así como los avances en anestesia 
local,12,13 fueron algunos de los muchos campos donde 
este verdadero gigante de la ciencia dejó plasmadas las 
inquietudes de su brillante cerebro; aceptó los métodos 
antisépticos de Lister e introdujo el uso de guantes en 

Figura 1.  Rembrandt, 1632. Nicolás Tulp: Lecciones de anatomía.
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Antibióticos

La infección, enemigo mayor del paciente quirúrgico, se-
guía siendo un reto difícil 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) 
procedió a hacer cultivos de Staphylococcus aereus y al 
comprobar que un moho había contaminado el culti-
vo, observó que simultáneamente había bloqueado el 
crecimiento de todas las bacterias; por ello bautizó el 
principio activo producido por este moho conocido 
como Penicillium notatum, con el nombre de penicili-
na.16,17

Fleming suspendió sus experiencias en este punto 
y, luego de diez años, ya en 1939, en la Universidad 
de Oxford, Ernest Chain y Howard Florey hal la-
ron mayor estabil idad en otro moho, el Penicillium 
chrhysogenum, pariente muy cercano del anterior, con 
una maravil losa acción antibacteriana, tanto in vitro 
como in vivo; aquí nació la era antibiótica, que ha 
contribuido enormemente a la longevidad humana y 
a dos grandes campos de la cirugía que han podido 
hacerse realidad: la cirugía cardiaca y el trasplante o 
remplazo de órganos.1,17,18

Figura 2.  William S. Halsted, 1852-1922.

Figura 3. Alexander Fleming, 1881-1957.

la cirugía que llegaron a la r utina quirúrgica, debido 
a la alergia de Caroline Hampton, instrumentadora y 
posterior esposa de William Halsted, pues se trataba de 
una alergia al ácido carbólico con que desinfectaban sus 
manos; el Dr Halsted solicitó a la Goodyear Rubber Com-
pany la manufactura de unos guantes para su asistente y 
así ingresaron al armamentario quirúrgico para siempre. 
Sus alumnos captaron y siguieron sus enseñanzas fun-
damentales en los tres conceptos básicos de la llamada 
escuela haltstediana:1,2,10,14,15

1. Adiestramiento en cirugía.
2. Investigación en el laboratorio.
3. Cuidadosos conocimientos clínicos.

El boletín del John Hopkins Hospital ha recopilado las 
frases inmortales de este gigante de la cirugía, algunas de 
ellas son:
“La única 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 cirugía sería un deleite, si usted no tuviera que ope-
rar.” William S. Halsted, Bulletin, John Hopkins Hospital, 
1912; 9:71.
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CIRUGÍA CARDIOVASCULAR

“El corazón es la última ciudadela que le falta por conquistar 
a la cirugía.” Harvey Cushing, 19231

En 1925, en Londres, Souttar introdujo por primera vez 
un dedo dentro de un corazón activo y pulsátil, violando 
así cavidades que se consideraban impenetrables, para 
vencer, a través de la auriculilla, la estenosis reumática de 
una válvula mitral.
Cuatro años más 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 
sólo 25 años más tarde, tras los trabajos de Counard y de 
Richards se desarrolló la técnica del cateterismo cardiaco, 
convirtiéndose en un procedimiento cotidiano para la ex-
ploración y diagnóstico de las enfermedades del corazón.
En Boston, en 1938, Robert Gross efectuó con éxito, en 
una niña de 7 años, la ligadura de un conducto arterioso 
permeable, dando un paso más hacia la naciente ciru-
gía cardiaca; coincidentemente fue en este mismo año 
cuando Roth y Steinberg realizaron la angiocardiografía 
que, con algunos adelantos técnicos, ha llegado hoy a la 
cineangiografía, procedimiento valioso en el estudio de 
las afecciones cardiacas.
El tratamiento de las cardiopatías cianóticas de carácter 
congénito había avanzado mucho en su diagnóstico gracias 
a los trabajos de una pediatra de John Hopkins en Balti-
more, la doctora Helen Taussing; fue ella quien descubrió 
que en estos niños azules existen varias malformaciones y 
que casi un 70% de ellos presenta la tetralogía de Fallot; al 
observar que los enfermos de esta afección evolucionaban 
mejor cuando presentaban simultáneamente un conducto 
arterioso permeable, recomendó la práctica de la unión 
de la arteria subclavia izquierda a la arteria pulmonar del 
mismo lado. También en ese hospital, Alfred Blalock20 
realizó, en 1944, esta operación en un niño de 14 meses, 
el cual sobrevivió un año al procedimiento.19-24

El no poder parar el corazón y mantener al mismo tiempo 
la viabilidad orgánica con una adecuada circulación creaba 
el gran obstáculo para dar el paso defi nitivo hacia la cirugía 
cardiaca; fue hasta 1953, en Filadelfi a, cuando John Gibbon 
y su esposa Mary, tras 17 años de arduo trabajo de laboratorio 
lograron la circulación extracorpórea mediante la máquina 
corazón-pulmón; el 6 de mayo de 1953 se procedió al cierre 
de un defecto interauricular en una joven de 18 años conec-
tada a esta máquina que, con algunas modifi caciones ideadas 
paulatinamente por los grandes maestros de la cardiocirugía 
como Harper, Lillihei, DeBakey y Cooley, ha hecho posible 
que la cirugía de corazón en todas sus indicaciones, sea hoy 
un procedimiento rutinario en cientos de centros quirúrgi-
cos de todo el mundo.1-25

La cirugía de derivación coronaria para irrigar las zonas 
previamente muertas del corazón por infarto miocárdiaco 
fue otro adelanto de la cirugía cardiaca y fue simultánea-
mente en el año 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 quirúrgico en su lucha contra la isquemia 
miocárdiaca.1-20

TRASPLANTE DE ÓRGANOS

La sustitución de un órgano enfermo por uno sano ha 
sido un antiguo sueño del hombre; las prótesis u ortesis 
externas tales como miembros artifi ciales o dientes se han 
usado desde tiempos inmemoriales, pero el problema es 
bien diferente cuando se trata de instalar órganos vivos, ya 
que la complejidad de la aceptación del organismo al nuevo 
órgano es máxima. Fue Peter Brian Medawar el primero 
que explicó el porqué del rechazo de injertos homólogos, 
atribuyéndolo a un proceso inmunológico que residía en 
las células linfocitarias. En las primeras décadas del pre-
sente siglo, el cirujano y fi siólogo francés Alexis Carrel 
demostró que la mayor parte de los trasplantes comenzaba 
a necrosarse a los pocos días de implantados y sostuvo que 
seguramente se producían reacciones biológicas entre el 
receptor y el tejido trasplantado.26-31

Figura 4. Ronald y Richard Herrick, 23 de diciembre de 1954.
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El 23 de diciembre de 1954, Joseph Murray, en el Hospital 
Peter Bent Brighan de Boston, pudo realizar el primer 
trasplante de riñón con éxito en los gemelos monocigoticos 
Ronald y Richard Herrick (Figura 4).32

En 1963, Starzl,33 en Denver, realizó el primer trasplante de 
hígado; James D. Hardy34 efectuó el primero de pulmón en 
1964 en Jackson, Misisipi y Najarian,35 en 1966, trasplantó 
con éxito el primer páncreas; fue el 3 de diciembre de 1967 
cuando en Ciudad del Cabo, en Sudáfrica, Christian Barnard36 
trasplantó a Louis Washkansky el corazón de Denise Durvall, 
quien murió en un accidente automovilistico.33-36 Louis logró 
una sobrevida de 18 días; ninguna intervención quirúrgica 
hasta entonces había despertado mayor expectativa y más 
admiración que ésta, como también más crítica (Figura 5).
La mejoría de las técnicas quirúrgicas, la adecuada admi-
nistración de medicamentos antirrechazo y los antibióticos 
han minimizado los dos grandes enemigos de esta nueva 
modalidad de cirugía: el rechazo y la infección. El número 
de trasplantes realizados y los índices de sobrevida cada 
día mejores, fruto del esfuerzo de cirujanos e inmunólo-
gos unidos, constituyen un paso gigante en el avance de 
las ciencias quirúrgicas, al punto que hoy podemos decir 
con propiedad:32-36 el siglo XX, es también el siglo de los 
trasplantes.37-39

SOPORTE NUTRICIONAL

El metabolismo, y por ende el soporte nutricional, fueron 
ignorados en el siglo XIX; pero las primeras observaciones 
de Cannon40 sobre la respuesta del organismo al dolor y 
al ayuno estimularon a los investigadores a conseguir 
más información; a fi nales del siglo anterior, Von Liebig 
comprobó que el alimento esencial para un metabolismo 
adecuado eran las proteínas; posteriormente se concluyó 

que el organismo no puede extraerlas de los carbohidratos 
y las grasas, porque ninguno de estos dos compuestos 
energéticos tiene nitrógeno; pero se llegó a la conclusión 
de que a partir de la proteína sí se podía producir grasa y 
carbohidratos; en 1949 se sabía que un ser humano no po-
día sobrevivir sin ingerir los ocho aminoácidos esenciales, 
todos y cada uno de ellos indispensables para un normal 
funcionamiento orgánico.40-42

Era necesario, no obstante, aportar energía con solu-
ciones de dextrosa en altas concentraciones que, por su 
efecto infl amatorio, hacían imposible su administración 
por venas periféricas. En 1968 Stanley Dudrick, discípu-
lo y compañero de trabajo del ya mencionado prototipo 
de lo que debe ser el cirujano actual, Jonathan Rhoads, 
publicó con su maestro los resultados fi nales de las 
trascendentales investigaciones, en los que demues-
tran que con la llamada alimentación total parenteral 
administrada por vía venosa central, al mantener un 
balance de nitrógeno positivo, se logra un mejor equi-
librio homeostático del paciente.39 Notables adelantos 
se han obtenido desde entonces, y se siguen obteniendo 
a diario en esta área de la nutrición y metabolismo, 
propiciando una mayor defensa del paciente frente a la 
agresión quirúrgica y recuperando sus mecanismos de 
autoinmunidad.43-48

“La hiperalimentación total parenteral ejemplariza en 
forma magnífi ca el cuarto renacimiento quirúrgico, el re-
nacimiento que representa la aparición del nuevo cirujano, 
el biólogo quirúrgico”, J.F. Patiño.49,50

J.C Stevens, en JAMA, 1978, publicó los grandes aportes 
con los cuales la cirugía irrumpió en el siglo XX y en la 
historia de la medicina.

• Primer renacimiento de la cirugía: anestesia
• Segundo renacimiento de la cirugía: antisepsia
• Tercer renacimiento de la cirugía: antibióticos
• Cuarto renacimiento de la cirugía: hiperalimentación

CIRUGÍA MÍNIMAMENTE INVASORA

Y así llegamos a fi nales de la década del ochenta y co-
mienzos de la década del noventa. Parecía 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 quirúrgico la cirugía mínimamente invasiva 
y Mouret, en 1987, en Lyon –quien posiblemente de una 
manera accidental– practicó la extirpación de una vesícula 
biliar con cálculos por vía laparoscópica. Al año siguiente, 
en el año 88 Charles Dubois en París –siendo ya un ci-
rujano califi cado y académico– la realizó de una manera 
más organizada, hasta llegar a esos dos jóvenes cirujanos 
de Nashville, Redding y Olsen, quienes en 1989 la intro-
dujeron de una manera masiva dentro del armamentario 

Figura 5. Corazones de Joan Washkansky y Denise Durvall, diciembre 
3 de 1967.
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quirúrgico con resultados exitosos en miles de casos; se 
puede decir, entonces, que la cirugía laparoscópica marcó 
como lo dijo Sir Alfred Cushieri “con la cirugía laparos-
cópica la práctica quirúrgica ya jamás será la misma”.51-55

Cervantes y Patiño en su libro Laparoscopia y Toracoscopia 
nos relatan que en el año 1985, Erich Mühe del Hospi-
tal de Böbligen, en Alemania, había presentado en un 
Congreso Alemán de cirugía la extirpación de la primera 
colecistectomía laparoscópica, procedimiento que no les 
gustó a los asistentes y fue más o menos desechado en esta 
oportunidad; en el año 87, Aldo Kleiman en el Congreso 
Argentino de Cirugía presentó la extirpación de la vesícula 
por vía laparoscópica experimental en ovejas, es decir, que 
para la primera colecistectomía laparoscópica de Mouret 
en Lyon fueron pioneros Erich Mühe en Alemania y Aldo 
Kleiman en Argentina.50,51

Con el auge de la colecistectomía laparoscópica, proce-
dimiento que rápidamente se popularizó, comenzaron 
a llegar otras operaciones al campo de la cirugía míni-
mamente invasiva, como fueron la cirugía de la hernia 
hiatal, las resecciones intestinales, la cirugía del cáncer 
de colon, la extirpación de las glándulas adrenales y 
ciertos procedimientos de cirugía torácica y urológica, 
es decir, entró por la puerta grande en el campo de la 
cirugía el nuevo concepto de cirugía mínimamente 
invasiva.

SIGLO XXI: SIGLO DE LA TECNOLOGÍA 
INFORMÁTICA

La cirugía laparoscópica como lo dijo Richard Satava, 
ha dado campo a que se presenten otros tipos de cirugía 
mínimamente invasiva como la telepresencia, la telerrobó-
tica y la cirugía virtual; Satava, primero desde Arlington y 
últimamente desde Seattle ha sido un pionero en el mundo 
de la cirugía virtual. Él manifestó que su primer contacto 
con la telepresencia fue en 1988 en la Administración de 
Aeronáutica 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 llamó más tarde rebelión virtual, con base en el 
concepto investigado inicialmente por Iván Shuterland en 
1969; él utilizó unos monitores minúsculos de televisión 
montados en una careta y así, comenzó indiscutiblemente 
la cirugía llamada hoy telepresencia. Ha habido una infi ni-
dad de avances en el campo de la telepresencia y la cirugía 
virtual y es importante; la gran premisa que Richard Satava 
nos acaba de dejar es “la ciencia no esperará a nadie y es 
importante estar en posición de controlar la tecnología 
conforme vaya surgiendo”, entonces se puede decir que 
el siglo XX dio la reglamentación del entrenamiento en 
cirugía, los antibióticos, la cirugía cardiaca, el trasplante 
de órganos, soporte nutricional y la cirugía mínimamente 

invasiva y seguramente el siglo XXI va a ser el de la tec-
nología informática.52,53

La cirugía laparoscópica marcó el comienzo de la revolu-
ción para la cirugía en la era de la informática. Los próxi-
mos pasos en esta revolución son: la cirugía telepresencial, 
la robótica, la teleeducación y teletutoría.
Es tan importante esto que J.F. Patiño en su obra Lecciones 
de cirugía describió las dimensiones del acto quirúrgico, 
defi nió la cirugía mínimamente invasiva diciendo que 
“el paradigma era una invasión mínima, la esencialidad 
era una metodología procedimental y el propósito moral 
siempre tiene que ser el bienestar del paciente”. Él mismo 
nos diferenció lo que es la cirugía convencional y la ciru-
gía de acceso mínimo; así, la cirugía convencional es una 
cirugía basada en la anatomía con una interfaz sensorial, 
lo que hace el factor cirujano y es operador dependiente, 
es decir, el éxito de la cirugía dependía de la habilidad 
del cirujano; en cambio, la cirugía de acceso mínimo está 
basada en imágenes, es decir, la simulación virtual, la in-
terfaz es videoendoscópica y defi nitivamente es tecnología 
dependiente. De todas maneras la nueva teoría quirúrgica 
tiene que basarse en que el benefi cio para el paciente tiene 
que ser mayor que el riesgo o trauma para el mismo.50-57

Cirugía convencional
• Basada en la anatomía
• Interfaz sensorial
• Operador (habilidad) dependiente

Cirugía de acceso mínimo
• Basada en imágenes (simulación virtual)
• Interfaz videoendoscópica
• Tecnología dependiente

Patiño J.F. Cirugía min. invasora: una nueva teoría qui-
rúrgica. Lecciones de cirugía. Bogotá. Ed. Médica pana-
mericana: 2000.

¿Qué nos espera? La realidad virtual, que está comenzando 
en el presente siglo, tiene que ser con un simulador realista 
programado por computador, tiene que ser una repro-
ducción de formas y propiedades físico mecánicas de los 
tejidos, órganos y vasos, tiene que ser con vista endoscópica 
sintética y tiene que haber una interacción 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 área de la simulación para la evaluación 
y posible certifi cación de las habilidades quirúrgicas”; 
ya se encuentran simuladores de alta tecnología para 
técnicas laparoscópicas, simuladores cardiacos como el 
simulador de Harvey, simuladores anestésicos y módulos 
computarizados en multimedia que ya están 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 enseñanza de las ciencias médicas, el gran pionero en 
esto fue indiscutiblemente la Universidad de Sherfi eld 
en Inglaterra.52,53

Avances en esto han sido los brazos robóticos, 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 defi nido. Por lo menos en 
la introducción de nuevas tecnologías, me han llamado 
la atención que los robots tipo ZEUS y Da Vinci se en-
cuentran básicamente para la cirugía cardiaca y cirugía 
urológica en la mayor parte de centros quirúrgicos de 
los países industrializados; un profesor de la cirugía 
cardiaca me decía que el cirujano cardiaco más hábil 
podía equivocarse en un milímetro en tanto que el 
robot programado para la nanotecnología no se puede 
equivocar. La evidencia de esto ha traído ciertos cambios 
en la educación quirúrgica, la mayor parte de nosotros 
los hicimos en el modelo animal y en el cadáver, pero 
actualmente existe una simulación quirúrgica que puede 
realizarse con modelos inanimados y, últimamente, ya 
con la realidad virtual.
Desafortunadamente hoy en día, los pacientes tienen acce-
so a mucha más información médica que sus predecesores 
por medio de internet, infortunadamente mucha de ésta 
no siempre es información correcta y el médico se puede 
ver sometido a muchas presiones y demandas, porque hay 
una mala información en esta cantidad de procedimientos 
médicos y quirúrgicos que se encuentran libremente debi-
do a la información de internet. Es el momento de recalcar 
que con la nueva medicina que se está ejerciendo en todo 
el mundo, en donde el paciente prácticamente ya no es 
del médico, sino de una aseguradora, muchas premisas 
del juramento hipocrático se están infringiendo, pues que 
éste nos decía que era mandatario el cuidado del paciente, 
autonomía del mismo y la justicia social; siendo éstas las 
bases del ejercicio médico.58

Sin embargo, ya lo dijo Haluck Krummel en el año 2003, 
el sistema halstediano, basado en las residencias clínicas 
RI; RII; RIII y RIV en la educación de postgrado, produjo 
una cantidad de generaciones de hábiles y muy buenos 
cirujanos y, defi nitivamente, mejoró mucho la atención 
del paciente. Sin embargo, los cambios en el modelo de 
atención del paciente y el desarrollo de nuevas tecnologías 
están desalojando este sistema educativo.54

El análisis desapasionado de nuestros errores es la más 
grande herramienta para la acumulación y la transmisión 
de los conocimientos de la práctica quirúrgica.
Jonathan Meakins, gran cirujano canadiense, ahora re-
sidenciado en Inglaterra como profesor de Oxford, nos 
ha dicho “los procedimientos quirúrgicos han avanzado 
rápida y dramáticamente en los últimos años. Estos 

cambios tienen implicaciones tanto en la evaluación de 
las estructuras y, en las reglas de la evidencia que son 
usuales para innovar nuevos procedimientos para el 
adiestramiento y acreditación respectiva”, sin embargo él 
mismo lo recalca “la introducción de nuevas tecnologías 
defi nitivamente en cualquier país ya sea del tercer mundo 
o país industrializado está manejado por la industria esto 
es sumamente preocupante, ellos tienen una agenda de 
negocios que es apropiada pero no educacionalmente 
altruista”.56

Nosotros creemos que las asociaciones o colegios qui-
rúrgicos tienen la tarea primordial en la introducción 
y acreditación de programas específ icos; se puede 
decir que ciertas tecnologías han sido introducidas en 
el mundo quirúrgico exclusivamente por los colegios 
y asociaciones quirúrgicas, es el caso de la cirugía 
laparoscópica, el uso de ultrasonografía en cirugía, la 
cirugía robótica, punciones diagnósticas o terapéuticas 
dirigidas, uso de stens o prótesis endovasculares. Es 
muy difícil que alguno de estos procedimientos esté 
dentro del currículum 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 educación continua de postgrado 
han introducido de una manera académica y altruista 
en estos programas.
Dice Jonathan Meakins “los colegios quirúrgicos o 
sus equivalentes son las estructuras adecuadas para el 
continuo desarrollo profesional, adquisición de nuevas 
destrezas y educación médica continuada”, sin embargo, 
es bueno recordar ante el avance avasallador de las tec-
nologías en las ciencias quirúrgicas los interrogantes que 
nos plantea uno de sus pioneros, Richard Satava, quien 
últimamente nos planteó los siguientes interrogantes: si 
hay desacuerdos entre el juicio del cirujano y la alternativa 
de cirugía por el robot, pregunta él, ¿debe prevalecer la 
decisión del cirujano?, en cambio si se produce un resul-
tado adverso, quien ha sido el culpable ¿el cirujano o el 
robot? ¿hasta dónde el cirujano debe renunciar a favor del 
criterio estándar del robot?, ¿se lesionarán las relaciones 
médico-paciente con el uso de la cirugía robótica?, ¿Se 
necesitarán cirujanos incluso para efectuar las opera-
ciones cuando la precisión, la rapidez y las destrezas de 
un robot tienen que exceder un límite del rendimiento 
humano?, o ¿se estará ante una fusión ente el ser humano 
y la máquina para realizar tareas que jamás podrían hacer 
sólo uno de ellos? se trataría de otros muchos desafíos, 
por lo que sería prudente identifi car los confl ictos po-
tenciales e iniciar la solución de los problemas antes que 
sobrevengan difi cultades de importancia.56

“Pero la ciencia no esperará a nadie y es indispensable estar 
en posición de controlar la tecnología conforme ésta vaya 
surgiendo” Richard Satava.52
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