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Resumen

Se analiza la evolucién de la tradicional tékhne quirurgica a la cirugia tecnold-
gica actual y se concretan los problemas planteados en esta transiciéon. Se expone
la metodologia educativa en cirugia, el origen de los programas de formacion
quirtdrgica de excelencia vigentes, los problemas que se plantean para el
aprendizaje de las nuevas tecnologias, asi como las modalidades de aprendizaje
basadas en la simulacién y en la realidad virtual. Se concluye que, de todos los
métodos disponibles, la simulacién es la manera actual valida de aprender y que
es necesario establecer programas universales de simulaciéon en los planes de
formacién quirtrgica.

Abstract

The evolution from the traditional surgical tékhne to the current technological
surgery is analyzed and the problems raised in this transition are specified. The
educational methodology in surgery, the origin of the current surgical training
programs of excellence, the problems that arise for learning new technologies,
as well as the learning modalities based on simulation and virtual reality are
presented. It is concluded that of all available methods, simulation is the current
valid way of learning and that it is necessary to establish universal simulation

programs in surgical training plans.

El aprendizaje no es alcanzado por casualidad, debe ser procurado con ardor y atendido con diligencia.
Abigail Adams (1744-1818). Esposa y asesora del 2° Presidente de EEUU John Adams y madre del 4° Presidente, John

Quincy Adams

EVOLUCION DE LA CIRUGIA

En la evolucién de la cirugia, segin Lain Entralgo,
se distinguen dos etapas de diferente duracidn:
la pretécnica y la técnica. La pretécnica, caracte-
rizada por una mezcla de empirismo y magia, se
extiende desde los origenes de la Humanidad
hasta la Grecia de los siglos VI y V a.C. La técnica
nace hace 2.500 afios y en ella el médico intenta
curar al enfermo sabiendo lo que hace y por qué
lo hace; preguntandose lo que en si mismo son el
remedio, la enfermedad y el hombre. Durante este
largo periodo trata de responder a estas preguntas
a través de la Ciencia de la naturaleza (physiologia).

La primera etapa de la era técnica transcurre desde
Alcmeén de Crotona (540-500 a.C.) e Hipdcrates
(460-377 a.C.) hasta los médicos helenisticos y
posgalénicos. Con Alcmedén de Crotona se inicia
una etapa basada en la tékhne, definida por la
convicciéon de que la enfermedad se origina por
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fendmenos naturales susceptibles de ser modifi-
cados o revertidos, etapa que fue el germen de la
medicina moderna. La segunda etapa esta consti-
tuida por la incorporacion de los helenismos a
las grandes culturas de la Edad Media. El tercer
periodo comienza en el siglo XIV y comprende
desde la Baja Edad Media hasta la Primera Guerra
Mundial (1914-1918) y se suele dividir en Renaci-
miento, Barroco, Ilustracién, Romanticismo y
Positivismo. Por ultimo, la época actual, que
comienza a partir de la Primera Guerra Mundial,
en la que se implantan de modo definitivo las
caracteristicas de la era técnica.

;Como se ha evolucionado de la tradicional
tékhne quirurgica a la cirugia tecnoldgica actual
(Tecnociencia)?

La cirugia vigente se basa en el extraordinario
desarrollo de la tecnologia y en la concepcion
antropoldgica de la Medicina. Es en esencia una



continuacion de la cirugia de la segunda mitad del
siglo XIX, es decir, una cirugia cientifica basada
en una Patologia Quirurgica, pero con rasgos
y matices exclusivos que la caracterizan. Tres
etapas de desarrollo quirdrgico han tenido lugar
en el siglo XX (de 1900 a 1918; de 1919 a 1945 y
de 1946 hasta el presente) en las que en cada una
de ellas han habido hechos significativos que han
influido en la historia de la cirugia. Los primeros
20 anos del siglo XX representan una sucesion de
la revoluciéon que ocurrié en las ciencias basicas
en el ultimo tercio del siglo XIX; muchos avances
se hicieron durante la Primera Guerra Mundial al
adquirir protagonismo la cirugia. En los inicios
del siglo XX se incrementan las bases cientificas
necesarias para continuar la evolucién de la cirugia
y el desarrollo de nuevos métodos. Después de la
Segunda Guerra Mundial, la evolucién de la cirugia
se vio afectada por motivos socio-econdémicos y los
avances tecnologicos, mas que por logros indivi-
duales unicos.

Han sido los avances cientificos y técnicos los que
han facilitado la transicion desde la tradicional
tékhne quirdrgica a la cirugia tecnoldgica moderna.
No obstante, la cirugia actual se sigue presentando
como un saber hacer manual e instrumental que
continuamente busca sus fundamentos en conoci-
mientos derivados de diversas disciplinas cienti-
ficas y que asienta sus crecientes posibilidades
técnicas en la moderna tecnologia. Es el saber hacer
manual e instrumental (cheirogiké epistetéme)
realizado con las manos del cirujano y sus instru-
mentos, sobre o dentro del cuerpo del paciente, el
que se corresponde con la tradicional tékhne quirtr-
gica, y ha sido el rdpido desarrollo de la moderna
tecnologia el que ha dado lugar a la cirugia tecnolé-
gica. En la tradicional tékhne, los componentes
del acto quirdrgico son la mano del cirujano, los
instrumentos quirdrgicos y el paciente, con el
campo operatorio delimitado en su cuerpo; en la
cirugia tecnoldgica lo que sucede es que el instru-
mento en la mano del cirujano ha sido sustituido
por una tecnologia compleja (tecnociencia) que se
interpone entre la mano del cirujano y el campo
operatorio.

sQué problemas se plantean en la transicion de
la tradicional tékhne ala cirugia tecnoldgica?

Acorde con Cristébal Pera, se concretan a nivel
de los tres componentes basicos: mano, instru-
mentos y paciente. A nivel de la mano del cirujano
son exigibles nuevas destrezas para el manejo
de la tecnologia quirdrgica; a nivel de instru-
mentos, su sustitucion por las nuevas tecnolo-
gias robdticas exige un alto coste econdémico, y a
nivel del paciente, la cirugia tecnoldgica lo aleja
fisicamente del cirujano. Por ello, es esencial
evitar que la cirugia se convierta en una competi-
cién entre consorcios de tecnologias y cirujanos
con una proyeccién medidtica desmesurada, y
procurar que la mano del cirujano siga siendo el
instrumento de los instrumentos (Aristdteles cita
este dicho atribuyéndolo a Anaxagoras) y que los
nuevos cirujanos dediquen tiempo suficiente para
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atender al paciente antes y después de la operacion.
Solo siesto ocurre, la cirugia seguird siendo ciencia,
arte, técnica y humanismo.

APRENDIZAJE DE LA CIRUGIA

La metodologia educativa de la cirugia, ademas
de un programa tedrico (area cognitiva), incluye
los procedimientos bidtico (aprendizaje por la
vivencia), prdxico (aprendizaje por la accidon) y
ergodidactico (aprendizaje por la autoactividad).
A vpartir del perfil inicial se deben definir qué
cambios en los conocimientos (drea cognitiva),
en las habilidades (drea de psicomotricidad)
en las actitudes (drea de la afectividad) deben
ser alcanzados. Al final del proceso educativo, el
cirujano deberd haber adquirido conocimientos,
capacidades y actitudes que no tenia previamente.
.El objetivo es conseguir cirujanos competentes,
lo que significa que se poseen los conocimientos
y habilidades que permiten una asistencia a los
enfermos basada en los principios actuales de la
medicina y de la cirugia, ya que para un ejercicio
profesional adecuado, el cirujano debe adquirir
los conocimientos de la ciencia médica y, ademas,
delas técnicas quirurgicas, sin pretender, en modo
alguno, limitarse a éstas; primero se requiere una
buena formacién médica para, sobre esta base,
desarrollar la especializacion quirargica. Este
espiritu anima la conocida frase del cirujano
estadounidense John Deaver (1855-1931) un
cirujano debe ser algo mds que un médico y no algo
menos, dicho de otra manera, el cirujano debe ser
un médico que ademds opera, aserto que ya hizo
Guido Lanfranco, en 1296, en su obra Chirurgia
Magna: no se puede ser un buen médico sin entender
la Cirugia; del mismo modo no se puede ser un buen
cirujano sin conocimiento de la Medicina.

Desde hace més de 150 afos el aprendizaje quirtr-
gico en todo el mundo se ha cimentado en el modelo
tradicional mentor-aprendiz iniciado por Bernhard
von Langenbeck (1810-1887) en Alemania y perfec-
cionado por William Stewart Halsted (1852-1922)
en E.EE.U.U, lo que ha supuesto un antes y un
después en la enseftanza de la cirugia. Hasta
entonces, la educacién quirurgica -salvo en algunos
pocos lugares de Europa- era errdtica, no estanda-
rizada y muy poco regulada.

Langenbeck ided y desarrollo en la Charité de
Berlin un sistema donde los médicos en formacion
residirian en el hospital mientras asumian respon-
sabilidad progresiva en el cuidado de los pacientes
quirargicos. El modelo fue conocido por William
Halsted quien lo adoptd en el Hospital Universi-
tario Johns Hopkins a finales del siglo XIX (1)
desde donde posteriormente se extendié a todos
los Estados Unidos y al resto del mundo (2).

El programa de residencia de Halsted propor-
cioné la primera estructura educativa para los
aprendices de cirugia, aunque basada en algunos
elementos de la formacién quirdrgica alemana
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(3). El patrén germano consistia en ser asistente
del jefe durante muchos afnos en una clinica
quirurgica universitaria hasta lograr el puesto
de primer ayudante del profesor, posiciéon en la
que permanecian mds anos, hasta alcanzar una
jefatura en una universidad menor u optaban por
la practica privada. Una de las grandes contribu-
ciones de Halsted fue hacer del residente o del
jefe de residentes, y no del profesor, el centro de
atencidon. Mientras que en el modelo aleman todas
las actividades recaian en el profesor, en el sistema
de Halsted estaban enfocadas hacia el residente;
el jefe de residentes era el responsable de todos
los pacientes y quien realizaba la mayoria de las
operaciones. En particular, del modelo alemén
asumia la integracion de las ciencias basicas y de
las préacticas, la formacidn clinica, la presencia de
profesores a tiempo completo y la competitividad.
Sin embargo, a diferencia del modelo alemén;
Halsted proponia mds practica clinica, menor
dedicacién a las ciencias bdsicas y mas responsa-
bilidad y autoridad en el residente.

Halsted realiz6 muchas aportaciones originales a
la cirugia, por las que es conocido como "el padre
de la cirugia norteamericana”; sin embargo, para
muchos su mayor contribucién se produjo en el
campo educativo (1,4), aunque solo publicé un
articulo al respecto (5) donde expone su programa
de residencia. El tiempo medio de aprendizaje
para alcanzar el puesto de jefe de residentes en
su hospital era de ocho anos con dedicacién a
tiempo completo: seis aflos como assistant y dos
afios como house surgeon, sin garantia de progre-
sion (4). La supervision la realizaba un residente
superior en lugar del profesor y a medida que los
residentes adquirian mas experiencia, asumian
mayor responsabilidad e independencia. Ademds,
se esperaba de ellos que realizaran investiga-
cién. Habia wuna estructura piramidal y una
intensa competencia por avanzar al nivel superior.
Ningtn interno estaba casado y ningtn residente
se casaba hasta finalizar su formacion. Las frases
mas citadas en Hopkins eran: “viaja mas rapido
quien viaja solo” y “la medicina es una amante
que requiere atencion las 24 horas del dia” (6).
Aunque el modelo halstediano era muy rigido y
severo, logro excelentes resultados y ha sido la
base de los programas formativos de excelencia
vigentes con pocas modificaciones conceptuales
(7), aunque se han aftadido algunas otras modali-
dades de ensenanza. No obstante, todo el conjunto
sigue basado en el principio see one, do one, teach
one (observarlo, hacerlo, ensefiarlo). El exitoso
sistema MIR espafol, implantado en 1976, es
una extrapolacion del modelo norteamericano de
“aprender trabajando” (8, 9).

Por otra parte, aunque la diéresis, exéresis y sintesis
siguen siendo los elementos basicos del oficio, las
nuevas tecnologias aplicadas en cirugia, como la
cirugia minimamente invasiva (cirugia laparos-
coOpica, endoscopica, endoluminal) y la cirugia
asistida por robots han cambiado definitivamente la
forma en que muchas operaciones eran efectuadas,
constituyéndose en la vanguardia de una nueva era
de la cirugia.

El advenimiento y desarrollo de la realidad virtual
y de la simulacién como modalidades para la
educacién y entrenamiento en cirugia han afectado
a la practica quirturgica actual en una forma cuyo
futuro puede ser dificil de predecir.

Aquel que realiza una técnica cien veces al afio, la
hard mejor que aquel que la hace diez y aunque
generalmente la practica y la experiencia hacen
la perfecciéon en la cirugia “algunos cirujanos
pueden repetir cien veces el mismo error y a eso lo
llaman experiencia” (Charles Horace Mayo, 1926).
Una técnica quirtrgica correcta requiere practica,
constancia y diligencia, objetivo alcanzable con la
praxis de la misma en el animal de laboratorio, ya
que los aspectos puramente técnicos tienen mucho
en comun. Sin embargo, por imperativo ético-
legal (10, 11) y otros factores, en muchos casos
el empleo de animales solo con fines de adiestra-
miento quirdrgico puede y debe ser sustituido
por el uso de simuladores siguiendo los princi-
pios pedagogicos del aprendizaje motor de Fitts y
Posner: etapa cognitiva, etapa integrativa y etapa
auténoma (12).

MODALIDADES DE APRENDIZAJE

El informe To err is human, publicado en 1999,
estimaba en casi 100.000 las muertes anuales
ocurridas en hospitales de EEUU debido a errores
en la préactica clinica (13). El Informe planteé la
necesidad de intentar evitar estos errores mejorando
la formacién de los profesionales, y concluia que
las organizaciones de asistencia sanitaria deberian
establecer programas de formacion empleando
métodos probados, entre ellos la simulacién. Desde
entonces varias organizaciones, incluida la OMS
(14, 15), han elaborado guias para implantar la
cultura dela seguridad en la practica clinicay se han
hecho grandes esfuerzos para mejorar el aprendi-
zaje de los cirujanos; entre otros, el desarrollo de
laboratorios para el entrenamiento en las nuevas
tecnologias mediante modalidades de aprendizaje
diferentes a las clasicas, entre las que se incluyen
la simulacién (animal, sintética, computacional),
modelos animales y cadavéricos, métodos informa-
ticos y técnicas de realidad virtual.

Los modelos animales y cadavéricos son los
que presentan mayor semejanza con la realidad.
Pueden ser inanimados (caddveres y o6rganos) y
animados (animales vivos); estos tltimos, aunque
estan disponibles, son costosos, y al igual que los
inanimados, necesitan unidades especiales y, en el
caso de cadaveres, autorizacion legal para su uso
docente.

;Qué se requiere para implantar un programa
de aprendizaje por simulacion?

Ademads de un presupuesto econémico, se requiere
un espacio fisico adecuado, personal administra-
tivo, instructores y profesores en numero y nivel
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suficientes, simuladores, modelos y materiales,
asi como un programa de formacién adaptado a
las necesidades de los cirujanos en formacién. El
presupuesto dependera del tipo, numero y comple-
jidad de los simuladores y del volumen del personal
adscrito al programa.

sQué problemas se plantean para el aprendi-
zaje de las nuevas tecnologias?

El aprendizaje de las nuevas tecnologias plantea
problemas derivados de la variedad de técnicas
y equipos, la frecuente aparicién de nuevas
plataformas robdticas, la adopcién masiva de
las nuevas tecnologias por todos los cirujanos
(necesidad de entrenamiento y cirujanos
totalmente virgenes), alo que se suma la reducciéon
de la jornada laboral de los Residentes con la
consecuente menor dedicacién a la instruccion.

De todas las modalidades de aprendizaje, la
simulacién es la mds conveniente. El entrena-
miento basado en la simulacién no solo corrige
la carencia de experiencia clinica sino que se ha
convertido en una herramienta de evaluacién de
competencias y el desempefo clinico (16, 17) por
varias sociedades cientificas, entre otras por el
Royal College of Physicians and Surgeons of Canada
y la American Board of Anesthesiology. Actualmente
en muchos hospitales, la simulacion clinica forma
parte de la formacién de sus profesionales sanita-
rios. La simulacién es una metodologia docente y
el simulador su instrumento. Para cada objetivo
docente hay un modelo de simulador apropiado.
El mérito de un simulador no es su complejidad
sino su utilidad para el objetivo docente que se
propone. Con la simulacién es posible adquirir
habilidades cognitivas (16, 17) cuyo déficit se
hace patente en situaciones criticas (18). Aunque
clasicamente estas habilidades se adquirian con
la préctica clinica, las normas de seguridad del
paciente hacen inadmisible esta opcion, por lo que
es esencial instaurar el entrenamiento mediante la
simulacién como procedimiento de aprendizaje.

sQué ventajas aporta el aprendizaje basado
en la simulaciéon?

Es un aprendizaje basado en la solucion de casos
practicos cuyo objetivo esincrementar la seguridad
del paciente y mejorar los resultados clinicos;
disminuye la curva de aprendizaje, siendo ésta
cualitativamente mejor que el método clasico; las
habilidades técnicas adquiridas son transferibles
a la realidad; elimina los problemas éticos, ya que
se puede repetir la técnica cuanto sea necesario
y cuando se decida, sin que ello implique un
riesgo para el paciente, lo que hace que se pueda
aprender a través del error (16); permite mejorar
el trabajo en equipo; es un medio seguro y contro-
lado, ya que se interactia con conocimientos,
destrezas y factores humanos, y es muy valioso
para adquirir, mejorar y mantener habilidades
sin lesionar la identidad del profesional; permite
simular situaciones clinicas y entornos diferentes
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y también el feed-back o debriefing en tiempo real,
donde el cirujano puede reconocer sus errores,
reflexionar sobre los mismos y corregirlos. Se
considera parte clave del aprendizaje y es mas
eficaz que los métodos tradicionales para integrar
los conocimientos y habilidades clinico-quirur-
gicas complejas (19).

3Qué inconvenientes tiene la simulacion?

La simulacién tiene varios inconvenientes (17):
gran parte del peso de la enseflanza recae en el
instructor; los medios técnicos disponibles
limitan la enseflanza en esta drea; la simulacién
imita pero no reproduce exactamente la realidad,
cuestion que siempre hay que considerar; la
simulacion traslada de modo fidedigno las habili-
dades adquiridas a la practica clinica; no obstante,
la respuesta aprendida en una situacién simulada
aplicada a una situacion real debe predecirse con
cautela, puesto que la simulacién puede provocar
un exceso de confianza; y las situaciones de
simulaciéon pueden generar en el discente estrés e
intimidacion.

:Como se evalia en el cirujano el aprendi-
zaje por simulacién?

La evaluacién del aprendizaje por simulaciéon
requiere realizar un video completo de la cirugia
practicada y que sea revisado por expertos;
proceso que tiene como inconvenientes la poca
disponibilidad de revisores y que la evaluacion es
subjetiva. Para asegurar su éxito, el aprendizaje
mediante simulacion requiere establecer previa-
mente un guidén y objetivo lo mas realistas posibles;
deben ser repetitivos y parte del curriculum en
formacién continua; el grado de dificultad debe
adaptarse al nivel de competencia del cirujano y
debe realizarse un debriefing o feed-back al final
de toda sesién de simulacion (20).

Recientes aportaciones a la simulacién emanadas
de las sociedades cientificas robéticas recomiendan
que la educaciéon quirturgica esté bien estructu-
rada y siga un plan preestablecido, sobre todo en
la cirugia minimamente invasiva y especialmente
en la cirugia asistida por robots. Este modelo se
fundamenta en los pilares siguientes: E-learning
(clases on line o presenciales sobre el manejo de los
nuevos instrumentos), Hands-on training (simula-
ciones en modelos o consolas virtuales (dry labora-
tory) seguido de simulacién en animales (wet
laboratory), Proctored Surgery (cirugia en vivo en
pacientes empezando por casos sencillos y supervi-
sados siempre por un experto) y Supervised “Alone”
Surgery (cirugia siendo cirujano independiente,
pero revisando los videos por expertos (21, 22).

;Qué factores han impulsado el uso de la
simulaciéon?

Entre otros, la seguridad y derechos del paciente, las
crecientes demandas de responsabilidad médico-
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legal, la restriccién para la educacién médica que
por imperativo legal ha supuesto la reduccién de
la jornada laboral de los cirujanos en formacion,
los cambios en el modelo asistencial, la evidencia
de que las habilidades en situaciones criticas
infrecuentes s6lo pueden adquirirse con simula-
cion y la importancia de adquirir las habilidades
clinicas y la capacidad de razonamiento clinico al
mismo nivel que los conocimientos.

CONCLUSIONES

Acorde con la evolucién de la cirugia y los conoci-
mientos actuales, se puede concluir: 1.- los simula-
dores han cambiado la metodologia de aprendizaje
de los cirujanos; 2.- la simulacién es el modo actual
mas aceptado y valido de entrenamiento quirtr-
gico; 3.- se requiere educacién continua para la
adopcién de nuevas tecnologias, y 4.- es necesario
establecer programas universales de simulacién en
los planes de formacién quirdrgica.
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