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Discurso de presentacion

por el

Ilmo. Sr. Dr. D. Rafael Pacheco Guevara

Académico de Nuimero de la Real Academia de Medicina y Cirugia
de la Regién de Murcia






Excmo. Sr. Presidente de la Real Academia de Medicina y Cirugia de la Region
de Murcia, tlustrisimos académicos, colegas, familiares y amigos del nuevo
Académico Correspondiente, sefioras y sefiores:

Constituye para mi una enorme satisfaccién, haber sido designado para
llevar a cabo la preceptiva presentacion a esta docta institucion del Dr. D.
Jorge Benavides Buleje.

Al término de mis palabras, les aseguro que nos va a ilustrar y deleitar con
su original y muy interesante discurso de entrada, en el que, de manera entre-
tenida, a la vez que rigurosa, sistemética y documentada, nos informaré sobre
los origenes, en la Edad Media y Moderna, de la Cirugia (que es su especiali-
dad y su pasién profesional) y la cirugia contemporanea.

El nuevo Académico nacié en el ano 1963, en la ciudad peruana de Piura,
localidad costera, situada al Norte de aquel bello pais sudamericano.

Siendo el menor de seis hermanos y dos hermanastros, recuerda con afecti-
vo y entranable agradecimiento a sus padres (Ernesto y Maria) por el enorme
esfuerzo que hicieron para procurarles alimentacién y estudios.

Tras cursar la ensefianza Primaria en la escuela parroquial de su barrio,
realiz6 la Secundaria en el colegio jesuita “San Ignacio de Loyola”. Coinciden
sus estudios con aconteceres protagonizados por los regimenes militares, la
Teologia de la Liberacion y el cobarde asesinato de Monsefior Oscar Romero.

Confiesa que la formacién recibida alli generé un punto de inflexién en su
mirada al mundo que le rodeaba, con una enorme apertura de su mente ado-
lescente.



Discurso de presentacién

En el contexto del anterior panorama, durante el tercer curso, empezé a sur-
gir su interés por la Biologia, ademés de por la Teologia, venciendo finalmente
la primera. Con 17 afios, en 1982, marcha a Lima, coincidiendo con el surgi-
miento de “Sendero Luminoso”, e ingresa en la Universidad Nacional Mayor
de San Marcos, Decana de las de América.

A su prestigiada Facultad de Medicina Humana de “San Fernando”, siem-
pre la recordara con orgullo, igual que a sus compafneros de promocién, con los
que se sigue reuniendo, cuando puede, alla en Peru y algunas de las cuales nos
honran hoy, con su presencia: jbienvenidas!

Una vez licenciado, decide viajar al “viejo mundo”, donde trabaja cuidando
a otras personas y estudia para conseguir aprobar la convocatoria de médicos
internos residentes (MIR), examinandose y obteniendo plaza, como Médico Re-
sidente de Cirugia, en el acreditado “Hospital 12 de Octubre”, de Madrid.

Siempre afirma que fue una afortunada eleccién. En la capital de Espana,
conoci6 a Elena, de la que se enamoré y con la que contrajo catélico matrimo-
nio, lo que motivé su total y definitivo arraigo a nuestro pais.

Transcurria el afio 2000 cuando encontré acomodo laboral en el Hospital
General Universitario de Murcia que, tras derribo y nueva construccién, se-
ria el actual Reina Sofia, nuestro querido hospital, en el que estamos en este
momento. Aprovecho la ocasiéon para agradecer al Presidente y resto de los
académicos que hayan accedido a la celebracion de este acto, fuera del recinto
académico habitual. También, ;cémo no?, al Director Gerente de este centro
(Dr. D. Angel Baeza).

Empez6, como cirujano contratado, bajo la direccién del que fue Jefe del
Servicio de Cirugia General y Digestiva, el gratamente recordado, Dr. D. Her-
menegildo Soriano.

Durante los afios 2006-2007, junto con los Dres. Parra, Escamilla y Mufioz
Camarena, con esfuerzo, tenacidad y constancia, bajo el auspicio y la tutela
profesional del nuevo Jefe de Servicio, Dr. D. Antonio Albarracin Marin-Blaz-
quez, crean la Unidad de Coloproctologia.

Es en el afio 2012, cuando consigue, tras duras pruebas, el apreciado “Eu-
ropean Board Sugery Qualification in Coloproctology”, siendo esta Unidad la

primera de su indole, de la Region de Murcia, que es acreditada como Unidad
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Rafael Pacheco Guevara

avanzada por la Asociacién Espafiola de Coloproctologia y que ha sido recien-
temente reacreditada para otros diez anos (2023-2033).

Actualmente, la Unidad estd4 compuesta por siete cirujanos y, a ampliar co-
nocimiento y formarse con ellos, vienen médicos residentes y especialistas del
resto de Espana y de paises hispanoamericanos.

El Dr. Benavides, con posterioridad, obtuvo plaza de Facultativo Especia-
lista (FEA), por oposicién. Ademas, es Tutor de Residentes desde el afio 2007.
Es miembro de la Comisién de Docencia de este hospital, asi como Profesor
Asociado en la Facultad de Medicina de la Universidad de Murcia y Profesor
Honorario en la Facultad de Medicina de Piura.

Ostenta el maximo grado académico, el titulo de doctor en Medicina y Ci-
rugia, tras la lectura y defensa de un espléndido trabajo de tesis doctoral, di-
rigido por el Prof. Osuna Carrillo de Albornoz, Catedratico de Medicina Legal
de la Facultad de Medicina de Murcia y el Dr. D. Manuel Madrigal de Torres
(cirujano). En la comisién examinadora, tribunal que le otorgé la maxima cali-
ficaciéon (Cum Laude), tuve el honor de participar, junto a la también académi-
ca de numero, Ilustrisima Dra. Diia. Carmen Sanchez Alvarez, actualmente,
Bibliotecaria de esta Academia.

Para terminar, ya que el protagonismo de esta tarde corresponde, exclusi-
vamente, al Dr. Benavides, dejo constancia de sus muchas y buenas cualida-
des: resolutivo y reconocido cirujano, médico humanista, experto en Historia
de la Medicina y en Bioética, de exquisita educacién, nobleza, bonhomia y ge-
nerosidad. Un claro y rotundo ejemplo de buen esposo (de su querida Elena,
profesional de esta casa) y de buen padre (de Alicia y Fernando). Gran compa-
fero y amigo.

Querido Jorge: esta bicentenaria institucion académica, yacimiento de co-
nocimiento y de reflexion sosegada, se enriquece hoy con tu incorporacion.
Aportas preparacién, una dignisima trayectoria y, ademds, un rico bagaje
americano, que valoramos como acervo comun, hermano y cercano. Oportuno
es, finalmente, citar tu constante colaboracién con instituciones académicas y
sanitarias del Pertd, como vehiculo de conocimiento y enriquecimiento mutuo,
siempre impregnadas por tu solidaridad y altruismo. Me consta que te han
hecho, y has rechazado, ofertas docentes muy interesantes en tu pais natal.
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Discurso de presentacién

En nombre del Execmo. Sr. Presidente (Dr. D. Manuel Segovia) y del resto
de la Corporacién, a través de estas palabras de presentacion, te doy la bienve-
nida, deseandote un rapido acomodo y una fértil participacién en los estudios,
debates, informes, asesoramientos, consensos e investigaciones de esta, dos

veces centenaria, institucion.
He dicho.

Murcia, marzo de 2025.
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Discurso de ingreso

‘Saber y formacion quirurgica en
la edad moderna y la cirugia del siglo XXI.
Teoria del Proceso Quiraurgico’

por

Dr. D. Jorge Alejandro Benavides Buleje






Excmo. Sr. Presidente de la Real Academia de Medicina y Cirugia de la Region
de Murcia,
Ilustrisimos Académicos,
Excelentisimas Autoridades,
Sefioras y sefiores:

uiero empezar este discurso agradeciendo a los Sres. Académicos de esta
Qbicentenaria Real Academia de Medicina y Cirugia por haberme distin-
guido como Académico Correspondiente. Mi sincero agradecimiento al Excmo
Sr. Presidente Dr. D. Manuel Segovia Herndndez, a los Ilmos. Dres D. Rafael
Pacheco Guevara, Diia. Carmen Sanchez Alvarez y D. Tomas Vicente Vera que
avalaron mi propuesta y al Pleno de la Corporacion del 20 de junio de 2024 en
el que aceptaron mi candidatura.

Para ser merecedor de esta magnifica distincién el proceso de formacién ha
sido largo y quiero tener un breve recuerdo y profundo agradecimiento a todas
aquellas personas e instituciones que me han conducido por este camino de
aprendizaje.

En primer lugar, a mis padres Ernesto y Maria, que en las duras condi-
ciones que les depard la vida, supieron allanarlas, se hicieron a si mismos vy,
aunque solo llegaron a cursar estudios primarios, nos dieron a todos sus hijos
estudios superiores y un hogar digno. En este pasaje vital un agradecimiento
entranable a los amigos de mi querido barrio San José Obrero en Piura y a mi
colegio parroquial, donde di mis primeros pasos en la vida y la escuela de la
calle me forjo en la persistencia.
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Discurso de ingreso

He de dar las gracias a mi querido colegio San Ignacio de Loyola y a mis
amigos y companeros de la promocién Monsefior Oscar Arnulfo Romero. Alli
aprendimos a tener una mirada critica, nuestros profesores nos iniciaron en
la busqueda de la verdad y nos impregnaron del Paradigma Pedagdégico Igna-
ciano. Un recuerdo especial a mi consejero y maestro R.P. Juan Foley, donde-
quiera que estés.

Seguidamente, un agradecimiento intimo a mi querida tia Rosa y la familia
en Lima, que me regalaron un hogar con el que seguir mis estudios de medici-
na sin contratiempos.

Un reconocimiento perenne a mi alma mater, la cuatricentenaria Universi-
dad Nacional Mayor de San Marcos de Lima y en particular a la Facultad de
Medicina Humana San Fernando donde me inculcaron la devocién al saber a
través de una medicina singular y que nos marcé a todos en nuestro quehacer
profesional. Llevo el caracter asistencial de San Fernando a mucha honra.
Cabe expresar mi cario a las Dras. Cabello Arce, Balbin Ramén y Orué Orué
por haber venido desde Lima y Maryland para estar aqui esta noche, con no-
sotros. Gracias queridas amigas, gracias promocion Dr. José Neyra Ramirez.

Permitanme también un recuerdo de gratitud a Dfia. Maruja Liria y D.
Julio Fernandez y a su familia que, sin conocerme de nada, me acogieron, me
ayudaron y me dieron el carifio necesario para mi empresa anénima en el viejo
mundo, cuando pisé por primera vez Espafia alla por 1991. Sin vosotros esta
aventura hubiera sido imposible.

Mi agradecimiento a los amigos y colegas del acreditado Hospital 12 de Oc-
tubre de Madrid, donde en el Servicio de Cirugia General B me forjé como es-
pecialista y, de la mano de cirujanos de vasta experiencia, me prepararon para
las grandes cirugias y me imprimieron el sello de la resolucion.

Y siguiendo el camino, mi tributo a todo el personal del Hospital General
Universitario Reina Sofia de Murcia, donde he madurado como profesional y
persona. Muchos hitos en mi forja académica se han realizado aqui, en esta
institucién de 500 afos de vida. Agradecimiento especial a todas las personas
que conforman mi querido Servicio de Cirugia y a los miembros de la Unidad
de Coloproctologia.

Asi mismo, mi gratitud a los miembros del grupo de Investigacién Histérica
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Jorge Alejandro Benavides Buleje

Hispanofilia V y a los componentes del Programa de Doctorado en Historia,
Geografia e Historia del Arte de la Universidad de Murcia, que con su sabi-
duria y paciencia, nunca dejo de aprender nuestro pasado para comprender
nuestro presente.

Por dltimo, este largo proceso de formacién académica que me permite el
ingreso como Académico Correspondiente a la Real Academia de Medicina y
Cirugia de la Regién de Murcia, no hubiera sido posible sin la presencia de
esos seres, probablemente anénimos para el mundo, pero Unicos para mi. Un
emocionado y perenne reconocimiento a mi querida familia, principio y fin de
esta fragil existencia, a mi querida esposa Elena, a mis hijos Alicia y Fernando
y a todos los que se fueron y los que aun estan ahi, en Piura, en Lima, en Ma-

drid y, por supuesto, en Murcia: Gracias.
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Discurso de ingreso

Sobre el fallecimiento de Charles Frangois Félix de Tassy, el 15 de mayo de 1703:

Nicolas Boileau a Brossette:

“La muerte del sefior Félix me conmovié... su muerte ha sido universalmente
lamentada y con razén, ya que nunca ha habido un hombre mds servicial,
magnifico y mds noble de corazén”.

Carta del 3 de julio de 1703.

Correspondance 144 et 147 cité par Boislisle dans Saint-Simon XI 105 note
1.

Luis XIV de Francia:

“Ce n'est pas seulement un bon chirurgien que jai perdu en Félix, c'est un
ami’.

(No es s6lo un buen cirujano lo que he perdido en Félix, es un amigo).
Garengeot, sa vie, son oeuvre (1688-1759): essai de chirurgie historique /

par Louis Jarnotiien de Villartay. Editor: G. Carré (Paris), 18.., p. 49-51.
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Jorge Alejandro Benavides Buleje

Introduccion

El 18 de noviembre de 1686 en la habitacion real (parte del actual salén de
L’oeil de boeuf) del palacio de Versalles, el primer cirujano del rey Charles
Francois Félix de Tassy opera de una fistula anal compleja, bajo secreto de
estado, a Luis XIV de Francia. Esta cirugia ha pasado a la historia como La
grande opération y nuestra investigaciéon apunta a que fue un punto de in-
flexién en el devenir del saber y formacién de la cirugia y la medicina, no
solo francesa, sino del mundo occidental de aquella época y considero que su
influencia ha llegado hasta nuestros dias.

Hay que tener en cuenta la situaciéon en que se encontraba el ejercicio de
la cirugia en el mundo sanitario del siglo XVII. Desde la Edad Media el saber
quirargico y su formacion se identifican como un trabajo manual con un pro-
ceso de aprendizaje inserto en el Aambito de los gremios/cofradias artesanales
y, por tanto, el cirujano no deja de ser un mero artesano bajo la tutela de un
mentor y va superando las etapas de aprendiz, oficial, hasta ser un maestro
de su oficio. En contraposiciéon se encuentra el médico, que desde el siglo
XIII recibe una formacién universitaria —Studium generale—, bajo el modelo
conceptual aristotélico de equilibrio de las cualidades basicas, de la medicina
humoral hipocratica y de los pneuma galénicos, y que gobernaba el ejercicio
de las incipientes profesiones sanitarias, con el reconocimiento social y aca-
démico correspondiente. Desde finales del siglo XI el mundo intelectual eu-
ropeo va incorporando el conocimiento griego y arabe, a través de los “libros
naturales” (libri naturales), con su punto algido a mediados del siglo XIII y,
posteriormente, con el influjo del Renacimiento, entre los siglos XV y XVI,
se va modificando este proceso de aprendizaje de la medicina, y la cirugia no
escapa a este influjo, mediante las disecciones anatémicas que realizaban
estos mismos artesanos quirurgicos, generalmente bajo la tutela del médico
catedratico de anatomia, se va descubriendo un novedoso cuerpo humano
diferente del postulado por la escuela de Galeno y se sientan las bases para
la fisiologia moderna, que no solo cambiaria el conocimiento y ejercicio de la

cirugia, sino de toda la medicina.
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Discurso de ingreso

Desde los primeros gremios de cirujanos parisinos, en el siglo XIII, existi
una corriente que vislumbré su formacién como un modelo universitario y
entre ellos mismos establecieron estatutos que exigian una formacién acadé-
mica basica y para obtener el grado de maestro se rendia un examen publico
con los miembros del gremio como evaluadores. Su aspiraciéon fue a mas y
entrd en confrontaciéon con los médicos, representantes de la Facultad de
Medicina, quienes se opusieron a esta pretension letrada. Y es asi como llega
el conflicto entre cirujanos/artesanos y médicos/académicos, a la Francia de
Luis XIV, con la vida del Rey mas poderoso de Europa en las manos de un
cirujano.

Llama la atencidén los escasos estudios que existen sobre este hecho y, aun-
que es motivo de una investigacién més profunda por nuestra parte, en este
discurso de ingreso en la Real Academia de Medicina y Cirugia de Murcia,
quiero rescatar la actuacién quirdrgica que siguid el primer cirujano del rey:
los acontecimientos que se sucedieron en un periodo de 14 meses, desde la
aparicién de los primeros sintomas, el diagnéstico, el consenso con el paciente,
el estudio y experimentacién previa, la actitud quirtargica (programacién y
acto quirdrgico), asi como las reintervenciones y controles postoperatorios. Es
esta actuacién la que me ha llevado a visualizar un modelo que, creo, mejora
el resultado y que se va repitiendo con éxito cuando hay un evento quirdrgico,
desde los inicios de la civilizacién en la humanidad y que, de una u otra forma,
seguimos repitiendo a dia de hoy en nuestro quehacer quirtrgico del siglo XXI,
independiente de la especialidad que la realice.

Desarrollaré mi discurso empezando con una breve revision de los antece-
dentes histéricos del saber y formaciéon quirtrgicos desde la aparicién de los
gremios/cofradias en la Baja Edad Media francesa, su expansiéon europea en
medio del influjo renacentista —centrados en los Reinos peninsulares, asi como
su difusién a los mundos ibéricos—, la cirugia francesa en la Edad Moderna y,
para culminar, en el contexto y los detalles metodolégicos de La grande opé-
ration.

Esta metodologia o mapa de actuacién seguido por Charles Francois Félix
de Tassy lo he denominado Proceso Quirurgico, y para su estudio y tipifica-

cién he aplicado el método cientifico: observacién, planteamiento del proble-
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Jorge Alejandro Benavides Buleje

ma, hipédtesis, experimentacién/analisis y terminando con la elaboracién de un
marco conceptual que, considero, es aplicable a cualquier acontecimiento que
requiera una decisién quirdrgica programada. Este marco conceptual explica
el sistema de actuacion referido, describe principios, identifica fenémenos y di-
ferentes perspectivas del mismo, se sustenta en pruebas empiricas historicas
y actuales, y sefiala nuevos conceptos que se aplican en la cirugia contempo-
ranea. Por tanto, esta distincién conceptual y organizacién de ideas pueden

englobarse en una teoria, la Teoria del Proceso Quirtirgico.
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Discurso de ingreso

I. Saber y formaciéon quirargica en la Edad
Moderna

Para estudiar el saber y formacién quirurgica en la Edad Moderna me remonto
a la Edad Media, recordando las instituciones donde se organizé y desarrolld
esta forma de aprendizaje, los gremios o cofradias de artesanos. Con el inicio
de estas corporaciones en el Ambito sanitario en el norte de Francia, su ex-
pansién al resto de Europa se ve inmersa en los cambios sociales, politicos,
culturales propios del Renacimiento, por lo que repaso lo sucedido en esta re-
gi6n, la peninsula Italica y en la Ibérica, hasta volver al escenario original
francés en el siglo XVII. La revision de este itinerario formativo de la cirugia
determina el contexto para una adecuada interpretacion del reto quirdrgico al
que se enfrento el primer cirujano del rey Charles Francois Félix de Tassy al
operar a Luis XIV de Francia en La Grande Opération, y, lo mas importante,
revela un procedimiento de actuacién quirirgica que, finalmente, motiva esta

investigacién.
1. Gremios/Cofradias

Los gremios y las cofradias eran asociaciones voluntarias apenas distinguibles
que nacen durante la Edad Media como necesidad de agrupacién de artesa-
nos, mercaderes y profesionales que buscaban defender sus intereses laborales
frente a la intrusién de extrafios y gente no debidamente preparada (1). Los
gremios en si se componian por personas de un mismo oficio que se encargaban
de regular la actividad que les competia en un drea determinada y obtenian el
privilegio del poder politico local o estatal de practicar su oficio en ese espacio
(2). Su aparicién en la Alta Edad Media y su desarrollo en la Baja estaba vin-
culada con la religiosidad del momento y con la paulatina pérdida de fuerza y
desaparicién de los gremios en los siglos XVIII y XIX, solo pervive su manifes-
tacién como asociacién religiosa que, actualmente, se puede encontrar en las
diferentes cofradias de ciudades de Europa y América.

Una de las caracteristicas fundamentales de los gremios/cofradias era su

funcionamiento a través de la jerarquia en su organizacién, con un aprendi-
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zaje progresivo de conocimientos y habilidades. Se ingresaba como aprendiz
en el taller o tienda del maestro, trabajando sin salario unos anos, determi-
nados por el gremio, hasta pasar a ser oficial y, si lo queria, se independizaba
trabajando por su cuenta, aunque con un sueldo estipulado por la normativa
del gremio y siempre bajo el control de su maestro. Se llegaba a la maxima
jerarquia realizando una “obra maestra”, aunque en el caso de los oficios sa-
nitarios se exigia una larga experiencia bajo supervisiéon o presentandose a
un examen ante tribunales de control o ante los miembros destacados del
gremio (1). Asi mismo, en el auge de los gremios/cofradias en los siglos XVI-
XVII, primaron las acciones colectivas, donde la institucién marca las tareas
de sus miembros, asi como sus salarios, ritos, ascenso, ayudas y la propia
participacién social.

Los principales gremios/cofradias sanitarias fueron la de cirujanos y la de
los barberos, que durante largos periodos de su evolucién se vieron obligados
a unirse en un solo gremio por los intereses de otros grupos de poder, a saber,
los médicos o fisicos, con formacién universitaria. Es oportuno destacar que,
probablemente por esta unién forzada, se haya creado la confusién de verlos
como la unidad de cirujanos-barberos o barberos-cirujanos al momento de es-
tudiar estos grupos gremiales, cuando en realidad fueron dos grupos especi-
ficos y el gremio/cofradia de cirujanos permanentemente quiso diferenciarse
de los barberos —y otras cofradias sanitarias- y desde sus inicios aspiré a una
formacién académica similar a la de los médicos y que, tras un largo y complejo
periodo de maduracién le llevé a fusionarse, en los siglos de la Ilustracién, con
la medicina en un proceso de aprendizaje tinico. Aunque, cabe recalcar, como
mencionan Garcia-Ballester y Arrizabalaga respecto a los origenes de los es-
tudios universitarios en el siglo XIII, que la Universidad se crea por el deseo
de grupos de maestros que se juntaban para ensefiar a grupos de estudiantes
que pagaban por recibir las ensefnanzas que les interesaban, no dejando de
ser auténticas asociaciones gremiales donde el producto no era tangible (una
cosa), sino tenia un caracter intelectual, la llamada scientia (3). Es decir, que
los médicos con estudios universitarios, no dejaban de ser, en el fondo, una

asociacién gremial como los cirujanos.
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1.1. Formacion quirurgica francesa en la Edad Media

Los gremios/cofradias sanitarias inician su andadura en el norte de Francia
y su desarrollo en este reino va marcando el devenir del saber y formacién
quirdrgica, que poco a poco se va expandiendo al resto de Europa. Entre los
siglos XI a XV los gremios/cofradias se van consolidando institucionalmente
a través de la creacion de sus ordenanzas o estatutos. En los siglos XI y XII
en el Norte de Francia, Alemania y Flandes se empiezan a crear estos esta-
tutos gremiales y desde ahi se introducen a Inglaterra, al Sur de Francia y
a través de los reinos de Provenza, el Languedoc, Aquitania y el Rosellén,
llegan a Espana (1).

Hasta mediados del siglo XIII los cirujanos y barberos de Francia no te-
nian una clara diferencia en sus campos de accién. Eran considerados oficios
manuales con transmision de conocimiento de forma oral y eminentemente
practicos y, aunque existian unas reglas gremiales de actuacién, el apren-
dizaje dependia del maestro que lo impartia. Asi, existian diferentes oficios
sanitarios que describian a grupos de artesanos, aunque en la practica sus
limites de accién no eran tan restrictivos. En la Europa de aquel siglo se

podia encontrar:

+ Cirujano: actuaban sobre lesiones externas y realizaban disecciones docen-
tes o anatémico-patoldgicas bajo la inspeccién/direccién de un médico. Po-
dian hacer cirugias de extraccién de pequenos tumores, cataratas o calculos
vesicales.

+ Barbero: atendian barbas y rasurados, asi como extraccién de dientes.

* Flebotomista o sangrador: realizaban sangrias.

* Ensalmador, albéitare o algebrista: atendian lesiones éseas y articulares.

* Boticario o apotecario.

De tal forma que, ante la necesidad o el interés de las partes, un barbero,
capacitado para el oficio del rasurado, podia realizar una sangria o aventurar-
se con amputaciones menores, sin penalizacién estricta por las consecuencias
de dicho atrevimiento.
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En cambio, los médicos se formaban en una educacién regulada en las
recientemente creadas universidades (Studium generale), en una escuela/
facultad de medicina, a la que ingresaba el estudiante con 14-15 afios, y
tras 10 afos de estudio, podia obtener un primer grado de bachiller que le
facultaba para la ensefianza y obtenian el titulo de Doctor tras una ceremo-
nia de incorporacién o inceptio materializada por el grupo de profesores de
la universidad (4). Esta educacién formal, donde primaba el conocimiento
tedrico de las materias (las practicas eran escasas), les autorizaba a regular
la misma formacién médica y vigilar/controlar otras incipientes profesiones
sanitarias, bajo el amparo Real, con un prestigio social reconocido al igual
que las otras facultades en las que se dividia el conocimiento: las Artes, De-
recho, Teologia y Medicina.

El saber médico se sustentaba en el modelo conceptual aristotélico de equi-
librio de las cualidades basicas (calido, humedo, seco y frio) que definian los
elementos estructurales de la materia organica; en el equilibrio humoral hipo-
cratico (sangre, bilis negra, bilis amarilla y flema); y en el desarrollo galénico
de los pneuma que explicaban de forma lucida el funcionamiento del cuerpo
humano, asi como su percepcion de la cirugia, que la abandona por considerar-
la una forma de tratamiento, a diferencia de la teoria médica que era lo subs-
tantivo. Esta concepcion explica, por un lado, los principales y méas recurridos
tratamientos de la época: emplastos, ungiientos, purgantes, enemas, sangrias;
y, por otro, que la vertiente técnica en medicina era la cirugia; es decir, el saber
quirargico estaba subordinado al saber médico.

En este contexto, para legitimar la formacién y saber quirargico, asi como
diferenciarse plenamente del resto de oficios gremiales sanitarios, en 1268
Jean Pitard (1228-1315), cirujano del rey Luis IX, con el patrocinio real fun-
da en Paris el Gremio/Cofradia de Cirujanos bajo la advocacién de San Cos-
me y San Damidn. Desde sus inicios Jean Pitard establece que el Gremio/
Cofradia de cirujanos debia tener una educacién reglada, promoviendo el
estudio de conocimientos y técnicas quirurgicas basicas, con disposicién de
rendir un examen delante de sus companeros para obtener el grado de Maes-
tro del oficio (5).
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Figura 1. Retrato de Jean Pitard, de Charles Dupuis, impresor 1739 (Grabado sobre papel)
y Anfiteatro de anatomia de la Escuela de San Cosme: celestial sobre la ciudad de Paris.

La Cofradia de cirujanos sigue avanzando en su idea de uniformizar su for-
macién y actividad, y en 1311 Felipe IV, el Hermoso, establece que no se podia
ser cirujano si no se rendia el examen segun los estatutos de la Cofradia de
San Cosme. Obtuvieron el permiso de equipararse con los titulos universita-
rios, lo que provoco el recelo de los médicos y Facultad de Medicina de Paris,
quienes inmediatamente reclamaron el control de la llamada teoria quirdargica
(cirugia y anatomia) en la universidad.

A pesar de la oposicién médica, en 1437 obtienen permiso para asistir a
clases en la Facultad de Medicina, aunque en 1577 se permitié también asistir
a los miembros de la Cofradia de barberos (6) .

26



Jorge Alejandro Benavides Buleje

1.2. El humanismo renacentista y la anatomia quirurgica en la

peninsula itdlica

Paralela a la historia de la cirugia en Francia, se suscitan una serie de cambios
en el conocimiento de la medicina en Europa, que se amplia con el vasto movi-
miento cultural del Renacimiento en los siglos XV y XVI. En la peninsula it4li-
ca se afianzan los estudios anatémicos que se conocen documentalmente desde
el siglo XIII. En 1316 Mondino de Luzzi publica en Bolonia el primer libro de
anatomia humana (7) y Andrés Vesalio, profesor de la catedra de Anatomia y
Cirugia de la Universidad de Padua publica en 1543, en Basilea, su obra De
humani corporis fabrica libri septem (De la estructura del cuerpo humano en
siete libros), que modificaria el conocimiento anatémico gobernado por los es-
tudios de Galeno durante cerca de catorce siglos.

Desde finales del siglo XI y a lo largo del siglo XII se fueron difundiendo por
Europa los conocimientos del mundo griego y arabe (probablemente el saber
griego paso por el tamiz de las traducciones arabes al latin), permitiendo una
apertura hacia el abordaje racional del mundo natural y sus fenémenos. Esta
base intelectual se denominé como los “libros naturales” (libri naturales), en-
tre los que habia un importante corpus médico escrito por autores como Aris-
toteles, Hipdcrates, Galeno, Euclides, Avicena, Averroes, Haly Abbas, entre
otros. Con estos argumentos la minoria intelectual europea fue cambiando el
modelo de enfrentar el fenémeno de la salud y la enfermedad. Surge la nece-
sidad de una nueva transmisién de estos conocimientos y se va forjando una
nueva institucion docente en el siglo XIII, el Studium generale o, como mas
tarde fue llamada, la Universidad; a diferencia de las precedentes escuelas
catedralicias dirigidas y mantenidas por el Obispo (3).

En los siguientes siglos surge el movimiento cultural del Renacimiento que
repercute en toda Europa y la América conocida, derivando en una transfor-
macién profunda del pensamiento, las artes y las ciencias, siendo considerado
un periodo de transiciéon entre la Edad Media y la Edad Moderna. Se caracte-
rizé por el retorno a las formas culturales de la Antigliedad cléasica (siglos VIII
a. C.aVd. C)), lo que significé una revalorizacién de los mitos, los discursos y
la filosofia de la Antigua Grecia y del Imperio romano, luego de siglos de pre-
valencia de la visién y moral cristiana. Como tal, fue un movimiento muy he-
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terogéneo y dispar, tanto desde el punto de vista cronolégico como geografico.
Se considera que surge en la peninsula Italica, con su epicentro en Florencia,
en el siglo XV, influida por la caida el Imperio Romano de Oriente con la mi-
gracién de la cultura bizantina que trajo los textos originales de los pensadores
de la antigua Grecia y de Roma; de alli se expandi6 de forma diversa y com-
pleja al resto de Europa, y luego a las recién colonizadas regiones de América,
produciendo cambios politicos y sociales con transformaciones drasticas en la
cultura y las formas de vida de Occidente. Con el Renacimiento, se diluye el
modo de vida religioso medieval (teocéntrico) y el sistema feudal, surgiendo
una nueva forma de ver el mundo y el ser humano (antropocentrismo), con una
nueva clase social, la burguesia.

En este sentido, la contemplacién hacia el ser humano dinamiza nuevas
lineas de arte, de estudio, de visién hacia lo que se es como individuo y como or-
ganismo y, por tanto, cobra importancia el desarrollo y avance de los estudios
anatémicos en la peninsula Italica porque, aparte de descubrir una adecuada
anatomia humana, visualiza la cirugia no solo como una vertiente técnica de
la medicina, sino como un complemento de igual talla que ella misma. A tra-
vés de estas disecciones anatémicas, la percepcién de la cirugia como un oficio
gremial, de menor valia académica, empieza a cambiar.

Desde las civilizaciones antiguas se tiene noticia de la realizacién de di-
secciones humanas, orientadas al estudio de la anatomia, aunque estaban
prohibidas por la concepcién sagrada del cuerpo. Las primeras disecciones en
medicina se realizaron en el siglo XIII, fueron aisladas y tenian un caracter
médico-juridico. En 1231 Federico II, Sacro Emperador Romano, decreté que
no se permitiera ejercer a ningun cirujano a menos que estuviera instruido
en la anatomia del cuerpo humano, permiti6 la diseccién de tres cadaveres
para ampliar conocimientos anatémicos y autorizé la diseccién publica una
vez cada 5 afos en Salerno. En Bolonia los magistrados, entre los siglos XIII
y XIV, pedian y aceptaban testimonios de disecciones. Y, en Bolonia mismo,
Mondino de Luzzi (1270-1326) publica en 1316 el primer libro de anatomia
humana, Anathomia corporis humani, como un manual de diseccién y texto
anatémico que se copiaba a mano. En él, Mondino cometi6 el error de hallar lo

que decia Galeno que debia encontrar y no lo que él veia, y por 200 aiios fue el
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texto de referencia de la época. De Luzzi realizé la primera diseccién humana
en publico en la Universidad de Bolonia, estableciendo un orden de diseccién
de acuerdo a la velocidad de descomposicién de los érganos. A partir de ahi, las
disecciones publicas se regularizan en el resto de Europa. El primer anfiteatro
permanente de diseccién anatémica es el construido por Fabrizio d’Acquapen-
dente en 1594, en Padua (8).

A esta ciudad se traslada Andrés Vesalio (1514-1564), médico originario
de la Bruselas espanola del siglo XVI, porque la Universidad de Padua era “la
mds famosa de todo el mundo” y porque alli la anatomia era parte del estudio
de la profesién de la medicina quirtrgica. Inici6 los estudios de Artes en la
Universidad de Lovaina, aunque se trasladé a Paris para seguir la carrera de
medicina en 1533. En este periodo se intereso por la anatomia y se le encontra-
ba examinando huesos en la morgue del Cementerio de los Santos Inocentes
(9). En todo caso, vivié de cerca la confrontacién entre el gremio/cofradia de
cirujanos y los médicos de la Facultad de Medicina de Paris. En 1536 por el
conflicto entre Francia y el Sacro Imperio, volvié a la Universidad de Lovaina y
se gradud al afio siguiente. Viaja a Padua en 1537 y el 5 de diciembre fue exa-
minado en la Facultad de Medicina quien le otorgé el titulo de Doctor, siendo
nombrado al dia siguiente como Profesor de Cirugia, a la edad de 23 afios (10),
consoliddndose como profesor de la catedra de Anatomia y Cirugia. La parti-
cularidad de Vesalio fue que no dirigia las disecciones desde su cdtedra, sino
que él mismo realizaba las disecciones anatémicas y mediante la observacién
directa pudo corregir mas 200 errores anatémicos de la obra de Galeno, uno de
sus méas admirados médicos de la antigiiedad clasica.

En 1543 publica en Basilea su obra més importante que cambiaria el marco
conceptual de la anatomia quirdrgica y sentaria las bases para la fisiologia
moderna. Su De humani corporis fabrica libri septem (De la estructura del
cuerpo humano en siete libros), mostraba una original anatomia del cuerpo
humano y trastocaba el consenso de la obra de Galeno desde sus cimientos,
abriendo una nueva etapa en la medicina, después de cerca de catorce siglos de
inmovilidad en la anatomia quirtrgica. En el prefacio y dedicatoria de su obra,
Vesalio expone sus convicciones, asegurando que solo el trato directo con la
materia es la mejor forma de conocer su verdadera naturaleza, tal como lo hi-
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cieron en su momento Hipdcrates (con las fracturas y dislocaciones) y el mismo
Galeno (tratando a los gladiadores de Pérgamo); lamentando que después del
Califato Abasi de Al Mansur (754-775) la medicina perdiera su instrumento
primario: el trabajo manual, dejando esta labor a los sirvientes, herbolarios o
barberos —cirujanos-. Hace una dura critica a los médicos que dirigen leyendo
en un manual lo que nunca hicieron con sus manos, en un “vil ritual’ (10).

Figura 2. Portada de “De humanis corporis fabrica libri septem”. Andrés Vesalio se repre-

senta haciendo la diseccién anatémica él mismo, a diferencia de la costumbre de dirigir la
diseccién desde la catedra, como en la portada del libro de Mondino de Luzzi y una diseccién
anatémica del libro Faciculo di Medicina de Johannes Khetam, de 1493.
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Esta novedosa visién de la formaciéon en medicina, a través del trabajo ma-
nual de las disecciones anatémicas, del tratar directamente con el cuerpo hu-
mano, sin intermediarios, se va difundiendo por toda Europa, inmerso en el
movimiento cultural del Renacimiento, llegando a las grandes universidades
de la época: Bolonia, Montpellier, Paris, Salamanca.

1.3. La cirugia en los Reinos peninsulares y los mundos ibéricos

En los Reinos peninsulares, y luego Espafia y la América novohispana, el sa-
ber y formacién quirdrgicos, en esencia fueron similares al del resto de Eu-
ropa. Entre los siglos XIV-XVI los trabajadores manuales de estos territorios
se constituyen en gremios/cofradias que se organizan mediante ordenanzas o
estatutos, con un régimen jerarquizado en el que se aprecian cofrades, exa-
minadores, diputados y mayordomo. Aunque existian diferentes caminos de
formacién, desde luego el més frecuente y aceptado para los cirujanos eran
los gremios/cofradias, realizando un contrato de aprendiz a los 13-14 afios sin
salario, en el que el Maestro-Cirujano se comprometia a dar casa, comida, ves-
timenta y tutela al aprendiz, que tras varios anos llegaba a ser Oficial y tras
una evaluacién publica por los cofrades obtenia el titulo de Maestro; aunque
para ejercer debia rendir un examen ante la autoridad designada por el rey,
como los alcaldes examinadores mayores. Cabe resaltar en estos territorios la
marcada connotacién dual de los gremios/cofradias como entidades civiles con
una manifiesta influencia religiosa.

Tabla 1. Comparacién de la formacién universitaria y del gremio/cofradia

Universidad Cofradia/Gremio

Estudiante Aprendiz
Licenciado/Bachiller Oficial
Doctor Maestro

Se conoce que la llegada de estas instituciones se consolidd a través de las
peregrinaciones a Santiago de Compostela por el llamado Camino Francés,

aunque hay datos de cofradias de barberos-cirujanos en Mallorca en la prime-
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ra mitad del siglo XIV (11). En la peninsula la primera asociacién voluntaria
de cirujanos se crea en Lebn y data de 1390; en tanto que en Barcelona se
encuentra la cofradia de cirujanos desde 1408 (con un Colegio en 1485), en
Valencia hay un Colegio de Cirujanos y Barberos en 1443, en Zaragoza en
1495, en Pamplona una Cofradia Sanitaria de 17 en 1496 que redactan sus
Ordenanzas con 1 médico, 5 apotecarios, 2 cirujanos y 9 barberos, y un poco
mas tarde en Sevilla-Cadiz (1). Como se aprecia el proceso va de norte a sur y
este-oeste; aunque, hay regiones a las que llegaria méas tarde, como en Murcia,
en la que en 1531 no habia cofradia de cirujanos, dado que el rey Carlos V
concede licencia al Concejo de Murcia para que pague 20 ducados de salario al
Maestre Ocania que vino de Valencia al no haber cirujanos en Murcia (12). En
este periodo el saber quirturgico en la peninsula se podia adquirir en diferentes
instituciones, en el gremio/cofradia (el mas comtn de todos), en las escuelas
hospitalarias, e incluso con acceso a algunas asignaturas universitarias. Con
este acceso se describen dos tipos de cirujanos dependiendo de cémo rendian su
examen para ser validados por la autoridad competente del reino, los alcaldes

Figura 3. Le6n en el camino Francés a Santiago de Compostela

En: Romaénico en el camino Francés
https://www.mundiplus.com/blog/romanico-en-el-camino-frances/

32



Jorge Alejandro Benavides Buleje

examinadores mayores (13): cirujano latino correspondia al que hacia el exa-
men en latin, la lengua culta, y el cirujano romancista, si el examen lo hacia
en lengua romance, como el espafiol o portugués. Asi mismo, esta corriente de
formacién académica (saber teérico), se fue diferenciando de los defensores de
una praxis a ultranza, y en la segunda mitad del siglo XVI se logra distinguir
la cirugia como una disciplina auténoma, seguida de una dotacién de Catedras
de Cirugia, similar al resto de universidades europeas (14).

En el afan de ordenar el surgimiento y ejercicio de las diferentes profesiones
sanitarias los Reyes Catdlicos crean el Tribunal del Protomedicato mediante
su pragmatica del 30 de marzo de 1477 (15) que controla a los médicos, ciruja-
nos y boticarios a través de la realizacién de un examen y la dispensacién de
licencias para ejercer; castiga el intrusismo y estipula visitas a las boticas, con
fiscalizacién de la venta de medicamentos. Este Tribunal sustituye a los alcal-
des examinadores mayores. Hasta 1780 fue dirigido exclusivamente por médi-
cos, con la ayuda de un oficial cirujano y un boticario. El Promedicato espafiol
fue una institucién diferencial del resto de Europa, aunque en la realidad tuvo
muchos problemas para ejecutar sus funciones a cabalidad, dados sus escasos
recursos para el extenso territorio imperial en el que se desplegb.

El ejercicio de la medicina y la cirugia europea en la América hispana tuvo
un proceso complejo de formacién, ejecucién y difusién que dependié del pe-
riodo y el lugar donde se ejercid. Los inicios de la conquista y evangelizacion
tuvieron un proceso de adaptacién de las formas occidentales en el nuevo mun-
do y la practica médica en este periodo, por ejemplo, difiere de la ejercida en
el virreinato establecido. Aunque, con la experiencia de lo vivido en Europa,
el reciente Imperio Espafiol intenté poner orden y reglamentar el ejercicio de
la medicina trasladando el Protomedicato a América (16), siendo Pedro Lépez
“El Viejo” el primer Protomédico en 1527. Asimismo, en los diferentes lugares
del amplio territorio novohispano, la medicina fue ejercida segun la estructura
social y la influencia de poder de la metrépoli en el quehacer de los diferentes
actores; asi, no es lo mismo ser cirujano en la capital del Virreinato de Nueva
Espana, que ejercer el mismo oficio en Cérdoba del Tucuman, al sur del Virrei-
nato de Pera (17). En el primero, el ejercicio de su actividad era mas reglado

con un mayor control, y las instituciones de formacién (cofradias y universi-

33



Discurso de ingreso

dad) con mayor arraigo; en tanto que, en el segundo, el ejercicio era mas laxo
y con un proceso de formacién basico, de trasmisién oral y por experiencia
personal.

Es decir, la practica de la medicina y cirugia que se establecié en el nuevo
mundo no difiri6 del europeo (16), asumiendo el médico el rol académico y en-
cargado de la politica sanitaria, en tanto que el cirujano compartia su figura
con los trabajadores manuales como un artesano més, a la par que flebotomis-
tas, barberos, ensalmadores y boticarios.

En la conquista se mencionan algunos cirujanos improvisados en los prime-
ros combates, que pasaban de boticario o herbolario a “cirujano”, asumiendo
las heridas de sus comparieros (18). Posteriormente, los gremios se contextua-
lizaron en cofradias, al igual que en la peninsula, bajo la tutela de una iglesia
evangelizadora, con la particularidad de permitir cofradias de indios y negros,
de estrecha vinculacién con los hospitales y jugar un papel como otorgantes de
crédito.

Por dltimo, aunque los conocimientos y las practicas europeas dominaron
sobre las autéctonas en el escenario novohispano (14), hay que destacar que se
ejercieron inmersas en un nuevo marco conceptual de sincretismo cultural del
conocimiento médico y quirurgico, siendo un buen ejemplo de ello el libro “Se-
cretos de Cirugia” de Pedro Arias de Benavides (19) publicado en Valladolid en
1567 en el que su autor refiere lo dedica al estudio “... de las enfermedades de
morbo gadlico y lamparones y mirrachia, y asi mismo la manera en que se curan
los indios las llagas y heridas y otras passiones en las Indias, muy util y prove-
choso para Esparia y otros muchos secretos de cirugia hasta ahora no escritos”.
Arias de Benavides estudié en Salamanca y retine en el libro su experiencia de
trabajo en un Hospital de Ciudad de México, probablemente el Amor de Dios,
para pacientes sifiliticos. Otro buen ejemplo de este sincretismo de doctrina
quirtrgica en la Nueva Espana serian las practicas anatémicas influidas por
la cirugia renacentista, como la primera diseccién publica registrada con obje-
tivo de estudio patolégico en 1576 en el contexto de una epidemia de cocoliztli
(;Tifoidea?), dirigida por Francisco Hernandez y Juan de la Fuente y realizada

por Alonso Lépez de Hinojosos (cirujano) (20).
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Tabla 2. Caracteristicas de la cirugia en los mundos ibéricos ss. XVI-XVII

Saber quirdrgico Practica/ Espacio de accion

ensefianza

Oral-préctico Gremio/Cofradia Casa_del maestro, tienda, poblacion.
a o - 5 . Hospitales.
Espafia - Oral-préctico-académico | Cofradia/Gremio P
- . P Casas nobiliarias.
Académico-renacentista | Universidad P
Familia real.
Virreinato de Nueva Ciudad de | Oral-préactico . ] Hospitales.
Espar Méi Académico Cofradia/Gremio Colegio.
Spana exico Casa del maestro, tienda, poblacion.
Ui Oral-practico Hermandad Hospitales: escuelas de formacion.
_ | Académico Casa del maestro, tienda, poblacion.
Virreinato del Pert Ee— T ——
. _— xperiencia personal | Tienda, poblacion.
Cérdoba | Oral-practico Maestro Hospital

De lo anteriormente expuesto se puede deducir que en los mundos ibéricos
hay una transformaciéon de los métodos de produccién y difusién del conoci-
miento; que la practica quirturgica se supedit6 a la estructura social del mo-
mento, considerdndose una profesién manual y subordinada a la medicina; y,
quiza lo mas importante para esta investigacién, que por su propia naturaleza
el saber quirurgico, su ensefianza y sus espacios de accién fueron dindmicos y
se adaptaron al contexto social y geografico, observando un patrén de difusién
similar a lo sucedido en Europa. Y es precisamente esta caracteristica la que
la diferencia de la formacién y ejercicio médico, con un cuerpo de conocimiento
mas estatico y una difusién ralentizada por el requerimiento de una infraes-
tructura mas compleja para su difusién (la institucién universitaria, por ejem-
plo). La plasticidad y adaptacién de la formacién y ejercicio quirurgico le dan
ventaja y se convierten en punta de lanza en el saber de la medicina, tal como
la entendemos ahora.

1.4. Cirugia francesa en la Edad Moderna

A principios de la Edad Moderna destaca una figura en la cirugia francesa,
Ambroise Paré (1510-1590), cirujano militar y real, considerado el padre de la
cirugia moderna al introducir técnicas innovadoras en el tratamiento de he-
ridas y amputaciones (21). Entre sus aportaciones més importantes destacan
(22):
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+ Alternativas a los métodos tradicionales para tratar heridas de bala, aban-
donando el aceite hirviendo en favor de unglientos mas suaves.

* Uso de ligaduras en vez de cauterizaciéon para detener hemorragias tras
amputaciones, reduciendo el dolor y la mortalidad.

* Desarrollo de prétesis avanzadas para amputados.

+ Publicacién de tratados quirdargicos en francés (no solo en latin), lo que per-
mitié la difusién del conocimiento entre los cirujanos y barberos.

La obra de Paré fue sentando las bases en el cambio que se estaba produ-
ciendo de concebir al cirujano como un oficio artesanal a una visién de la ciru-
gia como una disciplina reconocida y cientifica.

A pesar de ello, y en el contexto de los cambios sociales, culturales y morales
en Europa, el conflicto entre la cofradia de cirujanos y la Facultad de Medici-
na de Paris fue avanzando y en 1656 el Gremio/Cofradia de cirujanos fracasé
en su intento de ser una Facultad y por orden del Parlamento de Paris se les
uni6 al gremio de barberos, por lo que todos los cirujanos pasaban a ser ciru-
jano-barberos y, fundamentalmente, subordinados a la Facultad de Medicina
de Paris (5). Lo logrado durante casi tres siglos se desmoronaba y se volvia al
punto de partida. En estas circunstancias, el ex decano de la Facultad de Me-
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A LOADAES, CIEZ W, BAILLIERE, 79, RIGENT-STRLT,

(22

Figura 4. Libro de sus cartas y retrato de Guy Patin, Decano de la Facultad de Medicina de
Paris (1650-52). Musée Carnavalet 1722, Paris.
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dicina Guy Patin escribe a su amigo André Falconet el 10 de febrero de 1660:
“Volia donc les chirurgiens de Saint-Céme abattus, et leur maison livrée & nos
chirurgiens barbiers, qui nous sont tons soumis” (He aqui pues a los cirujanos
de San Cosme abatidos, y su casa entregada a nuestros cirujanos barberos,
todos ellos sujetos a nosotros) (23).

Como se ha revisado, una consecuencia del despertar cientifico durante el
Renacimiento fue el rapido desarrollo de la anatomia. La revolucién cientifica
del siglo XVII fue testigo del nacimiento de la fisiologia moderna y la aplica-
cién de las ciencias naturales en la medicina. A pesar del crecimiento explosivo
de nuevas ideas y el desarrollo de nuevas metodologias y técnicas, se hizo cada
vez mas evidente que la ensefianza proporcionada por las facultades de medi-
cina era estatica e inadecuada. En consecuencia, se fundaron nuevas organiza-
ciones de ensefianza e investigacion laicas e independientes a instancias de los
consejeros reales para compensar las insuficiencias de las universidades (24).

La anatomia y la cirugia siempre fueron disciplinas mal ensefiadas en las
universidades francesas: la mayoria de las facultades ensefiaban estas mate-
rias principalmente para eliminarlas de la ensefianza rival de los cirujanos.
Entonces, no sorprende que las instituciones fuera de las universidades juga-
ran el papel mas importante en mejorar la ensefianza anatémica y quirurgica
y, concomitantemente, la calidad de la cirugia. El Jardin du Roi fue una de las
instituciones mas influyentes (5).

Aunque en 1626 se autorizé su creacion, el Jardin du Roi se organizé ofi-
cialmente en 1635 como centro botanico de plantas medicinales, pero pronto
extendio sus actividades a todas las ciencias naturales. Cobr6 importancia en
la historia de la cirugia en 1672, cuando Luis XIV favorecié demostraciones
publicas de anatomia y cirugia, a pesar de la oposicion de la Facultad de Me-
dicina de Paris (25). Su proclama decia: “Puertas abiertas, y gratuitamente,
para facilitar a los estudiantes de cirugia los medios de perfeccionarse en un
arte considerado siempre como uno de los més necesarios en el estado”, reali-
zar operaciones quirurgicas, disecciones y demostraciones anatémicas con “to-
tal libertad”. No sélo se proporcionaron “sujetos aptos para este fin”, sino que
los derechos sobre el primer cadaver del verdugo publico dieron prioridad al
Jardin sobre la Facultad de Medicina. Pierre Dionis fue el primer demostrador

de anatomia y cirugia en el Jardin du Roi. Para complementar sus demostra-
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ciones, Dionis publicé un tratado de anatomia, y su famoso Curso de operacio-
nes quirurgicas, demostrado en el Jardin Real, pasé por muchas ediciones, fue
ampliamente traducido y retuvo su popularidad durante medio siglo.
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CHIRURGIE,

DEMONTREES

AU JARDIN ROY AL,
Par M. DIONIS,. Premier Chirurgien
de feues Mefdames les Dauphines,

& Chirurgien Juzé & Pans.
SEPTIEME EDITION.

Reviie , augmentéc de Remargues importantes, & en-
richie de” Figures en Tailles-douces, qui reprefentent

les Inflrumens mouveaus les plus en ufage.

Par M. Grorar x 14 Fave, Profeffeur & Démonftra~

teur Royal en Chirurgie, ancien Chirurgien des Camps
& Armées du Roi, ancien Directeur de I'Académie
Royalede Chirurgic, Affocié de I'Académic de Ma=
drid & de celle de Rouen.

A PARIS,

Chez la Veave p'Hovn , Imprimeut-Libraire de Mer. ls Duc
S m £ &Osléans , rue S.'Severin , prés la rue S. Jacques.

M DC 1L
Avec dyprobasion & Privilige du Roi,

Figura 5: Pierre Dionis.
“Curso de operaciones quirurgicas, demostraciones en el Jardin Real”.
Paris, d"Houry, 1773, 2° Vol.

Grandes multitudes de 400 y 500 personas, incluidos muchos aprendices de
cirugia, asistieron con regularidad a los cursos anatémicos y demostraciones
quirargicas en el Jardin du Roi (26). Bajo Joseph-Guichard Duverney, quien
fue nombrado profesor de anatomia en el Jardin en 1682 y continué dando
conferencias hasta la década de 1720, las lecciones se pusieron de moda entre
la alta sociedad parisina. Ademas de la multitud de parisinos, asistieron hasta
140 extranjeros en un solo ano (5,23). La catedra de anatomia y cirugia en
el Jardin fue particularmente famosa durante la época de Dionis, Duverney,
Winslow, Ferrein, Antoine Petit y Portal. A principios del siglo XVIII se consi-
deré era el mejor lugar para la instrucciéon anatomica y quirargica. El Jardin

du Roi marcé el ritmo, y antes de la Revolucidn, la instrucciéon anatémica rela-
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cionada con la cirugia existia en Paris dentro de al menos seis marcos institu-
cionales. El Jardin du Roi favoreci6 significativamente la causa de la cirugia y
el progreso de la educacién quirargica.

Y es en este contexto que se llega a 1686, ano de La grande opération, con
un problema de varios siglos en el proceso de formacion de la cirugia y que
cambiaria a inicios del siglo XVIII, en parte, creo, por la aportaciéon de Char-
les Francois Félix de Tassy. En el libro de Louis de Villartay sobre la vida de
René-Jacques Garengeot, otro insigne cirujano, el autor escribe sobre lo que
sucedia en Paris en 1715: “en aquella época la escuela de San Cosme, que la
Universidad, la Facultad y el Parlamento habian mantenido durante tanto

tiempo en una posicién inferior, empezaba a levantar cabeza” (27).
2. La Grande Opération

El rey Luis XIV de Francia (1638-1715) fue monarca de Francia y de Navarra
durante 72 anos, desde 1643 hasta su muerte en 1715. Su gobierno se carac-
terizé por centralizar el poder en la figura real, debilitando a la nobleza, con-
solidando un absolutismo monarquico mediante el control del Estado desde su
palacio de Versalles. Fue un gran mecenas y en su reinado Francia vivi6 un
esplendor artistico, con figuras como Moliére, Racine y Lully. En politica exte-
rior llev6 a Francia a su apogeo como potencia europea y en 1686 habia logrado
la mayor expansién territorial de su reinado: Rosellon, Arois, Dunkerque, Lila,
Alsacia, Franco-Condado y Estrasburgo. Solo faltaba Brangon, que lo gané en
1713, dos afos antes de su muerte (28).

El absolutismo real era omnimodo y en este sentido las profesiones médicas
no escapaban a ese control. El rey ordena construir el castillo de Marly (entre
1679 y 1685) para su aislamiento de la corte y control del mundo sanitario
(29), ubicando en él a los médicos y cirujanos de la corte. La medicina estaba
organizada de forma jerarquica y estructurada para la atencién del rey y la
corte. El primer médico del rey era la figura méas importante, aunque habia
otros ocho médicos ordinarios y nueve cirujanos a disposicion real (5). El médi-
co era quien dirigia a todas las profesiones sanitarias y ningun cirujano podia
realizar tratamientos sin la autorizacién del médico. En la rama de cirugia

estaba el primer cirujano del rey, que se dedicaba a él y los otros ocho se tur-
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naban en su atencién y a los demas miembros de la corte. El primer cirujano
del rey, ostentaba a la vez el cargo de preboste de la Cofradia de Cirujanos de
San Cosme.

El primer cirujano del rey Charles Francois Félix de Tassy (1635-1703),
nace en Paris, y su padre Francois Félix también fue primer cirujano del rey de
1653-1669, corroborando que en aquella época se pertenece a las profesiones
sanitarias por linaje (29). Charles Francois inicia la sucesion del cargo de pri-
mer cirujano bajo la tutela de su padre en 1662 y en 1666 se une a los ejércitos
del rey (30), asumiendo el cargo de primer cirujano en 1669, a los 34 anos de
edad, hasta su muerte en 1703 (31). Fue un cortesano amigo de Jean Racine y
Nicolas Boileau (32) y quien llamé a George Mareschal para atender al rey y
le recomend6 para su sucesién en el cargo, y quien, con La Peyronie, fundarian
en 1731 la Société Académique des Chirurgiens de Paris. Se le respetaba como
profesional, fue miembro de la cofradia de San Cosme e hizo redactar un nuevo
reglamento para la cofradia de cirujanos en 1699, que se confirmé por cartas
patentes el siguiente afio (6). Su muerte fue lamentada en todos los ambientes
de la corte.

Figura 6. Charles Francois Félix de Tassy. En Noé Legrannd, Les collections artistiques de
la Faculté de Médecine de Paris, Masson et C¢ Editeurs, Paris 1911. Imagen N° 131, Pl. 46.
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En este sentido, la salud del rey era motivo de un riguroso control y trata-
miento por este personal sanitario y los primeros médicos del rey se encar-
garon de relatar los pormenores de estos acontecimientos en el Journal de la
santé du roi Louis XIV: De l'année 1647 & l'année 1711, escrito por Antoine
Vallot, Antoine D’aquin y Guy-Crescent Fagon (33) en el transcurso de esos
afios y por orden del mismo rey. En este diario se describen los multiples pa-
decimientos de Luis XIV, asi como los tratamientos a los que fue sometido, in-
cluyendo una inestimable descripcién de la cirugia de la fistula anal realizada
por Charles Francois Félix de Tassy. Llama la atencién el estoicismo con el que
sobrellevé los tratamientos que se le indicaron, en contraposicién con el poder
absoluto que ostentaba.

Es asi que se llega a inicios de 1686, con el enfrentamiento parisino de los
cofrades cirujanos contra los médicos de la Facultad de Medicina, con el pri-
mer cirujano del rey insertado por linaje y mérito propio en el ambiente cor-
tesano del rey mas poderoso de Europa. El 15 de enero el rey se queja de una
tumoracién proxima al ano. Fue valorado por sus médicos y le diagnostican
de un probable absceso anal; aunque sin tomar ninguna decisién terapéutica,
dado que no le impedia hacer sus tareas de estado ni montar a caballo (5). Te-

nia en ese momento 47 anos.

+ Gremio/Colradia de cirujanos » Facultad de Medicina de la
1660 unida a la de Barberos Universidad de Paris
+ Demostraciones publicas de Luis XIV Enseflanza médica estitica.
anatomia y cirugia desde 1672 de Francia Teoria quirirgica
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Figura 7. Contexto histérico de La Grande Opération, el 18 de noviembre de 1686.
El 5 de febrero, el rey se vio obligado a irse a la cama con fuertes dolores

que padecia desde hacia varios dias por la inflamacién perianal, confirmando-

se que tenia un absceso en el margen del ano (34). Se consulta a los médicos
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reales y a los de la Facultad de Medicina de Paris que inician un tratamiento
con cataplasmas que solo calman el dolor por pocas horas. El primer cirujano
del rey opina que se deberia realizar una incisién drenando el absceso; pero
no se toma en cuenta su opinién por el riesgo de sangrado. Para el 15 del mis-
mo mes, el dolor es mayor impidiéndole caminar, asi que el 23 de febrero los
médicos deciden aplicar la piedra de cauterio' que se coloc6 durante una hora
y media, abriendo la piel con un corte (34). Queda un orificio de drenaje en la
piel por donde se mantiene una secreciéon diaria constante. Se continua con
los tratamientos médicos con balsamos, fomentos, brebajes, bafios de asiento,
e incluso acudir a sumergirse en las aguas termales de Baréges, aunque no se
llegd a concretar por la lejania del lugar y el gran esfuerzo que requeria para
el paciente (35). El 21 de mayo se confirma el diagnéstico de una fistula anal?
y ante la evidencia del rotundo fracaso de todos los tratamientos hechos y lo
que ello significaba en el gobierno de Francia, su ministro de guerra, Le Te-
llier, marqués de Louvois, convenci6 al rey para que aceptase la cirugia con el
argumento que mejor “era jugarse el todo por el todo que morir a fuego lento”
(5); por lo que a finales de mayo se toma la decisién de intervencién quirdrgica.
Se teme por la vida del rey y se asume todo el proceso como secreto de estado
(36,37). Se convoca a los mas celebres cirujanos de Paris y ninguno sabia o
podia realizar este tipo de cirugia (31) y se declararon incapaces de realizarla
(38). Charles Frangois Félix de Tassy como primer cirujano del rey asume la
responsabilidad de realizar la cirugia; aunque informa al paciente de su situa-
cién clinica y acuerda un periodo de tiempo de unos 6 meses para estudiar el
caso y revisar el saber quirurgico del tema. Asiste con regularidad al Jardin du
Roi y realiza intervenciones de prueba en 75 indigentes de hospitales y presos
de las carceles de Paris, provistos por el mismo marqués de Louvois (24,36),

1 Las piedras eran productos naturales o fabricados para uso externo en la piel, con intencién de
cauterizacion. La piedra de cauterio era un tipo de tratamiento farmacéutico sélido, que se aplicaba
a la piel durante diez a treinta minutos y su finalidad era mantener la supuracién de una incisién
hecha para tal fin. Esta piedra, hecha de potasa cdustica y cal viva, era previamente ablandada con
aguardiente. Debido a su causticidad, la ceniza de grava se utilizaba en la composicién de la piedra
de cauterio, que se elaboraba con una parte de cal viva y dos partes de ceniza de grava.

2 Aunque el diagnéstico fue de una fistula anal, sin més, al aplicar los criterios actuales de diag-
ndstico y tratamiento para la fistula anal, esta encajaria en el de una fistula anal compleja, funda-
mentalmente por inexperiencia en el tratamiento quirurgico de la misma.
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siendo el primer estudio experimental quirirgico que se ha descrito. Después
de estos meses Charles Francois Félix opta por la incisién, a pesar de que la
mayoria de autores preferian el método hipocratico con sustancias abrasivas,
como Ambroise Paré, por ejemplo (5,27) y rediseii6 un material para esta ciru-
gia: un bisturi curvo con estilete en su punta manteniendo su filo en su parte
céncava (39) y un separador anal.

Figura 8. Bisturi Real y separador anal disefiados por Charles Francois Félix de Tassy para

La Grande Opération.

Se programa la cirugia para el lunes 18 de noviembre en la habitacién real
del palacio de Versalles. Asisten varios miembros de la corte, nobles cercanos
al rey, su confesor el jesuita Michel Le Tellier, asi como un grupo de sanitarios:
Antoine D’Aquin como primer médico del rey, Guy-Crescent Fagon como mé-
dico ordinario, Charles Francois Félix de Tassy como primer cirujano del rey,
Bessiére como cirujano ayudante, Laraye como boticario y cuatro ayudantes
(33). Es el primer equipo multidisciplinar publicado que se conoce.

La cirugia se realiz6 sin contratiempos con una incisién principal realizada
con el bisturi curvo redisenado, poniendo a plano el trayecto fistuloso y sobre
este lecho se realizan cortes adicionales con tijera extirpando el tejido fibroso y
saneoso. Al siguiente dia, el rey comienza los encuentros con los embajadores
extranjeros. Félix de Tassy controla a diario a su paciente y luego de dos sema-
nas, el 6 y 8 de diciembre, decide hacer unos retoques quirtrgicos para mejorar
la evolucion de la cicatriz; que vuelve a repetir el 10 de diciembre, siendo esta
ultima la mas larga y exigente de las tres reintervenciones que hizo (5). EI 11
de enero de 1687 el rey comienza sus paseos en palacio y el 15 de marzo vuelve
a montar a caballo y los médicos de la corte dictaminan que esta curado.
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En los 14 meses que dur6 el caso quirdrgico que afect6 a Luis XIV de Fran-
cia se pueden distinguir tres etapas que se concatenan y son identificadas
en la actualidad: prequirargica, quirirgica y postquirurgica. En cada una de
ellas se suscitan una serie de acontecimientos que ayudan a definirlas, promo-
viendo el paso a la siguiente. Charles Francois Félix de Tassy asumio, desde
los primeros sintomas, que dicho evento era quirdrgico dando su opinién al
respecto, pero ocupé su lugar como subordinado al dictamen médico de apli-
car tratamientos no quirdargicos. Incluso cuando se llama a los mds reputados
cirujanos de Paris, se desconoce su presencia. Cuando finalmente se le llama
a consulta, habla con el paciente y le expone su plan de accién. Innova por
necesidad y por ser su paciente quien era: informa y se pone de acuerdo con
¢él, en un hecho sin precedentes o al menos se desconoce si ha sido descrito
con anterioridad. Actualmente denominamos a esta decisién informada y vo-
luntaria del paciente, sobre su propia salud y tratamiento, como el principio
de autonomia. Otra actitud novedosa fue la revisién de la teoria existente so-
bre esta patologia y llevarla al ambito de la experimentacién quirturgica que
realizé?®, decidiendo realizar una fistulotomia, en contraposicién con lo que la
mayoria de autores recomendaban; asi como disenar un material Ad-hoc para
la cirugia. Una vez llegado el acto quirurgico este se sucede con un equipo de
sanitarios encaminados al éxito del mismo; bien es cierto que dado el paciente
en particular era lo esperable. El postoperatorio continta con varias reinter-
venciones, con un seguimiento del paciente hasta su alta quirtrgica, aunque
como corresponde, el dictamen de curacién del paciente lo realizd el primer
médico del rey, no su cirujano.

Todos los eventos que se suceden con La Grande Opération son una sintesis

que reflejan lo estudiado previamente: la formacién quirdrgica a través de

3 No entraré en el debate ético de experimentacién en humanos realizado por Charles Frangois
Félix de Tassy. Hay que recordar que estamos en el siglo XVII en la Francia de Luis XIV, paradig-
ma del absolutismo monarquico. No existia un sistema penal organizado, las penas que se dictami-
naban eran arbitrarias y dependian ostensiblemente del estatus social del acusado, la tortura era
comun en los interrogatorios y los castigos incluian pena de muerte, galeras o destierro. El primer
cirujano del rey era un cortesano, en tanto que anénimos presidiarios e indigentes eran prescin-
dibles en la concepcién social de la época, por lo que su experimentacién, promovida y facilitada
por el Estado, se basé en objetos (no sujetos) de investigacién para un fin més excelso, singular,
garantizar la vida del rey.
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la cofradia de cirujanos supeditado al quehacer médico, el duelo académico
contra los médicos y la Facultad de Medicina, el influjo del Renacimiento (la
revision del saber quirurgico, innovacion a través de la experimentacion, optar
por un tipo de cirugia, planificacién del acto quirtrgico, creacién de un nuevo
material), realizaciéon de una depurada técnica quirdargica, control postquirtr-
gico y reintervenciones.

La tabla 3 resume los hechos que se sucedieron en los 14 meses del evento
quirargico que padecié Luis XIV de Francia y en el que se puede extraer un
esquema de tres etapas. Este modelo de actuacién que sigui6 Charles Francois
Félix de Tassy lo he denominado como Proceso quirirgico.

A partir de este modelo se inicié una investigacion sobre su presencia en la
actividad quirdrgica en general, determinando sus caracteristicas, interaccio-
nes, asi como los resultados de su aplicabilidad. Todo apuntaba al desarrollo
de un marco conceptual que podia explicar el modelo, a una nueva teoria, la
Teoria del Proceso Quirtrgico.

Tabla 3. Proceso quirtrgico seguido por Charles Francois Félix de Tassy

Etapa prequirurgica Actitud quirurgica | Etapa postquirurgica

Primeros sintomas y Diagndstico
- ) ., Controles

Consenso con el paciente Fistulotomia
Estudio del caso ) .

- — Reintervenciones
Experimentacién de casos

Equi
Instrumental ad hoc - . .
multidisciplinar Alta quirdrgica

Programacion de cirugia

45



Discurso de ingreso

II. Una aportacion: Teoria del proceso quirargico

A través del saber y formacién quirargica en la Edad Moderna que se ha es-
tudiado, observo que existe una base de formacién y una serie de pasos en el
incipiente quehacer quirdrgico reglado y que, entiendo, se siguen repitiendo
en el siglo XXI. Partiendo de la actuacion que siguié Charles Francois Félix de
Tassy, se rescata un modelo, una forma de actuacién que considero mejoro los
resultados de éxito de su actitud quirargica.

Esta forma de hacer cirugia con un modelo, se puede englobar en una teoria
conceptual que he denominado Teoria del Proceso Quirtrgico. Dicha teoria se
circunscribe a un ambito concreto de la ciencia por lo que se concibe como una
teoria especifica.

El modelo constaria de un sistema de tres etapas diferenciadas (Prequirtr-
gica, Actitud Quirtrgica y Postquirdrgica), y se caracteriza por los principios
de integralidad, continuidad, indivisibilidad y equilibrio proporcional. Se des-
criben los fendmenos encontrados y se desarrollan las principales perspectivas
que atafien al modelo. En funcién de esto, se disefia el estudio de su validez y
su existencia en la cirugia contemporanea.

1. Desarrollo de un modelo de actuaciéon quirargica programada

El modelo se basa en la comunicacién con el paciente, en una toma de decisién
conjunta, asi como en una atencién estructurada y organizada, a través de
protocolos y vias clinicas, asi como programas de actuaciéon quirdrgica que
implican un ejercicio multiprofesional y/o multidisciplinar, con acciones multi-
modales en muchas ocasiones.

En el desarrollo del modelo se observa un sistema y unos principios:
1.1. Sistema de tres etapas
Las actuaciones seguidas se pueden englobar en un sistema de tres etapas

diferenciadas por motivo de acciones y andlisis, pero no son divisibles. Estas

etapas aluden a la doctrina de ensefanza de los estudios universitarios en
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Medicina y los programas nacionales de Formacién Sanitaria Especializada,
aunque normalmente se establecen en los planes de estudio separadas, pro-
bablemente por motivos de docencia. He revisado planes de estudio de funda-
mentos de cirugia, fisiopatologia y propedéutica quirtrgica, cirugia, patologia
quirdrgica y practica quirturgica de 47 universidades, asi como 6 programas
nacionales, y en todos ellos el comtn denominador es la sectorizacién de estos
temas, sin percepcion de integracién o continuidad en los mismos. Vuelvo a
repetir que, es mas que probable, la ausencia de unificaciéon de estas etapas
sea debida a la fragmentacién necesaria de temarios tan amplios y complejos.

Las etapas descritas, prequirargica, actitud quirdrgica y postquirurgica,
serian las mismas que hemos aprendido todos los especialistas quirdrgicos en
nuestro proceso de formacién desde la universidad y en la especialidad, como
preoperatorio, intraoperatorio y postoperatorio. La eleccién del término qui-
rurgico es por lo relativo a la cirugia, en tanto que desestimo el término opera-
torio porque es perteneciente o relativo a una operacién, al acto de operar y la
etapa de actitud quirdrgica no necesariamente implica realizar una operacion.

Es asi que el proceso se inicia con una etapa Prequirturgica, donde se
conjugan todos los elementos necesarios para tomar una decisién, es decir
adquirir una postura respecto al evento quirdrgico en cuestién e iniciar los
procedimientos acordes con esta decision o actitud. Partiendo del principio de
autonomia se informa al paciente de su diagndstico, de la recomendaciéon de
cirugia, la morbilidad de la intervencidén, sus riesgos, etc; se informa e inician
las acciones del programa de rehabilitaciéon multimodal perioperatoria (antes,
durante y después de la cirugia); se informa e inician los programas de prepa-
racién para la cirugia (prehabilitacién); realizacién de preopetatorio; valora-
cién anestésica; coordinacién con otras especialidades requeridas; etc.

La siguiente etapa es la de llevar a cabo la Actitud Quirargica decidida en
la primera. Es decir, en esta segunda etapa se realiza la conducta terapéutica.
Como he mencionado, hay que tener en cuenta que esta actitud implica dos
opciones: una quirurgica, la mas frecuente, y otra que no. Esta Actitud Quirur-
gica, al dejar margen para la toma de decisién de operar o no operar, favorece
el ejercicio de los principios bioéticos de autonomia, beneficiencia, no malefi-

ciencia y justicia. Y es asi como nos lo recuerda el reconocido neurocirujano
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inglés Henry Marsh en una admirable sentencia: “Solo hacen falta tres meses
para aprender a hacer una operacion concreta y tres anos para saber cudndo
aplicarla. Pero hacen falta 30 anios para aprender cudndo es mejor no hacerla.”

Es por ello que defino la etapa intermedia como Actitud Quirurgica (y no

operatoria), porque en casos no infrecuentes se puede decidir no operar.

* Sila actitud quirdrgica es operar, se contintia con el proceso que requiere
programacion de la cirugia, conocimiento y dominio de la técnica, recursos
adecuados a la exigencia de la patologia quirurgica, coordinacién de equipo
mustidisciplinar y/o multiprofesional, etc.

+ Sila actitud quirtrgica es no operar, se informa al paciente de dicha reco-
mendacién fundamentada y se disponen los mecanismos para controles a la

luz de esta recomendacién.

Por dltimo, la etapa Postquirargica completa el esquema con reanima-
cién postoperatoria inmediata, estancia en hospitalizacion, controles y accio-
nes necesarias para concluir el Proceso en las mejores condiciones para el pa-
ciente, dias, meses o afios después de la actitud quirargica.

1.2. Principios del proceso

En el estudio del Proceso Quirdrgico he identificado cuatro principios que lo
definen:

+ Integralidad: en el sentido de una atencién consensuada entre las distin-
tas especialidades, profesionales y niveles asistenciales involucrados en la
patologia quirtrgica diagnosticada. Se aspira a formalizar un proceso asis-
tencial Gnico y compartido, con una atencién de calidad.

+ Continuidad: el paciente y su problema quirurgico se van evaluando en un
solo sentido. No se puede pretender ofrecer una actitud quirtargica de cali-
dad desconociendo datos del estado prequirdrgico, por muy buena técnica
quirurgica que se aplique o innovador aparataje instrumental que se tenga.
Y, por supuesto, el modelo no es aplicable si el control postoperatorio hasta
el alta médica, no se realiza en los tiempos que se requieren.
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+ Indivisibilidad: el proceso no es sectorizable en su realizacién. Si bien es
cierto que intentamos delimitar zonas de accidén, su puesta en marcha es
Unica, debe abarcar todas las etapas para ofrecer una adecuada atencién y
obtener las condiciones propicias de alta.

* Equilibrio proporcional: en cada etapa se debe invertir el esfuerzo y
tiempo adecuados a la exigencia de la misma, es decir, se aspira a una pon-
deracién ajustada a lo que exige cada etapa del proceso. Si el paciente re-
quiere un mes de prehabilitacion para llegar en mejores condiciones al acto
quirargico, habra que consensuar ese mes con él y todos los profesionales
involucrados, aunque el acto quirdrgico dure tres horas y el control posto-
peratorio dure cinco afios. Cada etapa tiene su tiempo y la atencién en cada
una debe ser el que se requiera.

En todo el Proceso el denominador comun es el especialista quirirgico asig-
nado como médico de referencia del paciente.

2. Exploracion del modelo y su aplicacion
Surgieron dos preguntas de investigacion:
+ (Este modelo de actuaciéon en cirugia tiende a mejorar los resultados de esta
actuacion?
* Dicho modelo, ;/Se puede aplicar a la cirugia del siglo XXI?
Por tanto, tengo un planteamiento del problema que es el que intenté
dilucidar en este estudio, planteando una hipdtesis y una serie de objetivos a
investigar.

Mi hipétesis de estudio fue:

+ La aplicacion de este modelo de actuacién en cirugia mejora sus probabili-
dades de éxito.

Esta hipétesis de investigacion la he ido dilucidando a través de una revi-

si6n de las actuaciones quirurgicas a través de la historia y en las investigacio-
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nes de la cirugia actual, aplicando en esta los resultados de la medicina basada
en la evidencia, aportando los mayores niveles de evidencia posibles al estudio.
Propuse como objetivos:

+ Investigar la existencia de actuaciones quirurgicas en la historia en las que
se represente el modelo expuesto.

+ Investigar la existencia de actuaciones quirurgicas en el siglo XXI en las
que se represente el modelo expuesto.

* Presentar los resultados de estas actuaciones quirurgicas con el modelo ex-

puesto.
2.1. Pruebas empiricas

La investigacion continda rastreando pruebas empiricas del modelo a través
de la historia, asi como en el siglo XXI.

Una fractura de fémur, trepanacién, amputaciones y trasplante cardiaco

La antropdéloga Margared Mead considera que el primer signo de civilizacién
en la cultura antigua fue un fémur fracturado y luego sanado. Explica que,
en el reino animal, si te rompes una pierna, irremediablemente mueres. No
puedes huir del peligro, ir al rio a beber, ni buscar comida, y te conviertes en
una presa facil. De modo que un fémur fracturado que se curd, evidencia que
alguien se quedé con ese individuo, y que le trat6 e inmovilizé la fractura. Es
decir, que lo cuidoé.

En las cuevas de Shanidar del valle del Gran Zab de la regiéon del Kurdis-
tan Iraqui, en Irak, un equipo de antropdlogos de la Universidad de Colum-
bia dirigidos por Ralph Zolecki, encontraron entre 1957 y 1961, siete esque-
letos del género Homo que nombraron como Shanidar 1 a 7 (40). Shanidar
3 y 4 vivieron hace entre 35.000 y 45.000 anos, tenian entre 40 y 50 anos, y
lo méas sorprendente es que ambos tenian lesiones 6seas traumaticas impor-
tantes, que en Shanidar 3 incluia la amputacién del brazo derecho. Ambos
sobrevivieron a estas lesiones dado que se encontraron signos de regenera-

cion 6sea. Cabe recalcar que todos los restos 6seos encontrados eran de Homo
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neanderthalensis. Asi mismo, en el 2022 Maloney et al (41) publican los ha-
llazgos de restos 6seos de un joven individuo de Borneo al que le amputaron
quirurgicamente el tercio distal de la parte inferior de la pierna izquierda,
probablemente cuando era nifio, hace al menos 31.000 anos. El individuo
sobrevivié al procedimiento y vivi entre 6 y 9 anos mas, antes de que sus
restos fueran enterrados intencionalmente en la cueva de Liang Tebo, que se
encuentra en Kalimantan Oriental, Borneo indonesio. Este hallazgo revela
un conocimiento exhaustivo de la anatomia humana y una considerable habi-
lidad técnica, habilidades médicas sofisticadas mucho antes de la transicién
a la agricultura neolitica.

Es decir, estos individuos fueron cuidados para su supervivencia. Esta aten-
cién revela que el cuidador identifica como su igual a quien padece el trauma
quirdrgico y que, tras la repeticién constante de estos eventos traumaticos,
aprendié a tratarlas, a procurar un alivio, a pesar del coste individual y gru-
pal que ello implicaba en unos clanes reducidos de cazadores/recolectores. En
estos hallazgos se puede visualizar el mismo modelo de actuacién que siguen
nuestros cirujanos de la Edad Moderna.

Tabla 4. Proceso quirtrgico seguido en los albores de la humanidad

Etapa prequirargica Actitud quirurgica | Etapa postquirtargica
Identificacién de iguales
E;‘;;rjré?éanuirﬁrgicos de Fijacion de fracturas Cuidados
Experimentacion de casos Transporte o cambios de
Estudio del caso rutina del clan
Instrumental ad hoc Curas de heridas

Proceso de rehabilitacion

Transmisién de conocimientos

La trepanacioén es una intervencién quirdrgica que se ha realizado desde
la Prehistoria en traumatismos craneoencefalicos, epilepsias traumaticas y
diversos trastornos neuroldgicos, aunque en la antigiiedad se llevaban a cabo
con fines magicos. Se han encontrado craneos trepanados en Japdn, la Pe-

ninsula Ibérica, Alemania, Ucrania, Hungria, Siria, México, Perd o Bolivia
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(42). La supervivencia de los pacientes podia llegar alrededor del 80%, aunque
depende de la época, localizacién geografica o la técnica empleada, tal como lo
demuestran estudios en el ande peruano, donde la supervivencia aumenta con

el tiempo, con la mejora de la técnica y la experiencia practica (43).

e ey ~

Figura 9. Trepanacién craneana en la cultura preincaica de Paracas (700 a.C-200 d.C.).
Figura 9. Trepanacién craneana en la cultura preincaica Paracas (700 a.C. - 200 d.C.).

Craneos trepanados con signos de regeneracion dsea.

En Peru se pasoé de un 40% de supervivencia en el periodo mas temprano
(400-200 a. C.), con una mejora hasta un maximo del 91% en las muestras del
1000 al 1400 d. C., probablemente en un proceso de aprendizaje practico que
usaba substancias o bebidas anestésicas, menos tasas de infeccién, evitaban
abrir la meninge exterior (duramadre), asi como zonas anatémicas con mayor
probabilidad de sangrado (44). Ha habido que esperar hasta después de la Pri-
mera Guerra Mundial para superar estas tasas de supervivencia.

Tabla 5. Proceso quirdrgico en las trepanaciones craneanas del antiguo Pertu

Etapa prequirargica Actitud quirargica | Etapa postquirurgica
Traumas quirtrgicos de repeticion

Cuidados y cura de
Experimentacion de casos heridas

Uso de anestésicos .
Trepanaciones

Conocimiento anatomo-quirdrgico

Controles
Instrumental ad hoc

Transmisién de conocimientos
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Ambroise Paré (1510-1590), fue un cirujano francés que empez6 su forma-
ciéon como barbero, aprendié cirugia en la escuela del Hétel Dieu de Paris, se
forj6 en los ejércitos del rey, fue recibido por la Cofradia de San Cosme como
Maestro Cirujano y culminé su carrera como primer cirujano de cuatro reyes
de Francia (22). Por necesidad substituyd el tratamiento con aceite de satco
hirviendo en las heridas traumaéticas por una emulsién de yema de huevo,
aceite de rosas y trementina, observando una mayor supervivencia en los pa-
cientes tratados sin aceite hirviendo; de igual forma, en las amputaciones
traumaticas que se trataban con hierro candente para cohibir la hemorragia,
traslado el uso de ligaduras de vasos sanguineos de los miembros amputados,
y que se usaban en otras cirugias no traumaticas, logrando una mayor tasa de
supervivencia (45). Se preocupd por la situacién de los soldados amputados e
inicié la elaboracion de prétesis que reemplazaran la funcionalidad y estética
del miembro amputado. Publicé su saber y quehacer quirurgicos, siendo su
obra mas conocida y monumental los Dix Livres de la Chirugie (21).

Tabla 6. Proceso quirtrgico seguido por A. Paré en amputaciones traumati-
cas de extremidades

Etapa prequirargica Actitud quirurgica | Etapa postquirurgica
Traumas quirtrgicos de re-
peticién » Cuidados y curas de
Experimentaciéon empirica de Hpbirelin herida

. uirdargica
tratamientos 4 g

Innovacién quirurgica

- Diserio y uso de prétesis
Estudio del caso

Tratamientos de

Instrumental ad hoc . e e
herida Proceso de rehabilitacion

Publicacién de conocimientos

Cuando el 3 de diciembre de 1967 Christiaan N. Barnard y su equipo efec-
tuaron el primer trasplante de corazon exitoso en el Hospital Groote Schu-
rr de Ciudad del Cabo, no solo efectué una operacién que cambid la cirugia,
sino también la investigacién médica y conceptos tan profundos como el de
muerte (46). Esta operacién fue la culminacién de un proceso que se inicid
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con el premio nobel de medicina Alexis Carrel en 1912 por su contribucién a
la cirugia experimental y al trasplante de tejidos y érganos intactos, y que no
solo incumbe a la cirugia, sino también a la inmunologia y la infectologia, asi
como a la ética, la filosofia y la teologia. Barnard tuvo que adquirir experiencia
en terapia inmunosupresora en pacientes trasplantados de rifién, asi como en
trasplantes experimentales de corazon (47).

La operacién duré cerca de cinco horas y, tras 52 minutos de suturas car-
diacas, veinte profesionales en quiréfano y un choque eléctrico, el corazéon del
donante comenzé a latir en el térax del receptor. Para evitar el rechazo del
corazon, se usdé una combinaciéon de irradiacién local, hidrocortisona, azoti-
hiaprina, prednisona y actinomicina-C. A pesar de las estrictas medidas de
esterilidad del caso, el paciente falleci6 18 dias después, la madrugada del 21
de diciembre, de una neumonia por pseudomonas. Barnard no se desanimé y
antes de 2 semanas, el 2 de enero de 1968, realizé su segundo trasplante, con
supervivencia del paciente por casi 2 afios, siendo la primera persona que egre-

s6 viva de un hospital tras someterse a un trasplante cardiaco (47).

Tabla 7. Proceso quirdrgico seguido en los primeros dos trasplantes cardiacos

Etapa prequirargica Actitud quirargica | Etapa postquirurgica

Estudios de inmunologia e

infectologia Cuidados
Trasplante cardiaco

Experimentacion de casos

Estudio del caso

Proceso de rehabilitacién
Instrumental ad hoc

(Slorcoty sl (e s Equipo multiprofe-

sional Cambios conceptuales

Deontologia médica

Programas de rehabilitacion multimodal en cirugia
Quiza los modelos de trabajo que se acercan al Proceso Quirtrgico planteado

sean los Protocolos y/o Vias Clinicas de Actuacién Quirurgica, aunque su limi-
tacién a sectores asistenciales (en Atencién Primaria u Hospitalaria) y esta-
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blecidos para periodos limitados de asistencia, desvirtian la intencionalidad y
fin Gltimo del Proceso propuesto.

Probablemente lo que mas se asemeje, en la cirugia contemporanea, al mo-
delo del Proceso Quirurgico planteado sean los programas de actuaciéon de
trasplante de érganos y los programas de rehabilitacién multimodal o recu-
peracién intensificada después de la cirugia (o en inglés ERAS - Enhanced
Recovery After Surgery), aunque sus acciones tienden a circunscribirse al
periodo de hospitalizacién del evento quirargico, cada vez se van ampliando
a los extremos de dicha actuacién (previos a la cirugia y posteriores al alta
hospitalaria).

Estos programas son un conjunto de medidas que se realizan en el periodo
perioperatorio (antes, durante y después de la cirugia), encaminadas a dismi-
nuir el estrés secundario a la agresiéon quirurgica y a acelerar la recuperacion

de los pacientes sometidos a cirugia. Se basan en dos principios:

+ Comunicacién con el paciente: el paciente es el componente fundamental de
los protocolos de rehabilitacién multimodal y participa en cada paso desde
la decisién de la cirugia hasta el alta. Diversos estudios demuestran que, si
el paciente conoce el proceso y se involucra en el mismo, aumenta su con-
fianza y mejora su estado de 4nimo, disminuyendo la ansiedad y el miedo y
por tanto hay un menor estrés a la cirugia.

+ Cuidados estructurados y organizados: Todo el personal que participa en
el proceso quirurgico trabajard en un programa especifico de acciones que
se incluyen en cada etapa del proceso quirargico. Estos programas general-
mente incluyen intervenciones multidisciplinares (que engloban a varias
especialidades sanitarias como anestesia, cirugia, enfermeria, rehabilita-

cién, nutricién, oncologia, etc.) y multimodales (desde varios abordajes).

El concepto de protocolos ERAS se ha practicado durante décadas y se ha
implementado en numerosas especialidades quirurgicas, demostrando resul-
tados clinicos significativos, satisfaccién de los pacientes por la informacién y
mejoras en el coste final del servicio médico (48). Los costes de ERAS podrian
ser més altos que los de la atencién tradicional, pero el resultado clinico y la
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satisfaccién del paciente son mayores, por lo que, en el resultado final, los
costes disminuyen.

En junio de 2024, Sauro et al (49), publican un meta-analisis sobre los re-
sultados de programas ERAS en lo que respecta a tiempo de hospitalizacion,
readmisién, complicaciones y mortalidad. El estudio se realiz6 sobre 74 ensa-
yos clinicos aleatorizados con un 20,3% con bajo riesgo de sesgo, de 21 paises
v 9 procedimientos quirurgicos; encontrando una disminucién de la estancia
y de las complicaciones con diferencias estadisticamente significativas a favor
de los programas ERAS.

En el complejo ambito de la cirugia colorrectal, los programas ERAS se con-
sideran un nuevo estandar de atencion para agilizar la atenciéon perioperatoria
de los pacientes quirurgicos con el objetivo de minimizar las complicaciones y
optimizar la recuperacién oportuna del paciente después de la cirugia. En este
sentido, en enero de 2025 Kannan et al publican una revisién sistemaética (50)
comparando el impacto de los protocolos ERAS vs atencién perioperatoria tra-
dicional en pacientes con cirugia colorrectal, sobre un analisis de 11 ensayos
clinicos controlados y 1476 pacientes adultos, hallando unos resultados en la
misma linea que Sauro. Encuentran una disminucién de estancia hospitalaria,
disminucién de las complicaciones postoperatorias, mejor recuperacion nutri-
cional, disminucién de los marcadores inflamatorios y mejor funcién inmun-
moldgica cuando se aplica la ERAS. Concluyen que el estudio aporta evidencia
convincente que respalda la integracién de los protocolos ERAS y sefialan que
la evaluacion de los resultados a largo plazo ayudara a mejorar las estrategias
ERAS, asegurando su impacto duradero en la recuperacion del paciente.

En esta linea, los programas ERAS se van implantando en todo el mundo
por los beneficios esperables de su aplicacion. En 2024 Dong et al (51) publican
un estudio evaluando la evolucién de la agrupacién de estructuras de conoci-
miento sobre los protocolos ERAS e identificando tendencias de actualidad y
temas emergentes. Se incluyeron un total de 3242 articulos y revisiones desde
1997 hasta 2022. Estas publicaciones procedian principalmente de 684 revis-
tas de 78 paises, encabezados por Estados Unidos y China. El analisis de las
revistas con mas resultados mostré que la mayoria de ellas cubren principal-

mente cirugia y oncologia. Los temas y palabras clave que aparecen més tarde

56



Jorge Alejandro Benavides Buleje

indican que los puntos de interés y las tendencias de investigacién futuras
incluyen protocolos ERAS para otros tipos de cirugia y la mejora del estado

perioperatorio, incluida la cirugia bariatrica, la cirugia toracica y la prehabi-

litacion.
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Figura 10. Diagrama de visualizacién de cada pais/regién en relaciéon con ERAS. Una

mayor densidad de la linea significa una cooperacién mas estrecha. De 17: Dong, Jingyu et

al, Enhanced recovery after surgery from 1997 to 2022: a bibliometric and visual analysis.
Updates in Surgery (2024) 76: p. 1134.
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Tabla 8. Proceso quirtrgico seguido en los Protocolos de Rehabilitacion

Multimodal (ERAS)
Etapa prequirurgica | Actitud quirargica Etapa postquirargica
Vision Multimodal .
- - ., Cuidados

Autonomia del paciente Cirugia o no
Estudio del caso el

— . Proceso de rehabilitacion
Comité multidisciplinar .
Prehabilitacién Equipo .

- — multiprofesional Cambios conceptuales

Deontologia médica

2.2. Fenomenos

La puesta en marcha del modelo revela acontecimientos que surgen de su apli-

cacién:
Unidad de conjunto

Concebir el Proceso Quirurgico como una entidad exige de los implicados
una vision méas amplia del quehacer quirdrgico. Las acciones deben aspirar
a una perspectiva de conjunto que se inicia en la primera etapa y va progre-
sando hasta el alta quirtrgica del paciente, dias, meses o anos después de la
actitud quirdrgica que se haya tomado, evitando el conocido vicio de concebir
la cirugia como una mera actuacién en quiréfano. Asi mismo, la indivisibilidad
del proceso, proporcionaria una mayor probabilidad de éxito de los resultados.

Humanizacion sanitaria

Llevar a la préactica este Proceso de actuaciones mediante una visiéon de con-
junto favoreceria el ejercicio de los principios bioéticos de autonomia, benefi-
cencia, no maleficiencia y justicia/equidad, al precisar de los profesionales una
coordinacién de eventos entre las etapas. El simple hecho de la necesidad de
armonizar lo que se hace, humaniza los actos del Proceso: debo citar al pacien-

te, tomar una decisién multidisciplinar, explicarle su diagnéstico, la indicaciéon
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quirtrgica, consentimiento de actuacién informado, prepararle para la ciru-
gia, seguirle en hospitalizacion, controlarle al alta, etc.

2.3. Perspectivas

Dependiendo de quién aplique o participe en el modelo se originan diferentes
perspectivas del mismo:

Gestion sanitaria

Seria preceptivo su uso como una herramienta de gestién sanitaria y donde
maés beneficios se obtendrian de su aplicacién. Es adaptable a cualquier ambito
de gestién sanitaria, fundamentalmente en meso y microgestion. La aplicacién
del modelo reclamaria una inversién proporcional de recursos en todas las
etapas del mismo, a diferencia de lo que tiende a hacerse actualmente, con
un mayor volumen de inversion y de actuaciones en la etapa central: el acto
quirtrgico. Ejemplo de ello es la gran inversién en instrumental y aparataje
quirargico que realizan practicamente todos los sistemas sanitarios, o el plan
de accién de la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente de la OMS de
2008, con la iniciativa La cirugia segura salva vidas para reducir en todo el
mundo el nimero de muertes de origen quirdrgico, y que centra sus acciones
en el intraoperatorio en el Ambito de la seguridad de la anestesia, las infeccio-
nes quirurgicas evitables o la comunicacién deficiente entre los miembros del
equipo quirdrgico.

El modelo, desde luego, no desdefa este tipo de acciones, todo lo contrario,
las favorece; pero, a su vez, reclama una equiparaciéon de acciones en todas las
etapas en funcién de los problemas identificados. Por ejemplo, es reconocible
que la etapa donde se producen mas errores médicos es en la prequirdrgica
(30-50%) que aluden a fallos en la planificacién, mala comunicacién con el
paciente, errores de identificacién; en tanto que las de la etapa de actitud qui-
rurgica operatoria (20-40%) —las mas llamativas y causa de alarma social—, se
achacan a errores técnicos, incorrecto uso de instrumentos, mal seguimiento

de protocolos de seguridad; y en la etapa postquirurgica (10-30%) priman los
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errores en uso de medicamentos e infecciones —en relacién con su paso por
diferentes unidades como paciente nuevo: Reanimacién postoperatoria, Uni-
dad de Cuidados Intensivos, planta de hospitalizacion— y falta de seguimiento
adecuado del paciente.

Desde luego habria que modular acciones en las etapas prequirargica y
postquirurgica. En esta linea Arenas y Anaya (52), siguiendo la filosofia de
Deming en la mejora de la calidad sumando recursos y procesos, propusieron
en 2008 hasta 15 estrategias para mejorar la seguridad en el paciente quirtr-
gico. Todas ellas eran aplicables a las etapas pre y postquirurgica y estaban
en relacién con la falta de conocimientos y habilidades técnicas, pobre juicio
y diagnédstico, mala organizacién, falta de trabajo en equipo, factores relacio-
nados con el médico y paciente. Y podria agregar la deficiente formacién en
habilidades no técnicas como la comunicacién, el liderazgo, cooperacién, toma
de decisiones, empatia, etc.

Es necesario que los gestores conciban estas etapas como un todo y que nor-
malicen tiempo y espacios para la adquisicién de estas competencias en todos
los profesionales sanitarios, al igual que cualquier competencia técnica, cuyo
valor asistencial es innegable.

Docente-formacion

De igual forma el modelo requiere un cambio en la formacién quirirgica en
todos los niveles atribuibles: pregrado, formacién sanitaria especializada y
formacién continuada de profesionales en activo, en un consenso de criterios.
Sera dificil su aplicacién si seguimos sectorizando el aprendizaje de sus ac-
ciones en etapas quirurgicas casi estancas. Debemos aspirar a su difusiéon
en los planes de ensefianza sanitaria, aunque requiere de acciones a nivel
de macrogestion: cambios en los programas docentes universitarios, en los
programas nacionales de la especialidad, asi como concebir la formacién con-
tinuada al mismo nivel que el ejercicio asistencial. Repito que, el modelo de
Proceso Quirtrgico exige dar el mismo valor a la formacién que a la actividad

asistencial.
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Del individuo que padece

Quiza esta sea la perspectiva esencial en la que se debe reflejar el modelo,
dado que ya existen datos de la satisfaccién de los pacientes con la aplicacién
de procesos de esta indole (48). No hay que olvidar que la inmensa maquinaria
que se ha creado, llamada sistema sanitario, tiene como objetivo y fin Gltimo
poner todos los medios posibles a su alcance en lograr devolver la salud a la
persona que padece una enfermedad. No se ha creado para satisfaccién esta-
distica del sistema y menos para gloria del especialista quirtrgico que opera.
La perspectiva del paciente visualiza un grupo complejo de profesionales que
se esfuerzan en devolverle a su linea vital, haciéndole participe de la toma de
decisiones en el proceso, guiandole en el camino de su padecimiento y es este,

y no otro, el espejo en el que deberian mirarse las acciones sanitarias.
2.4. Nuevos Conceptos

Por tanto, el modelo presentado expresa nuevos conceptos y asimila aquellos
de reciente uso en el Ambito quirdrgico.

Actitud quirtrgica:

Ya he explicado las razones del uso de Actitud Quirdrgica por intra u opera-
torio.

+ Acto quirdrgico: actuacién operatoria o intraoperatoria.

* Sin actuacién quirargica: situaciéon no infrecuente en la cirugia actual, en la
que, a la luz de los datos clinicos, opinién de los profesionales involucrados,
aplicacién de la lex artis y en consenso con el paciente, se decide no operar,
no realizar ninguna cirugia, basdndose en principios bioéticos.

Y en funcién de esta aceptacién habria que revisar el concepto mismo de
cirugia, dado que la medicina actual nos va a proveer de mas situaciones en
las que, lo que al inicio del proceso era susceptible de operar, al momento de

decidir la actitud quirtargica puede que no sea necesario operar. Ejemplo:
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— En cirugia colorrectal por cancer de recto tras tratamiento neoadyuvante
(quimio y radioterapia) se puede producir la desaparicién del tumor, en
lo que se denomina respuesta completa al tratamiento, que se verifica por
consenso de pruebas complementarias y exploracién, lo que lleva a otros
nuevos conceptos como respuesta incompleta, preservaciéon de dérgano,
“watch and wait” (controles: qué tipo de controles, frecuencia de los mis-
mos, tiempo de seguimiento), etc. En la etapa prequirdrgica del modelo es
cuando se toma la decisiéon consensuada de no operar; pero los controles
los seguira haciendo el cirujano por unos 5 anos mas. El concepto de ciru-
jano mismo, es probable que también deba cambiar; pero eso sera motivo

de otra investigacion.
Principios del modelo

Comentados anteriormente: integralidad, continuidad, indivisibilidad y equi-

librio proporcional.
Equipos multidisciplinares/ multiprofesionales

Acorde con el modelo estudiado, actualmente en cirugia mayor de cualquier
especialidad se requiere del ejercicio de equipos multidisciplinares y/o mul-
tiprofesionales para la toma de decisiones y recomendar al paciente una con-
ducta terapéutica a seguir, asi como en la actuaciéon quirtargica y los controles
postquirurgicos. Es tan complejo y amplio el fundamento tedrico y técnico de
la medicina, que la toma de decisién unipersonal en este entorno lleva impli-
cita un componente de sesgo no desdenable. En cirugia mayor se debe oir y
coordinar a muchos profesionales, asi como llevar a la practica los llamados
protocolos y vias clinicas de actuacién para que las probabilidades de éxito de
la cirugia sean mayores.

Este panorama de actuacién contemporaneo vuelve a requerir de los profe-
sionales implicados formacién en cualidades no técnicas como comunicacion,

liderazgo, empatia, coordinacién, toma de decisiones, gestién, etc.
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Prehabilitacion

En los dltimos arios ha surgido el concepto de prehabilitacion en cirugia (53).
Viene a ser un enfoque médico que busca optimizar el estado fisico, nutricio-
nal y psicolégico del paciente antes de una intervencién quirurgica, con un
efecto sinérgico entre ellas. Su objetivo es mejorar la capacidad de recupera-
cién y reducir las complicaciones postoperatorias. Se compone de ejercicio fi-
sico que mejora la funcién cardiovascular, nutricién adecuada que fortalece el
sistema inmunolégico, conduccién psicoldgica reduciendo la ansiedad y estrés
preoperatorio y optimizacion de comorbilidades con control de ellas (diabetes,
hipertensién, anemia, deshabituacion tabaquica). Los estudios al respecto evi-
dencian que la prehabilitacion en cirugia del cancer colorrectal mejora la capa-
cidad funcional, reduce las complicaciones postoperatorias y mejora la calidad
de vida de los pacientes (54).
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IT1. Conclusiones

Para terminar esta exposicién, concluyo:

El saber y formaciéon quirtrgica en la Edad Moderna se sintetiza en la
actuacién que siguid el primer cirujano del rey Charles Francois Félix de
Tassy al operar a Luis XIV de Francia en 1686. De esta cirugia infiero un
modelo de actuacién quirurgica.

La Teoria del Proceso Quirdrgico estudia y desarrolla un modelo de actua-
cién en cirugia programada que mejoraria sus probabilidades de éxito.

El modelo de Proceso Quirtrgico se basa en la comunicacién con el paciente,
recibiendo una atencién estructurada y organizada.

El Proceso Quirtrgico consta de un sistema de tres etapas (Prequirtrgica,
Actitud Quirargica y Postquirargica), que se caracteriza por los principios
de integralidad, continuidad, indivisibilidad y equilibrio proporcional.

Se han encontrado actuaciones quirurgicas en la historia de la medicina en
las que se puede visualizar el modelo expuesto.

En la actualidad los programas de rehabilitaciéon multimodal o recupera-
cién intensificada después de la cirugia (ERAS-Enhanced Recovery After
Surgery) son el mejor modelo de Proceso Quirtrgico que existe y su puesta
en marcha y aplicaciéon son inherentes a una atencién de calidad.

Los programas de rehabilitacion multimodal o recuperacion intensificada
después de la cirugia (ERAS-Enhanced Recovery After Surgery) como mo-
delo de Proceso Quirurgico mejoran los resultados de éxito, con una eviden-
cia de nivel 1.

Muchas gracias.

He dicho.
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