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Medicina

L. l. OVIEDO, MD; G. J. ARIZA, MD; R. A. PESTANA, MD.

Palabras clave: Ayudantía quirúrgica, Cirugía, Cirujanos, Docencia quirúrgica.

La cirugía es un acto magistral, donde se mezclan el cono-
cimiento, la destreza y la capacidad de decisión del cirujano
para enfrentar y resolver los grandes retos que le ofrece el
organismo humano. El acto quirúrgico involucra una rela-
ción médico-paciente con unas cualidades especiales dadas
por su misma razón de ser; siendo la cirugía la más rígida de
las disciplinas médicas (l) por su carácter eminentemente
intervencionista, exige incorporar elementos de control que
van más allá de la disciplina y la idoneidad personal (2). Es-
tá implícito en la definición del cirujano y de la cirugía, el
concepto de excelencia (3).

La palabra cirugía proviene del latín chirurgia, que a su vez
deriva del griego kheirourgia, cuyo significado es "Arte de
trabajar con las manos" (kheir, mano, y ergon, obra, traba-
jo) (4, 5).

Los cirujanos son los depositarios de uno de los oficios más
antiguos, nobles, excitantes y satisfactorios de la humani-
dad; desde los albores de ésta se hace mención a la cirugía;
se encuentra descrito el primer acto quirúrgico en el libro
del Génesis de la Biblia cuando Dios reseca una costilla a
Adán para crear a su compañera (6). Los primeros éxitos de
la medicina fueron sin duda quirúrgicos; existen pruebas ar-
queológicas que datan del año 40.000 a.C., según las cuales
se utilizaban agujas de hueso para suturar heridas (7, 9). La
cirugía evoluciona a través de la prehistoria, desde los anti-
guos imperios con Imhotep, famoso cirujano egipcio, pasan-
do por la época griega con Asclepio e Hipócrates; por la era
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romana con Esculapio (nombre dado por los romanos a As-
clepio, dios griego de la medicina) y Galeno; Bizancio con
Pablo de Egina; el imperio árabe con Rhazes y Abul-Kassim
de Córdoba; durante la Edad Media en la que logró brillar el
francés Guy de Chauliac; en el Renacimiento se destacó el
conocimiento anatómico con Ambroise Paré, Andrés Vesa-
lio y Paracelso, alcanzando la época moderna con figuras
destacadas como John Hunter, Scarpa, César de Roux, Vel-
pau, Cooper, Kocher, Bilroth, Mikulicz y Halsted; se desa-
rrollaron los principios de antisepsia de Lister basados en
los descubrimientos de Pasteur; la era anestésica con Mor-
ton y Warren; la revolución dada por el descubrimiento de
los antibióticos, cumpliéndose parcialmente hasta este mo-
mento el sueño del cirujano del pasado: controlar el dolor,
detener la hemorragia y dominar la infección (7-12). Poste-
riormente se da la nutrición clínica y la inmunomodulación,
hasta llegar a nuestros días cuando se está desarrollando la
realidad virtual que es una interfase avanzada hombre-com-
putador que simula un ambiente real y permite al participan-
te interactuar con éste. La cirugía y la simulación quirúrgica
son las tareas que más se benefician de la realidad virtual, ya
que estos modelos de interacción visual, auditiva y táctil son
irrealizables en ambientes físicos (13, 14).

Iniciando el nuevo siglo los cirujanos podrán realizar proce-
dimientos quirúrgicos, al operar desde un sitio distante, co-
nocidos como cirugía por telepresencia, cuyos ensayos pre-
liminares son prometedores (13-20); también la telerrobóti-
ca que es una forma de teleoperación en la cual un robot eje-
cuta un acto quirúrgico mediante la información que le pro-
vee el cirujano humano que actúa como supervisor, que ya
es un hecho y está en pleno desarrollo, próxima a comercia-
lizarse (13, 21-23). Las nuevas tendencias quirúrgicas como
la telepresencia y la telerrobótica pretenden minimizar la
agresión hacia los tejidos, 10 que redundará en una mayor
precisión y seguridad en las manipulaciones quirúrgicas
(21), obteniéndose mejores resultados tanto en eficacia y
productividad, como en la reincorporación laboral precoz de
los pacientes con menor morbilidad.
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Muy a pesar de la fuerza arrolladora del desarrollo tecnoló-
gico, la ayudantía quirúrgica no pierde su importancia den-
tro de cualquier acto quirúrgico; ella es tan antigua como la
cirugía, mencionada por Hipócrates 400 años a.e. cuando
escribió: "Los hechos relacionados con la cirugía son el pa-
ciente, el operador, los ayudantes, los instrumentos, la luz,
dónde y de qué manera, cuántas cosas y cómo, dónde el
cuerpo y los instrumentos, el tiempo, la manera y el lugar"
(24), siendo la ayudantía quirúrgica el primer eslabón en la
extensa formación del futuro cirujano. Es así como los ciru-
janos que marcaron épocas en la historia de la medicina y la
cirugía, se iniciaron en su tiempo como ayudantes quirúrgi-
cos tales como Ambroise Paré quien comenzó como apren-
diz de barbero-cirujano y destacaba la importancia de cono-
cer la anatomía del organismo humano; Guy de Chauliac fue
ayudante del gran cirujano Henry Mondeville; Astley Coo-
per fue ayudante del destacado cirujano inglés John Hunter
quien enseñaba que el buen cirujano debía tener conoci-
mientos básicos de anatomía, fisiología y patología quirúr-
gica. César de Roux fue ayudante de Theodor Kocher (25,
26), premio Nobel en 1909 quien, a su vez, fue ayudante de
Theodor Bilroth, siendo éste último quien aplicó las técni-
cas antisépticas de Joseph Lister; antes de este médico in-
glés no se realizaban laparotomías. Bilroth, Mikulicz y
Halsted fueron ayudantes de Bernhard van Langenbeck
quien inició en forma sistemática el adiestramiento quirúrgi-
co de jóvenes inquietos por esta especialidad; William Hals-
ted se convirtió luego en el padre de la cirugía moderna al
introducir este tipo de enseñanza en Norteamérica (7,8, 10,
24-26).

Lastimosamente vemos cómo en algunas escuelas de medi-
cina se ha olvidado esta práctica, presentándose desmotiva-
ción, desorientación y falta de enseñanza para los estudian-
tes que se inician en el área quirúrgica. Parte de esta falla re-
cae sobre los propios docentes que en ocasiones olvidan el
significado de docencia que, como lo expresa Erix Bozón,
es "formar juventudes" y "enseñar a pensar" (27). El verda-
dero docente es aquel que se enorgullece y disfruta del éxi-
to de sus discípulos (28). Se debe retomar la conciencia de
formar buenos ayudantes quirúrgicos ya que éstos son tan
importantes, como el mismo cirujano; deben compartir la
responsabilidad, éxitos y fracasos; deben ejecutar maniobras
técnicas sincrónicas, brindar un apoyo psicológico impor-
tante y realizar observaciones oportunas, sutiles y eficaces
en beneficio del paciente.

Los docentes deben comprender que el aprendizaje se da en
tres pasos: pensar, concentrarse y asociar ideas Q recuerdos
(29). En las escuelas de medicina el docente de las áreas qui-
rúrgicas debe orientar y adiestrar a sus alumnos sobre con-
ceptos básicos de asepsia, antisepsia, esterilización de mate-
riales, indumentaria quirúrgica, instrumental quirúrgico, co-
nocimiento y manejo de las diferentes suturas y técnicas
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quirúrgicas aplicadas a la patología que presenta el pacien-
te; además, orientar a sus alumnos sobre el comportamiento
y funciones del personal que labora en los quirófanos.

El docente debe cerciorarse de que el estudiante que partici-
par como ayudante en cirugía, conozca perfectamente la
anatomía topográfica así como las anomalías más frecuen-
tes con las que se puede encontrar; además, debe estimular
el aprendizaje y evaluar al dicente durante el acto quirúrgi-
co (30).

Por todas estas razones los noveles ayudantes quirúrgicos
deben tener conceptos básicos sobre antisepsia, en lo que se
refiere a la aplicación tópica de agentes químicos en la su-
perficie del organismo para destruir o inhibir los microorga-
nismos patógenos; esterilización, como el empleo de medios
físicos o químicos para eliminar la totalidad de los microor-
ganismos viables en un material determinado (31-33); sutu-
ras y materiales que se utilizan para ligar vasos, aproximar
y suturar los tejidos (34).

En general, las principales recomendaciones a quienes in-
cursionan en este maravilloso mundo de la ayudantía quirúr-
gica, se resumen de los siguientes literales:

a. El ayudante de cirugía debe conocer la historia clínica del
paciente, saber los fundamentos fisiopatológicos de la enti-
dad que se va a tratar y estar familiarizado con la técnica
quirúrgica.

b. La indumentaria debe ser esterilizada en el hospital; el
gorro quirúrgico debe cubrir en su totalidad el cabello; no se
deben utilizar elementos accesorios como adoruos: aretes,
cadenas, anillos, relojes; las uñas deben permanecer corta-
das a ras y las damas no deben utilizar esmaltes.

c. El lavado de las manos se realiza con jabón quirúrgico du-
rante 10 minutos siguiendo la secuencia establecida: dedos,
dorso y palmas de las manqs, antebrazos y brazos hasta 8
centímetros por encima del pliegue del codo, permanecien-
do con las manos en alto y los c~dos en ángulo recto (35).
Llevar los brazos hacia atrás o por debajo de la cintura es
fuente de contaminación. El lavado quirúrgico basta para
prevenir la contaminación importante aunque haya perfora-
ción de los guantes (36).

d. El secado de las manos se realiza con una compresa en
igual sentido mano-codo; posteriormente se entrega a la ro-
tadora del quirófano para que la deseche sin contabilizarla
en el conteo general de compresas.

e. La instrumentadora procede a colocar las batas, que cu-
bren la parte anterior del tórax, abdomen y las extremidades
superiores del cirujano, las cuales se consideran estériles
desde la línea axilar media hacia la cintura, y las mangas
hasta 3 centímetros por encima del codo; luego se colocan
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los guantes que deben quedar ajustados al tamaño de la ma-
no. Nunca deben cruzarse los brazos con las manos coloca-
das debajo de las axilas, ya que esta región no es estéril (36).

f. Una vez vestidos los cirujanos, la movilización del perso-
nal que colabora en el quirófano se restringe hasta la línea
media, siendo considerada aséptica el área entre el instru-
mental y el paciente.

g. El campo quirúrgico debe ser ritualmente organizado por
el cirujano y el primer ayudante. Se instalan inicialmente los
campos pequeños, sostenidos con pinzas de campo; luego se
instala la sábana inferior para cubrir las extremidades del
paciente, se coloca el campo fenestrado; se fija el succiona-
dar, el electro bisturí u otro accesorio de ser necesario y se
acerca el instrumental.

h. La instrumentadora y el primer ayudante se colocan fren-
te al cirujano y el segundo ayudante se coloca a la derecha
del cirujano.

i. EL acto quirúrgico consta de tres fases. 1. Incisión y ex-
ploración. 2. Corrección de los hallazgos patológicos, he-
mostasia y ejecución de las suturas. 3. Cierre y conclusión.

j. Durante el acto quirúrgico el ayudante debe estar en silen-
cio, concentrado y no se debe distraer con situaciones dife-
rentes a la cirugía, por muy agradables que éstas sean: en
ninguna situación podrá discutirle, desatender o desmotivar
al cirujano.

k. El cirujano y el primer ayudante podrán intercambiar po-
siciones movilizándose por el área estéril del quirófano,
cambiar la posición de izquierda a derecha y viceversa, me-
diante un giro "hombro-espalda-hombro".

1. El ayudante, durante la cirugía, debe mantener el campo
limpio, para que el cirujano vea claramente, utilizando el
succionador y las compresas; el uso adecuado de las com-
presas se realiza con elegancia, delicadeza y firmeza, evitan-
do restregar, por cuanto despule los tejidos e incrementa el
sangrado; debe ser hábil al cortar los cabos de las suturas
con un movimiento rápido, delicado y preciso que se irá agi-
lizando con el adiestramiento.

11.La separación se realiza con los instrumentos adecuados
para brindar un campo de acción amplio y permitir fácil ma-
nipulación de los órganos a los que desea acceder el ciruja-
no, incluso sacrificando su propia comodidad.

m. Cuando el ayudante, por agotamiento físico, no puede
continuar colaborando en la cirugía, deberá pedir permiso al
cirujano para retirarse y ser remplazado inmediatamente por
otro ayudante que se encuentre en plenitud de sus faculta-
des.

n. En algunas cirugías se necesita doble equipo de cirujanos
y ayudantes para realizar coordinadamente y en forma más
fácil y rápida dos maniobras quirúrgicas. El ayudante no
puede intercambiar posiciones si se desplaza de un área con-
taminada a otra estéril; en caso necesario se debe cambiar
por completo la bata y los guantes, hay que evitar transgre-
dir la técnica aséptica, ya que la dehiscencia de sutura y la
infección postoperatoria son dos de sus indeseables conse-
cuencias, por lo que cada miembro del equipo quirúrgico
debe ser consciente de esta responsabilidad (35).

En resumen, la ayudantía quirúrgica está fundamentada en
cinco pilares que son:

l. Conocer los fundamentos fisiopatológicos de la entidad
que se va a resolver y estar familiarizado con la técnica qui-
rúrgica.

2. Conocer el instrumental quirúrgico y los materiales de su-
tura.

3. Dominar la anatomía del área quirúrgica.

4. Poseer habilidad y destreza manual, adquirida en forma
progresiva.

5. Conocer los diferentes cierres de las vías de acceso, in-
cluida la piel.

El médico general, al culminar sus estudios, debe haber re-
cibido un adecuado adiestramiento en ayudantía quirúrgica,
combinando sus conocimientos básicos con imaginación y
destreza, que será siempre indispensable para desarrollar
cualquier actividad manual dirigida por la inteligencia, en
beneficio de la comunidad a la que pretende prestar sus ser-
vicios.

El buen ayudante quirúrgico debe combinar ciertas dotes in-
natas y una buena formación teórica, con una dosis de crea-
tividad y habilidad manual que adquirirá con el tiempo. Re-
cuerde el adagio: "Un excelente ayudante quirúrgico será
un excelente cirujano".
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