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Introduccion

La palabra cirugia proviene del griego antiguo cheirourgia, con-
formada por la reunidn de los términos cheir (mano) y ergon
(trabajo), y refiere al trabajo realizado con las manos. El térmi-
no se convirtié en chirurgia al adoptarse en el latin medieval,
cirurgerie en el francés antiguo y, siglos mas tarde, en surgery, al
anglizarse (Piciche, 2013: 12). Traigo a colacion el origen etimo-

légico de cirugia porque nos muestra la relevancia de la técnica
de lo que en sus inicios se conformé como un arte, para poste-
riormente transformarse en una ciencia, y en la que el conoci-
miento tacito es de enorme importancia.

Si bien la cirugia es tan antigua como la medicina, sus po-
sibilidades eran limitadas hasta el uso de la anestesia, la asepsia
y la antisepsia a finales del siglo x1x, las cuales impulsaron su
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consolidacién como una practica mas orientada hacia la evidencia cientifica,
a la vez que continud su progreso a través de la profesionalizacion y especiali-
zacion (Gawande, 2012: 1720). Esto a su vez le permiti6 alcanzar un enorme
prestigio dentro la medicina del siglo xx y en el espacio hospitalario, en donde
el cirujano se convirti6 en “en el sumo sacerdote de la medicina en imagenes
que penetraron en la cultura popular, en los shows de television y en la prensa”
(Porter, 1999: 611).!

En el presente, en nuestras sociedades altamente medicalizadas, la cirugia
es parte de nuestra vida. Tomando en cuenta que la remocién de los terceros
molares (coloquialmente muelas del juicio) implica un acto quirurgico, y que
contamos con una gran variedad de cirugias comunes en las diversas etapas
de la vida —por ejemplo, en la infancia y la adolescencia, la amigdalectomia,
la recolocacién de huesos fracturados y la apendicectomia; en una etapa mads
adulta, la cesarea y la histerectomia; y, en la tercera edad, la cirugia de cata-
ratas, el reemplazo de cadera, de rodillas y las angioplastias, por mencionar
algunas—, entonces, es probable que la gran mayoria de nosotros hayamos pa-
sado por una cirugia o lo haremos en el futuro.

Evidentemente, la cirugia juega un papel destacado en la sociedad actual,
sin embargo, la filosofia de la medicina no ha indagado en ningin aspecto
de esta importante area de la medicina. Prueba de ello es la falta de cuestio-
nes quirdrgicas en los compendios de filosofia de la medicina anglosajones
como Thompson y Upshur (2018), Solomon et al. (2017), Schramme y Ed-
wards (2017), Marcum (2017), Gifford (2011), y en la Stanford Encyclopedia of
Philosophy, otro referente de consulta en el medio anglosajon en filosofia, en
la que sélo hay unas menciones minimas a la cirugia estética en relacion con
la definicién de salud, y a la cirugia de reemplazo de cadera, para ejemplificar
qué son los resultados médicos (medical outcomes) (Reiss y Ankeny, 2022).

Por lo que, para continuar la discusién sobre temas quirtrgicos iniciada
en otros espacios, en este capitulo se mostrard la relevancia de la relacion men-
tor-aprendiz como modelo prototipico para la transmision del conocimiento
tacito o knowledge how en cirugia. Se presentard, primero, una breve revisiéon
histérica de las reflexiones en torno a la cirugia de los propios médicos y ciru-
janos. Posteriormente, se mostrara la importancia de la figura del mentor en

1 El interés del publico sobre los entresijos de las operaciones en el quiréfano y la vida hospitalaria no ha
decrecido con el tiempo. Asi lo muestran series de television como: The Knick (2014), The Good Doctor
(2017), New Amsterdam (2018), The Resident (2018) y This Is Going to Hurt (2022), entre otras.
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la cirugia y la medicina para la transmisién del conocimiento tacito, tomando
ejemplos emblematicos de la cirugia. Por tltimo, se mostrara la discusion sobre la
importancia de la relacién mentor-aprendiz en la ensefianza actual de la cirugia.

Reflexiones en torno a la cirugia desde la cirugia

Al mencionar que la filosofia de la medicina no ha tomado en cuenta a la ci-
rugia, no se quiere decir que no haya habido una reflexion critica sobre temas
quiruargicos. De hecho, con un rastreo minucioso podemos ver que practica-
mente en todas las épocas hubo médicos y cirujanos que reflexionaron sobre
su propio arte (Pellegrino, 1998: 324).

Estas reflexiones sobre la practica médica, aunque informales, son su-
mamente valiosas en tanto que son usualmente llevadas a cabo por médicos a
partir de su propia experiencia clinica; por lo que nos muestran desde dentro
cuestiones medulares sobre el quehacer quirtdrgico. Por ejemplo, desde el siglo
x111, el cirujano Henry de Mondeville (1260-1316) afirmaba que para ser un
buen cirujano se debian conocer los fundamentos y las reglas generales de la
medicina (Porter, 1999: 116). Una reflexion que sera retomada por otros ciru-
janos, como veremos mas adelante.

Xavier Bichat, cirujano y fisiologo francés, fue singularmente perspicaz
al reflexionar sobre la cirugia. En sus escritos hace una distincion entre lo que
es lograr la habilidad mecanica de operar, lo que ¢l llama el “oficio”, y lo que
es la “ciencia” de la cirugia: “El arte de operar, un poco de costumbre lo da,
la destreza le afade cierta perfeccion y todo el mundo puede lograrla al cabo
de un tiempo bastante corto”. Pero lo que hace a la cirugia una ciencia es sa-
ber cudl es el momento correcto para operar, qué casos requieren operacion
y cudles noj; asi como conocer los medios que son necesarios y, en general, las
circunstancias que pueden llevar al éxito o al fracaso en cirugia, “esto es el arte
dificil del cirujano: esto es lo que compone la ciencia, el resto es sélo un oficio”
(Leriche, 1951: 8).

Bichat nos dice que la cirugia como habilidad puede dominarse a tra-
vés de la costumbre o la practica regular, lo que nos muestra la fuerza de su
naturaleza tacita. Pero otra parte fundamental para la formacion integral del
cirujano es ese conocimiento adquirido a través de la experiencia y la teoria
que permite discernir qué pacientes pueden beneficiarse de la operacion, entre
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otras cuestiones. Aunque nos parezcan lejanas, algunas de estas reflexiones
mantienen su vigencia hoy en dia debido a los altos indices de cirugias que no
siempre son necesarias; entre las que destacan varios tipos de cirugias orto-
pédicas (Harris, 2016) y la sobre indicacidon de cesareas en partos que podran
haberse llevado a cabo de forma natural, lo que ha llevado a plantear el con-
cepto de violencia obstétrica (oms, 2015).

En el siglo xx, destaca la obra La philosophie de la chirurgie (1951), de René
Leriche, cirujano francés especialista en cirugia vascular y dolor. Se forjo, en
parte, atendiendo heridos durante la Primera Guerra Mundial. Leriche recibié
un grado de licenciado en retdrica antes de iniciar la carrera de medicina, lo que
lo hace especialmente articulado y profundo al reflexionar sobre la cirugia.

Al iniciar el libro, é] mismo nos explica que su eleccion del titulo se debe
a que éste refleja mas adecuadamente su proposito que es “reflexionar sobre
la cirugia, sus métodos, sobre las cualidades que exige en quienes la sirven y
sobre su porvenir inmediato” (Leriche 1951: 5).

Leriche retoma las palabras de Bichat sobre lo que es la cirugia, la ciencia
frente al mero oficio, y su relacién con la medicina de la que no es una “técni-
ca” separada, como escribe Bichat:

la cirugfa es inmensa, toma de la medicina todos sus grandes preceptos, o mas
bien los comparte en comun con ella, pues el arte de curar es un tronco del
cual la medicina y la cirugia son las ramas; esas ramas se entrelazan por todas
partes, se confunden (Leriche 1951: 5).

Lo que Leriche mostrara es que la cirugia fue creando una ciencia de la
patologia que le fuera propia. Los avances de la cirugia, los desarrollos que la
han llevado conformar las especialidades quirtrgicas, no se deben a tnica-
mente a las exigencias técnicas o manuales, sino que se empezaron a conocer
las incidencias locales y generales de la enfermedades que se trataban, y a
conocer las lesiones y su significado. También se llego a entender el terreno fi-
siolégico sobre el que tienen que moverse los cirujanos, todo esto a través de la
experiencia propia, ya que se trata de una obra en progreso (Leriche, 1951: 5).

Leriche reitera, por tanto, que la técnica esta “dominada por las exigen-
cias del conocimiento’, al que se afaden constantemente elementos que hacen
que lo que se crefa en un momento dado vaya adquiriendo mas precision, se
modifique o enriquezca. Estas exigencias hacen al cirujano un moderno Sisifo
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que no puede parar de moverse, porque nunca deja de adquirir nuevo cono-
cimiento que modifica lo que previamente se daba por sentado. Por lo que
afirma que, en primer lugar, “el gran problema de la cirugia es, por tanto, un
problema de conocimiento” (1951: 9). Y Leriche buscara mostrar los métodos
que permiten conseguir este conocimiento.

Esto es muy importante porque nos muestra que la cirugia tiene dos face-
tas indisolubles: una de ellas es la técnica, pero también estd el bagaje cientifico
que se ha ido construyendo a lo largo de la historia de la cirugia. Por lo que,
afirma Leriche, el cirujano que es un técnico brillante es aquel que gracias a
un largo aprendizaje conoce “las multiples incidencias de la patologia a la cual
aplica su talento” (1951: 9), puede determinar el estado real de las lesiones y
evitar los obstaculos que se le presentan. Posteriormente, afiade que, ademas
del problema del conocimiento, esta el problema de la accién, “[...] porque co-
nocer y obrar son la trama misma de la obra de nuestras manos” (Leriche,
1951: 6).

En este libro, escrito hace casi 70 afios, también se plantean reflexiones
sobre el futuro de la practica quirdrgica, que desgraciadamente se han ido
haciendo realidad, como la despersonalizacién tanto de la cirugia como de
la medicina, y la pérdida de esa relacién particular que se formaba entre el
paciente y el tratante que es importante para determinar las afecciones; que no
puede ser reemplazada en su totalidad por los estudios, los niveles y valores
matematicos, puesto que estos no bastan para transmitir la complejidad de ese
ser humano que es el paciente.

Mas recientemente, encontramos obras como la Petite Philosophie de
la Chirurgie del afio 2006, escrita por el cirujano y doctor en derecho vy filo-
sofia, Philippe Hubinois, quien se centra en cuestiones médicas y legales de
la cirugia roboética teledirigida. Este sistema permite que un cirujano realice
una operacion a miles de kilometros del paciente que esta operando, ya que
manipula controles de forma remota (todos los instrumentos quirtrgicos) y
visualiza la operaciéon mediante una pantalla. Este sistema es muy popular
porque, al funcionar con cirugia minimamente invasiva, el tiempo de recupe-
racién es menor; sin embargo, tiene problemas asociados. Por ejemplo, en el
caso de la cirugfa llamada colecistectomia hay una alta incidencia de lesiones
en el conducto biliar graves que se producen accidentalmente al llevar a cabo
la intervencion.
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Finalmente, es importante mencionar los bestsellers autobiograficos:
Complications: A Surgeons’ Notes on an Imperfect Science (2002) del cirujano
Atul Gawande, y Do No Harm: Stories of Life, Death and Brain Surgery (2014)
y Admissions: Life as a Brain Surgeon (2017), del neurocirujano Henry Marsh.
A partir de sus experiencias personales podemos conocer la dinamica interna del
quirdfano, como la practica y la experiencia va mejorando la habilidad del ciru-
jano, los choques entre nuevas tecnologias y las formas “clasicas de hacer cirugia’,
entre otras muchas cuestiones.

Estos antecedentes nos muestran que la historia de las reflexiones filos6fi-
cas sobre la medicina y la cirugia es de larga data, compleja y abundante; y que
en cada era podemos rastrear médicos/cirujanos que reflexionaron sobre los
fendmenos que observaban y buscaron desentrafiar la naturaleza del arte que
estaban practicando. Sin embargo, “estas reflexiones dificilmente alcanzan el
criterio de un analisis formal, sistematico y ordenado que se requiere para ca-
lificarlo como una rama o subrama de la filosofia” (Pellegrino, 1998: 316). Por
lo que se requiere el “ojo clinico” de la filésofa o filésofo para dar estructura a
estas inquietudes.

A continuacion, dejo las reflexiones filosoéficas que han hecho los ciruja-
nos como un antecedente relevante para mostrar la importancia de la relacion
mentor-aprendiz en la transmisién del conocimiento tacito. Un tema que,
como hemos visto, se encuentra en las reflexiones de los propios cirujanos. En
este caso lo que se mostrara es que la figura del mentor es un aspecto necesa-
rio para la enseflanza adecuada de la cirugia (Wangensteen y Wangensteen,
1975: 416), y es un elemento inherente a la dindmica rutinaria del trabajo de
quiréfano que llevo a la realizacion de innovaciones relevantes en la cirugia
(Thomas, 1985).

El mentor y el aprendiz en cirugia

La palabra ‘mentor’ aparece por primera vez mencionada por Homero (circa
850 a.C.), en la Odisea. Mentor era un hombre mayor de Itaca, amigo de con-
fianza del héroe y protagonista Odiseo, que sirve como guardian y es quien
asume la responsabilidad de criar a Telémaco, hijo de Odiseo, debido a que
demuestra ser un excelente consejero y guia. Aunque Mentor es, en prin-
cipio, un maestro, el término involucra mucho mas y en la mayoria de los
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casos conlleva elementos de enseflanza, pero también tiene la funcién de ser
un modelo que seguir (Benjamin, 1998: 858). El mentorazgo implica una rela-
cion entre un estudiante (aprendiz, discipulo, pupilo) y un maestro (educador,
mentor, preceptor, tutor); esta relacion es bilateral, asimétrica, transformacio-
nal y tiene como objetivo impartir conocimiento, asi como habilidad, permi-
tiendo la adquisicion de sabiduria y caracter (Webster III et al., 2002: 480-481).

De hecho, la prominencia de la figura de mentor es patente desde la
consolidacion del pensamiento hipocratico que, junto con la filosofia y en-
seflanzas de Galeno, dominé la medicina por completo mas de un milenio
(Porter, 1999: 73), prefigurando el modelo de médico-cirujano que todavia
se mantiene en occidente. Esto se evidencia, por ejemplo, en el conocido ju-
ramento hipocratico. De hecho, es sumamente curioso que este juramento,
que en la actualidad es todavia una tradiciéon difundida mundialmente como
rito de pasaje para aquellos iniciados en la practica médica y quirurgica, en
vez de iniciar con la necesidad de dar el mejor tratamiento al enfermo, de ser
un médico capaz o de no realizar actos que atenten contra la vida del paciente,
lo haga subrayando la importancia de la ensefianza, asi como del papel del
mentor y el buen aprendiz:

Juro por Apolo médico, por Esculapio, Higia y Panacea, por todos los dioses y
todas las diosas, tomandolos como testigos, cumplir fielmente, segiin mi leal
saber y entender, este juramento y compromiso:

Venerar como a mi padre a quien me ensefid este arte, compartir con él mis
bienes y asistirles en sus necesidades, considerar a sus hijos como hermanos
mios, ensefiarles este arte gratuitamente si quieren aprenderlo; comunicar los
preceptos vulgares y las enseflanzas secretas y todo lo demas de la doctrina a
mis hijos y a los hijos de mis maestros, y a todos los alumnos comprometidos
y que han prestado juramento, segtin costumbre, pero a nadie mas.

Debido al caracter fundamentalmente practico de la cirugia, el modelo de
mentor-aprendiz sirvi6 para transmitir el conocimiento quirtrgico a la manera
en la que funcionaban los gremios de artesanos durante el medioevo. Poste-
riormente, se mantuvo durante los inicios de la formalizacion de la ensefianza
quirurgica, que tuvieron lugar en Francia en el siglo x111 (Wangensteen y Wan-
gensteen, 1975: 405), y después en el resto de Europa. De hecho, ha continuado

145



LA MEDICINA EN VIVO. CUESTIONES FILOSOFICAS SOBRE LA SALUD Y LA ENFERMEDAD

hasta la actualidad, haciendo de la cirugia un arte, pero también una ciencia
en la que la figura del mentor-aprendiz ha desempefiado un rol central para
la transmision del conocimiento tdcito y la practica quirurgica, producien-
do innovaciones importantes. Por lo que indagar acerca de esta dinamica es
fundamental para entender la cirugia en la actualidad y los problemas que
conlleva su enseflanza adecuada.

I stole with my eyes

En esta seccion se mostrara la importancia de las relaciones de mentor-aprendiz
en la transmisién de conocimiento en la cirugia, a través del ejemplo del primer
trasplante de corazon en adultos, y de la correccion de la tetralogia de Fallot en
nifnos. Ambos son hitos en la historia de la medicina y la cirugia cardiaca.

La historia que se relata usualmente es que en el hospital Groote Schuur,
en Cape Town, el 3 de diciembre de 1967, Christian Barnard (1922-2001) tras-
plantd el corazén de una joven mujer con muerte cerebral a consecuencia de
un accidente de tréfico. El receptor fue Louis Washkansky, quien habia sufrido
una serie de infartos en los tltimos siete aflos y se le habia pronosticado una
sobrevida de algunas semanas (Porter, 1999: 621). Lo que no se suele men-
cionar es que el cirujano que recibié el cuerpo de la mujer donante y quien
removio el corazén para después pasarlo a Barnard fue un hombre negro sin
estudios formales. Su nombre era Hamilton Naki, y tras terminar la educa-
cion estandar habia llegado a Cape Town a la edad de 18 aflos como migrante
laboral, y habia entrado a trabajar como jardinero en la Universidad de Cape
Town (Mall, 2007: 95). En 1950 estaba enrollando el césped de la cancha de tenis
cuando el profesor de cirugia Robert Goetz le pidié que entrara en el laboratorio
y le asistiera en un experimento. A partir de ese dia, Naki empezd a trabajar en
el laboratorio y en muy poco tiempo se hizo experto en un gran rango de proce-
dimientos quirtrgicos aprendidos del mismo Goetz, a quien €l consideraba su
mentor principal. Dichos procedimientos iban desde la realizacion de cateteris-
mos, hasta hacer suturas y participar en la intubacion traqueal y dar anestesia.
Mas tarde, fue el encargado del cuidado postoperatorio de los animales de labo-
ratorio, y mas adelante ya era capaz de realizar un trasplante de higado en un
cerdo, virtualmente, con una sola mano (Richmond, 2005: 1511).
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Posteriormente, cuando Goetz se fue a América, Naki trabajo con Bar-
nard mientras éste desarrollaba técnicas experimentales de cirugia de corazén
abierto, y aunque no recibi6 ningun crédito por su colaboracién, numerosos
testimonios de cirujanos y gente cercana a ambos muestran que su papel fue
esencial para llevar a cabo el procedimiento. Barnard antes de morir lo llamé
“uno de los mas grandes investigadores de todos los tiempos en el campo del
trasplante de corazén” y anadié que Naki era “mejor cirujano que [él], espe-
cialmente cuando se trataba de suturas” (Richmond, 2005: 1511). Cuando se
le pregunt6 a Hamilton Naki como habia aprendido sin ninguna educacién
formal, él contestd: “I stole with my eyes” (Hickman, 1999: 452). Literalmente,
la frase “robé con mis ojos” nos muestra como el aprendiz asimila el queha-
cer quirudrgico a través de la observacién y la guia del mentor que efectta las
técnicas quirtrgicas, y luego las lleva a cabo él mismo, idealmente con la su-
pervision de éste.

El caso de Hamilton Naki es ademas extraordinario por la relacién que
se establecio entre el cirujano blanco y el asistente negro en un ambiente de
profundo racismo en Sudéfrica, pero increiblemente no es el tnico. Hay un
caso analogo, ampliamente documentado, en el que una relacion similar de
mentorazgo informal llevé a una innovacién importante, también en cirugia
cardiaca, pero en nifios en los Estados Unidos. Se trata del Dr. Alfred Blalocky
su asistente afroamericano sin estudios en medicina y cirugia, Vivien Thomas.
Ambos desarrollaron la cirugia paliativa de la tetralogia de Fallot en 1944,
la cual abrié el campo de la cirugia cardiaca en nifios, aunque es hasta tiem-
pos recientes que se le ha dado mayor reconocimiento a la figura de Vivien
Thomas. Ambos habian formado previamente una relacién de mentorazgo in-
formal en 1930, cuando Vivien Thomas entr6 a trabajar en el Laboratorio de
Cirugia Experimental a cargo del Dr. Blalock.

En su autobiografia, Vivian Thomas, nieto de un esclavo quien habia
terminado la enseflanza preparatoria y buscaba trabajo para financiar sus es-
tudios universitarios en medicina, relata como entrd a trabajar como asistente
de laboratorio del Dr. Blalock. Cuenta cémo al ser entrevistado por el doctor,
éste le comentd que debido a sus responsabilidades en el hospital requeria
ayuda para llevar a cabo sus investigaciones:
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Yo quiero llevar a cabo mi investigacion y el trabajo de laboratorio, por lo que
quiero a alguien en el laboratorio a quien pueda ensefar a hacer todo lo que yo
puedo hacer y tal vez cosas que yo no puedo hacer. Hay muchas cosas que toda-
via no se han hecho. Quiero alguien que pueda llegar al punto de hacer cosas
por si mismo aun cuando yo no esté alrededor (Thomas, 1985: 9-10).

Desde el primer dia de trabajo comenzd su asistencia al doctor Blalock
ayudando a montar los experimentos en investigacion quirdrgica que se lle-
vaban a cabo en perros. Describe como el Dr. Blalock “[le] dirigié en cada
movimiento” (Thomas, 1985: 12) para inmovilizar al perro, inyectarle novo-
caina en los vasos femorales, cortar y exponer la vena femoral, amarrarla con
hilo de seda, insertar una canula de vidrio para administrar el barbital y anes-
tesiar el perro.

Gracias a este relato de primera mano podemos entender la forma de
transmitir el conocimiento tdcito en cirugia que se da cuando se tiene una
relaciéon de mentorazgo. Ademas, en este periodo inicial de la relacién entre
el mentor y el aprendiz que acaba de formarse, vemos cémo el aprendiz de-
pende totalmente del mentor y tiene que ser “dirigido” en todo momento para
aprender las técnicas de laboratorio y las quirurgicas, especialmente porque se
trata, sobre todo, de conocimiento practico que no puede aprenderse mas que
a través de la practica diaria. Conforme Vivian fue aprendiendo los procedi-
mientos, la supervision del Dr. Blalock ya no tenia que ser constante, el mismo
Vivian dice: “Estuve poniendo todo mi esfuerzo para observar y aprender todo
lo que tenia que hacerse” (Thomas, 1985: 13).

En los afios siguientes, Vivien apoy6 o realizé numerosos procedimientos
quirdrgicos menores, como cortes en la femoral o en los vasos del cuello y las
disecciones de animales en las autopsias. Mas tarde se involucro6 en proyectos
de “cirugia real” que implicaban realizar toda la rutina previa de los procedi-
mientos quirurgicos asépticos, como colocarse el gorro y la mascarilla, tallarse
las manos y los brazos, utilizar el traje y los guantes, y realizar las técnicas
propias de la sala de operaciones (Thomas: 1985: 17).

Debido a que en el laboratorio se realizaban varios proyectos de investi-
gacion en cirugia, Vivien tuvo la oportunidad de aprender una gran variedad
de técnicas quirtrgicas en las que fue mejorando hasta tener el conocimiento
y la habilidad de un cirujano.
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Para 1943, cuando ambos inician el proyecto para corregir el problema
de la tetralogia de Fallot en nifios, Vivien Thomas ya habia adquirido el entre-
namiento de un cirujano que hubiera estudiado formalmente. Esto hizo que
su participacion fuera fundamental para desarrollar un modelo de la afeccion
cardiaca en perros en el laboratorio que emulara el problema en el corazén de
los niflos con tetralogia, y posteriormente desarrollar una correccién quirur-
gica que luego fue llevada a pacientes.

Este es un momento sumamente interesante de la relacién mentor-apren-
diz, porque a lo largo del trabajo conjunto de Thomas y Blalock no sélo se han
producido innovaciones gracias a la retroalimentacién mutua, sino que ade-
mas se ha llegado a un punto en el que los roles se han intercambiado, y el Dr.
Blalock debi6 aprender la técnica quirtrgica de su ayudante-aprendiz.

En 1944, en un evento nunca presenciado en la historia del Hospital
Johns Hopkins, el Dr. Blalock oper¢ a la paciente Eileen Saxon de 15 meses
de edad con la asesoria de Vivien Thomas, pues era él quien dominaba el
procedimiento. Desde un banquillo en el que podia ver sobre el hombro del
Dr. Blalock, Vivian Thomas estuvo “dirigiendo” al Dr. Blalock durante toda la
operacion, “miraba atentamente cada sutura. Si el Dr. Blalock empezaba una su-
tura en la direccién equivocada (lo que sucedié en varias ocasiones, ya que tenia
mejor visibilidad en una direccién que en otra), yo le decia: la otra direccién”
(Thomas, 1985: 95).

Se trata de una escena que seguramente resulté muy sorprendente para
todos los que estuvieron presentes en esta primera cirugia, pero también es
asombroso el hecho de que, unos afos antes, el Dr. Blalock era el que habia
dado las indicaciones y dirigido los movimientos de Thomas cuando entrd
a trabajar al laboratorio, y ahora el aprendiz dirigié todos los movimientos
del mentor. Como el mismo Blalock le dijo a Thomas cuando se conocieron:
quiero alguien “a quien pueda ensefiar a hacer todo lo que yo puedo hacer y
tal vez cosas que yo no puedo hacer”. En este punto se cumplian cabalmente
los deseos del mentor.

La operacidn fue un éxito y le dio una esperanza de vida a miles de nifios
nacidos con ese problema congénito. Sin embargo, la participacién de Vivien
Thomas en el desarrollo de esta operacion ha sido reivindicada hasta tiem-
pos recientes.
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Lo que nos muestran las historias de Vivien Thomas y Hamilton Naki
es la importancia de la relacién mentor-aprendiz para la transmision del co-
nocimiento en cirugia; y que el aprendizaje de las técnicas quirtrgicas puede
llevarse a cabo sin que haya una educacion formal, ya que es en gran medida
conocimiento de naturaleza tacita, como lo llamé Polanyi (1958), o saber ha-
cer (knowledge how). De hecho, Polanyi subsume el concepto de saber hacer
en lo que ¢l propone como conocimiento tacito; que, en términos generales, se
trata de un tipo de conocimiento que, a diferencia del acquaintance knowledge
y del conocimiento proposicional, es aquel que se tiene cuando realmente se
puede decir que sabe como hacer algo, como tocar el piano, hacer un pastel,
caminar, nadar, construir, etc. (Pavese, 2021). Este conocimiento esta relacio-
nado con acciones o actividades que conllevan una memoria corporal, y que
histéricamente nos aparecen alejadas de otras actividades que han sido vistas
como “intelectuales” o tedricas, como la medicina y la ciencia. Sin embargo,
al indagar cémo funcionan en la realidad una gran diversidad de practicas
cientificas, entre ellas la medicina, la biologia y otras ciencias experimentales,
podemos ver que en ellas hay un componente de conocimiento tacito en ma-
yor o menor medida.

En este sentido la cirugia es una practica con orientacién cientifica, con
un fuerte componente de conocimiento tacito, aunque hasta ahora no ha sido
indagado por la epistemologia de la ciencia. Como hemos visto a través de la
relacién mentor-aprendiz, el aprendizaje de las habilidades quirtrgicas se da
imitando a otros cirujanos y mediante la experimentacidn fisica que se lleva a
cabo en las practicas (Schlich, 2015: 379). Por eso es tan relevante la relacion
mentor-aprendiz y también que los futuros cirujanos practiquen en animales
0 cuerpos inertes para tener un entrenamiento mas efectivo antes de operar a
sus primeros pacientes.

El problema del conocimiento tacito fue planteado por los filésofos
griegos, que hacian una distincion entre la palabra episteme, que se ha usado
comunmente para referirse a conocimiento, y techné, que se considera el oficio
o el arte (Fantl, 2014). En la Etica Nicomdquea, Aristoteles presenta un precur-
sor de lo que puede considerarse una primera distincién entre el saber cémo y
el saber qué. En general, los debates se han centrado sobre la independencia de
uno y otro conocimiento, o en qué define al conocimiento tacito (Fantl, 2014).
Sin embargo, aunque ésta es una discusion viva que esta lejos de concluir, con-
tribuir con ejemplos desde las practicas cientificas como la cirugia u otras, nos
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ayuda a comprender la importancia de este tipo de conocimiento, las formas
en las que se transmite y, por tanto, qué formas de ensefianza y aprendizaje
valen la pena promover. En este sentido, la filosofia y la historia no sélo nos
plantean reflexiones valiosas, sino que nos ayudan a establecer pautas a seguir.

Como lo planteaba Polanyi en su libro Personal Knowledge. Towards a
Post-Critical Philosophy (1958), al mostrar el papel del conocimiento tacito
podemos entender mejor la dindmica de muchas de nuestras practicas cien-
tificas. Polanyi muestra exhaustivamente el papel fundamental de este tipo de
conocimiento, y explica que una parte importante del éxito de los cientificos se
fundamenta en el conocimiento tdcito, es decir esa clase de conocimiento o saber
que puede ser adquirido a través de la practica y que dificilmente puede ser
expresado de manera explicita. En su obra no son raros los ejemplos prove-
nientes de la medicina y la cirugia. Polanyi explica, a partir del ejemplo de un
cirujano anatomista, el cual explora el cuerpo humano mediante una disec-
cion, que al adquirir una habilidad ya sea muscular o intelectual, alcanzamos
un entendimiento que no podemos poner en palabras (Polanyi, 1958: 90).

En la cirugia, este tipo de conocimiento puede ser transmitido de ma-
nera no formal y no proposicional si se ha podido establecer una relacién
mentor-aprendiz, de alli la importancia de considerar el mentorazgo como
parte esencial de la educacion actual de los cirujanos, ya que en el pasado es
evidente que ha mostrado su efectividad y es ademas un modelo que ayuda a
promover la innovacion en al area.

Indagar en estos aspectos ha permitido mostrar el peso del conocimiento
tacito en cirugia, conocimiento que ha sido histéricamente menospreciado,
especificamente por la medicina académica, debido a su naturaleza practica.
Sin embargo, es este mismo conocimiento el que ha moldeado a la cirugia a
través del tiempo, e inevitablemente continua siendo de enorme importancia
para el correcto aprendizaje de las técnicas quirtrgicas en la actualidad; ya que
hay partes del conocimiento que todo cirujano debe de adquirir en su forma-
cion, pero que no pueden ser transmitidas de forma proposicional; es decir,
que deben de aprenderse observando a un mentor o experto y practicando,
por ejemplo: como se siente una incision al cortar la piel, como disecar la heri-
da, remover tejidos u 6rganos, hacer las suturas, localizar los vasos y coserlos,
o utilizar el electrocauterio. Para el cirujano, el conocimiento proposicional es
una parte del bagaje que requiere:
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El conocimiento explicito es conocimiento que puede ser adquirido a través
de fuentes de informacién. Por ejemplo, es posible averiguar como realizar
una apendicectomia leyendo un manual de cirugia. La incision, el proceso de
remocion del apéndice y la sutura de la herida, todo puede estar perfectamen-
te descrito. Sin embargo, esto no se traduce en la habilidad para realizar una
apendicectomia en la practica quirurgica real. El conocimiento tacito es como
hacer la incisién en la piel, como se siente, como abrir la herida y cémo se
ve una vez abierta y como no deberia verse. Este conocimiento es dificil de
obtener sin observar una apendicectomia. Sin embargo, la necesidad de este
conocimiento tacito es muy alta (Dawes y Lens, 2007: 749-750).

Importancia de la relacion mentor-aprendiz
en la ensefanza actual

En la medicina académica la nocidn de un profesional con autoridad promo-
viendo la carrera de su protegido ha moldeado el desarrollo del mentorazgo
en los programas académicos en la actualidad y, por lo general, se espera de
los médicos con mds experiencia que tengan conductas y actitudes que los
estudiantes puedan emular (Pololi y Knight, 2005: 866-867). La mayoria de las
veces la relacién mentor-aprendiz es lo que algunos autores llaman mentoraz-
go informal, que es el que ocurre como una serendipia cuando dos individuos
terminan juntos debido a mutuos intereses y personalidades que resultan en
un mentorazgo por accidente que suele funcionar. Este tipo de mentorazgo se
caracteriza por ser una relacion a largo plazo, mutuamente satisfactoria, que
no es iniciada, manejada o estructurada por ninguna instituciéon u organiza-
cién (Pololi y Knight, 2005: 867).

Este tipo de relacion puede ser muy benéfica si existe apoyo, respeto mu-
tuo y compatibilidad. Sin embargo, sélo pocos estudiantes tienen la fortuna de
que esto ocurra y es especialmente dificil para aquellos individuos que suelen
ser marginados, como las mujeres, que exista este tipo de apoyo académico
(Pololi y Knight, 2005: 867).

En la actualidad existe una discusion importante sobre la manera mas
adecuada de ensefiar y “asegurar la excelencia y la competencia en cirugia”
(Webster III et al., 2002: 479), y es notable que muchos autores (Benjamin,
1998; Webster III et al., 2002; y Dawes y Lens, 2007, entre otros), reconocen
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la importancia de la relaciéon mentor-aprendiz, ya que ain con la miriada de
medios impresos y electrénicos, las teleconferencias, cursos de fin de semana
o semanales, uso de simuladores en tiempo real o de realidad virtual, o la
instruccion de representantes de la industria médica, todos estos tienen un
papel modesto en el proceso educativo, mientras que el mentorazgo dentro del
domino de la escuela, universidad o centro médico académico es de primer
orden (Webster I1I et al., 2002: 479).

Para estos autores la relacién mentor-aprendiz es primordial, y debe de
permanecer asi, por tres razones fundamentales. En primer lugar, para atraer
y reclutar estudiantes con altas capacidades y monitorear su interés, desarro-
llo, maduracién de su conocimiento, habilidades, sabiduria y caracter, ya que
los estudiantes buscan emular modelos que respetan. En segundo lugar, para
asegurar la competencia profesional. Por ultimo, para maximizar la eficacia
y seguridad de la biotecnologia, que se traducen en el cuidado del paciente
(Webster III et al., 2002: 479). Otro de los argumentos es que, de hecho, el
mentorazgo resulta ser la metodologia mas econémica, eficaz y eficiente para
evaluar si el estudiante ha adquirido la autoridad requerida en su campo (We-
bster III et al., 2002: 480).

La relacion mentor-aprendiz ha mostrado que puede contribuir al de-
sarrollo individual profesional en la medicina académica y en otros campos,
particularmente en las dreas de investigaciéon, dando como resultado una ma-
yor satisfaccion profesional y una mayor percepcion de soporte institucional
(Pololi y Knight 2005: 866). El proceso de mentorazgo provee medios median-
te los cuales los jovenes estudiantes pueden desarrollar habilidades académicas
profesionales. Ademas, en el area de investigacion es particularmente impor-
tante, porque muchas veces los estudiantes se encuentran poco preparados
para seguir una carrera académica (Pololi y Knight 2005: 866).

La relacién mentor-aprendiz, en la mejor de las circunstancias, resulta
altamente benéfica tanto para el mentor como para el protegido en formas que
incluyen crecimiento personal y profesional, por lo que se asume que, en ge-
neral, es una experiencia positiva donde los beneficios sobrepasan los riesgos
que este tipo de relacidon conlleva, ya sea informal o formal (Pololi y Knight,
2005: 867). Dentro de los riesgos que entrafa esta relacion se encuentran: que
se perpetue el statu quo, que se establezca una sobredependencia, que no se
reconozcan las metas profesionales del protegido, o que haya una explotacién
de este por parte del mentor (el cual puede usurpar el trabajo de un protegido
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o presionarlo para que contintie la investigacion del mentor) (Pololi y Knight,
2005: 867).

Actualmente, el sistema de ensefianza de la medicina y la cirugia enfrenta
grandes retos, ya que los profesores tienen que pasar mas tiempo dedicados
a los pacientes y menos a la enseflanza, ademas de que la supervision y la
ensefianza tienen poco valor practico para alguien que busca una carrera
académica exitosa, ya que el énfasis se encuentra mds en la produccion de
articulos cientificos que en la productividad educativa (Benjamin, 1998: 860).

Aunado a esto, las regulaciones en los hospitales impiden que los es-
tudiantes tengan alguna interaccién con los pacientes o el sistema médico,
a menos que estén supervisados por un médico que atienda, pero al mismo
tiempo se pretende que estos mismos estudiantes se conviertan en practi-
cantes completamente competentes (Benjamin, 1998: 860). Para enfrentar
estas contradicciones se han propuesto programas de mentorazgo formales,
establecidos institucionalmente, que puedan permitir no sélo satisfacer las ne-
cesidades en el desarrollo profesional, sino que también puedan resultar en la
disminucién de la presion laboral e incrementar la retencién de conocimiento
(Pololi y Knight, 2005: 869).

Como destaca el cirujano cardiovascular Dr. Jorge Cervantes:

Definitivamente deberian modificarse los mecanismos que integran la forma-
cion de cirujanos en la actualidad, y creo que el proceso de cambio deberia
iniciar desde la seleccion de profesores y residentes, ya que no todos podemos
ensefiar ni aprender cirugfa. La ensefianza tutorial seria de mucha utilidad con
los riesgos que conlleva. Si tienes suerte te tocard un buen tutor con buenos
conceptos y criterios; si no, pagaras las consecuencias y también tus pacientes
(Comunicacion personal, 6 de mayo de 2015).?

Conclusiones

La cirugia es un buen ejemplo de cémo opera la ciencia en la practica y del
conocimiento tacito, de ahi la importancia de conocer como se transmite

2 Subjefe de Cirugia Cardiaca Pediatrica del Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”

154



Capitulo 6. Relevancia de la relacion mentor-aprendiz en la transmision del conocimiento tacito

dicho conocimiento en esta disciplina como punto relevante para comprender
la practica quirurgica hoy en dia. Sin embargo, esta emblematica drea de la
medicina no ha sido indagada desde la filosofia de la medicina.

Lo anterior no quiere decir que no se haya reflexionado filoséficamente
a lo largo del tiempo sobre la cirugia, como lo muestran las voces de muchos
cirujanos que han deliberado sobre su practica en épocas pasadas y presentes.
Pero, si bien las reflexiones sobre la medicina y la cirugia son tan antiguas
como estas mismas practicas, es necesaria una reflexion filosofica sistematica
acerca de los problemas de la cirugia actual.

El proposito de este capitulo ha sido comprender e investigar diversos
aspectos de la transmision del conocimiento en la cirugia, ya que se trata de
un ambito en el que el conocimiento tacito tiene una mayor relevancia que
en otras disciplinas cientificas, ademas de que histéricamente se ha subvalo-
rado la importancia de este conocimiento para la practica quirurgica. Debido
a esto, se ha considerado especialmente necesario realizar una indagacién de
la relacién mentor-aprendiz dada su relevancia para el aprendizaje de la prac-
tica quirurgica que conforma esa parte del conocimiento del cirujano que no
es facil de asir por su naturaleza tacita.

A partir de los casos de los cirujanos Hamilton Naki y Vivien Thomas,
se presentd la relacion mentor-aprendiz en cirugia, modelo que se establecid
desde la Edad Media y que es hoy en dia sujeto de investigacion educativa y
un modelo considerado de los mas adecuados para la transmision de conoci-
miento practico de las técnicas quirdrgicas, por lo que deberia de fomentarse
de manera formal en la formacién de los cirujanos, aunque tomando en cuen-
ta también los riesgos de este tipo de modelo.

Esta indagacion abre puertas para una futura exploracién sobre temas
como: la relevancia del conocimiento tdcito en diferentes areas de la ciencia y
el papel de la relaciéon mentor-aprendiz en diversas disciplinas médicas; pues
en todas ellas, en mayor o menor medida, hay elementos de conocimiento
tacito que se transmiten en una relacion mentor-aprendiz que ha demostrado
su eficacia a través del tiempo.
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