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Resumen

El cirujano —el buen cirujano— es a la vez artista,
artesano, tecnócrata y científico. Para llegar a ser buen
cirujano, todos los que desde los inicios de la carrera
de medicina tenemos este sueño, sabemos que se re-
quieren unas cualidades especiales como inteligen-
cia, creatividad, disciplina, serenidad, juicio y
pensamiento crítico; también conocimiento profundo
en anatomía, patología, fisiología; y sobre todo po-
seer una cualidad innata conocida como destreza
manual, la cual no se aprende, sino que se perfeccio-
na con la práctica.

Durante el entrenamiento actual en especialidades qui-
rúrgicas, se hace énfasis en el conocimiento teórico y
se deja de lado que el cirujano, antes que nada, es ciru-
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jano; que en la sala de operaciones es él quien, al en-
contrarse solo, resuelve cualquier problema anatómi-
co o técnico que encuentre, basado en el conocimiento
y actitud quirúrgica, las cuales finalmente le facilita-
rán llegar a una solución.

Por lo tanto, es de primordial importancia que durante
el entrenamiento en cirugía y durante la vida quirúrgi-
ca se tenga siempre el pensamiento quirúrgico, y que
así como un deportista de alto rendimiento se ejercita
meses y años para unos minutos de competencia, los
residentes y cirujanos formados perfeccionen los mo-
vimientos manuales día a día mediante una práctica
rigurosa.

En este artículo se realiza un análisis juicioso de la
lateralización motora cerebral (dominación manual),
la toma eficiente e ideal del instrumental quirúrgico y
se describen detalles técnicos que permitan motivar y
sentar bases sólidas a los futuros cirujanos, así como
desarrollar una técnica quirúrgica más depurada en
los ya formados.

Introducción

Según el Diccionario de la Real Academia Española,
cirugía es la “parte de la medicina que tiene por objeto
curar las enfermedades por medio de operación”. La
palabra cirugía etimológicamente significa el arte de
trabajar con las manos (1-3), convirtiéndose el trabajo en
arte cuando en su realización se combina el placer de
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realizarlo sin prisa y se consigue la armonía propia del
oficio.

Durante la carrera de medicina, todos los que so-
ñamos con algún día ser cirujanos, sabemos que se
requieren unas cualidades especiales para cristalizar
ese sueño (4), tales como un conocimiento y amor des-
medido por la anatomía, la fisiología y la patología,
poseer unas marcadas inclinaciones a la investigación
y un gran porcentaje de pensamiento crítico. En el
entrenamiento durante la residencia se suman a las
anteriores cualidades, las de educador, ya que se
interactúa con residentes menores, internos y estudian-
tes de medicina. Sin embargo, durante este entrena-
miento observamos que las estrategias de
enseñanza-aprendizaje no siempre se adecuan para
reconocer, estimular y desarrollar las habilidades y
destrezas que se necesitan (5-7). En muchas escuelas se
hace un énfasis desmedido en el conocimiento teóri-
co, olvidando que al estudiante de cualquier especia-
lidad quirúrgica, se le deben inculcar y recordar las
palabras que sabiamente expresó Skandalakis:

“El cirujano en primer lugar, debe ser cirujano, y en
segundo lugar, internista, fisiólogo o patólogo. En la
sala de operaciones es él quien debe, al encontrarse
solo, resolver cualquier problema anatómico o técnico
que encuentre, basado en el conocimiento y actitud qui-
rúrgica, las cuales por sí solas le facilitarán llegar a
una solución” (8).

Entonces la especialidad quirúrgica requiere otras
cualidades, en ocasiones olvidadas o llevadas a menos,
las cualidades innatas que heredamos y perfecciona-
mos con el tiempo y la práctica. Entre éstas, la habili-
dad o destreza manual, que se enriquece con el
pensamiento crítico o “mente abierta” para lograr la
perfección de trabajar en armonía con la mente y el
cuerpo.

La mayoría de los deportistas de alto rendimiento
a pesar de poseer cualidades innatas reconocidas de
destreza, las perfeccionan, practicando día a día para
obtener resultados en la competición; así vemos que
las rutinas de práctica ocupan horas de trabajo diario
y hasta años para unos minutos de competición. En
nuestra especialidad la competición es el acto quirúr-
gico, y entonces nos preguntamos: ¿cuántos de nues-
tros residentes realizan ejercicios de destreza manual?,
¿cuántos de ellos se preocupan por dominar ambas

manos y llegar a la perfección del ambidextrismo?,
¿cuántos practican las habilidades de realizar nudos
perfectos?: realmente muy pocos, y vemos que en oca-
siones encontramos residentes avanzados con muy
poca habilidad manual, enredados en un nudo y con
dificultad para lograr ese giro de muñeca que se re-
quiere para realizar un determinado punto, y en mu-
chas ocasiones observamos que el instrumento
quirúrgico que debe dominar y guiar parece haberse
convertido en una ligadura que se ata a su mano
inmovilizándola.

El objetivo de esta publicación es analizar la domi-
nación manual, la toma adecuada del instrumental qui-
rúrgico y describir algunos detalles técnicos que
permitan sentar bases sólidas y motivar a los futuros
cirujanos, así como lograr una técnica más depurada en
los ya formados.

Dominación

La investigación científica de las lateralizaciones fun-
cionales del cerebro comenzó hace más de un siglo,
cuando Pierre Paul Broca, en Francia, y Carl Wernicke,
en Alemania, descubrieron los asientos neurales de la
expresión y de la comprensión del lenguaje hablado en
el lado izquierdo del cerebro en individuos diestros (9).
El dextrismo manual es la asimetría funcional cerebral
más conocida y de ella ya hablaba Hipócrates hace dos
mil quinientos años; aproximadamente el 90% de la
población mundial es diestra. La inversión de la domi-
nación manual, conocida como siniestra o zurdera, es
un rasgo funcional de la minoría, que hoy no excede el
10% de la población general (10,11). De lo anterior se
puede inferir que la preferencia manual derecha, o
dextrismo, es una característica somática preexistente
y dominante en el ser humano moderno, y que es una
tendencia biológica que puede ser reforzada o inhibida
por las demandas adaptativas del ambiente, la práctica
y la educación (10,11).

No se conoce a ciencia cierta el por qué de esta es-
pecialización en el ser humano, y las teorías existentes
no explican con certeza esta tendencia. La simetría
motora de las extremidades anteriores, no se encuentra
en los prosimios, primates menores ni póngidos en su
estado natural; no se encuentra presente tal vez porque
las demandas adaptativas en su ambiente natural no lo
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exigieron. Es probable que esta habilitación motora se
inició en tiempos prehistóricos, en el género Homínido,
específicamente en el Homo habilis hace más de dos
millones de años en el paleolítico, primeras fases de la
edad de piedra, cuando predominaba una cultura basa-
da en la caza, pesca y recolección. Las tareas no deja-
ban de ser simples, y eran realizadas por cada individuo
según su conveniencia, sin reglas sociales y sin prefe-
rencia manual definida. En el neolítico, etapas tardías
de la edad de piedra, se inician la domesticación de
animales, la agricultura, la manufactura de vasijas y
textiles, y en este momento cesa el nomadismo, esta-
bleciéndose las primeras ciudades. Es aquí en donde
una de las manos pudo haber sido escogida para dirigir
los oficios, escogencia que fue de manera aleatoria o
por accidente. Posteriormente en la edad de bronce, al
iniciar la fabricación de armas y otros utensilios metá-
licos, las tareas se tornaron más complejas, y entonces
la preferencia manual perdió su carácter fortuito y se
dio la prioridad de la mano derecha como rasgo bioló-
gico distintivo de nuestra especie (11).

La aparición de la escritura hace aproximadamente
5.000 años, y por ser ésta el acto motor más refinado
que existe, propició la penetración y el perfeccionamien-
to de la preferencia manual en el Homo sapiens; ade-
más, por ser una experiencia de pura índole intelectual
y la facultad ideomotora de categoría mental más ele-
vada, podríamos decir que así como el lenguaje articu-
lado dio inicio a la especie sapiens hace 300 a 400 mil
años, la comunicación escrita condujo a la aparición de
una nueva especie en la escala zoológica, la variedad
humana más reciente que existe, que es el Homo sapiens
sapiens (10,11).

La tasa de zurdería en la población general es del 8
al 10%, una minoría que le proporcionó al género hu-
mano una exitosa variante funcional, ya que se encuen-
tran sobre representados en las ciencias y las artes. Esto
se puede explicar neurobiológicamente, ya que entre
las especializaciones del cerebro derecho figuran la
orientación visuoespacial, el pensamiento sintético, la
música y los aspectos básicos del lenguaje verbal y de
las emociones, por lo que se dice que es el lado emo-
cional y creativo (10,11). Los zurdos, por estar en un mun-
do derecho (al revés para ellos), desde la niñez, se ven
sometidos a las presiones adaptativas y como respuesta
afortunada desarrollan de manera casi natural y sin es-
fuerzo además del dominio de su mano dominante (iz-

quierda), un control desmedido de su mano auxiliar (de-
recha). Podríamos decir que un zurdo domina más rá-
pidamente su mano auxiliar derecha que un diestro su
mano auxiliar izquierda.

La dominación manual es una función originada tan-
to en la historia evolutiva de la especie, como en la his-
toria propia del individuo (11). El dextrismo y la zurdera
tienen fundamentos genéticos, la educación y la prácti-
ca la acentúan, en cambio el ambidextrismo es aprendi-
do y se convierte en una habilitación manual doble como
respuesta adaptativa a las presiones que el medio ejerce
sobre el individuo y se considera derivado principal-
mente de la zurdera (11).

Después de realizar el anterior análisis, debemos
saber que en el mundo actual la preferencia manual es
cada día menos importante, ya que la escritura mecáni-
ca (máquina de escribir, computador, etc.) se realiza de
manera bimanual, la cirugía actual de acceso míni-
mo, en donde existe una interfase hombre-computa-
dor (3,4,13-14), es primordialmente de dominio de ambas
manos, o sea que las presiones adaptativas del mundo
permiten predecir que el futuro del ser humano será el
ambidextrismo. Teniendo esto en cuenta, todos los que
aspiramos a tener un entrenamiento en especialidades
quirúrgicas debemos propender en dominar ambas ma-
nos, ya que ser ambidextro manual es usar más plena-
mente el potencial cerebral y, ante todo, tener reserva
funcional. Ser ambidextro debería ser la siguiente for-
ma biológica predominante en la evolución de la raza
humana.

Por lo tanto, es ideal que el estudiante de especiali-
dades quirúrgicas se analice y comprenda realmente
cuál es su preferencia manual. Si ésta se desarrolló de
manera normal, sin presiones sociales durante su in-
fancia, además debe entender que la edad no es im-
portante para acceder al ambidextrismo, ya que como
lo expresamos anteriormente es producto de la prácti-
ca, se puede aprender y así se establecerán nuevas co-
nexiones neuronales que permitirán tolerancia a las
lesiones neurológicas centrales y una notable capaci-
dad para recuperarse de ellas.

Podríamos proponer que todos los estudiantes, so-
bre todo los de especialidades quirúrgicas, deberían
ser educados para ser doblemente hábiles manuales,
sobre todo en el mundo moderno actual, donde la tec-
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nología hace posible que el concepto antiguo de una
mano dominante y otra auxiliar desaparezca, pero en
cambio el concepto de ambas manos maestras es in-
dispensable.

Lo anterior no es fácil, ya que existe cierta resis-
tencia a romper reglas que se han perpetuado durante
el tiempo. Por ejemplo, durante el entrenamiento qui-
rúrgico, se ha perpetuado la posición del cirujano con
respecto a la mesa de cirugía: generalmente el ciruja-
no se ubica a la derecha del paciente, lo cual se debió
probablemente a que —como en la población gene-
ral— en las especialidades quirúrgicas también la
mayoría de cirujanos eran diestros y perpetuaron esta
posición por su comodidad; pero esta posición no es
tan cómoda para un cirujano izquierdo. Estos concep-
tos no pueden ser inflexibles, el cirujano debe ser ante
todo práctico y tener en mente que los movimientos
no deben competir con lo fisiológico y con lo anató-
mico, por lo que no debe dudar en cambiar la posición
con respecto a la mesa de cirugía si las demandas qui-
rúrgicas lo ameritan, tal como lo observamos en los
ginecólogos; éstos cuando realizan cirugía obstétrica
(cesárea) se colocan a la derecha de la mesa de ciru-
gía, porque su mano dominante (la derecha) permitirá
extraer el feto más fácilmente del útero; en cambio se
colocan a la izquierda de la mesa de cirugía cuando
realizan cirugía ginecológica, ya que en este caso su
mano dominante (derecha) entrará más fácilmente al
hueco pélvico. En resumen, la posición del cirujano
con respecto a la mesa de cirugía va a depender de su
dominación manual y de acuerdo con las demandas
quirúrgicas del momento.

Toma del instrumental quirúrgico

El instrumental quirúrgico está constituido básicamen-
te por instrumentos de fijación o forcipresión (pinzas
hemostáticas, de disección, de tracción tisular, trac-
ción visceral, etc.), instrumentos de corte (tijeras, bis-
turí, etc.), porta agujas, instrumentos de separación y
otros (15). Es difícil encontrar el origen real de los
diferentes instrumentos quirúrgicos, ya que se cons-
truyeron a través del tiempo y se han encontrado ins-
trumentos de corte como tijeras que datan de la edad
de bronce y de hierro; ya en la práctica de la medicina
egipcia, griega y romana, existían diferentes instru-
mentos de fijación (fórceps, pinzas de disección) y de

corte (15,16). En el tratado de medicina y cirugía Al Tasrif
(El Método) de Abulcasis, el médico más importante
del califato de occidente, se encuentran ilustrados mu-
chos instrumentos quirúrgicos (16).

Las pinzas de forcipresión actuales y sus múlti-
ples variantes fueron desarrolladas en el siglo XIX
por Kocher y Jules Pean (17), y como era de esperarse
se construyeron y adaptaron a la mano derecha como
la mayoría de los utensilios utilizados en este mundo
diestro.

El principio de las pinzas y las tijeras se ha manteni-
do desde las épocas remotas hasta nuestros días: cons-
tan de dos segmentos que poseen asas (orejas) en uno
de sus extremos, se articulan en el centro, y cuando se
cierran los extremos tienden a tocarse mutualmente.
Teniendo en cuenta lo anterior, el instrumento debe
manipularse de una manera correcta para obtener su
máxima eficiencia. Existe una forma adecuada de to-
mar los instrumentos, sean éstos de fijación, de corte,
etc.; esta forma adecuada logra un alto desempeño y no
debe competir con la fisiología del miembro portador,
que es la mano humana, producto de miles de años de
evolución.

La literatura sobre la toma adecuada es realmente
pobre, ya que como lo anotamos al principio, no es un
tópico al que se le otorgue la importancia que realmen-
te tiene. A pesar de esta orfandad, encontramos un aná-
lisis juicioso, realizado por el excelente cirujano Alfonso
Bonilla-Naar (17).

Si analizamos la secuencia del movimiento de la
mano humana, cuando de la posición de reposo
(semiabierta) inicia el cierre para convertirse en lo
que definimos como puño (mano cerrada), nos da-
mos cuenta que en el transcurso de este movimiento,
fisiológicamente la última falange del pulgar se aproxi-
ma sin esfuerzo a la última falange del dedo anular,
encontrándose estas dos estructuras en lo que llama-
remos oponencia fisiológica. Por lo tanto, la toma ade-
cuada la indica esta posición fisiológica de la mano
antes anotada, y entonces estos dos dedos, el pulgar y
el anular, son los que deben introducirse en las orejas
de los instrumentos; el dedo índice sirve de guía y
controla el movimiento (17). Estos dedos forman el
triángulo que llamaremos triángulo de prensión pos-
terior (figura 1).
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Es importante tener en cuenta que existen dos moti-
vos por los cuales no se debe introducir toda la falange
en las orejas de las pinzas, sino apenas el pulpejo del
dedo: la primera de ellas es que fisiológicamente en el
pulpejo de los dedos es donde existen en mayor canti-
dad los receptores especializados de la sensibilidad tác-
til, tales como los surcos dérmicos, los órganos
terminales de Ruffini y los discos de Merkel que tienen
que ver con la velocidad, aceleración y desplazamien-
to; los corpúsculos de Meissner que tienen que ver con
presión y los corpúsculos de Pacini que sirven a las sen-
saciones de vibración. En general las presiones míni-
mas que se necesitan para originar las sensaciones
táctiles varían en un factor de 20 a 1 g/mm según la
región del cuerpo y en el pulpejo de los dedos es de 2 a
3 g/mm (18); la otra razón es que por lo general la articu-
lación interfalángica distal del primer artejo (pulgar),
es de mayor diámetro que la falange distal (punta del
dedo) y si ésta se introduce y sobrepasa la oreja, la libe-
ración posterior de la misma es difícil y la mano queda
cautiva en la pinza e impide la libertad de movimiento
que requiere la cirugía, o lo que es peor, puede llegar a
causar que se desgarre el tejido que se está sosteniendo
(figura 2).

Las tomas en que se utilizan el dedo medio y el
pulgar o el dedo índice y el pulgar, de manera hori-
zontal, no permiten controlar el movimiento; son to-
mas incorrectas y las llamaremos primarias o
infantiles, ya que son propias de la edad preescolar,
en donde el niño está madurando y controlando su sis-
tema motor (figura 3).

Existe una toma del porta agujas que es conocida como
la toma norteamericana, en donde no se utiliza el pulgar,
el cierre y la apertura la realiza la eminencia tenar (figu-
ra 4) mediante presión hacia la palma del anular y pre-
sión hacia la línea media de la eminencia tenar (como si
realizáramos abducción del pulgar); esto sólo es posible
en personas diestras, ya que la cremallera de cierre está
fabricada hacia la derecha como lo anotamos anterior-
mente, los instrumentos están hechos por y para dies-
tros, a menos, claro está, que los zurdos utilicen
instrumental zurdo, los cuales son escasos pero existen.

FIGURA 1. Toma horizontal de las tijeras, los dedos anular, pulgar e
índice forman el triángulo posterior de presión.

FIGURA 2.  Toma inadecuada de la pinza, el dedo pulgar queda cau-
tivo y es difícil liberarlo del instrumento.

FIGURA 3.  Toma primaria o infantil, el extremo de las tijeras no se
puede controlar.
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En un gran porcentaje, los movimientos en cirugía
que se traducen en habilidad, están dados por la movili-
dad e independencia de la mano, la cual está constitui-
da por la muñeca (carpo), la mano propiamente dicha
(metacarpo) y los dedos (19). Teniendo en cuenta esto, al
manejar el porta agujas (actividad de suturar), hay un
movimiento que es indispensable: el giro de la muñeca,
este movimiento permite que la aguja quirúrgica pene-
tre el tejido con facilidad y elegancia. A este principio
se debe la curvatura existente en las agujas quirúrgicas;
para lograr y dominar este giro, es indispensable libe-
rar los dedos de las orejas del instrumento al ejecutar el
punto (sutura) (figura 5), ya que si dejamos los dedos
dentro de las orejas del mismo, la mano y la muñeca
sólo lograrían un giro forzado aproximado de 180 gra-
dos; en cambio, si se liberan los dedos, se logra un giro
aproximado de 270 grados, y de este modo se logran
realizar movimientos que resultarían imposibles con los
dedos atrapados en las orejas (figura 5).

vesar el tejido con facilidad y elegancia, ya que de omi-
tirlo, el doblamiento o ruptura de la aguja nos harán
recordarlo. En otras palabras, cuando la aguja se dobla,
el problema es totalmente técnico: del que maneja el
porta agujas, no de la aguja.

La toma adecuada de las tijeras más conocida es la
toma horizontal, comentada anteriormente, en donde se
utilizan los dedos anular, pulgar e índice que forman el
triángulo de presión (figura 1). Esta toma es adecuada
para cortes horizontales y tiene sobradas bondades que
se han demostrado a través del tiempo. A pesar de esto,
en cortes verticales superficiales y profundos tiene
falencias, ya que para realizar este corte se requiere de
movimientos extremos que se inician en la muñeca y
culminan en el brazo; la muñeca se somete a una aduc-
ción forzada, que tendría que acompañarse de levanta-
miento del antebrazo y el brazo respectivamente.
Teniendo en cuenta lo anterior, proponemos una toma
diferente de la tijera, que es muy útil en estos cortes ver-
ticales y que llamaremos toma vertical de la tijera (figu-
ra 6): la realizan el pulgar y el índice, y los demás dedos
sirven de guía, siendo el quinto artejo (meñique) el prin-
cipal actor en la guía del movimiento. Mediante ella po-
demos ejecutar los cortes manteniendo el brazo y
antebrazo en ángulo recto, con el brazo ajustado a nues-
tro cuerpo sin luchar por espacio con el ayudante quirúr-
gico; permite una variedad múltiple de direcciones, cortes
elegantes con movimientos sutiles y es supremamente
práctica para trabajar en campos pequeños como la oftal-
mología, otorrinolaringología, urología y cirugía oral, pero
requiere cierto entrenamiento para llegar a su dominio.

FIGURA 5.  Al realizar un punto de sutura se deben liberar los dedos
del instrumento, esto permite elegir comodidad de la muñeca.

FIGURA 4.  Toma norteamericana del portagujas, permite mayor ra-
pidez en los movimientos de apertura y cierre.

FIGURA 6. Toma vertical de las tijeras, es ideal para cortes verticales
o en profundidad.

Se debe recordar este detalle técnico del giro ade-
cuado de la muñeca y el porta agujas con ella para atra-
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El tiempo quirúrgico depende de muchos factores
inherentes a la cirugía, pero un factor de primordial
importancia es la habilidad del cirujano, la cual se ex-
presa en la forma correcta como ejecuta los diferentes
tipos de sutura, o sea, como utiliza lo que podríamos
llamar trilogía básica: porta agujas, pinza de disección
y dedos. En la forma ideal de suturar ninguno de los
instrumentos antes mencionados debe abandonar las
manos.

Por lo general, lo que se observa al ver suturar a la
mayoría de los cirujanos es que toman el porta agujas
con su mano dominante (derecha), pasan el punto, lue-
go sueltan o cambian de mano el porta agujas para to-
mar el hilo con su mano dominante (derecha) y realizar
el nudo; luego nuevamente toman el porta agujas con
su mano derecha para repetir la secuencia, de nuevo
punto y nudo. Este cambio de manos requiere más o
menos de 15 a 20 segundos en una persona mediana-
mente rápida, segundos que se convertirán en minutos,
cantidad aparentemente despreciable, pero que se va
sumando y al final pasará una factura de tiempo que se
expresará en una prolongación del acto quirúrgico, con
todas las consecuencias que se derivan de esto: más ries-
go anestésico, más probabilidad de infección, más cos-
tos, etc.

Lo correcto es que el porta agujas permanezca en la
mano dominante, mientras en la otra permanece la pin-
za de disección y es esta última mano la que realiza el
nudo; cuando la secuencia se inicia nuevamente, los
instrumentos están en las manos indicadas y no hay
pérdida de tiempo. Entonces los cirujanos diestros de-
ben suturar con su derecha y realizar los nudos con la
mano izquierda, sin que ésta suelte la pinza de disec-
ción (figura 7) y si son izquierdos o zurdos, deben sutu-
rar con la izquierda y anudar con la derecha y de igual
forma que los diestros, no soltar la pinza de disección
(figura 8).

Cuando se sutura la línea media, se inicia según la
posición que tenga el cirujano en relación con la mesa
de cirugía, ya que se debe seguir el giro fisiológico de
la articulación de la muñeca. Así tenemos que si el
cirujano es diestro y se encuentra a la derecha de la
mesa de cirugía, la sutura se debe iniciar por el ángulo
superior, y si el mismo cirujano se encuentra a la iz-
quierda, la sutura se debe iniciar por el ángulo infe-
rior de la herida.

En cuanto a la pinza de disección y el bisturí, su
toma adecuada es la misma que utilizamos al realizar
el acto motor más refinado, o sea escribir, pero escribir
correctamente, utilizando lo que podríamos llamar el
triángulo de prensión anterior de la mano, constituido
por el pulgar, el índice y el dedo medio (figura 9).

FIGURA 7. Manera adecuada de suturar de un diestro, debe anudar
con la mano izquierda.

FIGURA 8. Manera adecuada de suturar de un izquierdo, debe anudar
con la mano derecha.
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Hay que tener en cuenta todo lo anterior día a día,
que la práctica quirúrgica no sólo sea en el acto qui-
rúrgico en sí, sino que todos los movimientos realiza-
dos en nuestra vida tengan como objetivo final
perfeccionar el dominio manual y por ende nuestra
técnica quirúrgica.

Son muy ciertas las palabras de Patiño cuando co-
menta que desde Halsted hasta nuestros días, la cirugía
se convirtió en una disciplina intelectual, cuya aplica-
ción representa una rigurosa metodología procedimental
(4). Pero en ocasiones observamos que se hace énfasis
en lo teórico, y que la educación y el adiestramiento
quirúrgico están olvidando que la metodología
procedimental, debe ser precedida de habilidad innata
o adquirida. El dejar de lado este importante factor, trae
como consecuencia una limitación en la inventiva y
desarrollo de nuevos procedimientos y técnicas quirúr-
gicas, ya que es imposible desarrollar una nueva técni-
ca quirúrgica, si sólo se dominan medianamente las
técnicas básicas desarrolladas hace más de un siglo.

Los últimos descubrimientos en fósiles humanos han
permitido conocer que una de las modificaciones evo-
lutivas más importantes y que propició que el ser hu-
mano fuera diferente a los demás simios, fue la
bipedestación, el poder caminar en dos patas; lo ante-

rior fue posible por lo que los científicos han llamado
“radiación adaptativa”, al desaparecer la vegetación
selvática y aparecer las praderas que obligaron que una
línea en particular mediante mutación aleatoria, adap-
tación y selección natural, caminara erguido y poste-
riormente apareciera la segunda modificación, que los
infantes nacieran poco desarrollados y dependientes.
Esto favoreció el aumento del tamaño cerebral después
del nacimiento, haciendo posible la gran capacidad de
aprendizaje que es característica de la especie humana.
Entonces nosotros a través del estímulo y perfecciona-
miento del movimiento simétrico, apoyados en las pre-
siones adaptativas que ejerce la tecnología actual,
podremos lograr un cerebro más simétrico, el cual será
un cerebro más desarrollado.

Actualmente, los avances tecnológicos en el cam-
po de la cirugía, tales como la cirugía laparoscópica,
la robótica y la telepresencia, propician el dominio ma-
nual simétrico, pero al mismo tiempo, se debe tener
en cuenta que el control de movimientos en este tipo
de cirugía es diferente a los movimientos de cirugía
abierta tradicional; estos últimos no se deben olvidar,
ya que las diferentes complicaciones mencionadas ini-
cialmente deben ser corregidas manualmente, y debe-
mos tener la suficiente destreza para lograrlo; de no
ser así, será necesario contar en el equipo quirúrgico o
en la institución con un cirujano que no haya “olvida-
do” y domine las técnicas tradicionales de sutura y
reparación manual. Es en este momento que se hace
necesario contar con el buen cirujano general que
menciona Patiño, preparado con los más elevados
estándares de capacitación y el más riguroso marco
ético de ejercicio (4).

Pero lo anterior, sólo lo lograremos al realizar un
cambio en la enseñanza actual. En muchas ocasiones la
falta de motivación es culpa de los propios docentes,
que olvidan el verdadero significado de la docencia (3,20);
en los momentos actuales debemos comprender a
cabalidad los pasos del aprendizaje (21) y las nuevas ten-
dencias en la educación superior, que incluyen tanto en
la forma de enseñar como en la de evaluar (22-24).

Por último, no debemos olvidar que la tecnología
nos ayudará, pero en definitiva, la verdadera esencia
del cirujano —ya sea éste, el de principios de siglo, el
actual o el futuro— será el control motor y su destreza
manual.

FIGURA 9. Toma adecuada del bisturí, los dedos índice, pulgar y
medio forman el triángulo anterior de presión.
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Hand dominance and dexterity. The true essence of a surgery.

Abstract

The surgeon – the good one – is an artist, an artesan, a technocrat, and a scientist, all at once. We all recognize that
in order to become a good surgeon, special traits are required such as intelligence, creativity, discipline, calmness
judgement, and critical thinking. Furthermore, profound knowledge of anatomy, pathology and physiology. Most
important, manual dexterity, a skill that can not be learned, but that is perfected with practice.

During surgical training emphasis is placed on theoretical knowledge, often forgetting that above all a surgeon is
an operator, a person who in the operating room must  solve anatomical and technical problems. The solution to
these problems rest on knowledge and attitude.

So, it pertains that during surgical training and then in surgical practice the surgeon upkeeps surgical thought and
that, as a high performance sports-man  trains months and years for a few minutes of competition, residents and
surgeons should practice daily in order to attain perfection.

In this paper the authors review the evolution and basic concepts of cerebral function that governs hand dominance,
dexterous or left-handed.

Key words: motor skills, aptitude, suture techniques, surgery,  hand  strenght, health education.
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