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Hace unos meses operamos a un paciente con un carcinoma escamoso de mandíbula. La indicación no tenía nada de excep-
cional, pero el caso ilustra bien por dónde estamos hoy en nuestra especialidad. Sobre el TC, con ayuda de un sistema de seg-
mentación automática en el programa de planificación virtual de nuestro navegador, delimitamos el tumor y los márgenes 
adecuados de resección; realizamos la resección virtual del tumor sobre la mandíbula y determinamos y analizamos el defecto 
a reconstruir. Sobre ese modelo virtual planificamos la reconstrucción con un colgajo libre de peroné, y diseñamos unas guías 
de corte de la resección mandibular que contenía además la posición exacta de los tornillos de la placa de reconstrucción, una 
placa de osteosíntesis customizada, hecha para ese defecto y para ese paciente. Diseñamos las guías de corte del peroné para la 
reconstrucción específica del defecto del paciente. La residente que preparó la sesión usó un asistente conversacional para loca-
lizar el último consenso sobre márgenes y criterios radiológicos de invasión ósea. Cuando revisamos el caso en comité, el sistema 
nos sugirió tres diagnósticos diferenciales que ya habíamos descartado, pero que nos obligaron a justificar por escrito por qué 
los descartábamos. Con las gafas de realidad aumentada pudimos compartir y discutir en plan de resección y reconstrucción 
entre colegas y residentes. En el quirófano pudimos comprobar con la navegación quirúrgica los márgenes de resección tumoral 
planificados, la ubicación de las perforantes cutáneas del colgajo de peroné. La placa se adaptó con precisión. El colgajo recons-
truyó con exactitud el defecto mandibular e intraoral.

Cuento esto sin entusiasmo tecnológico ni nostalgia, porque ninguna de esas dos posturas ayuda a operar mejor. Lo cuen-
to porque ilustra lo que ha cambiado nuestra especialidad en los últimos años. La inteligencia artificial ya no aparece solo 
en el quirófano. Aparece también en nuestra sesión del comité de cáncer de cabeza y cuello de los miércoles, en la búsqueda 
bibliográfica de la residente, en las sesiones bibliográficas del servicio, en los resúmenes que se mandan a los congresos, en las 
presentaciones de trabajos en los congresos, en el primer borrador del manuscrito que se manda a una revista. Y en todos esos 
sitios reaparece la misma pregunta: ¿quién decide?

En el ámbito clínico la evidencia ya es considerable. La segmentación automática de la mandíbula sobre TC alcanza coeficientes 
Dice del 97 %, con errores de superficie por debajo del milímetro, y procesa cada estudio en menos de ocho segundos1. La plani-
ficación virtual con implantes específicos del paciente para reconstrucciones con peroné2, cirugía ortognática, prótesis de ATM o 
mallas de reconstrucción orbitaria, mejoran la precisión respecto a las placas premoldeadas y de stock. La detección automática 
de puntos cefalométricos opera con errores radiales medios menores de un milímetro3,4. En oncología, los modelos de aprendizaje 
profundo predicen la supervivencia libre de enfermedad en el carcinoma epidermoide de cavidad oral con índices c-Harrell por 
encima de los modelos clásicos de Cox5,6. Las redes convolucionales clasifican muestras histopatológicas con áreas bajo la curva 
superiores a 0,96, y los patólogos que las consultan antes de emitir su informe mejoran su propio rendimiento7. Los modelos de 
inteligencia artificial aplicados a la imagen también empiezan a aportar información útil en el diagnóstico diferencial de tumores 
parotídeos, aunque la evidencia se limita a series pequeñas8. Pero conviene aportar un matiz: en un estudio multicéntrico reciente 
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con casos reales de traumatología maxilofacial, los residentes superaron de forma significativa a Chat GPT-4 y Google Bard en 
exactitud, claridad y completitud diagnóstica9. La utilidad real de la herramienta diagnóstica, hoy, está más en obligarnos a jus-
tificar el descarte de hipótesis que en sustituir el juicio clínico. No es poco, pero tampoco es lo que se promete en algunos foros.

La inteligencia artificial está cambiando la forma en que aprenden nuestros residentes, y lo está haciendo sin pedirnos permiso. 
La consultan para preparar sesiones, para preparar resúmenes para congresos, para repasar antes de un examen, para resolver 
una duda en una guardia. Pelearse con eso me parece una batalla perdida. Chat GPT-4 ha demostrado superar el examen del 
USMLE, el examen de licencia médica estadounidense10 y rendir de manera competente en preguntas sobre cirugía oral y maxi-
lofacial11. Pero el mismo trabajo que valida ese rendimiento muestra, sin contradicción, que las referencias bibliográficas que el 
modelo proporciona contienen errores graves: en cirugía maxilofacial, hasta una de cada cuatro citas que aporta es inventada12. 
El residente que copia sin verificar está construyendo conocimiento sobre arena movediza.

Eso nos da un trabajo nuevo como tutores y mentores. Enseñarles a usar la herramienta sin que la herramienta los use a 
ellos. Verificar la fuente, leer el original, distinguir un resumen útil de una alucinación elegante. Las principales sociedades han 
recomendado ya integrar formalmente la alfabetización en inteligencia artificial en los programas de residencia13, y a mí me 
parece sensato, importante y necesario. Se parece bastante a la radioprotección: una competencia que se evalúa antes de dejar 
que alguien use el aparato.

En la redacción científica los modelos de lenguaje se han instalado con la misma rapidez con la que en su día lo hizo el 
procesador de textos. Asisten en la búsqueda bibliográfica, sugieren estructuras, traducen, pulen el inglés y resumen artículos 
extensos. Bien usados, democratizan el acceso para quienes escribimos en una lengua que no es la nuestra. Mal usados, generan 
referencias que no existen, parafrasean sin atribuir y producen una prosa indistinguible que las revistas ya empiezan a detec-
tar. La línea entre asistencia legítima y autoría delegada se está dibujando ahora mismo, y conviene posicionarse. Las grandes 
revistas internacionales lo han hecho de forma razonable: la inteligencia artificial puede ser herramienta, pero no autora; debe 
declararse su uso; y quien firma asume íntegramente la responsabilidad del texto.

En investigación, las posibilidades son mayores y los riesgos también. Los modelos de aprendizaje automático permiten 
integrar variables clínicas, anatómicas y moleculares para predecir complicaciones quirúrgicas, supervivencia, riesgo de osteo-
rradionecrosis o evolución de lesiones potencialmente malignas5,7,14-16. El aprendizaje federado permite que varios hospitales 
entrenen juntos un mismo modelo sin compartir físicamente los datos de sus pacientes, lo que resuelve buena parte del 
problema clásico entre disponer de muestras grandes y proteger la confidencialidad17. Y sin embargo, una revisión reciente de 
99 estudios de inteligencia artificial en cirugía oral y maxilofacial publicados entre 2015 y 2025 concluye que predominan los 
trabajos exploratorios, retrospectivos y realizados en un solo centro. La validación externa multicéntrica es infrecuente, y no 
se ha identificado un solo ensayo clínico aleatorizado de gran tamaño en nuestra especialidad17,18. La evidencia que tenemos 
es preliminar, que no es lo mismo que decir que sea débil. Y conviene tenerlo presente antes de adoptar como rutina algo que 
aún se está validando.

Mirado el conjunto, la frontera se formula con claridad. La inteligencia artificial propone, segmenta, predice, redacta y resu-
me. La decisión, la firma y la responsabilidad siguen siendo nuestras. Cuando llegue una complicación quirúrgica, el comité de 
morbimortalidad no convocará al algoritmo. Cuando un manuscrito contenga una referencia inventada, la retracción del ar-
tículo no llevará la firma del modelo de lenguaje. Cuando un residente apruebe un examen sin entender lo que ha respondido, 
la responsabilidad de su formación seguirá siendo nuestra. La literatura jurídica reciente coincide en lo esencial: en sistemas de 
apoyo a la decisión, la responsabilidad profesional sigue siendo del clínico; en funciones autónomas entran en juego también las 
obligaciones de seguridad del fabricante; pero en ningún caso se diluye17,19. La opacidad de los modelos, los sesgos de los datos 
de entrenamiento, la deriva del rendimiento una vez en uso clínico y el riesgo de alucinaciones son problemas reales que exigen 
auditoría continua. Conviene recordar a Watson for Oncology, de IBM, retirado del mercado tras fracasar por la falta de datos 
clínicos sólidos y por interrumpir el trabajo asistencial de los oncólogos19. Es un precedente que conviene tener presente.

¿Qué nos toca entonces a quienes nos tomamos en serio nuestro trabajo? Lo de siempre, en realidad. Formación, para que 
residentes y especialistas sepan leer una métrica de calibración, reconocer un sesgo de muestra, verificar una referencia y expli-
carle a un paciente, en un lenguaje que entienda qué papel ha tenido un sistema automático en su planificación. Gobernanza 
interna, para que cualquier herramienta que integremos en el flujo clínico, docente o investigador pase por validación local, 
auditoría periódica del rendimiento, declaración explícita en publicaciones y consentimiento informado proporcional al ries-
go17,20,21. Y participación activa en el desarrollo, porque las herramientas que se construyen sin nosotros acaban no sirviéndonos. 
La historia de Watson lo demostró bien. 

La inteligencia artificial no nos va a sustituir, ni en el quirófano, ni en las sesiones clínicas, ni en los congresos ni en las 
publicaciones. Pero los servicios que la usen con cabeza probablemente acaben sustituyendo a quienes la rechacen, por orgu-
llo o por falta de visión, y a quienes la abracen sin criterio, por puro deslumbramiento. Es una herramienta prestada, y como 
toda herramienta prestada nos pone a prueba. Lo demás es ir aprendiendo a distinguir entre la herramienta y la mano que 
la sostiene.

Alicia Dean Ferrer
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