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El Dr. José Fenig Rodriguez es egresado de la Facultad de Medicina
de la UNAM. Su formacién quirurgica la realizd en Brooklyn, NY. Trabajo
como cirujano general en el Hospital Colonia de los FF CC N de My en el
Hospital de Especialidades del Centro Médico la Raza del IMSS por espacio
de 30 anos, ademas ejercid la practica privada. Fue Presidente de la Aso-
ciacion Mexicana de Cirugia General y del Consejo Mexicano de Cirugia Ge-
neral. Ha pertenecido a los comités permanentes de Etica y al Editorial de la
Asociacion Mexicana de Cirugia General.



La Asociacion Mexicana de Cirugia General tiene el orgullo de publi-
car otro volumen de “El Entorno del Cirujano. De Principio a Fin”. Ya que el
conocimiento de las interrelaciones actuales necesarias por el profesionista
quirurgico para ser un profesional digno y verdaderamente humanista, asi lo
piden. La AMCG esta dispuesta a ayudar a sus asociados a lograrlo, por el
bien suyo y el de todos los que la rodean.

Los capitulos contenidos en el libro se han agrupado en varias partes.
La primera dedicada a las Academias Nacional de Medicina y a la Mexicana
de Cirugia. Continla con conceptos acerca del presente, pasado y futuro de
la ensefanza y su facilitacidon por los medios electrénicos actuales. Siguen
capitulos que tratan las interrelaciones diarias del cirujano que trabaja en
equipos multidisciplinarios. Ademas, se analiza la problematica para integrar
un Colegio de Cirugia, con la discusion acerca de la formacién de peritos
quirudrgicos. Al final estan colocados magnificos capitulos histéricos relacio-
nados con la cirugia y con la historia de México.

Quien lea este libro, o alguno de sus capitulos, estamos seguros que
obtendra mucho provecho, especialmente el cirujano general, que general
también debe ser su cultura.






n

LISTA DE AUTORES POR
ORDEN ALFABETICO

Dr. Rafael Alvarez Cordero

Cirujano General. Fundador y Presidente
del Colegio Mexicano de Cirugia para la
Obesidad y Enfermedades Metabdlicas.

Dr. Rubén Argliero Sanchez

Cirujano Cardiotoracico. Academia Mexi-
cana de Cirugia, Facultad de Medicina de
la UNAM.

Med. Francisco Javier Barrera Lépez
Pasante del Servicio Social en Investi-
gacion.

Med. Francisco José Barbosa Camacho
Aspirante a Maestria Ciencia del Compor-
tamiento con orientacién en Neurocien-
cias. IMSS-Universidad de Guadalajara.

Med. Vania Brickelia Jiménez Ley
Asistente en Investigacion.

Dr. Samuel Cemaj
Cirujano General. Universidad de Nebraska.

Dr. Luis Eduardo Feher
Doctor en Derecho. Escritor e Historiador
UNAM.

Dr. José Fenig Rodriguez
Cirujano General. Expresidente de la Aso-
ciacion Mexicana de Cirugia General.

Dra. en C. Clotilde Fuentes Orozco
Investigador Titular B. Sistema Nacional
de Investigadores Nivel Il

Dra. Angélica Hortensia Gonzdlez Muinoz
Cirujana General. Endoscopista. Maestra
en Administracion de Hospitales y Salud
Publica.

Dr. en C. Alejandro Gonzalez Ojeda
Investigador Titular D. Sistema Nacional
de Investigadores Nivel Il

Dr. Jaime Laventman Grimberg
Médico Neurdlogo. Escritor.
Angeles Lomas

Hospital

Dr. Alberto Lifshitz Guizberg

Médico Internista. Exjefe de Enseflanza del
IMSS. Secretario de Ensefianza Clinica de
la Facultad de Medicina de la UNAM.

Dr. Armando Mansilla Olivares
Médico Neurdlogo. Presidente de las Aca-
demia Nacional de Medicina.

Dr. Gustavo Martinez Mier.
Cirujano General. Asociacidén Mexicana de
Cirugia General.

Dr. Rolando Neri Vela
Médico Ginecobstetra. Academia Mexi-
cana de Cirugia

Dr. Jorge Gerardo Obregén Méndez
Cirujano General. Hospital ABC.

Dr. Omar Ortega Garcia.
Cirujano General. Hospital ABC



12 El Entorno del Cirujano General

Dr. Carlos Ortiz Hidalgo

Médico Patdlogo. Departamento de Bio-
logia Celular y Tisular. Universidad Pana-
mericana.

Dr. Luis Padilla Sdnchez

Cirujano General. Jefe del Servicio de
Cirugia Experimental. Centro Médico Na-
cional ISSSTE. Profesor de Cirugia de la
Facultad de Medicina de la UNAM.

Dr. Gregorio Podoswa Mier Martinez
Médico Dermatodlogo. Academia Mexicana
de Dermatologia.

Dr. José Luis Ramirez Arias

Médico Radidélogo. Academia Nacional de
Medicina. Academia Mexicana de Cirugia
General. Director Médico Hospital Angeles
Pedregal.

Dra. Marta Rita Rodriguez Il_una
Cirujana General. Hospital Angeles Mocel.

Dr. Eric Saucedo Moreno
Residente de Cirugia General.
Angeles Mocel.

Hospital

Dra. Lisa Schlitzkus
Cirujana General. Universidad de Nebraska.

Dr. Jesus Tapia Jurado

Cirujano General. Expresidente de la Aso-
ciacion Mexicana de Cirugia y de la Aca-
demia Mexicana de Cirugia.

Dra. Rosa Margarita Terrén Arriaga
Residente de Cirugia General. Hospital
Angeles Mocel.

Dr. Luis Horacio Toledo Pereyra
Cirujano General. Universidad de Minne-
sota.

Dr. Jorge Alfredo Zendejas Vazquez
Cirujano General. Hospital de Especiali-
dades Centro Médico La Raza — Médico
Perito de la PGR. Asociacién Mexicana de
Cirugia.



INDICE

L=INTRODUCCION...........coooomrvoiinmmreeiieeneeeeeseeeesesseeeesssienes 15
Dra. Maria Elena Sanchez Gavito

H=PROLOGO...........oooeeeeeeeeeeeeeeseeeeeeeeeeeeeneneesee e 17
Dr. José Fenig Rodriguez

CAPITULO 1. EL MEDICO Y LA ACADEMIA
NACIONAL DE MEDICINA......oieeereeeeeeeeeeseeeeeeeeeeeseeesne 27
Dr. Armando Mansilla Olivares

CAPITULO 2. EL CIRUJANO Y LA ACADEMIA
MEXICANA DE CIRUGIA. .....ooirieeeeeeeeseeceeeeeeeeeeeereesnene 33
Dr. Jesus Tapia Jurado

CAPITULO 3. PASADO, PRESENTE Y FUTURO
DE LA EDUCACION MEDICA......ooieeereseeesereeeesereeeresneas 41
Dr. Alberto Lifshitz Guinzberg

CAPITULO 4. EL CIRUJANO E INTERNET....ccosvuenc.. 47
Dra. Maria Rita Rodriguez Luna
Dra. Rosa Margarita Terron Arriaga

CAPITULO 5. EL MEDICO Y LA FILOSOFIA........... 53
Dr. Gregorio Podoswa Mier Martinez

CAPITULO 6. EL MEDICO Y EL ARTE...ooooiosicsirn. 77
Dr. Jaime Laventman Grimberg

CAPITULO 7. EL MEDICO Y LOS SENTIDOS
CUMWELT 1)ttt 89
Dr. Javier Barquera Heredia

CAPITULO 8. EL CIRUJANO Y

LAINVESTIGACION ..o sseeeseenns 99
Med. Francisco Javier Barrera Lopez
Med. Vania Brickelia Jiménez Ley
Med. Francisco José Barbosa Camacho
Dra. en C. Clotilde Fuentes Orozco
Dr. en C. Alejandro Gonzalez Ojeda

CAPITULO 9. EL CIRUJANO Y LA CIRUGIA
EXPERIMENTAL ..o eeseeeees s 109
Dr. Luis Padilla Sdnchez

CAPITULO 10. EL CIRUJANO Y LA
ESTADISTICA ..ooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesessessesesesesseneees 125
Eric Saucedo Moreno

CAPITULO 11. EL MEDICO Y LA PATOLOGIA
MOLECULAR ..ottt eeeeeese v ses s senesneons 137
Dr. Carlos Ortiz Hidalgo

CAPITULO 12. EL CIRUJANO Y LA
IMAGENOLOGIA.....oooeeeeeereeeeeeeeeveeeseeeeseeeseeeeseeeseenees 147
Dr. José Luis Ramirez Arias

CAPITULO 13. EL CIRUJANO Y EL TRAUMA........... 159
Dra. Lisa Schlitzkus
Dr. Samuel Cemaj

CAPITULO 14. EL CIRUJANO Y EL

INTENSIVISTA .ottt 177
Dr. Samuel Cemaj
Dra. Lisa Schlitzkus

CAPITULO 15. EL CIRUJANO Y LA CIRUGIA
CARDIOTORACICA ... 189
Dr. Rubén Argliero Sanchez

CAPITULO 16. EL CIRUJANO Y LAS
OBESIDAD. ...ttt 205
Dr. Rafael Alvarez Cordero

CAPITULO 17. EL CIRUJANO Y EL COLEGIO DE
CIRUGIA e 215
Dr. Jorge Alfredo Zendejas Vazquez

CAPITULO 18. EL CIRUJANO Y EL PERITAJE
QUIRURGICO ... eneesn s 231
Dr. Jorge Alfredo Zendejas Vazquez



14 El Entorno del Cirujano General

CAPITULO 19. EL CIRUJANO Y LA
ADMINISTRACION. ..o 239
Dra. Angélica Hortensia Gonzalez Mufoz

CAPITULO 20. EL CIRUJANO Y EL PREMIO

Dr. Jorge Gerardo Obregdén Méndez
Dr. Omar Ortega Garcia

Dr. Gustavo Martinez Mier

Dr. Luis Horacio Toledo Pereyra

CAPITULO 21. EL MEDICO Y EL CADAVER DE
MAXIMILIANO. ..ot snean 281
Dr. Luis Eduardo Feher

CAPITULO 22. EL CIRUJANO Y LA REVOLUCION
MEXICANA ..ottt s s 289
Dr. José Fenig Rodriguez









INTRODUCCION

La Asociacion Mexicana de Cirugia Ge-
neral tiene el gusto de editar este segundo vo-
lumen del libro titulado E/ entorno del cirujano
general. De principio a fin. El primer volumen
salio a finales de 2016. Sin embargo, hemos
considerado que la amplitud de conocimientos
que el cirujano general de nuestra asociacion
debe conocer para engrandecer su acervo cul-
tural y humano es tan grande que hace nece-
sario escribir mas capitulos para cubrir mas
aspectos necesarios que son requeridos para
integrar y engrandecer a todos nuestros socios.

La cirugia general de nuestros dias se ha
desmembrado en multiples subespecialidades,
algunas de ellas puramente técnicas, por lo
gue han dejado de incluir en su armamentario
aspectos culturales y humanisticos que han
sido parte del médico desde hace muchos si-
glos. Por esto la AMCG, aparte de promover
congresos, reuniones, talleres y encuentros
cientificos, no ha olvidado lo que engrandece
al cirujano, el conocimiento de lo artistico de
lo humano y de lo histdrico. Estos aspectos
son los que deseamos cubrir fomentando las
ediciones de este tipo de lecturas. Las cuales,

tarde o temprano también desembocan en el
procesamiento de mayor y mas rapida empatia
mutua con el paciente, quien al darse cuenta
gue su médico es un ser integro y profesional
se siente bien atendido y deposita instantanea-
mente su confianza en él.

Estamos seguros que aplicando los co-
nocimientos tratados en estas obras todos nos
beneficiaremos para obtener buenos resulta-
dos de cirugias seguras realizadas en pacien-
tes y familiares contentos de ser tratados por
verdaderos profesionales del arte y la ciencia
de la cirugia general.

Como corolario quiero recordar lo que
el inigualable escritor Jorge Luis Borges refe-
rente a la lectura dijo: Que otros se jacten de
las paginas que han escrito; a mi me enorgu-
llecen las que he leido.

Dra. Elena Lépez Gavito.
Presidenta de la Asociacion Mexicana de

Cirugia General

(2019-2020).
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PROLOGO

Dr. José Fenig Rodriguez

Esta obra es el segundo volumen de la an-
terior publicacidn titulada E/ entorno del cirujano
general. De principio a fin. El volumen anterior
no fue suficiente para cubrir el inmenso campo
de actividades médicas, quirurgicas, sociales y
culturales que un magnifico cirujano actual debe
conocer para ser un profesional integro y com-
petente. Con esta idea en mente es que se ha
procurado la elaboracion de este segundo tomo.
El guehacer humano actual asi lo demanda, por
lo que vale la pena publicar mas capitulos de
entidades dignas de ser conocidas y analizadas
para que el cirujano general actual posea mas ar-
mamentos para defender su especialidad que se
ha visto mermada por la tecnologia, la que mu-
chas veces solo demanda de pocos conocimien-
tos apegados a su limitada accién y olvida que
un buen cirujano debe ser un profesional integro
gue interactue con los multiples campos del sa-
ber humano, ya sean del pasado o del presente,
para que asi entrevea el futuro y mas facilmente
se adapte a él. La Asociacion Mexicana de Cirugia
General asi lo contempla y por ello se preocupa
por la difusién de ideas para ayudar a sus socios
a superarse constantemente tanto en el campo
quirurgico como en el humano.

Es un orgullo para la Asociacion Mexi-
cana de Cirugia General el tener los escritos de
las maximas corporaciones médicas del pais, de
la Academia Nacional de Medicina y de la Aca-
demia Mexicana de Cirugia. Organos consulti-
vos del gobierno federal de nuestro pais. Ambos

Presidentes, el Dr. Armando Mansilla Olivares,
Ex Presidente de la Academia Nacional de Me-
dicina, y el Dr. Jesus Tapia Jurado, Ex Presidente
de la Academia Mexicana de Cirugia, enviaron
su capitulo respectivo. De gran importancia son
sus escritos para la conjuncion de esta obra, la
cual trata de exponer al cirujano general con
capitulos que le despierten mas inquietudes para
pertenecer a grupos selectos que continden en-
grandeciendo su profesionalismo.

En cuanto a la Academia Nacional de Me-
dicina, el Dr. Armando Mansilla opina que los
lideres que impulsan el conocimiento médico
nacional son los que han establecido la diferen-
cia entre el caos y el orden, muchos de ellos han
sido miembros de la Academia Nacional de Me-
dicina. Opina que su membresia académica po-
see el dominio del conocimiento y la sabiduria.

Esta Academia fue fundada en el aflo de
1864, fue de las primeras instituciones latino-
americanas que representaba el bastion de la
medicina cientifica contempordnea. Entre 1833
y 1868 se fundaron 12 sociedades médicas en
la capital del pais. En 1873 se nombro a la Aca-
demia Nacional de Medicina como tal. Desde
entonces ha contado con 1,173 académicos, 265
correspondientes y 232 honorarios. Todos ellos
han tenido gran influencia en el conocimiento y
en el saber de la medicina mexicana.

Su recinto es grandioso y muy impac-
tante. Sus sesiones semanales son sobrias, de
ellas emana la sabiduria.
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La Academia Nacional de Medicina no
es una institucion con fines de lucro, solo esta
dedicada a la enseflanza, a la divulgacion y a la
investigacion de la ciencia médica.

Relata el Dr. Tapia que la Academia Mexi-
cana de Cirugia se fundo hace 85 anos, partien-
do de la idea de incluir a médicos cirujanos de
toda la republica para conocer la labor de cada
uno de ellos. Comenta que fue de los primeros
organismos académicos con tan distinguida
jerarquia en el continente Americano. Nos deja
saber que es organismo consultor del Gobierno
Federal y que ha acordado con la Comision de
Salud de la Cadmara de Diputados

Entre otras funciones, desde 1989, ha
apoyado a enfermos marginados con el desa-
rrollo del programa de cirugia extramuros.

Como labor permanente publica la revis-
ta bimestral “Cirugia y Cirujanos”, debidamente
indexada, ademas de multiples libros relaciona-
dos con los diversos campos de la cirugia.

Otorga anualmente premios a trabajos
de investigacion. Colabora activamente en la
educacién médica continua del médico general.

Tiene relaciones permanentes con aca-
demias de varios paises.

Es cldsica su sesion semanal los dias mar-
tes por la tarde donde los académicos tienen la
oportunidad de dar a conocer temas que domi-
nan ampliamente y que ademas son transmiti-
das a través de Internet.

Organiza un brillante congreso bianual
en diferentes ciudades de la Republica. Cuenta
en la actualidad con alrededor de 400 médicos
distribuidos en todo el pais.

Pertenecer a la Academia Mexicana de
Cirugia representa un gran honor para el médi-
co, €s una gran distincion que permite la con-
vivencia humana y cientifica con los profesio-
nales de mas alta calidad.

Se discute el pasado, presente y futuro
de la educaciéon médica, que al considerarlos

inicialmente, indica que el presente es perfec-
tible siempre y cuando no se olvide lo bueno
de lo anterior y se tenga en mente que el futuro
siempre estd muy cercano a nosotros y por lo
tanto hay que estar preparado para constante-
mente incorporarse al cambio. Menciona que la
interrelacion medico paciente tiene que seguir
siendo lo mas importante de la medicina, por
lo que la actuacién del médico debe continuar
manejadndose con empatia, comprension, com-
pasion y con solidaridad con cada individuo
gue solicita ayuda médica.

Dentro de las facilidades actuales para
aprender nuevos conocimientos médicos la tec-
nologia del Internet, que practicamente abarca
todo lo que el estudiante de cualquier etapa de
la vida necesita en cualquier momento y de cual-
quier sitio del globo terrdqueo. Sin embargo,
aun es necesario contar con un buen maestro
o tutor que oriente sabiamente lo que es mas
indispensable escoger para no malgastar el
tiempo en contemplar lo no util.

En los capitulos de cirugia experimental y
de investigacion quirurgica se hace hincapié en
la necesidad de buscar nuevos derroteros que
faciliten nuevos y mas efectivos tratamientos.
Desgraciadamente en los hospitales de nuestro
pais es muy dificil la implementacion tanto de
la investigacion médica como el contar con un
laboratorio de cirugia experimental. A pesar de
ello se enumera una lista amplia de contribucio-
nes al campo quirdrgico realizadas por ciruja-
Nnos mexicanos.

El Dr. Alejandro Gonzalez en su capitulo
del cirujano y la investigacion da a conocer la
relacion existente entre el cirujano y el Patrén
Nacional de Postgrados de Calidad del Consejo
Nacional de Ciencia y Tecnologia. Lamenta que
la investigacion en nuestro pais aumente lenta-
mente.

Describe las diferentes maneras, con sus
ventajas y desventajas, de cada forma de reali-



zar trabajos de investigacion mediante los pro-
cesos sistematizados requeridos en la investi-
gacion a través del método cientifico.

Todas las especialidades médicas han
cambiado con el advenimiento del conocimien-
to de la patologia molecular. En este capitulo se
hace un recuento histérico de lo acontecido y
de coémo estdn integrados los mecanismos mo-
leculares para conocer el coédigo genético hu-
mano. Los estudios genéticos y moleculares han
hecho ganadores del premio Nobel a muchos
investigadores, ya que su aplicacién practica ha
beneficiado a multiples pacientes portadores
de varios procesos patoldgicos, que ahora se
les conoce su origen asi como su respuesta fa-
vorable a la aplicacidon de nuevos tratamientos.
La medicina empieza a inundarse con nuevos
panoramas y con nuevas tecnologias

La imagenologia del presente ya no esta
limitada a la radiologia, ambas han sufrido un
desarrollo gigantesco que ha requerido la frag-
mentacidn del estudio de las imagenes obteni-
das del cuerpo humano con diferentes métodos
y diferentes fuentes de energia. Esto ha ocasio-
nado que desgraciadamente se pierda el senti-
do de la valoracion por la clinica médica clasica
y de la exploracion fisica, esperando ahora que
algun método de imagen brinde el diagndstico.

Al mismo tiempo, dentro de cada méto-
do de imagen han surgido varias subespeciali-
dades que solo tratan patologias especificas de
cada 6rgano del cuerpo humano. Es increible el
detalle de las imagenes que demuestran tanto
la anatomia como la patologia humana. En no
pocos casos esas posibilidades han desplazado
tratamientos quirdrgicos cruentos por medio
de la aplicacién de métodos radioldgicos inva-
sivos, pero muchisimo menos traumaticos. Es la
radiologia uno de los grandes apoyos con los
gue cuenta el médico. Se ha expandido desde
su nacimiento en el siglo XIX. Su descubrimien-
to y desarrollo también ha generado ganadores
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del premio Nobel. Actualmente se habla de
estudios por medio de imdgenes moleculares.
Ademas la tecnologia digital hace que los es-
tudios se puedan ver en cualquier momento en
cualquier area geografica, incluso producirse
en un sitio e interpretarse en otro. El apoyo de
los varios estudios de imagen hace que la me-
dicina actual no se conciba sin el apoyo e inter-
pretacién del imagendlogo.

En el capitulo sobre trauma se relatan
aspectos histdricos del trauma y su gran desa-
rrollo hasta convertirlo en una subespecialidad
quirurgica que se practica en hospitales espe-
cialmente disefados para cubrir a pacientes
gue han sufrido traumatismos en cualquiera de
sus variantes.

Esta especialidad quirdrgica estd basada,
desde tiempos muy remotos, en los desastres
naturales y en las frecuentes guerras. Era muy
necesaria para curar heridos y para salvar vidas.
Se relatan varios aspectos histéricos y de cémo
se ha logrado organizar esta clase de servicios
para implementar una rapida atencién al herido
y hasta su rapida y completa rehabilitacion. La
correcta organizacion en las zonas urbanas y en
areas rurales en muy importante. Es necesario
tratar en forma oportuna al lesionado, lo que
implica contar con facilidades muy especificas
asi como con cirujanos que sepan brindar los
diversos cuidados adecuados a cada caso en
particular.

Los aspectos tratados por la Dra. Schi-
litzkus y el Dr. Cemaj tienen gran utilidad sobre
todo para implementarlos en nuestro medio.

En lo referente al capitulo El cirujano vy el
intensivista, el Dr. Cemaj primero nos recuerda
el origen de las salas de cuidados intensivos,
hace un poco mas de medio siglo. Narra su evo-
lucién hasta la necesidad de requerir un nuevo
subespecialista que de manera constante esté
Unicamente dedicado al cuidado y vigilancia de
enfermos graves recluidos en la UCI, que por lo
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regular son enfermos quirurgicos complicados
o aquellos a los que se les practican grandes
y dificiles procedimientos quirdrgicos, pacien-
tes que muestran signos vitales inestables o los
que requieren el uso de ventiladores mecani-
Ccos y que necesitan de cuidados constantes
muy especializados.

Un punto importante es el relacionado
con la comunicacion entre el intensivista y el
cirujano responsable del caso, algunas ocasio-
nes los criterios de cada uno de ellos se con-
frontan, potencialmente con dafo para el en-
fermo. Es necesario, por ello, el pase de visita
de los intensivistas con los médicos tratantes
para discutir correctamente cada paso impor-
tante que se tenga que dar y nunca tomar de-
cisiones unilaterales. Es de capital importancia
la pertinente comunicacién entre todos los in-
tegrantes del equipo a cargo del enfermo. De
igual manera la controversia en cuanto se re-
firiere al prondstico del caso puede ser diversa,
dando por resultado la desorientaciéon de los
familiares. Es indispensable en estos casos uni-
formar las opiniones y solo dar una al paciente
o a sus familiares. Aparte de los conocimientos
meédicos, los referentes a la moral y a la ética
médica deben ser correcta y claramente apli-
cados.

En el interesante capitulo del Dr. Rubén
Argliero se nos recuerdan los sacrificios hu-
manos que hacian los aztecas (con su paralelo
actual de la procuracion de érganos para ser
trasplantados). Relata los multiples descu-
brimientos e innovaciones a través de la his-
toria de la cirugia de térax. Recuerda que en
los ultimos 50 aflos han ocurrido mas mejoras
gue en todos los siglos anteriores, a pesar de
lo complejo de esta disciplina quirdrgica, la
cirugia cardiotoracica.

No olvida mencionar a los pioneros me-
xicanos de la cirugia cardiaca y pulmonar. Re-
cuerda que en julio del afio 1988, él realizd el

primer trasplante de corazén en el Centro
Médico La Raza; 20 afos después de haber
sido realizado el primer trasplante a nivel mun-
dial. También el Dr. Arglero hizo el primer
trasplante mundial de un solo I6bulo pulmonar
de un donador vivo, en el aflo de 1995.

También ha experimentado diversas téc-
nicas para aliviar la insuficiencia cardiaca, ulti-
mamente por medio del trasplante celular.

De gran importancia considera la for-
macion de nuevos cirujanos cardiotoracicos en
nuestro pais. Indica que los primeros cirujanos
qgue implementaron el reconocimiento univer-
sitario de las residencias médico-quirdrgicas
fueron el Dr. Gustavo Baz y el Dr. Aquilino Villa-
nueva en el afo de 1971.

El Consejo de su especialidad garantiza
actualmente la calidad y la honestidad de los
nuevos cirujanos

Finaliza resaltando la necesidad el trata-
miento quirurgico en equipo, sobre todo con
el cirujano general, para de esta forma ofrecer
al paciente un tratamiento seguro y de la mas
alta calidad.

Como un tema de gran actualidad el Dr.
Alvarez Cordero relata filosdficamente la gran
pasion de toda su vida quirurgica, la obesidad.
Nos recuerda que la grasa no es una buena
aliada del cirujano, estorba y complica el acto
operatorio. Hace un recuento de cémo se invo-
lucré como pionero de su actual especialidad,
la bariatria. Relata cémo su padre “le prendid
el foco” al comentarle el problema de la grasa
en cirugia, a lo que su padre le contestd: “pues
ibUscale!”. Le hizo caso y después de varios
afos de lucha constante encontrd la solucion
a la incitacion de su sefor padre. A tal grado
ha sido el encuentro de lo buscado que actual-
mente no hay cirujano que no esté enterado de
lo que es y de lo que representa la obesidad,
de las multiples patologias que la acompafan,
de las alteraciones metabdlicas, fisicas y psi-



coldgicas del “gordo”, y de como se pueden
solucionar quirdrgicamente.

Hace mucho hincapié en la personalidad
del enfermo obeso. Quien se torna en un ser
poco o nada sociable, parece enojado con si
mismo y con todo lo que lo rodea. Hasta que se
da cuenta que la medicina y la cirugia lo pue-
den ayudar a resolver sus multiples desventa-
jas para que viva como siempre lo ha deseado
y sea querido por todos los que lo rodean.

Después de ser un verdadero pionero, el
Dr. Alvarez Cordero, ya ama a la grasa que la ha
tolerado toda su vida médica y ahora incluso
vive feliz con ella y de ella. Le hizo caso a su
padre, “le buscd” y “la encontré”.

Con respeto a los conceptos dedicados
al médico y a las artes, nos hace saber el Dr.
Jaime Laventman del florecimiento de grandes
figuras de la medicina que con sus conocimien-
tos éticos, morales y culturales han tenido las
suficientes armas para curar los malestares hu-
manos y el alma de los que se requieren no solo
de prescribir un simple medicamento o de una
intervencién quirdrgica. Es deseable dibujar y
amalgamar los finos trazos y sonidos de las
artes con lo cientifico y humano de la profesién
médica para lograr maravillosas sanaciones.
El tener una vasta cultura ayuda a relacionar-
se positivamente con los pacientes. Hace del
médico un mejor ser humano.

Se relata la gran ayuda formativa al médico
por grandes pintores para conocer las ciencias
basicas como la anatomia, la fisiologia y las diver-
sas técnicas quirdrgicas entre otras muy diversas.

Compara al médico con lo artistico, por
muchos aflos se ha promulgado el dicho que
la medicina es arte y ciencia. Por lo tanto el
conocimiento de las diversas formas del arte
son parte del armamentario curativo del buen
profesionista.

Comenta el Dr. Laventman que la musica,
en sus diversos estilos, es uno de los grandes
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placeres que la vida nos brinda a los médicos
y a los pacientes, nos hace saber que la voz
humana cuando canta origina un gran placer
porque produce los mejores sonidos que exis-
ten en la naturaleza.

Mediante el arte de la escritura juzgamos
al pasado, lo sucedido y creado por nuestros
antecesores y codmo se han originado y evolu-
cionado las ciencias y la conducta humana ba-
sada en la diversa interpretacion de la éticay la
moral a lo largo de los siglos.

Lo escrito sirve para enterarse de multi-
ples conocimientos y para evitar la repeticion
de multiples errores que han costado muchas
vidas humanas y por lo tanto muchos sufri-
mientos que al conocerlos son evitables. La es-
critura integra alegria, vida y muerte.

Cuando el médico es culto, comprende
tanto los fendmenos positivos como los nega-
tivos de la naturaleza entera.

La cultura implica conocer todas las
manifestaciones artisticas que los humanos
buscan para manifestar y expresar lo hermoso
de la existencia. Asi como el aprovechamiento
de lo que la especie humana ha creado a lo lar-
go de su milenario existir.

Acerca del médico y la filosofia el Dr.
Podoswa nos indica que esta relacidn estd en
funcidn de entender las causas y los efectos de
las cosas naturales. Evoca a la filosofia griega
y latina. Plantea si la medicina pura es ética y
moral o es simplemente un oficio lucrativo. Su
utilidad a la sociedad debe ser el motivo de su
existencia y de su mision, y no de una practica
médica mercantilista.

A lo largo de la historia han existido
muchos médicos fildsofos y muchos filésofos
gue han considerado principios aplicables al
actuar del médico. Algunos ejemplos los te-
nemos en Maimdnides, Averroes, Séneca, Para-
celso, Spinoza, Schopenhauer y otros muchos.
Todos ellos se preocuparon por ensefar cuales
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son las caracteristicas del médico y cudl es su
esencia. Max Scherer dijo que el médico debe de
ser una persona educada, instruida, conscien-
te y culta. Por ello nos recuerda el autor de este
capitulo que la filosofia y la medicina son dos
viejos amigos que tienen mucho que contarse
el uno al otro.

El punto final del hombre y de la practica
meédica es la muerte, también ella conlleva mu-
cha reflexidn, es la esencia y consecuencia de
causas y efectos que han sido y siguen siendo
valorados por los médicos y por los fildsofos
en conjunto.

Como corolario Podoswa nos dice que el
vivir es filosofia y recomienda al médico evitar
la vanidad y la explotacion del enfermo.

El punto final del hombre y de la practica
meédica es la muerte, también ella conlleva mucha
reflexion, es la esencia y consecuencia de causas
y efectos que han sido y siguen siendo valorados
por los médicos y por los fildsofos en conjunto.

El capitulo del Dr. Javier Barquera es un
ensayo en el que la imaginaciéon y la facilidad
literaria del autor se manifiestan, nos cuenta a
su manera el origen de los sentidos a lo que
llama E/ Umwelt. Con el origen de los ojos en
la naturaleza se empezd a ver el mundo que
los rodea, ya que todas las cosas estan forma-
das para ser apreciadas con el sentido de la
vista. Aungue hay organismos que no ven sino
gue palpan su medio. Otros solo lo escuchan o
solo lo huelen. En otras palabras los sentidos
se diseflaron para captar todo tipo de sefales.
Somos seres receptuales. Cada quien se rela-
ciona con su muy personal entorno usando uno
0 mas sentidos con que fue dotado, cada quien
tiene su propio umwelt.

Narra lo que excita a cada sentido y a
cada sentimiento y lo que lo disminuye. Na-
die puede imaginar cémo son los suefos y las
pesadillas de un ciego. Al final todo es bio-
guimica.

Adaptarse no es convertirse de fresa en
mermelada. Es aprender a conservar las carac-
teristicas propias en su ambiente. Vivir es nues-
tra obra maestra.

El Dr. Zendejas, con gran conocimiento
de causa escribié acerca de un tema que las
autoridades superiores, no hace mucho tiem-
po atrds pusieron en gran auge ante las orga-
nizaciones médicas, la utilidad de los colegios
meédicos. La AMCG, se adecua a la actualidad
no sin experimentar y resolver varios pro-
blemas. Relata qué necesidades existieron para
la integracion de colegios que histéricamente
agruparon a ciudadanos con oficios diversos
como sanadores, curanderos y otro tipo de
gente relacionados con la recuperacion del in-
dividuo enfermo. El médico en particular evo-
lucioné formando asociaciones diversas, no
ha sido concebible el existir socialmente sin
agruparse a un sistema social bajo reglamen-
tos gque normen conductas generales y especi-
ficas. Hubo agrupaciones de barberos anterio-
res a la de cirujanos y anteriormente cédigos
y juramentos de bien conocidos persona-
jes, Aristételes, Maimodnides y otros mas. Con
la formacion de grupos especificos se crearon
cofradias, fraternidades, hermandades y otras
agrupaciones para obtener beneficios sociales
y laborales. Asi como para regular el comercio
y el ejercicio de oficios y profesiones. Con la
regulacion de esos grupos se consiguié pre-
sencia social, politica y econdmica. Asi como la
correcta conduccioén de ellas, al mismo tiempo
se volvieron poderosas.

Posteriormente, nos relata las diversas
organizaciones quirdrgicas surgidas en nuestro
territorio. Asi como los distintos problemas que
han existido en la AMCG para integrar un Cole-
gio quirurgico. Deja entrever la solucion de los
obstaculos, que hasta en la actualidad existen,
pero sin dejar que la AMCG deje de propugnar
por la constante mejor preparacion cientifica



de sus agremiados, para ejercer una cirugia se-
gura y mas profesional, que es demandada por
la sociedad.

La Asociacion Mexicana de Cirugia Ge-
neral hace pocos afos se incorpord como co-
legio y como federacién, lo que requirié tener
en sus filas a peritos que actuaran en las de-
savenencias y conflictos entre cirujanos y en-
fermos o familiares de este ultimo, por lo tanto
los miembros de la Asociacion deben de co-
nocer sus derechos y sus obligaciones desde el
punto de vista legal para lidiar correctamente
ante las desavenencias y conflictos. El Dr. Zen-
dejas discute el peritaje médico colocando al
cirujano como experto y a la Asociacién con la
obligacion de tener un cuerpo conocedor de
asuntos médico-legales para juzgar demandas
con justicia, y en su caso defender al cirujano
de problemas en su contra.

Nos deja saber la obligacion de la AMCG
en la formacidon de peritos y cudles son las
actividades de ellos y de cémo prepararlos y
acreditarlos para que en caso de ser llamados
por las autoridades, brindar un apoyo digno y
profesional. Pero también para instruir y divul-
gar los conceptos legales a los que el cirujano
tiene derecho.

Nos aclara que cualquier cirujano, bien
preparado, puede ser legalmente acreditado
como perito. Pero todo socio de la AMCG debe
de conocer lo elemental paracomportarse acer-
tadamente y no dejarse sorprender por igno-
rancia.

En cuanto al capitulo, La cirugia y la es-
tadistica, el Dr. Saucedo presenta una vision
general para comprender una necesidad, no
necesariamente quirdrgica, pero si indispen-
sable para entender correctamente la literatura
médico-quirdrgica y con ella formarse un cri-
terio correcto de lo leido para comparar con
certeza las diversas opiniones y recomenda-
ciones de la literatura médica. Hoy en dia exis-
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ten multiples articulos, que debemos analizar
correctamente. Saber si estan bien disefados
y bien evaluados es indispensable para el ciru-
jano actual, sobre todo en la llamada medicina
basada en evidencias, la que esta fuertemente
fundamentada en resultados obtenidos de di-
versos estudios adecuadamente diseffiados y
correctamente valorados. También nos orienta
para saber cuando usar cada método estadisti-
co y evaluar adecuadamente los resultados,
para también saber compararlo con estudios
similares. La estadistica es una prioridad a la
gue las escuelas de medicina ya le estan dando
gran importancia.

En la actualidad no basta con saber Uni-
camente cirugia, es por ello que la Dra. Ale-
jandra Gonzdlez opina que en estos dias el
profesional de la medicina debe saber de ad-
ministracion para comprender este mundo glo-
balizado y con constantes cambios, el cirujano
con frecuencia se involucra en puestos que re-
quieren coémo llevar a cabo una gestidon o una
administraciéon. No es raro que a un colega se
le otorgue la jefatura de un servicio quirdrgico,
un puesto administrativo dentro de la estruc-
tura de una institucion gubernamental o lle-
gue a administrar una asociacion médica. Para
cada uno de esos puestos se requieren pocos
o grandes conocimientos de administracion,
sobre todo para entenderse y comunicarse co-
rrectamente con el personal administrativo no
meédico. De esta manera podra gestionar posi-
ciones no quirdrgicas, aun cuando continle
practicando la labor quirurgica.

El premio Nobel en medicina y fisiologia
es acreditado cada aflo a grandes cientificos
gue han realizado relevantes estudios que ayu-
dan al conocimiento de funcionamiento huma-
no o a mejorar alguno de sus multiples enti-
dades patoldgicas. El Dr. Jorge Obregdn con la
ayuda del Dr. Luis Horacio Toledo Pereyra han
escogido a los ganadores del premio Nobel



26 El Entorno del Cirujano General

gue se ha otorgado por estudios directamente
relacionados con la cirugia. En este capitulo
se relatan brevemente las vidas de 11 cirujanos
ganadores del premio Nobel y se describe el
porqué de esos logros. Desde el primer ciruja-
no al que se lo otorgaron en 1909, a Emil Theo-
dore Kocher, hasta la actualidad.

Este es un capitulo sencillo de leer,
pero muy valioso para estar orgulloso de esos
grandes personajes directamente relacionados
con la medicina actual y con nuestra profesion.

El capitulo del Médico y el Il Imperio
Mexicano de Maximiliano de Habsburgo, del
Dr. Luis Eduardo Feher nos cuenta sobre todo
las peripecias que pasoé el cadaver del Empe-
rador, que fueron muy complicadas y llenas de
fallas en el embalsamiento de su cuerpo, pro-
vocadas por la falta de conocimiento y de faci-
lidades de la triste época que le tocd vivir en
nuestro pais hasta que, finalmente lograron el
envio del caddver a Europa donde fue final-
mente sepultado.

Escribir acerca del cirujano y la revolu-
cién mexicana no es tarea facil ya que en esos
anos la lucha armada por las multiples faccio-
nes dejaban en un segundo plano al médico y
a la evolucién de la medicina, la practica médi-
CO quirurgica era dirigida principalmente para
tratar de salvarle la vida al caido en esta lucha
fratricida, pero con muchas limitaciones o a
tratar enfermedades infecciosas y parasitarias.

En este capitulo se hace mencién de los
sistemas de atencidén por varios organismos
dedicados a atender las emergencias médico-
quirurgicas instalados en ferrocarriles adapta-
dos para atender basicamente a traumatiza-
dos, pero con severos problemas derivados de
la escases de material de curacién asi como
por las lejanias de los distintos lugares de las
frecuentes batallas

Entre algunos cirujanos notables de esa
época, el Dr. Aureliano Urrutia fue un destaca-

do cirujano, a pesar de su humilde proceden-
cia de Xochimilco de donde eran sus padres
y donde nacié. Con gran esfuerzo estudié en
la vieja Escuela de Medicina, Fue alumno muy
estudioso y muy destacado. Ya como estu-
diante se notaba su habilidad quirdrgica que
fue adquiriendo en las clases de anatomia y di-
seccion. Después de titulado ingreso al ejército
mexicano prerrevolucionario. Alli, el destino lo
llevdé a conocer al General Victoriano Huerta
con quien entabldé gran amistad. Debido a su
lealtad, Urrutia permanecié a las 6rdenes de
Huerta después de su levantamiento y traicion
contra Madero. Mas tarde Urrutia fue nom-
brado Secretario de Gobernacién puesto en el
durd 100 dias, el vulgo decia que también or-
dend la muerte de 100 mexicanos durante esos
dias. Entre ellos la de Serapio Renddn y la del
Dr. Belisario Dominguez. Lo mitologia histoérica
relata que a este uUltimo le cortd la lengua por
haber hablado mal de Huerta. Mito que ha em-
pafhado hasta la actualidad a Urrutia.

Urrutia fue un gran cirujano, en el ba-
rrio de Coyoacan construyd un gran sanatorio
“El Sanatorio Urrutia” donde, sin fines de lucro,
operd miles de mexicanos, muchos de ellos en
forma gratuita. Lo curioso es que el sanatorio
estd localizado justo enfrente de la sede de la
AMCG. Es ahora escuela de la Fundacion Mier y
Pesado. Dentro de esta escuela no hay ningun
recuerdo de la clinica.

Por el momento tan dificil que pasaba
el pais decidié en 1914, emigrar a San Antonio
Texas, donde volvid a triunfar como gran ciru-
jano.

Se describen en el presente capitulo va-
rias anécdotas del Dr. Urrutia asi como su vida
familiar y su descendencia. Murié a la edad de
103 anos. Los periddicos de Texas dieron fe de
esa mala noticia.

Quisiera aprovechar este prologo para
expresar los agradecimientos necesarios ya



gue la publicacién de un trabajo es una labor
de equipo que solo cuando estd bien coordi-
nada es posible publicarla y es aceptada por
los diversos lectores.

Mil gracias a los autores de cada capitu-
lo, todos ellos personas de alta valia e interesa-
dos en expresar lo mejor de su saber. Sin ellos
no seria posible aglomerar sus conocimientos
para producir una obra que ojald sea leida
por seres que empiezan el largo camino de la
cirugia, el conocer todo el entorno de la pro-
fesion, les facilitard la practica de la misma. El
solo conocer medicina no es suficiente en este
tiempo que nos ha tocado transitar. Entre mas
conocimientos se posea mas facil es abrirse
camino hacia un verdadero profesionalismo y
hacia el éxito.

El agradecimiento al personal que dirige
la Asociacion Mexicana de Cirugia General es
obligado, desde la Dra. Elena Ldépez Gavito
quien aceptd la publicaciéon, ya que la AMCG
primordialmente estd enfocada a la difusion y
al progreso de cada asociado. Su finalidad es
ayudar a formar cirujanos cultos y con gran
sentido del profesionalismo como la mas im-
portante de las competencias quirurgicas.

Al Dr. S. Francisco Campos Campos por
aceptar desde el punto administrativo de la
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AMCG esta obra, él entiende bien la adminis-
tracion y también se encarga de los multiples
conocimientos que el cirujano necesita para
practicar su profesion con destreza y orgullo.

Al Lic. Cuéllar que siempre ha estado
dispuesto a ayudarnos a solventar todos los
obstaculos que invariablemente se presentan
hasta que se logra la publicacién y la distribu-
cion del libro.

Al Lic. Gary Burak, director de la em-
presa editora, nos ha facilitado inmensamente
todo el trabajo editorial, su cooperacién y ayu-
da ha hecho que todo esto sea una realidad.

A mi familia entera, pero en especial a
mi esposa, Perla, por tolerarme durante todo
el tiempo que le sustraido para dedicarlo a la
integracion necesaria que este trabajo implica.
A mi hija Giselle por su gran y desinteresado
trabajo para dibujar la hermosa portada que
sin duda alguna la hace mas atractiva, original
y hermosa.

Para terminar este prdélogo parafraseo
al editorialista Luis Rubio mencionando que:
“La complejidad del momento obliga a leer de
todo, historia o estudios coyunturales, los cua-
les arrojan relevantes e inesperados resultados.
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O1

29

EL MEDICO Y LA ACADEMIA
NACIONAL DE MEDICINA

Dr. Armando Mansilla Olivares

A lo largo de la Historia de la Humanidad
y con el desarrollo paulatino del conocimien-
to, impulsado por las necesidades imperiosas
que enfrentaba desde sus inicios y que tenia
gue solucionar de una manera practica y expe-
dita, ya que de ello dependia su subsistencia,
el hombre fue organizando su conocimiento
Yy su guehacer paso a paso en distintos cam-
pos, alternando triunfos certeros con derrotas
contundentes, que le brindaron no solamente
la facilidad de la especializacion sino el do-
minio en el area que le compete. De entre to-
dos ellos, los mas destacados, los lideres, los
gue han enarbolado el estandarte con el que
transformaron, transforman e impulsan el de-
sarrollo de la humanidad, han sido aquellos
gue lograron establecer la diferencia entre el
caos y el orden obteniendo la armonia, la dis-
posicion correcta, el lugar adecuado, el con-
venio y ajuste respetuoso entre las cosas, entre
las personas, entre los diferentes seres vivos;
y que ademas, no han perdido la visidon de un
todo, aun ante los mas elevados rangos de la
especializacion. Esto, representa precisamente
la enorme riqueza que atesora la Academia Na-
cional de Medicina desde su fundacion en 1864.
El extraordinario poder que tiene la Academia,
radica en el talento de todos y cada uno de

sus miembros, en el trabajo constante e ininte-
rrumpido que desarrollan dia con dia, asi como
en la solidez de sus conocimientos y creativi-
dad, que de manera sdélida plasman en su que-
hacer cotidiano en quienes les rodean, con la
sencillez y soltura que caracteriza el proceder
de aquellos que poseen la maestria alcanzada
por el dominio del conocimiento y la sabiduria,
producto de la constancia y experiencia ad-
quiridas con un pensamiento abierto, sediento
de conocimiento y una actitud cientifica indis-
cutible, dispuesta a luchar invariablemente por
la verdad.

La Academia Nacional de Medicina no es
un coto de poder, sino un crisol de sabiduria, en
el que se funden mentes extraordinariamente
brillantes de las mas diversas areas de la me-
dicina, incluyendo la filosofia y lo mas recén-
dito del area molecular y las ciencias exactas.

Datos histéricos

Desde su fundaciéon en 1864, la estruc-
tura en la que se cimentd, la personalidad de
los primeros hombres que la constituyeron,
los objetivos y los ideales que le dieron forma
a su origen, asi como el intelecto, entereza y
constancia de todos aguellos que han formado
parte de la Academia Nacional de Medicina a
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lo largo de su historia, son los factores que han
hecho de la Academia mas antigua de Lati-
noameérica, el bastion de la Medicina Cienti-
fica Contempordnea en nuestro pais. Si bien
el ambiente en el que se encuentra envuelta
la Academia es cada vez mas sofisticado y
complejo por el nivel intelectual, el grado de
entrenamiento e influencia que sus miembros
ejercen sobre la evolucidn de la medicina, este
no representa el pilar fundamental en el que
se yergue su estructura, con 155 aflos de anti-
gliedad, cuyo prestigio sin igual, mas que por
su longevidad, es el resultado de la magnitud
y trascendencia de la obra de los Académicos
gue nos han precedido, cuyo talento y mente
privilegiada y ejemplar han impulsado el desa-
rrollo cientifico y humanista de la medicina en
nuestro pais, haciendo de ella un templo del
gue emana de una manera equilibrada, huma-
nismo e innovacion cientifica.

Nunca antes una agrupacion de intelec-
tuales habia perdurado tanto ni resistido los
embates de la hegemonia del conocimiento, de
la evoluciéon y de la modernidad, como lo ha de-
mostrado a través de su historia, de su presente
y de la preponderancia de su influencia, la Aca-
demia Nacional de Medicina. Innumerables han
sido los avatares que ha enfrentado a lo largo
de su historia y a pesar de ello, no ha habido
un hecho o circunstancia que haya detenido su
devenir, fortaleciendo y engrandeciendo por el
contrario, los pilares sobre los que se yergue
su estructura, desbordando la influencia de su
conocimiento y quehacer, en el desarrollo de
la medicina, en la preservacion de la salud y
en el control y curacidon de las enfermedades, a
través de su influencia como érgano consultivo
del gobierno federal y mediante el trabajo co-
tidiano de sus miembros, quienes actuan con
la certeza de su conocimiento y liderazgo. Es
en esta forma como la Academia ha logrado
trazar el sendero de la medicina y forjar, con

todos y cada uno de los elementos que la com-
ponen, los cimientos humanisticos y cientificos
sobre los que se ha venido esculpiendo, desde
hace ya mas de 155 afios, la medicina contem-
pordnea.

Con el transcurrir del tiempo y el desa-
rrollo que en materia educativa comenzaba a
transformar al pais, se volvié imperiosa la nece-
sidad de crear asociaciones de intelectuales
qgue ademas de cultivar el conocimiento mas
reciente, pudieran sancionar los acontecimien-
tos relacionados en este caso, con los avances
mas recientes en la ciencia médica. Ante estas
circunstancias, entre 1833 y 1868 se fundaron
12 diferentes sociedades médicas en la capital
de la Republica, de las que solo una logré sub-
sistir al vaivén ideoldgico con su consecuente
inestabilidad social, a los innumerables ava-
tares y a las diversas rivalidades que mas que
por el conocimiento, surgian por la hegemonia
del poder politico y econdémico. Fue éste el
mecanismo por el que la Academia, etiqueta-
da como la de los “médicos de coche “por los
integrantes de la Sociedad Médica Pedro Es-
cobedo, logrdé trascender y llegar hasta nuestros
dias. Se trataba de una de las secciones de la
Comisiéon Cientifica, Literaria y Artistica de
México, cuyos fundadores la transformaron
inicialmente en la Sociedad Médica de México
y posteriormente, en 1873, en la Academia de
Medicina de México. Catorce afios mas tarde y
gracias al incontenible desarrollo intelectual e
influencia cientifica de sus miembros, pasaria
a denominarse hasta nuestros dias “Academia
Nacional de Medicina”; a partir de entonces,
se convierte en el pilar del desarrollo médico
y cientifico de nuestro pais, y ejemplo de re-
conocido prestigio internacional. De tal forma
gue desde el afio 1887, a la Academia Nacional
de Medicina se le otorgd, por érdenes del “Se-
cretario de Fomento” Mariano Riva Palacio, la
denominacién de “Organo Consultivo”, motivo
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por el cual la Camara de Diputados decreta el
31 de mayo de 1877 (Diario de los Debates, Oc-
tava Legislatura, Periodo de Sesiones Ordina-
rias, |, 706-7,1877), una partida especifica para
subvencionar a la Academia, bajo las mismas
premisas que se le habian otorgado a la Socie-
dad de Geografia y Estadistica; sin embargo,
por algun motivo, durante la segunda década
del siglo pasado, este subsidio se perdid; no
obstante que la Academia ha seguido siendo
considerada como el érgano “Consultivo del
Gobierno Federal”. De hecho, un afio mas tar-
de, asiste a la inauguracion del ano Académico
el General Don Porfirio Diaz, Presidente de la
Republica Mexicana y el Lic. Protasio Tagle,
Secretario de Justicia e Instruccion Publica.
Posteriormente, Don Francisco |. Madero en
1912, reconoce nuevamente a la Academia Na-
cional de Medicina como una Institucion Oficial
y Cuerpo Consultivo del Gobierno Federal.
Durante todos estos afos, paso a paso,
generacion por generacion, distintos grupos
de mentes privilegiadas y ejemplares, verdade-
ros lideres del conocimiento y del pensamiento
han convergido, de ninguna manera al unisono,
pero si en la composicidon de una armonia per-
fectamente estructurada con distintas voces y
tonalidades, originando el haz sonoro que ha
estremecido y el haz de luz que ha iluminado
el sendero de la medicina. A lo largo de este
tiempo, 1173 Académicos nos han precedido,
ademas de 265 correspondientes y 232 ho-
norarios, quienes han forjado con su trabajo, sus
acciones y pensamiento, la fortaleza que tiene la
Academia mas antigua de América, la Unica con
caracter Nacional y reconocida como drgano
consultivo del Gobierno Federal, cuya grandeza
se ve reflejada en la expresidon del conocimiento
y la sabiduria que emana de sus Académicos,
asi como en la sobriedad que le proporcionan
los hechos vy las circunstancias que la han carac-
terizado, a lo largo de su propia historia.

Su recinto

La grandeza de la Academia Nacional de
Medicina, su incalculable valor e indiscutible
influencia, se manifiestan en circunstancias tan
sencillas, como la sensacidén gue nos envuelve
el solo estar en su recinto, majestuoso e impo-
nente, en donde se respira una atmodsfera de
sabiduria, de profundo respeto, de formalidad,
de seriedad y compromiso inquebrantable con
la busgueda interminable del conocimiento,
cuyo analisis se desborda en abundancia, sin
recelo ni mezquindad, en beneficio de la hu-
manidad; una atmodsfera que nos envuelve y
remonta nuestro pensamiento a aquellos que
la fundaron, fomentando el razonamiento, el
estudio y la creatividad dentro de un ambiente
pleno de respeto, de libertad, de objetividad y
de lucha incansable por indagar, por escudrifar
en los confines del conocimiento universal, con
la intencidn firme de encontrar una explicacion
y estructurar la solucién a los problemas que
enfrenta la ciencia médica.

En su seno, del que emana conocimiento
y se percibe sabiduria, se llevan a cabo sus se-
siones, las que transcurren dentro de una at-
mosfera de formalidad, de seriedad y de genui-
Nno compromiso para con la sociedad, resultado
de una mezcla que conjuga la sobriedad de su
recinto con la participacion de los Académi-
COS que exponen sus ideas y trabajos desarro-
llados, sometiéndolos a una discusion abierta,
bajo puntos de vista diversos y opiniones soli-
damente fundamentadas, que nos obligan a
evocar a aquellos que la fundaron e impulsa-
ron a luchar por enriquecer sus propositos, en
un ambiente moderno y progresista, de liber-
tad y de respeto, que nos conduce a cristalizar
pensamientos y acciones genuinas, que redun-
dan en el progreso de la ciencia. No obstante
la sobriedad de las sesiones que en su recinto
se llevan a cabo y de la tendencia conserva-
dora de los habitos académicos, la Academia



32 El Entorno del Cirujano General

continua paso a paso y de manera permanente,
renovando y modernizando sus actividades, in-
troduciendo nuevas técnicas de difusién, esta-
bleciendo vinculos con diversas Universidades
y renovando compromisos para con la edu-
cacién médica y la estructuraciéon de la infor-
macion gque vierte continuamente en la socie-
dad. Es precisamente por ello que con el afan
de fortalecer la atmodsfera de estudio, impulsar
la esfera del conocimiento y consolidar su in-
fluencia sobre la sociedad, el formato de las se-
siones que se realizan en el seno de su audito-
rio, fue modificado a partir del afilo 2017, dando
paso a la expresion del intelecto, a la exposicidn
de la creatividad y a la manifestacion de la ex-
periencia de los ponentes, envueltos por un
ambiente de sabiduria desbordante, libertad y
respeto, caracteristicos de las mentes brillantes
que alli participan. De la misma manera como
la medicina enriquece dia con dia su acervo,
la Academia se ha transformado sin perder la
esencia misma de su origen ni el recono-
cimiento a esos formidables gigantes que nos
precedieron y nos brindaron nuevos peldanos,
sobre los cuales seguimos avanzando con paso
firme y direccidon certera en ese camino sin fin,
gue nos acerca paulatinamente a apuntalar la
salud y el bienestar de la poblacion, objetivo fi-
nal de nuestro quehacer cotidiano. De tal forma
gue con la exposicidon y discusion de las pro-
puestas que se esgrimen durante las sesiones
ordinarias, asi como con la unién, el compro-
miso y la fortaleza que emana del talento de
todos ellos, la Academia expande y consolida
dia con dia su influencia, en la evolucidn cienti-
fica de la medicina contemporanea.

Su proyecto

La Academia Nacional de Medicina es
una Institucién Cientifica sin fines de lucro y
consagrada a promover el estudio, la ensefan-
za y la investigacion; atesorando, analizando y

difundiendo los adelantos de la medicina, con
lo que estructura soluciones a los problemas
de salud de nuestra poblacién, interviene en
cuanto a la formacion, adiestramiento y edu-
cacion continua tanto del médico general como
de aquellos en proceso de adiestramiento en
diversas especialidades y dictamina sobre la
idoneidad de los consejos de especialidades
médicas.

La Republica Mexicana, se encuentra ac-
tualmente inmersa en un poderoso contexto
internacional que es atraido por la incontenible
inercia que desbordan los paises desarrollados
por implantar, con un interés material perfecta-
mente definido, un proceso de globalizacion
gue desde ningun punto de vista puede ser
equitativo, tan solo por las caracteristicas que
derivan del origen y desarrollo a lo largo de la
historia, de cada uno de los pueblos y las na-
ciones alrededor del mundo. EI compromiso
moral que tiene la Academia Nacional de Me-
dicina para con la sociedad, los organismos vi-
vos y el medio ambiente en el cual habitamos,
le permiten, fortalecida por el conocimiento y
sabiduria de sus miembros y de quienes les han
precedido, enarbolar el liderazgo mediante la
expresion cientificamente analizada y colegia-
da de su opinidn, con relacidon al campo de la
salud, la enfermedad y la seguridad de nuestro
pueblo. Como érgano consultivo del gobierno
federal desde los primeros afos del siglo pasa-
do y con el poder que le otorga la Presidencia
Tripartita del Consejo Nacional de Academias,
la Academia Nacional de Medicina se pronuncia
constantemente con ideas innovadoras en los
campos de la ciencia, de la actividad clinica, de
la prevencion, fisiopatologia y tratamiento de
las distintas entidades nosoldgicas que nues-
tra sociedad enfrenta; y el instrumento que es-
grime con la genuina intencion de impulsar el
desarrollo de la medicina, es el de promover la
importancia del conocimiento desde los con-
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fines mas profundos del atomo y la molécula,
hasta el analisis légico e intuitivo del funcio-
namiento del organismo en condiciones nor-
males y en estado patoldgico con el objeto de
proyectar, con un sdélido fundamento cientifico,
una terapia eficaz, acorde con el paciente y la
entidad nosoldgica que enfrenta, incrustados
en un contexto sensiblemente humanista.

Corolario

Si bien la Academia Nacional de Me-
dicina estd conformada por el grupo mas con-
notado de médicos mexicanos cientificos y

especialistas, cuyo trabajo y aportaciones han
contribuido de manera contundente al pro-
greso y desarrollo de la medicina, su esencia
es el resultado de mucho mas que el conjunto
de todos los Académicos vivos, sino del con-
junto de todos sus miembros desde su origen
hasta nuestros dias. Son precisamente ellos,
los que fundaron en 1864 esta extraordinaria
institucion, los que iluminaron el sendero en
el que se han cultivado las mentes privilegia-
das y ejemplares, que han impulsado el desa-
rrollo cientifico y humanista de la medicina en
nuestro pais.
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EL CIRUJANO Y LA
ACADEMIA MEXICANA
DE CIRUGIA

Acad. Emérito Dr. Jesus Tapia Jurado

Acad. Emérito Dr. Rolando Neri Vela

“Los pueblos que olvidan su historia
estan condenados a repetirla”
—Marco Tuilo Ciceron—

En el afo de 2018 se inicid el octogésimo
quinto afo de la fundacién de la ACADEMIA
MEXICANA DE CIRUGIA, se refiere que su ini-
cio fue en una banca de la plaza principal de
Morelia, el 4 de diciembre de 1932, el doctor
Manuel A. Manzanilla entusiasmo al doctor Ju-
lidn Gonzalez Méndez con la idea de fundar una
Academia, la Academia Mexicana de Cirugia,
como la llamd aquella misma tarde. Durante la
ultima semana de diciembre de 1932, en que se
celebraba en la ciudad de Morelia, Michoacan,
el X Congreso Médico Nacional, convocado por
la desaparecida Asociacion Médica Mexicana,
“en un salén oscuro y humedo de la Universi-
dad Nicolaita, ambiente desolado e inconfor-
midad del reducidisimo grupo de asistentes,
gue se presentaban los trabajos de la Seccién
de Cirugia General”, dichos trabajos fueron de
Julidn Gonzalez Méndez acerca de la operacion
de Babcock en el tratamiento de los aneuris-
mas de la aorta, el de Manuel A. Manzanilla Ba-
tista sobre dos casos de osteomielitis tratada
con larva de mosca (Lucilia turicata) y de Felipe
Alfonso Aceves Zubieta acerca de la apendici-

tis crénica, su diagndstico y sus indicaciones
operatorias; en la reunidon se reforzo la idea de
crear una organizacion que no fuera solamente
para los médicos de los hospitales metropoli-
tanos, que se lograria con la colaboracion de
la provincia mexicana y con visitas a ella para
fortalecer la herencia de cirujanos como José
Maria Barceld y Villagran, Luis Hidalgo y Car-
pio, José Pablo Martinez del Rio, Rafael Lavista,
Casimiro Liceaga, Francisco Montes de Oca,
entre otros muchos mas, que habian sido expo-
nentes de una tradicion gloriosa de la cirugia
mexicana. Felipe Aceves Zubieta, decia que los
cirujanos deberian tratarse con mas frecuencia,
presentar sus casos clinicos, conocer sus pen-
samientos quirdrgicos y plantear sus dudas
para resolver sus cuestiones, en un ambiente
cuya mejor garantia la constituirian la dis-
posicion amable, el trabajo clinico honesto y
la verdad cientifica, lo que invariablemente be-
neficiaria a sus pacientes.

Después de meditar lo anteriormente
expuesto, Manzanilla y Gonzdlez Méndez en-
tusiasmaron a los mas distinguidos maestros
en el arte y ciencia quirdrgicos, asi como a
varios companeros, a Gonzalo Castaneda, pro-
fesor de Clinica Quirurgica, a Aceves Zubieta
y a Aguilar Alvarez, para formar, a su regreso
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a la ciudad de México, la Junta Organizadora,
misma que trabajo en el consultorio particular
de Manzanilla, que seria el primer domicilio de
la Academia, en la calle de Uruguay numero 87,
despacho 109, del Centro Histdrico de la capi-
tal mexicana. En aquella primera reunién se
aprobaron el diploma y las insignias, que fue-
ron presentados por Manzanilla, reproducien-
do en ellas el color rojo en reminiscencia de los
cirujanos aztecas. Asi, la primera labor fue for-
mular los estatutos y reglamentos, que fueron
creados y discutidos en arduas noches de tra-
bajo en los consultorios de Guerrero 183 y el ya
citado de Uruguay 87.

Con algunas variantes de fondo y estilo,
dados por comentarios y sugerencias del gru-
po promotor de la formaciéon de la Academia,
se decidid la primera redaccidon definitiva de
los primeros estatutos y reglamentos de la
Academia Mexicana de Cirugia, impresos en
1933, en donde quedaron consignados la de-
nominacion original, el simbolo, las insignias y
la implantacién de la toga académica, habién-
dose solicitado al ingeniero Lorenzo Alfaro
Manzanilla el dibujo del simbolo y el disefio
correspondiente para las insignias, con los co-
lores respectivos. Asimismo, Manzanilla disefd
el escudo que es el simbolo de la Academia,
una mano derecha en oro, con la palma hacia
el frente y en la misma, un ojo derecho; en un
campo oval color rojo, orla de oro, y en ésta la
leyenda Academia Mexicana de Cirugia, en real-
ce, ornada exteriormente dicha orla, de abajo a
arriba con dos ramas de laurel al color de éste,
una diestra y otra siniestra, cruzadas bajo la
punta y atadas con un lazo de oro; en timbre y
oro también un dguila mexicana vista de frente,
como se puede apreciar en la siguiente figura.

La Academia Mexicana de Cirugia quedo
constituida el 13 de enero de 1933, en la ciu-
dad de México. Al procederse a la eleccién del
primer Cuerpo Directivo que regiria las activi-
dades de la Academia, resultaron electos:

Presidente:

Doctor Gonzalo Castafieda
Primer Vice-Presidente:

Doctor Luis Rivero Borrell
Segundo Vice-Presidente:

Doctor Manuel Gea Gonzalez
Secretario:

Doctor Manuel A. Manzanilla
Tesorero:

Doctor Francisco J. Campos L.
Vocales:
Primero

Doctor Julidan Gonzalez Méndez
Segundo

Doctor Pablo Mendizabal
Tercero

Doctor José Aguilar Alvarez
Cuarto

Doctor José Castro Villagrasa
Quinto

Doctor José Rojo de la Vega
Sexto

Doctor Felipe Alfonso Aceves Zubieta
Séptimo

Doctor German Troconis Aragdn
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Octavo

Doctor Carlos Otero
Noveno

Doctor Arturo de los Rios
Décimo

Doctor Gustavo Godmez Azcarate

El presidente electo declaré formal-
mente constituida la Academia Mexicana de
Cirugia, con lo que termind la sesidn, siendo
las dos horas del dia trece de enero de mil
novecientos treinta y tres. El acta de fundacién
fue firmada por los sefiores Gonzalo Castafie-
da, Manuel Gea Gonzalez, Luis Rivero Borrell,
Emilio Varela, Julidan Villarreal, Ulises Valdés,
Francisco J. Campos, L., Rafael Reygadas Vér-
tiz, Alejandro Cerisola, Miguel R. Soberén, Abe-
lardo Monges Lopez, Julidn Gonzalez Méndez,
Abraham Ayala Gonzalez, Aquilino Villanueva,
German Troconis Aragdn, Dario Fernandez,
José Castro Villagrana, Juan White Morquecho,
Gustavo Baz, Rodolfo Ayala Gonzalez, Manuel
A. Manzanilla, Carlos Otero, José Aguilar Alva-
rez, Luis G. Campos, Manuel Gonzdlez G., Pablo
Barroeta, Joaquin Correa, Mariano Vasquez,
Pablo Mendizabal, Alfonso Ortiz Tirado, Ma-
nuel J. Castillejos, Genaro Centeno, Gustavo
Goémez Azcarate, Felipe Aceves Zubieta, Gre-
gorio Salas, Francisco Fonseca, Eduardo Go-
mez Jauregui, Arturo de los Rios, Octavio Ro-
jas Avendaio, Juan Mora, Benjamin Bandera,
Javier Longoria, José Rojo de la Vega, Atana-
sio Garza Rios, Vicente Ugalde, Alfonso Olivo
Lara, Alejo Larrafaga, Jesus Adalid Castillo,
Cleofas Padilla, Juan Veldzquez Uriarte, Fran-
cisco Reyes, Luis Carrillo Azcarate, Raul Pefa
Trevifio, Carlos Meneses, Carlos Colin, Carlos
Aguirre, Alfonso Diaz Infante, Genaro Marquez
y Miguel Lépez Esnaurrizar.

En el afo de 1933 estaba por celebrarse
un gran evento, los 100 afos de vida de lo que
habia iniciado siendo el Establecimiento de

Ciencias Médicas, que ya era la Facultad de Me-
dicina de la Universidad Nacional Auténoma de
México, y se verificaba el X Congreso Médico
Mexicano. Desde dias antes de la inauguracion
de los actos de la Academia los diarios de cir-
culacién capitalina anunciaron la importancia
gue iba a revestir tal hecho. El sdbado 10 de ju-
nio de 1933 fue la solemne ceremonia de inau-
guracion de la Academia Mexicana de Cirugia,
que se llevo a cabo en el anfiteatro Bolivar, del
antiguo Colegio de San lldefonso. En el diario
Excélsior, de la ciudad de México, se escribio:

“La fundacién de la Academia Mexicana
de Cirugia va a dejar escrita una pagina en el
historial de la cirugia de América, ya que es,
por primera vez en este continente, que se ele-
va a tan digna jerarguia una agrupacion de in-
dole quirurgica”.

Gonzalo Castafeda, al tomar la palabra
durante la ceremonia por el inicio de las activi-
dades de la Academia hizo un recorrido histori-
co de la evoluciéon de la cirugia mexicana, des-
de la época prehispanica hasta la etapa en que
él estaba viviendo, diciendo que:

El cirujano dentro de la realidad mate-
rial de su arte, es un individuo acostumbrado a
enfrentarse con la vida y con la muerte, acos-
tumbrado cuando fracasa a construir con los
elementos de la derrota las bases para la vic-
toria, y por esto no es ni un amargado ni un
soberbio, sino solo sigue siendo un hombre.

Ademds menciond que “La cirugia
moderna ya no es el arte manual con criterio
anatémico puro; sabe que no diseca un cadaver,
sino un ser viviente, no descarta la funcion, su
ideal es conservar todo, convergiendo a la idea
suprema de curar”.

El Dr. Don Manuel F. Madrazo, en su dis-
curso en la inauguracion de nuestra Academia,
mencionod:

“Queridos y respetados maestros que

traen el bagaje de su sabiduria y de su
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experiencia —la experiencia, tesoro invaluable
gue guardan y veneran los pueblos cultos, fruto
de enormes tareas y desvelos—, a juntarla con
los entusiasmos de los médicos que han reci-
bido sus ensefianzas y que mas se han distin-
guido en el brillante y dificil arte de la cirugia;
la generacidon de los actuales cirujanos que tan
bien han sabido asimilar aquellas ensefanzas y
gue han contribuido a la renovacion de nuestra
Facultad, haciéndola ocupar sitio de primera
fila en la medicina universal. Bello espectaculo
el de esa comisidon en los terrenos de la ciencia,
gue engrandecera seguramente el nombre de
nuestro querido México”.

La prensa mexicana publicé que los com-
ponentes de la naciente sociedad se habian
presentado vistiendo toga y birrete, ocupando
la presidencia a la derecha del sefior doctor
Madrazo, el presidente de la agrupacioén, doc-
tor don Gonzalo Castafeda, y que a la izquier-
da estuvo el seflor Rector Medellin.

El 16 de junio de 1933 tuvo lugar la pri-
mera sesion cientifica de la Academia, en el
saldn de actos de la Academia Nacional de Me-
dicina, que en aquel entonces sesionaba en el
edificio de la antigua Escuela Nacional de Me-
dicina, en la Plaza de Santo Domingo. Se pre-
sentaron los siguientes trabajos:

“El neumoperitoneo antiperivisceritico”,
por Felipe A. Aceves Zubieta; “Acerca del tra-
tamiento de los reumatismos hipercalcémicos”,
por Miguel Lopez Esnaurrizar; “Histerectomia
total sencilla abdominal”, por Conrado Zuck-
ermann. En esa sesidn estuvieron presentes 31
Académicos Titulares fundadores.

A nivel internacional la estacion radiodi-
fusora LR-13 Nacional de Buenos Aires, Argen-
tina, dio a conocer con fecha 4 de julio de 1933
la noticia de haber sido fundada la Academia
Mexicana de Cirugia, y a continuacion estuvo
dando a conocer periddicamente en Sudaméri-
ca las actividades cientificas de la institucion.

Actas Ciba, 6érgano de difusion interna-
cional de la seccioén cientifica de la Sociedad
para la Industria Quimica, en Basilea, Suiza,
dedico la pagina 352 del afio de 1933 a con-
memorar elogiosamente la solemne ceremonia
inaugural de la Academia Mexicana de Cirugia.
Los primeros académicos correspondientes
extranjeros ingresaron a la Academia en 1934
y 1935, habiendo recibido la investidura de in-
greso don José A. Presno Bastiony, presidente
de la Academia de Ciencias Médicas, Fisicas y
Naturales de La Habana, Cuba, distinguido ca-
tedratico y ex rector de la Universidad de La
Habana, Cuba, ademas de tres distinguidos
cirujanos belgas, en el salén de recepciones
de la delegacion de México en Bélgica; ellos
fueron Leopoldo Mayer, René Beckers y Leo
Dejardin, ante la presencia de diplomaticos,
funcionarios y representantes de sociedades
cientificas internacionales.

Se cred el convenio de “Cirugia Extra-
muros” en 1989, con la finalidad de llevar aten-
cion quirdrgica de alta calidad a los habitantes
de regiones marginadas.

Desde sus inicios, la Academia Mexicana
de Cirugia coopera como cuerpo consultivo
con los organismos gubernamentales y priva-
dos en las actividades que beneficien la salud
de la poblacién de México y por acuerdo presi-
dencial, publicado el 26 de septiembre de 1994,
la Academia Mexicana de Cirugia es 6érgano de
consulta del Gobierno Federal.

Durante el afio 2007 se integra la par-
ticipacidon de la Academia con la Comision de
Salud de la Cadmara de Diputados en las Ini-
ciativas de ley. Para el afo 2008 se instituye
la Comision para la Seguridad del Paciente.
La Academia ha validado 139 guias de prac-
tica clinica en apoyo al Centro Nacional de Ex-
celencia Tecnoldgica en Salud. La Academia
colaboré en la modificacion de los articulos
81, 83, 271 y se adiciond el articulo 272 de la
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Ley General de Salud en el 2011. Cuya impor-
tancia radica en el reconocimiento de la Aca-
demia como organismo auxiliar, se le otorga
la facultad para la expedicidon de certificados
de las especialidades médicas. Para el 2017 se
crean las Declaratorias de la Academia Mexi-
cana de Cirugia donde distinguidos académi-
cos desglosan 68 temas médicos enriquecidos
con su amplia experiencia y un aho mas tarde,
con la misma intencién se presentaron las “DE-
CLARATORIAS 2018, Principales problemas de
Salud de la poblacion mexicana. Manejo ini-
cial y prevencién”, donde se abordan 15 de los
principales problemas de salud del pais, como
son: enfermedades cardiovasculares, obesidad,
diabetes, hipertension arterial, diversos tipos
de cdncer (mama, prostata, colon, pulmon,
cérvico-uterino), embarazo en la adolescencia,
muerte materna, trauma urbano, quemados,
salud mental y abdomen agudo.

Pero de lo que se estd mas orgulloso en
la Academia es de la Revista “Cirugia y Ciruja-
nos”, ya que no es posible la existencia de una
institucion cientifica, sin un lugar, si una publi-
cacion, en donde vayan siendo catalogadas las
diferentes actividades de su trabajo cientifico,
por lo que se acordd el dia 6 de julio la crea-
cion de la revista “Cirugia y Cirujanos”, como
organo de apoyo en la difusiéon de los avan-
ces cientificos, el primer nimero se edité en
agosto de 1933. El nombre de la revista le fue
otorgado por su primer Director, el Académi-
co doctor José Aguilar Alvarez. La revista se
editaba mensualmente e incluia trabajos regla-
mentarios que se presentaban en las sesiones
de la Academia, asi como casos especiales,
con opiniones o conclusiones de los ponentes
y académicos, cada trabajo contenia un re-
sumen en francés, inglés, italiano y aleman. La
meta por incluir a la revista en indices nacio-
nales e internacionales llevaba a cumplir cier-
tas exigencias de calidad por lo cual se buscd

aumentar el nimero de articulos originales de
investigacion, suprimiendo los simposios con
lo que en 1997 se publican 45 articulos origina-
les de investigacion lograndose el registro de
la revista en indices nacionales como “Biblio-
mex Salud”, “Periddica CICH-UNAM y CENIDS,
SSA” e internacionales como “index Médicus
Latinoamericano” y “Chemical Abstracts”, se
le acreditd también para ser incluida en “Ar-
temisa 6”7, donde se publicaba el contenido de
las 28 mejores revistas biomédicas mexicanas.
Con estos progresos se realizaron las gestiones
para solicitar en el 2002 el registro de la revista
en “Index Médicus”, dicho trabajo se debié al
Académico, Dr. Alejandro Reyes Fuentes. Du-
rante el ano 2008 la revista publicd 88 trabajos,
48 articulos originales y tuvo 357 752 visitas y
320 858 fueron consultas en versién completa,
ademas la revista se registré en “Science Cita-
tion index Expended” y en “Journal Citation
Reports”. En la actualidad la Revista Cirugia y
Cirujanos se publica en forma bimestral, se dis-
tribuye en linea, los articulos pasan por un pro-
ceso de seleccidon que implica la revision por
pares doble ciego de acuerdo a los estadndares
mundiales, y goza de gran reputacion y se en-
cuentra mejorando su factor de impacto.

Se ha asistido a diversos foros inter-
nacionales, a manera de ejemplo, con la Aca-
demia Francesa de Cirugia: Foro Franco-Méxi-
Obesidad, DBM
HTA, Dislipidemias con Salud Mental. Mejores

co-Colombiano “Nutricion,
Practicas 2018-2028”, con el Movimiento sobre
seguridad del paciente (Pateen Safety Move-
ment) en Estados Unidos, con Colombia donde
a 4 de nuestros académicos se les otorgd la
condecoracion al mérito hospitalario.

Ademas, para estimular la produccién de
material cientifico, se otorgan anualmente los
siguientes premios:

Fran-

1. Premio Nacional de Cirugia “Dr.

cisco Montes de Oca” (otrogado por la
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Secretaria de Salud y la AMC a trabajos de
investigacion inéditos).

2. Premio “Académico Dr. Manuel J. Castille-
jos” (solo para académicos, son videocin-
tas, discos compactos o videos digitales).

3. Premio al mérito cientifico “Académico Dr.
Gonzalo Castafeda” (solo para académi-
cos, con trabajos reglamentarios o de in-
greso).

4. Premio “Académico Dr. Francisco Fonseca
Garcia” (para todo cirujano con el me-
jor trabajo publicado en nuestra revista
“Cirugia y Cirujanos”).

5. Premio “Asclepio en Excelencia a la Ense-
flanza en la Cirugia”, en conjunto con la
Fundacion Academia Aesculap México (so-
lo para académicos).

Por lo antes mencionado ocupar un sitial
en la agrupacion médica de mas prestigio es un
gran honor, y es de notar que esta Academia
relne a los cirujanos que con su profesiona-
lismo, ética y humanismo han engrandecido la
cirugia mexicana tanto a nivel nacional como
internacional.

Baste enfatizar con los nombres de al-
gunos Académicos que se nos han adelantado
en el camino de la vida, para confirmar la alta
calidad médica y humana de los sefores aca-
démicos, como son: Abraham Ayala Gonzalez,
Gustavo Baz, Manuel Gea Gonzalez, Clemente
Robles, Manuel Velasco Suarez, Luis Castelazo
Ayala, Fernando Ortiz Monasterio, Roberto
Uribe Elias, Luis Ize Lamache, David Gonzalez
Barcena, Manuel Quijano Narezo, todos ellos
grandes médicos y maestros que han confor-
mado esta agrupacion y que han demostrado
su entrega, compromiso y pasion por el desa-
rrollo de la cirugia, heredando el compromiso
en continuar, incrementar y perfeccionar los
nobles objetivos de la ACADEMIA MEXICANA
DE CIRUGIA.

En el caminar de estos 85 afios, la Aca-
demia continua siendo una corporacioén cienti-
fica constituida en asociacion civil e integrada
por médicos cirujanos profesionistas afines,
comprometida con la investigacion, estudio, fo-
mento, perfeccionamiento y desarrollo educa-
tivo de las disciplinas médico quirurgicas, todo
ello en beneficio de la salud de la poblacién
de los Estados Unidos Mexicanos. Cabe men-
cionar que mantiene relaciones e intercambio
académico con personas fisicas y morales na-
cionales e internacionales. La Academia Mexi-
cana de Cirugia coopera como cuerpo consul-
tivo con los organismos gubernamentales y
privados en las actividades que beneficien la
salud de la poblacién de México y por acuerdo
presidencial, publicado el 26 de septiembre de
1994, la Academia Mexicana de Cirugia es Or-
gano de consulta del Gobierno Federal.

Sus fundadores nunca imaginaron gque
durante estos 85 afos se unirian mas de 900
cirujanos y expertos de diversas especialidades
afines del mas alto nivel curricular, actualmente
le sobreviven poco mas de 400 miembros en-
tre académicos honorarios, eméritos, titulares,
de numero y correspondientes, siendo motivo
de gran orgullo y satisfaccion saber que los se-
fAores académicos que la integran son profesio-
nales que brindan a sus pacientes una atencidn
y servicios quirurgicos con la mas alta calidad y
seguridad, que han tenido una vida hospitalaria
exitosa, que han generado escuelas del cono-
cimiento y forjado innumerables alumnos, que
son investigadores por naturaleza, pero sobre
todo que mantienen un trato humano, ético y
solidario con cada uno de sus pacientes y por
consiguiente son lideres de la medicina nacio-
nal e internacional.

Sin embargo, permanecen multiples
retos a enfrentar y superar. La ciencia médi-
co-quirurgica se ha desarrollado exponen-
cialmente en los ultimos afos, asociada al
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desarrollo de procedimientos quirdrgicos in-
novadores, menos traumaticos y mas seguros.
Pero también sabemos que debemos estar aten-
tos a la evolucion de una serie de problemas que
se mantienen e incrementan, como son:

Deterioro en la relacion médico paciente.

Falta de calidad, cobertura e igualdad en
la atencion médico-quirdrgica.

Problemas de comunicacién, informa-
cion, confidencialidad, trato individualizado y
amable hacia el paciente.

Problemas todavia graves en muerte
materna.

Enfermedades cronicas degenerativas:
obesidad, diabetes mellitus, hipertension arte-
rial, enfermedades cardiovasculares, cancer, etc.

Ineficiente manejo del dolor, calidad de
vida y muerte digna.

Deficiencias en la atencion médica opor-
tuna y referencia adecuadas.

Falta de proteccién a la dignidad, salario
profesional, conflicto de intereses y problemas
médico-legales de la profesion médica.

Problemas diversos en el desarrollo de
la investigacion, basica, clinica y experimental,

Fallas en la igualdad a nivel nacional en la
calidad de los médicos egresados, persistente
deficiencia en estrategias educativas sobreto-
do para la adquisicion de habilidades quirur-
gicas. Otros problemas en el area educativa
son la consolidacion de sistemas de evaluacion
justos y objetivos, la completa certificacion de
escuelas y facultades de medicina, de consejos
médico-quirurgicos, de hospitales.

Continuar generando modelos de atencién
médica preventivos, propositivos, transparentes.

Retomar principios morales, éticos y
bioéticos, que permitan autonomia, justicia y
beneficencia para los pacientes,

Por lo tanto, la Academia Mexicana de
Cirugia continuard con los siguientes compro-
misos:

Continuar TRABAJANDO con institucio-
nes de salud y universidades para alcanzar
equidad en la atencion médica, no es solo
lograr salud para todos, sino que ésta sea
de CALIDAD, lo que implica que deben ser
con oportunidad, con excelentes compe-
tencias profesionales, ofreciendo decisio-
nes médicas asertivas que den seguridad
al paciente, ofreciendo el no dafar, otor-
gando el mayor beneficio con el menor
perjuicio, con un sentido ético y humano
y donde se logre la total satisfaccion del
paciente y del médico.

Las enfermedades créonico degenerativas
se han convertido en una grave epidemia
con altas cifras de morbilidad, mortalidad
y costos, por lo que continuaremos por va-
rios aflos con una medicina resolutiva, pero
donde debemos avanzar hacia una mejor
medicina preventiva, donde se impulse la
atencion médica del primer contacto con
calidad, con adecuada referencia y contra
referencia Y donde se brinde gran atencién
al adulto mayor, la medicina paliativa, la re-
habilitacién, la muerte digna, entre otros.
Debemos avanzar para lograr un servicio
médico mas integral, no desarticulado,
donde todas las diversas instituciones fun-
cionen unidas en beneficio de todos y cada
uno de los ciudadanos.

Favorezcamos una adecuada regulacion
en la cantidad y sobretodo calidad de las
escuelas y facultades de medicina, super-
visando cantidad de médicos a formar,
calidad del egresado, mejora en la certifi-
cacion de médicos, escuelas e instalacio-
nes que brindan atencién médica.

Si gqueremos un México sano, educado,
ético, comprometido debemos dar prio-
ridad en todos sentidos a la salud, la edu-
cacion y la ética profesional.
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Como podemos observar los problemas
no son pocos ni faciles de resolver. Pero a favor
tenemos que estamos entre las primeras 20
economias del mundo y sobretodo que nuestro
pais es hermoso por su cultura, sus paisajes, su
gastronomia, pero sobre todo por su gente.

Por lo tanto, la Academia Mexicana de Cirugia
continuara trabajando para la toma de decisio-
nes asertivas para el futuro de la salud médico
quirurgica de la sociedad mexicana y lograr un
México sano, educado, fuerte y competitivo.
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PASADO, PRESENTE
Y FUTURO DE LA
EDUCACION MEDICA

Dr. Alberto Lifshitz Guinzberg

Mas que la referencia a periodos cro-
noldgicos, el pasado, presente y futuro alude
aqui a términos conceptuales: el pasado para
las practicas educativas que han dejado de ser
vigentes, ya sea por irrespetuosas o por inefi-
cientes; el presente, para lo contempordneo
pero que todavia tendria que someterse a
evaluacion y a la prueba del tiempo; vy el futuro,
para lo que se vislumbra como tendencia.

La ensefanza de la medicina ha trans-
currido por varias etapas, no necesariamente
sucesivas puesto que algunas se imbrican sin
que la anterior desaparezca. La primera pa-
rece ser una artesanal, en la que el aprendiz
observa y acompana al experto, trata de imi-
tar su arte, le hace preguntas y paulatinamente
va asumiendo algunas funciones bajo super-
vision. Paulatinamente se fueron incorporando
ciertos enunciados de sabiduria, aforismos, vy
se fue generando una nueva etapa que ayuda
al estudiante cuando tiene en cuenta que “no
hay enfermedades sino enfermos”, que “es de
buena clinica agrupar los sintomas en un solo
diagndstico”, que “si escucha galopar piensa
en caballos y no en cebras”, y otros. Poste-
riormente, esta sabiduria se fue integrando en
modelos doctrinarios que conformaron ver-
daderas asignaturas, y que siguen el camino de

cualquier actividad educativa, hasta que los es-
fuerzos por modernizar la educacion generan
alternativas, las que se siguen perfeccionando
hasta la fecha.

En todos los programas educativos,
ademas del curriculum explicito, existe un cu-
rriculum oculto mas o menos poderoso, pero
en medicina éste es particularmente fuerte. El
estudiante aprende mas de lo que ve, lo que
hacen los demas, lo que se acostumbra, que
de lo que se dice que se debe hacer. Por eso,
el papel del rol modelo, el ejemplo, nunca serd
substituido.

El pasado. Lo que ya no es vigente

Desde luego la vieja idea de que “la letra
con sangre entra” no solo resulta irrespetuosa
sino ineficaz; todas las variantes conductistas
de este precepto tienen las mismas limitacio-
nes. Los estudiantes, sin embargo, han res-
pondido histéricamente mas a los incentivos
vinculados con premios y castigos que a la
conviccion del valor de los aprendizajes. Tien-
den a no aprender para la vida sino para los
examenes.

Igualmente, la vieja idea de que el pro-
ceso educativo tiene una sola direccion que va
de un poseedor del conocimiento hacia quien
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carece de él también estd cambiando. El maes-
tro omnisapiente y benevolente, ofreciendo
generosamente su sabiduria al montén de ig-
norantes que lo requieren, ha sido cuestionado.
Hay que reconocer que el conocimiento no se
otorga, no se transmite, no se transfiere, no se
absorbe, no se asimila y no es la informacion,
sino que el conocimiento se construye, y esto
ocurre con la participacién tanto del maestro
como de los estudiantes. El docente que se
limita a ofrecer informacion ya ha sido amplia-
mente superado por otras formas de acceso a
tal informacion. Los maestros también apren-
den de los alumnos y éstos de sus compaferos.

Los estudiantes modelo, los que suelen
ser mejor ponderados por los maestros y por la
autoridad escolar, tienen los atributos de obe-
dientes, pasivos, acriticos, ordenados, discipli-
nados, reverentes, memoriosos y respetuosos.
Los alumnos con estas caracteristicas han sido
los que obtienen las mejores calificaciones, los
premios y reconocimientos, las promociones y
los honores. Sin embargo, los atributos de los
estudiantes contemporaneos distan de este
modelo; hoy se pondera la capacidad inquisi-
tiva, la critica, el cuestionamiento, la opinion, la
argumentacion y hasta el disenso.

Las relaciones profesor-estudiante tam-
bién arrastran una tradiciéon que tendria que
abandonarse para armonizar con los nuevos
tiempos. Esta relacién ha sido totalmente asi-
métrica, ha concedido un poder excesivo al
maestro y partido de que uno es el que sabe y
el otro es ignorante, uno es el que ensefa vy el
otro el que aprende, uno ordena y el otro obe-
dece, y aunque uno falle es el otro el que paga
por la falla.

Otra practica en desuso tiene que ver
con la exhaustividad, que ha constituido un
paradigma educativo. El mejor elogio para la
exposicion de un tema ha sido el de que fue
completo. Cuando concluye una presentacion,

casi invariablemente en el momento de las pre-
guntas y comentarios, alguien menciona lo que
faltd. Se trata de acabar el programa aungue
los alumnos no aprendan. Hoy la educacion se
tiende a centrar en lo importante, el corazén
(core curriculum), a evitar que los estudiantes
aprendan cosas superfluas, a seleccionar los
contenidos fundamentales.

La sistematicidad rigida tiende a ser
sustituida por la flexibilidad curricular; la ense-
flanza se adapta a las caracteristicas del grupo,
de los alumnos, del momento histérico que se
vive, de las circunstancias presentes.

Los pacientes corrian riesgos al ser aten-
didos por estudiantes, al ser sujetos de prac-
ticas a veces peligrosas, al confiar en inex-
pertos; hoy estos riesgos se han minimizado,
especialmente con las técnicas de simulacién
que preparan a los estudiantes para la practica
analoga.

Los enfermos se exhibian al ser llevados
al aula, sin respeto a su pudor y su intimidad, y
no rara vez se sometian a bromas y burlas por
parte de los alumnos. Por fortuna esta practica
también ha sido abandonada.

Otra practica que debe ser abandonada
es la que se refiere a contenidos publicitarios,
aduciendo nobles fines educativos. Esta ha
sido una practica vieja de la industria farma-
céutica que, al patrocinar eventos académicos
introduce mensajes que pretenden cambiar la
conducta prescriptiva de los asistentes. Mas
recientemente ha habido esfuerzos por regu-
lar estas practicas a partir de iniciativas de la
propia industria.

El presente. La época actual

Nuestra época ha sido denominada de
diversas maneras, lo que traduce las tenden-
cias que la cacterizan. Es la era tecnoldgica
porgue estd dominada por los artefactos que
facilitan algunas tareas y generan nuevas nece-



sidades, propician una mayor precision, pero
también han incrementado los costos. La edu-
cacion médica tiende a sacar provecho de es-
tos avances tecnoldgicos.

También es la era del conocimiento, en
que el patrimonio mas importante que alguna
persona puede tener es lo que sabe, lo que
jerarquiza naturalmente a la educacién. Es la
era ecoldgica pues nunca antes habia existido
tal conciencia del valor de preservar el medio
ambiente, de la participacion social en la que
la comunidad se organiza para exigir reivin-
dicaciones, muchas de ellas vinculadas con la
salud; la era de los estilos de vida, cuando la
gente no enferma tanto porque la haya inva-
dido un microbio sino como consecuencia de
su propia conducta; la era de la informacion,
que es el insumo fundamental para la profesiéon
médica; pero también la era de la postverdad
o de las noticias falsas en que hay que ser muy
critico para distinguirlas.

La era tecnoldgica ha tenido un impacto
notable tanto en la practica profesional como
en la educacion médica. Ha contribuido a in-
crementar la esperanza de vida y a aumentar la
precision y rapidez en muchos procedimientos
diagnodsticos y terapéuticos. Hoy la actividad
profesional es distinta a la de hace no tantos
afos. Sin embargo, estas ventajas han tenido
sus inconvenientes. Por una parte, la utilizacion
de la tecnologia ha contribuido a incrementar
los costos de la atencion con lo cual muchas
personas han quedado fuera de las posibili-
dades de beneficiarse efectivamente. Ademas,
ha propiciado la tecnificacion de los médicos,
muchos de los cuales se han convertido en
manejadores de artefactos y se han vuelto de-
pendientes de ellos, de tal manera que cuando
se descomponen, entran en mantenimiento o
simplemente los profesionales cambian de su
lugar de trabajo, los médicos se paralizan au-
ténticamente. Se ha propiciado una atrofia de

CAPITULO 3. EL MEDICO Y EL PACIENTE. 45

la clinica, por desuso, y estamos perdiendo una
habilidad especificamente médica. Todo esto
estd ocurriendo por un uso poco inteligente de
la tecnologia, utilizdndola como suplementaria
en vez de complementaria, cuando hay es-
trategias para moderar su uso y aprovecharla
en términos de simplificacion postecnoldgica.

Médicos para el futuro

Muchas de las funciones que hoy reali-
zan los médicos van siendo sustituidas por ar-
tefactos o por personal paramédico. Varias de
las actividades que los médicos realizan hoy en
dia ya no lo serdn en el futuro, porque seran
maquinas las que las hagan: monitorizacion de
signos, eleccidn terapéutica y calculo de dosis,
procesamiento de datos, deteccién de anor-
malidades anatémicas o bioguimicas, conjetu-
ras prondsticas, son algunas de las actividades
gue llevan una tendencia tecnoldgica. En estas
circunstancias, el médico del futuro probable-
mente tendrd algunas de las siguientes funcio-
nes:

1. Vigilar a las maquinas. Estas hacen su tra-
bajo sin consideraciones relativas a prio-
ridades, riesgos, oportunidad, justificacion,
consecuencias o inconvenientes. Solo el
médico podra hacer todas estas consi-
deraciones.

2. Dar valor a los resultados. Los instrumen-
tos tecnoldgicos emiten productos, pero
solo el médico puede estimar la importan-
cia que tienen.

3. Ofrecer explicaciones a los pacientes. Tam-
poco las maquinas pueden hacer esta fun-
cion.

4. Acompaflamiento y seguimiento. El pa-
ciente requiere a veces la compania de su
médico de confianza, quien también podrad
estar al tanto de la evolucion del caso.

5. Gestidn clinica. Con estos términos se de-
nomina la habilidad del médico para pro-
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gramar actividades y estudios, tratamien-
tos y maniobras.

6. Sutilezas de la terapéutica. Las maquinas
podran seleccionar los tratamientos que
corresponden de acuerdo con el diagnosti-
co, pero ajustarlos a las caracteristicas in-
dividuales de cada paciente solo los huma-
nos entrenados podran hacerlo

7. Contestar dudas. A las maquinas se les po-
dran cargar las respuestas a las dudas mas
comunes, pero cada persona puede tener
interrogantes diferentes que no estdn pre-
cargadas

8. Todos los elementos psicosociales de la
relacion médico-paciente no podran ser
atendidos por maquinas: empatia, compa-
sion, solidaridad, comprension.

Con lo anterior se ilustra que, mas que
un manejador de artefactos, un profesional al-
tamente tecnificado, un técnico desinteresado
y neutro, el médico del futuro habra de tener
las cualidades especificamente humanas que
han caracterizado a la profesidon por milenios.

Una nueva pedagogia.

Por supuesto que la pedagogia va cam-
biando. No obstante, conviene distinguir cier-
tas practicas que dicen representar una mo-
dernizacién educativa, pero que en realidad
no lo son. Las técnicas de informatica y teleco-
municacion no son mas que herramientas para
volver mas eficientes ciertas estrategias edu-
cativas pero no definen por si mismas una edu-
cacidn moderna. La interpretacion semantica
de una “educacién centrada en el alumno” se
ha interpretado por algunos profesores como
que sea el alumno el que de la clase, muchas
veces sin supervision y asesoria. Las confe-
rencias magistrales, a través de las cuales han
aprendido muchas generaciones, hoy parecen
satanizadas; lo cierto es que tienen ventajas

indudables en ciertos casos, y lo que suele fal-
lar no es la técnica didactica sino la calidad
del conferencista. Tampoco es modernizacion
educativa el que no se haga planificacién y no
se siga un programa; esto es una mala interpre-
tacion de la flexibilidad curricular.

Han surgido estrategias emergentes que
multiplican y diversifican las modalidades edu-
cativas, entre ellas todas las relacionadas con el
aprendizaje electronico (e-learning, b-learning,
m-learning, c-learning, p-learning, u-learning,
t-learning), el uso del correo electréonico (e-
mail), la bitdcora digital (blog), la conversacion
escrita (chat), las audioconferencias y las vi-
deoconferencias, la nube educativa, la bibliote-
ca digital, los pacientes artificiales, la realidad
virtual y la realidad aumentada.

Hoy vivimos una brecha generacional,
gue probablemente no sea distinta en esencia
de las que se han vivido en épocas anteriores,
pero hoy la mayor parte de los alumnos son
nativos digitales, mientras que los profesores
son inmigrantes al mundo digital. Las tensio-
nes que se originan por esta brecha no se van
a resolver en cuanto todos los profesores sean
nativos, porque ya surgirdn otras diferencias,
pero hoy en dia el esfuerzo tiene que prove-
nir de los docentes. Los nativos digitales (en
algunos casos se han llamado milenials ge-
neralizando las caracteristicas de este grupo)
aprenden a partir de mensajes breves (“sin
rollo”), enfocados, contrastados, acompana-
dos de imagenes y aprovechando su capaci-
dad para las multitareas. Para ellos, el lenguaje
informatico es su lengua materna y han desa-
rrollado incluso una nueva taquigrafia. Hay que
partir de que no existe espacio para la refle-
xion, que dificilmente disfrutardn de una obra
literaria, que la mayoria de ellos no puede es-
tudiar en un libro o no son eficientes para ello,
gue no se percatan de la mayoria de los im-
plicitos de lo aprendido y, por lo tanto, requie-



ren mensajes relevantes, enfocados, orienta-
dos, sin informacion superflua.

Educaciéon médica hoy

Una tarea incompleta tiene que ver con
la formacion docente, que debe incorporar no
solo las corrientes contemporaneas de la peda-
gogia sino incluir particularmente el aprendiza-
je autodirigido, el experiencial y la complejidad

Debe tomar en cuenta que los estu-
diantes son, en su mayoria, adultos y, por lo
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tanto, admiten consideraciones andragodgicas;
gue hay que armonizar con la cultura de las
nuevas generaciones y sus estilos cognitivos;
utilizar mensajes breves, parsimoniosos, sin
contenidos superfluos (cor curriculum, apren-
dizajes clave), con economia de tiempo; propi-
ciar experiencias ludicas, gratificantes y fa-
vorecer el aprendizaje por descubrimiento,
creacion o innovacion.
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EL CIRUJANO Y
EL INTERNET

Dra. Maria Rita Rodriguez Luna

Dra. Rosa Margarita Terrén Arriaga

La palabra Cirugia, proviene del griego
Cheirourgia que significa: Cheiro (mano) urgia
(trabajo) trabajo manual. Esto por definicidon
implica la manipulacion mecanica de las es-
tructuras anatémicas de un ser humano con
fines médicos.! En la actualidad en pleno 2018
habria que preguntarse si esta definicion aun
es valida, ya que los cirujanos han cambiado
sus técnicas de aprendizaje y su practica en el
quiréfano.

Por mas de 150 afos, el entrenamiento
quirurgico se basd en el modelo tradicional
mentor-aprendiz desarrollado en Alemania por
Bernhard von Langenbeck y perfeccionado en
Norteamérica por William Halsted.? Este mo-
delo se basa en la adquisicion de competen-
cias quirdrgicas por asignacion gradual de res-
ponsabilidades del estudiante en la atencidn
de los pacientes a lo largo de 3 a 5 afos de
entrenamiento. En él, el proceso de aprendizaje
ocurre como un efecto colateral de estar in-
merso en la practica clinica. Frecuentemente,

u

“Estudia el pasado si quieres escribir el futuro
- Confucio -

carece de un marco tedrico practico, peda-
gdgicamente robusto o completo y bien de-
sarrollado que le dé sustento.® Sus resultados
no pueden ser unificados mediante métodos
de evaluacion validos y confiables, pero sub-
jetivamente se puede decir que van desde los
cirujanos mas brillantes que hemos conocido
pasando por cirujanos de mala calidad.

Elrol del Profesor de un Curso de Posgra-
do de Cirugia General demanda una alta com-
petencia para introducir nuevas herramientas
en la enseflanza, ahora se requiere la evalua-
cion de nuevas tecnologias, para adaptarlas
a los programas e innovar. Las necesidades
y expectativas de la sociedad guian el perfil
profesional de un cirujano, dicho perfil deter-
mina el contenido del proceso de ensefianza-
aprendizaje en la cirugia y lo que el residente
debe de reflexionar sobre su desempefio en la
adquisicion de conocimientos y desarrollo de
habilidades. Esto nos lleva al siguiente punto,
el proceso enseflanza aprendizaje requiere del
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conocimiento de las capacidades cognosciti-
vas tanto del que ensefa como aquel que estad
siendo enseflado.

Cambios importantes a lo largo de la
historia nos han permitido expandir las posibi-
lidades de adquisicion de conocimiento y ha-
bilidades. La llamada era digital que inicié en
los aflos 70 cuando se combind la electrdnica
con el software fue el gatillo que desencade-
nd avances inimaginables, posteriormente, en
los afnos 90 la electrdnica se convirtid poco
a poco en la informéatica y finalmente en las
telecomunicaciones. Siendo este el auge, se
empezaron a hablar de las tecnologias de la
informacién y comunicacién (TIC's) que se
desenvolvieron rapidamente con la creacidn
del internet; esto permitio la globalizacion, y el
acceso a la informacidon desde practicamente
cualquier parte del mundo. Por lo que inme-
diatamente fueron adquiridas para contribuir
a la comunicacion y al acceso universal de la
educacioén quirdrgica, se facilitd ampliar la in-
formacién, mejorar la calidad e integrar los
avances tecnoldgicos a los procesos educati-
VOS.

Es evidente que la enseflanza de la
Cirugia ha tenido transformaciones durante las
ultimas décadas, el desarrollo ha permeado en
el proceso de enseflanza aprendizaje. Adn re-
cuerdo que muchos de mis profesores decian
“yo tenia que ir a la biblioteca para poder con-
seguir los articulos”. La mayoria de los profe-
sores de Cirugia en México son de la generacién
“Y, inmigrantes digitales” y a pesar de que se
han incorporado a la era digital contindian con
habitos previamente aprendidos, por o que es
importante continuar con la inclusidén de nue-
vos habitos que permitan adquirir habilidades
tecnoldgicas.

Por otra parte los residentes pertenecen
a una generacion denominada “milenaria” tér-
mino acufado por Marc Prensky en 2001, nati-

vos digitales, que crecieron con el internet, y se
adaptan facilmente a los cambios, los caracte-
riza una adecuada funcion multitarea.

El tutor funge actualmente como una
figura de apoyo y facilitador, debe ser entu-
siasta, con grandes habilidades quirurgicas,
con destrezas de comunicacion y trabajo en
equipo vy los estudiantes son responsables de
la adquisiciéon del conocimiento, es indispen-
sable que exista una estrecha relacion entre el
binomio para lograr buenos resultados en este
proceso educativo. Como alguna vez comento
Whipple “Escoge bien a tus maestros, porque
su influencia puede ser evidente y duradera”.?
Finalmente, para que la tutoria sea efectiva, se
requiere del apoyo de la Institucion Hospita-
laria para la capacitacion, obtencidon de infra-
estructura y promocion de recursos materiales
y humanos asi como de horarios establecidos
para la ensefanza; de igual forma el aval Uni-
versitario de cada Curso de Posgrado debe
mantener una evaluacion continua de sus pro-
gramas educativos para la actualizacion.

Los usos eficaces del conocimiento y la
informacion aplicados de ambas partes, profe-
sores y residentes, si son enfocados a la aten-
cion del paciente, a la salud publica y a la infor-
matica clinica pueden lograr grandes avances
en la calidad de la atencion médica, la seguri-
dad y el costo-beneficio de la atencién del pa-
ciente, por lo que se ha visto la necesidad de
convertirlo en la base fundamental de la edu-
cacion de médicos residentes.

Las TIC’s no solo ensefan al residente
y al profesor sino también a nuestros pacien-
tes, hoy en dia los pacientes pueden buscar
informacién, autorecetarse, o estar mas infor-
mados sobre su enfermedad y lograr cuidarse
con mayor atencion. Actualmente se han de-
sarrollado aplicaciones que permiten llevar un
monitoreo mas estricto de la salud y facilitan la
labor médica.



El desarrollo de la laparoscopia ha sido
un pilar en la enseflanza quirurgica, el hecho de
poder grabar las cirugias, posterior reproduc-
cion, subirlos en linea a plataformas educati-
vas vy visualizarlos en tiempo real ejemplifica la
transicién que ha sufrido la enseflanza quirdr-
gica con Internet. Ejemplo de ello son canales
educativos como A/S Channel (@AISChan-
nel) disefado por A. de Lacy en Barcelona y
WebSurgery por John Marexscau en IRCAD de
Strassburg Francia. Ambos cirujanos influyen-
tes en la formacidn quirurgica de residentes a
nivel mundial.

Hemos tenido la fortuna de entrevistar a
Thomas Parent, Director Técnico de la platafor-
ma WebSurgery, quien coincide con nosotros
gue en la actualidad la herramienta autoedu-
cativa con mayor impacto en la adquisicién
de habilidades quirdrgicas es visualizaciéon
de videos editados con la mayor alta calidad,
integrados a presentaciéon de casos clinicos.
Actualmente WebSurgery cuenta con 4424
videos de cirugia minimamente invasiva, 1503
conferencias, 108 videos de técnicas quirdrgi-
cas y 751 opiniones de expertos con el objetivo
de promover la ciencia y arte de la cirugia para
mejorar la salud publica.

Pero en la actualidad con la disponibi-
lidad de tan vasta informacion tenemos el
siguiente cuestionamiento: éCédmo enfocar el
conocimiento, cémo ir encaminado la adqui-
sicién de informacion de una forma direccio-
nada y organizada?, es lo que se busca en la
ensefanza por competencias y es una premisa
clara en las directrices futuras de WebSurgery
quien implementara en los proximos meses
programas educativos mediante videos se-
riados con una evaluacién inmediata previo al
avance de los moédulos, con la acreditacion de
European Accreditation Council for Continuing
Medical Education para la obtencién de crédi-
tos y certificaciones Internacionales.
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El poder observar cirugias que se realizan
en otros paises en vivo nos habla de la globa-
lizacién que ha tenido la cirugia, y esa es la idea
que tuvo el Dr. Lacy cuando diseid la plata-
forma, él comenta para el PodCast Behind the
Knife que antes era evidente que para que los
cirujanos pudieran observar cdmo se realizan
las cirugias en otras partes del mundo era nece-
sario acudir a Congresos Internacionales, esto
para cirujanos de paises en vias de desarrollo
puede ser una barrera, el hecho de poder visua-
lizarlo en linea permite el desarrollo profesional.

Los residentes hoy en dia nos apoyamos
la mayor parte del tiempo de nuestros disposi-
tivos moviles (celular, tablet, computadora)
para realizar actividades para obtener cual-
quier dato.

Busqueda y almacenaje de informacién

Diariamente se publican muchisimos
articulos relacionados a investigaciones cienti-
ficas, medicinas, nuevos descubrimientos y re-
visiones literarias, el internet y la globalizacién
nos han permitido tener acceso a la mayoria de
ellos al alcance de un dedo, la descarga de tex-
tos completos en versidon digital, nos permite
el almacenaje y transporte de los mismos en
un pequeno dispositivo o bien en un sitio vir-
tual para posteriores consultas rapidas que a
la larga disminuyen la posibilidad de un error
médico por ignorancia.

Comunicaciéon oportuna entre el personal de
salud y profesores

Uso de aplicaciones y herramientas
como calculadoras médicas y ahora platafor-
mas de e-learning (educacion electrénica)
/ m-learning (educacidén maovil). El uso de la
web nos permite nuevas experiencias educa-
tivas en cualquier lugar y momento. Estd cam-
biando la forma tradicional de la transmision del
conocimiento y de la adquisicion del mismo, se
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ha implementado cada vez mas en facultades
y hospitales de nuestro pais y se le debe de
prestar mas atencidon ya que el impacto en la
instrucciéon médica ha alcanzado grandes es-
calas, desde la motivacidn al aprendizaje au-
todirigido hasta resolver problemas de tiempo,
distancia e igualdad de oportunidades

Asistente personal digital (agenda, na-
vegador, correo personal y de grupos). Lo an-
terior no solo ha generado gran beneficio en las
ventajas personales de un residente si no tam-
bién se ve implicado fuertemente en la ensefan-
za formal, retroalimentacion y evaluacion.

Desarrollar habilidades de entrenamien-
to en simuladores. Se han generado maniquies
qgue simulen un cuerpo humano con la finalidad
de permitir a los médicos estudiantes y resi-
dentes, practicar desde un adecuado interro-
gatorio, la exploracién fisica y otros hasta in-
cluso practicar procedimientos terapéuticos en
un entorno controlado , repetitivo que permite
la evaluacion y retroalimentacion inmedia-
ta, esto también ha disminuido los riesgos de
practicas en seres humanos, conflictos éticos
y legales, asi como las deficiencias dadas por
falta de casos para el desarrollo de habilidades.

Cuidados del paciente y documentacion.
Hoy en dia desde el diagnostico, pasando por
el tratamiento y cuidado de un paciente, estd
repleto de informacién que es necesario docu-
mentar historias clinicas, reportes de estudios
de gabinetes, interconsultas, seguimiento del
paciente y muchos datos mas.

Redes Sociales

Las Redes Sociales nos han permitido
acercarnos a comunidad quirurgica global Twit-
ter (http://twitter.com) una red social gratuita
que estima la publicacion de 6000 tweet por
segundo utilizando # (hashtag) que permite la
connotacion y difuminacion. Estudios recientes
han indicado que Twitter es una de las aplica-

ciones mayormente utilizada por los cirujanos,
gue ha permitido una forma de comunicacién
informal mas popular. Evidencia de ello es el
articulo publicado en el British Journal of Sur-
gery #colorectalsurgery® o #PlasticSurgery*. Y
cabe recalcar uno de los mas revolucionarios
#ILooklikeasurgeon un movimiento en el cual
se replicaba una portada de NewYorker cu-
bierta animada “Operating Theatre”, de la ar-
tista francesa Malika Favre, la cual muestra a
cuatro mujeres miembros de un equipo quirdr-
gico mirando hacia abajo sobre un paciente
en una mesa de operaciones, con los ojos bri-
[lantes por encima de las mascaras quirurgicas
blancas, esta imagen fue recreada por ciruja-
nas en todo el mundo en busca de enfatizar y
promover el crecimiento profesional de las mu-
jeres en la comunidad quirurgica rompiendo el
estereotipo de la postura masculina.

Las principales revistas cientificas y edi-
toriales, asociaciones, universidades naciona-
les e internacionales cuentan con Twitter esto
ha fomentado permite la academia quirurgica
con difusién de nuevas formas de presentar los
articulos como el abstract visual, promocidén en
los congresos, el liderazgo, innovacidon y men-
toria.>®

Podcast

Audio digital que estd disponible en in-
ternet y puede descargarse en una computa-
dora, smartphone o realizar descarga en linea,
esto permite escuchar temas relevantes en el
ambito quirurgico, desde repasos de anatomia,
temas actuales, preparacion para examenes de
certificacién y estudio por competencias, asi
como discusiones con gigantes de la cirugia
con un conocimiento mas humanistico y per-
sonal de estas figuras, tal es el caso de Behind
the Knife.

La facilidad en la que estos audios digi-
tales son escuchados permite aprovechar



tiempos para la preparacién y actualizaciéon
quirurgica continua del cirujano en formacion,
asi como del egresado.

No todo es miel sobre hojuelas; se ha in-
tentado regular los alcances que pueden llegar
a tener latecnologia, ya que es facil confundir la
informacién en casos relacionados con la ética
o crear dependencia y alguna incapacidad, asi
como los problemas inherentes al hardware,
gue requiere constante erogacidon econémica.

Conclusiones

En 1904, al reflexionar sobre el entre-
namiento del cirujano William Halsted con-
cluyd: «Necesitamos un sistema, y debemos
tenerlo con certeza, que produzca no solo ciru-
janos, sino cirujanos de la mas alta clase, hom-
bres que estimulen a los jovenes mas brillantes
de nuestro pais a estudiar cirugia y dedicar su
energia y sus vidas a elevar los estandares de la
ciencia quirdrgica.

Las tecnologias de la comunicacion
han renovado la forma en la que nos comu-
nicamos mundialmente, se han convertido en
herramientas valiosas y medios para facilitar el
proceso de ensefanza y aprendizaje tanto de
alumnos como de profesores, facilitan el inter-
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cambio de ideas, documentos, la accesibilidad
de la informacién mundial y trabajo en equipo
acortando distancias. El uso de instrumentos
tanto cognitivos como de evaluacidon y ense-
fanza motivan la interaccidon entre residente
y profesor y promueven el aprendizaje autor-
regulado.

Consideramos que en México estamos
en el camino de comprender que un excelente
cirujano es el resultado de un esfuerzo expli-
cito y bien coordinado de procesos educativos
profundos y significativos, integrados en siste-
mas de enseflanza-aprendizaje a lo largo de su
vida profesional.

Nosotros los Cirujanos “milenarios”
debemos de fomentar las técnicas de ense-
flanza quirurgica actuales, debemos ayudar a
nuestros profesores a una inmersiéon total en
la ensefanza cibernética, debemos innovar y
tomar estas herramientas a favor de nuestros
pacientes. Pero recordando ser humildes,
juiciosos y reconocer que todos los excesos
nos llevaran a un mal camino y no pensar que
la tecnologia reemplazara el trato humanistico
gue les debemos a nuestros pacientes ya que

ese es nuestro legado.
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CAPiTULO

(0}
EL MEDICO Y LA FILOSOFIA

Dr. Gregorio Podoswa

Sentado frente a mi computadora, ini-
cio mi peregrinar médico filosoéfico; émi pe-
regrinar filosofico?, si, mi peregrinar porque
me cuestiono el significado de ser propietario
de un aparato que ha venido a facilitarme mu-
chas de las actividades que antafo requerian
mayor tiempo y esfuerzo y que en lo personal
no ha dejado de maravillarme al igual de tan-
tos y tantos equipos producto de la tecnologia
moderna que, ante los ojos de la juvenil mo-
dernidad se tornan como parte integrante de
una rutina pero que, ante mis ojos, se declaran
como algo maravilloso que en aquellas leja-
nas épocas de mi juventud, ivamos!, ni siquiera
pensabamos que en algun momento pudieran
existir y mucho menos utilizar, todo aquello
gue por una parte nos facilita la vida y que por
la otra tristemente nos esclaviza y en no pocas
ocasiones, nos robotiza.

Yo médico, pienso en el significado, en
la definicion de la filosofia; “Conjunto de re-
flexiones sobre la esencia, las propiedades,
las causas vy los efectos de las cosas naturales,
especialmente sobre el hombre y el universo”.
Y asi mi peregrinar filoséfico se inicia con la
reflexion, es decir, tengo que meditar, filosoéfi-
camente hablando, para pretender llegar, me-
diante un analisis concienzudo a una conclu-
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sion, misma de por si en extremo intrincada y
mas, mucho mas que dificil.

Evoco a todos y cada uno de esos
grandes filésofos griegos y latinos que nos
dejaron enormes enseflanzas y que de una u
otra forma han influido en las civilizaciones ac-
tuales y mas desde el punto de vista médico
tanto en los conocimientos cuanto en las con-
ductas. Hipdcrates, Platdon, Aristoteles, Galeno
y otros tales como Didgenes quien a pesar de
sus aparatosas conductas nos enseid lo que es
el cinismo, tan actual y tan practico dentro del
gremio médico moderno cuya actitud es similar
a la persona que miente impudica, deshonesta
y descaradamente su mal practica profesional
en la que se perdid, para nunca jamas volver, la
ensefanza de un Hipdcrates, cuyo tradicional
juramento solo ha servido como un ritual de
iniciacion y que, tristemente, ha sido motivo de
escarnio en algunas latitudes.

Leo vy releo a Soécrates, representante
fundamental de la filosofia de la antigua Grecia
y maestro de Platdn, quien tuvo como disci-
pulo a Aristoteles. Lo veo como aquel que de-
scribié el alma como aquello por el cual se nos
clasifica como sabios o locos, buenos o malos,
el alma como una combinacidon de inteligencia
y caracter y que en cuanto a su dialéctica cred
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la ciencia que busca en el interior del ser huma-
no con todo lo que implica. Cred su particular
método de ensefanza, la “mayéutica”, método
gue le permitia llevar a sus alumnos a la resolu-
cion de sus problemas que se planteaban por
medio de habiles preguntas y cuya légica ilu-
minaba el entendimiento.

Me invade el pensamiento filoséfico y
me pregunto; équién es el verdadero padre del
psicoanadlisis?, {Freud?, ind!, sin duda Socrates
y seguro estoy que Freud lo leyd y definitiva-
mente copid o plagid sus pensamientos y su
acciones; curiosamente a Socrates lo asesi-
naron por “corromper” a la juventud de ese en-
tonces y a Freud lo exiliaron por ser un judio
enemigo del régimen nazi que “asesind” sus
“corruptas” teorias.

“No puedo ensefiar nada a nadie, solo
les puedo hacer pensar”. Socrates.

Etica, rama de la filosofia que pretende
ensefarnos lo que es correcto o incorrecto en
el comportamiento del ser humano. Y por qué
digo pretende?, simple y llanamente porque me
refiero al momento actual, a esta modernidad
en donde los conceptos correcto o incorrecto
no tienen cabida o se superponen de acuerdo
a las personales conveniencias de cada quien o
de cada cual. Etica y moral, ambas ramas de la
filosofia, éson lo mismo?; la una me ensefa lo
que es correcto o incorrecto y la otra me define
lo que estad bien o lo que estd mal y me pre-
gunto: dalguna diferencia entre lo que es co-
rrecto o incorrecto y lo que es el bien o el mal?;
40 serd acaso aquella definicion de moral que
el célebre (por sus fechorias), cacique de San
Luis Potosi de apellido Santos aseguraba que
la moral “es el arbol que da moras” y esta de-
fine con precisién su diferencia con la ética? En
mi incesante busqueda de una respuesta ante
este cuestionamiento, mi imaginacion vuela li-
bremente por los aires filosdficos y una ines-
perada rafaga de viento me aterriza en la sala

de urgencias de un centro hospitalario de esos
gue mas gue un sanatorio semejan uno de esos
hoteles clasificados como de 5 estrellas o “gran
turismo” por el lujo de sus instalaciones y por
el aparente servicio de excelencia que ofrecen;
me encuentro con un precario estado de salud
y con un proceso sistémico que por su sinto-
matologia requiere atencidn de urgencia, mis-
ma que recibiré siempre y cuando haya presen-
tado con anticipacion, una tarjeta bancaria, de
crédito o de débito con la suficiente cobertura
monetaria o en su caso, si me veo favorecido
con la compaiia de un familiar, tiene que acu-
dir con premura, antes de que me muera, con
la dama “voluntaria y de la alta y rancia socie-
dad”, para que lo conduzca a la llamada oficina
de admisidn y ante la persona encargada de la
misma, firme un documento que avale a satis-
faccion el cobro de los servicios hospitalarios
prestados, ya sea en “cash” como solia decir
un “former President of the Mexican Republic”
O en su caso, pagarés a X meses con o sin in-
tereses. ¢Es ético?, ces moral?, ies correcto?,
des incorrecto?, ées bueno?, ées malo? Y si por
desgracia tengo que ser hospitalizado para
continuar tratamiento ya sea médico o quirdr-
gico o ambos, tengo que aceptar la exigencia
del profesional de la medicina que me advierte
gue mi seguro de gastos médicos (si es que
lo tengo), cubre una cantidad con la que él no
estd de acuerdo puesto que sus honorarios son
propios; en otras breves, concisas y precisas
palabras, esa pdliza le importa un soberano ca-
cahuete y si deseo recibir sus “excelentes aten-
ciones” qué bien y si no, que me busque otro
“profesional” que acepte esos, ante sus ojos,
raquiticos emolumentos. ¢Es ético o es moral?,
écorrecto o incorrecto?, cbueno o malo? Mis-
mas interrogantes filoséficas que planteo ante
la evidencia del solapamiento de estos centros
hospitalarios, “sin fines de lucro” a esos “pro-
fesionales de la medicina” y a esas corruptas,



avariciosas y usureras compafias de seguros,
gue con sus deducibles y coaseguros, se cons-
tituyen en verdaderas esquiladoras de ilusos.

Y en cuanto a la ética y a la moral, re-
curro a la interpretacion de estos temas por
parte de Maimodnides, el llamado Médico de
Cordoba, ademas rabino y tedlogo judio, quien
al igual que Averroes, médico musulman, tedlo-
go v filésofo hispanoarabe, nacieron practica-
mente en las mismas fechas, fueron médicos
personales de las mas altas autoridades de
sus épocas, pretendieron modificar conceptos
ortodoxos y radicales de sus respectivas reli-
giones, fueron maltratados y hasta exiliados de
sus comunidades de creyentes y dejaron para
la posteridad, lecciones filosoficas y de hecho
que, sin duda, modificaron para bien algunos
de los aspectos fundamentalistas y radicales
de sus respectivas creencias.

“Si doctores mas sabios que yo quieren
ayudarme a entender, concédeme Sefor el de-
seo de aprender de ellos, pues el conocimiento
para curar no tiene limites” (Maimonides).

“Cualquiera gque se familiarice con la
anatomia y la fisiologia humanas, observard
codmo se incrementa su fe en Dios” (Averroes).

Copio textualmente de lo descrito por
el Dr. Augusto Ledn C., catedratico de la Uni-
versidad de Caracas, Venezuela, en la Gaceta
Médica.v-113-No. 3, en julio del 2005 vy titulado
“Etica y Maimonides”: El fin de la existencia hu-
mana es producir lo mas perfecto que se pueda
producir. Esta entidad perfecta es el hombre,
gue posee el intelecto adquirido. EI maximo
deber moral es, pues, que el hombre logre al-
canzar el fin para el cual fue creado. El bien
moral es el logro de ese fin. Una accién es bue-
na o mala en cuanto coadyuve o turba al hom-
bre en su esfuerzo de lograr el fin de su exis-
tencia, esto es: la traduccién en acto de su in-
telecto. Todas las acciones humanas sélo tien-
den a sostener la resistencia a fin de que el
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ser pueda llegar al cumplimiento de su Unica

accion. Pero ademas del trabajo intelec-
tual necesario para la realizacion del fin, es
condicion sine qua non, el perfeccionamiento
moral. De modo que en la primera escalada de
las buenas acciones se marcan dos direcciones:
la primera hacia lo especulativo; la otra hacia la
practica, la accidn. En la primera parte tienen
importancia los estudios de las ciencias indis-
pensables para el conocimiento del mundo;
en el aspecto practico aquellas obras huma-
nas que conducen al perfeccionamiento moral.
Mientras que en la minoria selecta se concreta
la forma mas perfecta, la mayoria implica el ins-
trumento para la creacién de las condiciones
necesarias para la existencia de esa minoria.
Establecerse asi un criterio moral mas amplio y
mas factible de ser aplicado: un criterio social.
Todo lo util a la sociedad en el motivo de su
existencia o de su misién, es bien moral; todo
lo que sea nocivo es mal. A este criterio no
pueden sustraerse ni la mayoria ni la minoria.
La mayoria porque su existencia no tiene fin
alguno fuera de la participaciéon en la vida so-
cial cuyo objeto se ha establecido. Y la minoria
porque debe velar por el mejoramiento social,
ya que cuanto mas perfecta sea la sociedad,
tanto mas frecuente ha de ser la emancipacién
individual del intelecto en acto y en proporcio-
nes mayores. Todas las actividades humanas
qgue contribuyen al perfeccionamiento social
tienen importancia moral en cuanto ayudan a
crear el ambiente necesario para que pueda
actualizarse en forma mas perfecta.

Y continlo con mi peregrinar. Ave-
rroes con ese pensamiento aristotélico, mismo
gue Maimodnides poseia, describe y destaca
el vinculo existente entre la ética y la politica;
la primera se concentra en la perfeccién del
individuo y la segunda en la de la sociedad,
virtudes que deben ser inculcadas en los es-

piritus jovenes y desarrolladas gradualmente,
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asi como deben ser conservadas una vez que
hayan sido perfeccionadas, del mismo modo
como los vicios deben ser desarraigados de las
almas malvadas.

Maimodnides, Averroes, uno sepultado en
Israel, el otro en Marruecos, los veo, filoséfica-
mente hablando, revolviéndose en sus respec-
tivas tumbas y tratando de encontrar una solu-
cion que conlleve a aplicar en la vida real, esos
tan bellos pensamientos.

Lo correcto o lo incorrecto, lo que esta
bien y lo que estd mal; ética, moral, éexisten?

Mejorar la salud bebiendo agua, comien-
do frutas y verduras, asi como ejerciendo algu-
na actividad fisica; mantenerse alegre y evitan-
do emociones negativas; hacer el bien dando
amor y paz, emociones que te redituardn amor
y paz; perdonar toda ofensa ya que el rencor es
una energia que te ensucia y te degrada; date
un tiempo para descansar; guarda para ti tus
asuntos personales; nunca tengas miedo pues
lo Unico a temer es el miedo. Solo una cosa es
verdad y es Dios que es alegria, amor y verdad.
(Paracelso, un alquimista).

dQué es alquimia? Se trata de una doc-
trina y un estudio experimental acerca de los
fendmenos quimicos, mas aun, constituye una
disciplina filoséfica que combina la quimica, la
metalurgia, la fisica, la astrologia, la semidtica,
el misticismo, el espiritualismo, el arte y, por su-
puesto, la medicina. Y yo en es ardua busqueda
para encontrar y entender la relaciéon entre la
filosofia y el médico, me encuentro, ioh mara-
villal con un algquimista repudiado por unos,
amado por otros y conocido con el nombre de
Aureolus Phillippus Theophrastos Bombastus
Von Hohenheim, nacido en 1493 en lo que en
la actualidad se conoce como Suiza y titulado
como médico en 1516, ejerciendo como tal en
Basilea y expulsado de ella merced a sus con-
ductas nada ortodoxas, lo que lo conduce a
una vida némada y plena de excesos, a grado

tal que algunos de sus contempordneos, se
referian a él como un sujeto que “vivia como
un cerdo, parecia un boyero, encontraba su
mayor disfrute en compania de la chusma mas
baja y disoluta, y a lo largo de su gloriosa vida
estuvo, en general borracho”. (Wikipedia). Su
peregrinaje lo relaciond con médicos, astrolo-
gos, mineros, farmacéuticos y los aficionados
a lo oculto.

Sé porque lo lef en algun lado, que Aureo-
lus Phillipus, conocido como Paracelso, nombre
gue él mismo se antepuso, considera sus ante-
cedentes de haber sido hijo de un alquimista y
médico suabo y por lo tanto recibido ensefan-
zas tanto de alquimia como de medicina, inclu-
yendo trabajo en las minas y asi ejerce ese tipo
de actividad y se dedica a preparar brebajes
especialmente indicados para el manejo de
los trastornos intestinales, mediante sustancias
dedicadas a restablecer el equilibrio quimico al-
terado por una enfermedad y usando materiales
como azufre, hierro, etc. Y curiosamente, ejer-
ciendo labores como “curador” de enferme-
dades de la piel que para él, todas ellas eran
consideradas como lepra. Asi pues, y de acuer-
do a lo que expone la filosofia, Paracelso bien
puede ser considerado como el precursor de
los actuales gastroenterdlogos y digno de ser
tomado en cuenta por aquellos médicos clini-
cos relacionados con las enfermedades de la
piel, omitiendo a los que dicen ostentar un ti-
tulo de dermatdlogos pero que, sin embargo,
han dejado la clinica para dedicarse a explotar
la vanidad humana, al través de la prescripciény
manejo de los llamados cosméticos lo que dista
con mucho, de los preceptos filoséficos refe-
rentes a la ética y a la moral tan vilipendiados y
tan ausentes en estos modernos y “civilizados”
tiempos. Lineas arriba, hago notar los siete ele-
mentos bdasicos para lograr un estado de salud
fisico y mental adecuado, que Paracelso definid
como indispensables para el ser humano.



Séneca y su estoicismo, Séneca y su mo-
ralismo, Séneca como amo y seflor del Imperio
Romano en la incipiente dictadura de Nerdn,
Séneca envuelto en la tenebrosa trama politica,
Séneca varias veces condenado a muerte, Sé-
neca asmatico, Séneca iconvertido al cristia-
nismo?, Séneca dsuicida?, Séneca dasesinado?.
Séneca v la filosofia que se refiere a los dioses
y gque es la mas alta: “Esta es mas alta y la que
mas anima. La otra ensefia que hay que hacer
en la tierra; aquella lo que se hace en el cielo”.
Sénecay su historia y me pregunto: éSéneca de
ingenio agudo y de intencidn aviesa, habil para
la expresion y el engafno, Séneca ladino?

Laicismo esa corriente ideoldgica que
defiende la independencia del hombre o de
la sociedad y especialmente la del Estado, de
toda influencia religiosa o eclesiastica; desta
definicién incluye a la filosofia? iVaya ocu-
rrente preguntal, cuya respuesta debe ser si, la
filosofia es laica; entonces, épor qué los fildéso-
fos en general tanto de la antigledad, cuando
en la modernidad rutinariamente tocan el tema
de la divinidad en sus discusiones, estudios y
publicaciones?, iserd acaso que existe la pre-
tension de definir y siguiendo los canones fi-
losoéficos, encontrar una solucién a lo que es
Dios como ente?

Los dioses citados desde la prehistoria,
los dioses en la mitologia griega, los dioses
prehispanicos el dios Unico judio y musulman,
el dios padre y el dios hijo catdlicos, las religio-
nes, las creencias, las sectas, el fundamentalis-
mo, el agnosticismo, el ateismo, éconjunto de
creaciones del hombre para regir al hombre?

Si aceptase la definiciéon de la palabra
religion como un conjunto de creencias, de
normas de comportamiento y de ceremonias
de oracidén o sacrificio propias de un deter-
minado grupo humano y con las que se reco-
noce la relacién con la divinidad, entonces mi
filosofia como médico sufriria tal golpe que
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sobreponerse a él, seria tanto como suponer
gue yo, profesional de la medicina con inten-
ciones empiricas de sentirme filésofo, me he
convertido en rabino, cura, zulema o sacerdote
de cualquier culto y que por lo tanto, me veria
limitado, si no constrefido en mi libertad, en mi
reflexion, en mi eleccién, es decir, mi albedrio
estaria regido por doctrinas y por principios
dictados por ajenos cuyo fin, asi lo expreso
con mi libre albedrio, no es otro que coartar
mi libre pensamiento y mi accionar; asi llego
a la conclusion filosofica de que las creencias
en lo divino son debatibles, pero la fe no y por
lo mismo, la fe de cada quien o de cada cual,
debe ser respetada y no ser motivo de perse-
cuciones, de discriminacion o de labores de
convencimiento que suelen ser dogmaticas y
por lo tanto irrebatibles y rigidas.

iOh Dios, cudntos crimenes se han co-
metido y se siguen cometiendo en tu nombre!
-Spinoza, Baruch (1632-1677)-

Todo lo excelso es tan dificil como raro,
simple y llanamente, me refiero a la ETICA.

Realmente no lo sé; tal vez por simpatia
O quizd por razones étnicas o por el anhelo de
ser como él| fue, me viene a la mente Baruch
Spinoza aquel filésofo neerlandés, judio se-
fardita, racionalista y heredero critico del car-
tesianismo (tema filoséfico de R. Descartes),
quien fue expulsado de la comunidad judia
por su “descreimiento” de la religidon y por sus
criticas racionales a esa misma; independiente-
mente de su malhadada relacidn con los aspec-
tos religiosos heredados de su padre con un
pensamiento altamente conservador, me fas-
cina su filosofia acerca de la ética “demostrada
segun el orden geométrico de las cosas”, plan-
teando el problema del método a seguir para
obtener un conocimiento verdadero antes de
preocuparse por la verdad a conocer, curioso
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éno es asi?, hablando de Dios, de la naturaleza,
de la composicidn alma y cuerpo, de las pasio-
nes humanas, del amor, del conocimiento, de
la libertad, de la conducta, de lo bueno, de lo
malo.

A propdsito de Dios, Don Baruch lo
expresa en la conservacion del propio ser, el
obrar, en el vivir y en el deseo y llega a expre-
sar lo que para él, es esa divinidad que dicho
sea de paso y en forma muy personal, es en el
gue yo, como médico intentando comprender
el concepto de filosofia, creo y venero.

Dios hubiera dicho: Deja ya de estar re-
zando y dandote golpes en el pecho. Quiero
gue salgas al mundo a disfrutar de tu vida. Quie-
ro gque goces, que cantes, que te diviertas y
que disfrutes de todo lo que hecho para ti.

Deja ya de ir a esos templos lugubres,
obscuros y frios que tu mismo construiste y
gue dices gue son mi casa.

Mi casa estd en las montafas, en los
bosques, los rios, los lagos, las playas. Ahi es
donde vivo y ahi expreso mi amor por ti.

Deja ya de culparme por tu vida mise-
rable; yo nunca te dije que habia nada mal en
ti o que eras un pecador, o que tu sexualidad
fuera algo malo. El sexo es un regalo que te he
dado y con el que puedes expresar tu amor, tu
éxtasis, tu alegria. Asi que no me culpes a mi
por todo lo que te han hecho creer.

Deja ya de estar leyendo supuestas es-
crituras sagradas que nada tienen que ver con-
migo. Si no puedes leerme en un amanecer, en
el paisaje, en la mirada de tus amigos, en los
ojos de tu hijito, ino me encontraras en ningun
libro! Confia en mi y deja de pedirme. ¢Me vas
a decir a mi como hacer mi trabajo? Deja de
tenerme tanto miedo. Yo no te juzgo, ni te criti-
CcO, ni me enojo, ni me molesto, ni castigo. Yo
soy puro amor. Deja de pedirme perddn, no hay
nada que perdonar. Si yo te hice, yo te llené
de pasiones, de limitaciones, de placeres, de

sentimientos, de necesidades, de incoheren-
cias, de libre albedrio, ¢ccoémo puedo culparte
si respondes a algo que yo puse en ti? éComo
puedo castigarte por ser como eres, si yo soy
el que te hice? iCrees que podria yo crear un
lugar para quemar a todos mis hijos que se
porten mal por el resto de la eternidad? éQué
clase de dios loco puede hacer eso? Olvidate
de cualquier tipo de mandamientos, de cual-
quier tipo de leyes; esas son artimafas para
manipularte, para controlarte que solo crean
culpa en ti. Respeta a tus semejantes y no ha-
gas lo que no quieras para ti. Lo Unico que te
pido es que pongas atencidon en tu vida, que tu
estado de alerta sea tu guia.

Amado mio, esta vida no es una prueba,
ni un escalén, ni un paso en el camino, ni un en-
sayo, ni un preludio hacia el paraiso. Esta vida
es lo unico que hay aqui y ahora y es lo unico
qgue necesitas.

Te he hecho absolutamente libre, no hay
premios ni castigos, no hay pecados ni vir-
tudes, nadie lleva un marcador, nadie lleva un
registro. Eres absolutamente libre para crear en
tu vida un cielo o un infierno.

No te podria decir si hay algo después
de esta vida, pero te puedo dar un consejo.
Vive como si no lo hubiera. Como si esta fuera
tu Unica oportunidad de disfrutar, de amar, de
existir. Asi, si no hay nada, pues habras disfru-
tado de la oportunidad que te di. Y si lo hay,
ten por seguro que no te voy a preguntar si
te portaste bien o mal, te voy a preguntar, dite
gusto?, ite divertiste?, dqué fue lo que mas dis-
frutaste?, dqué aprendiste? Deja de creer en mi
creer e suponer, adivinar, imaginar. Yo no quie-
ro que creas en mi. Quiero que me sientas en
ti cuando besas a tu amada, cuando arropas a
tu hijita, cuando acaricias a tu perro. Cuando te
bafas en el mar. Deja de alabarme. {Qué clase
de Dios egdlatra crees que soy? Me aburre que
me alaben, me harta que me agradezcan. {Te



sientes agradecido?, demuéstralo cuidando de
ti, de tu salud, de tus relaciones, del mundo.
¢Te sientes mirado, sobrecogido? iExpresa tu
alegrial, esa es la forma de alabarme. Deja de
complicarte las cosas y de repetir como perico
lo que te han ensefado de mi. Lo Unico seguro
es que estas aqui, que este mundo esta lleno
de maravillas. éPara que necesitas mas mila-
gros?, ¢para qué tantas explicaciones?

No me busques afuera, no me encon-
traras. Buscame dentro... ahi estoy latiendo en ti.

“Creo en el Dios de Spinoza, quien se
revela a si mismo en una armonia de lo exis-
tente, no en un Dios que se interesa por el des-
tino y las acciones de los seres humanos™.

-A. Einstein-

“Las religiones son como las luciérnagas;
para que brillen les hace falta la oscuridad”.
-Arthur Schopenhauer-

Schopenhauer (1788-1860), considerado
uno de los filésofos mas brillantes del Siglo
XIX, furibundo misdégino, furibundo antijudio,
(pero ejercid gran influencia en dos preclaros
judios, Freud y Einstein), fue un ateo declara-
do y un pesimista por excelencia que en lo
personal me dejé varias ensefianzas, una de
las cuales se basd en la siguiente frase: “Hay
seres de los que no se concibe cémo llegan
a caminar sobre dos piernas, aunque eso no
signifique mucho”, frase que en mi pensa-
miento médico filoséfico, origind varios cues-
tionamientos: ¢Es necesario ser inteligente
para obtener un titulo profesional que en la ac-
tualidad ya no lo es de Médico-Cirujano, sino
de “licenciado en medicina? ¢Es necesario ser
honesto, conductualmente intachable e impo-
|luto para tener acceso en la élite politica?

Efectivamente, hay seres en los que no
se concibe cémo llegan a caminar sobre dos
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piernas, a lo que yo agrego: teniendo cuatro
patas.

Para Schopenhauer al referirse a la ética
y a la moral de acuerdo al sistema social de ese
entonces, resultaba imposible generar perso-
nas virtuosas dadas la presencia de egoismo y
perversidad; lo primero como el interés propio
sin limites y lo segundo como algo inherente a
la conducta del humano.

Para el que escribe y de acuerdo al siste-
ma social de la actualidad, la percepcidon de
Don Arthur persiste a lo que se agrega aquello
que dia con dia nos atosiga, nos envilece y nos
destruye, lo que responde al nombre de co-
rrupcion agregandole impunidad e ineficiencia
no solamente de las autoridades en general,
sino de la poblacién cuya educacion, si es que
existe, dista mucho de los cdnones filoséficos y
cuya conducta va encaminada solamente a la
obtencion de beneficios sin trabajar y mucho
menos luchar por ellos.

<Y los meédicos?: Somos corruptos,
desleales, impios, perversos, apaticos y ne-
gligentes. Nos importa mas el significado del
dinero que la salud de aquellos que tienen la
desgracia de confiar en nuestros “conocimien-

3

tos”. Prescribimos medicamentos descono-
ciendo la accion farmacoldgica de los mismos,
sus contraindicaciones, sus efectos adversos,
sus interacciones medicamentosas. Nos basa-
mos mas en la bella presencia de aquella chica
representante de algun laboratorio guimico-
farmacéutico para prescribir un medicamento
propuesto por ella, que para hacernos eco de
la real accién de cualquier otro que no sea
tan oneroso y con el mismo efecto o aun me-
jor, que el otro “de lujo”. Solicitamos estudios
generales y de gabinete recomendando solo
a aquel laboratorio que nos ofrece la clasica
remuneracién porcentual, de acuerdo a lo
gue el ingenuo paciente paga. Nos vendemos,
<0 nos prostituimos?, ante las ofertas de la
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“honorable, inmaculada e impoluta” industria
quimico farmacéutica que nos ofrece “becas” o
trabajo directo, comprando mentes y acciones
y mas, muchas mas acciones que van en contra
de los preceptos filosoéficos de la integridad, de
la moral, de la ética y de la deontologia.

Y ahora, continuando con ese gran y
tremebundo filésofo, Schopenhauer, adorador
del pesimismo, vale la pena introducirnos mas
en su pensamiento, aunque en lo personal y
asi lo hago, referente al amor a la mujer vy a la
muerte

EL AMOR: éPor qué ningun filésofo se
ha encargado de tratar este fendmeno con se-
riedad, siendo algo tan real y de dimensiones
tan extraordinarias que si no sacude la vida,
igual es capaz de arrastrarla a la nada? éPor
qué el amor conlleva a asumir conductas tan
extremas, en ocasiones ridiculas, dignas de ir-
racionalidad? ¢Por qué a pesar de ser algo tan
repetitivo y comun, genera, no obstante, odas
poéticas tan originales? Una vez satisfecha su
pasion, todo amante experimenta un especial
desengaio: se asombra de que el objeto de
tantos deseos apasionados no le proporcione
mas que un placer efimero, seguido de un ra-
pido desencanto.

LA MUJER. Misdgino por excelencia y
por despecho después de haber sufrido el re-
chazo de dos jovenes mucho menores que él,
Don Arthur se convencié de que las mujeres
son criaturas de ideas cortas y cabellos largos:
basta solo mirarlas de la manera en que estan
constituidas, para ver gque no se supone gue
hagan grandes labores, ni de la mente ni del
cuerpo. Es por naturaleza obediente al hombre
lo que puede verse en el hecho de que cada
mujer que es colocada en la no natural posicidn
de completa independencia, inmediatamente
se une a un hombre, por quien se permite ella
misma ser guiada y gobernada. Esto es porque
necesita un sefor y amo. Si ella es joven, sera un

amante; si ella es vieja, un cura. Una necesidad
de tipo moral, que no corta de tajo la vida, sélo
la existencia del individuo. En efecto, la muerte
no amenaza la voluntad de vida, pone fin a la
del hombre particular. La vida es solo la muerte
aplazada. La muerte es el genio inspirador, el
Musdgetas* de la filosofia... Sin ella dificilmente
se hubiera filosofado. La individualidad de la
mayoria de los hombres es tan miserable y tan
insignificante, que nada pierden con la muerte.

Como ven, para Don Arthur el mundo es
irremisiblemente malo y por consiguiente, todo
en la naturaleza y en la vida del hombre tiende
a la produccioén y conservacion del mal.

Schopenhauer, épesimista?, cdespechado?

ADVERTENCIA: El doctor puede ser no-
civo para su salud:

Sus examenes universitarios, poseen di-
plomas de especializacion y privilegios den-
tro de las asociaciones publicas y privadas en
donde rigen como funcionarios lo que incluye
academias, sociedades, federaciones y conse-
jos y por afadidura fungen como maestros en
Escuelas y Facultades de Medicina.

Generalizar y particularizar, lo primero
abstraer lo que es comun a muchas cosas for-
mando un concepto que las comprenda todas
y lo segundo hacer mencidon de una persona
0 un tema concretos al hablar o escribir. Asi
pues, mi concepto personal pretenciosamente
médico filosdfico, tiende a la generalizacidn
sin que por esto reconozca y acepte que
existen muchas personalidades médicas que
no pueden ser consideradas dentro de la ge-
neralizacién critica que considero construc-
tiva, aunque algunos la vean desde el punto
de vista destructivo; particularizando, a dichas
personalidades, mi mas profundo respeto y ad-
miracion, sin que por esto deje de considerar
gue un porcentaje, quizd mas pequefio del que
seria deseable de los médicos, son inteligentes,
dedicados, generosos, trabajadores y compa-



sivos, ejerciendo realmente lo que es llamada
medicina humanistica.

“El médico que solo medicina sabe, ni
medicina sabe y que a la vez no es filésofo,
no es ni siquiera médico”. José de Letame di
y Manjarrés (1828-1897), Médico espafiol, fild-
sofo, académico y escritor.

Al permanecer activo en este mundo vy
especialmente al vivir en esta “ciudad de la es-
peranza” capital de un pais zarandeado, expo-
liado por la corrupcioén, por la impunidad, por
el hampa organizada y desorganizada, por la
desaparicion de los valores éticos y morales
tradicionales y por todo aquello que genera te-
mor, desesperanza y desilusion, me viene a la
mente Don Nicolds Maquiavelo aquel polémico
hombre que algunos lo consideraban como el
padre de la crueldad, del pensamiento “torci-
do”, de la tirania y de la descreencia, mientras
gue otros lo consideraban como el iniciador del
pensamiento politico moderno.

Reviso someramente su mejor obra es-
crita: E/ Principe en la que habla de la mejor
forma en la que tienen que actuar los pode-
rosos, precisamente para mantener el poder
como son la virtud, la fortuna, la religiosidad, la
astucia, la generosidad y la justicia, asi como su
capacidad de usar la fuerza si es necesario, ya
gue el hombre siempre obedece por engatusa-
miento, por conviccidén o por temor.

Leer a Maquiavelo es leer el momen-
to actual y en mi devenir filoséfico veo a los
poderosos que gobiernan y poseen a mi pais,
con fortunas en su inmensa mayoria mal ha-
bidas, deambulando por las vias politicas en
jauria como los lobos, pusildanimes, carentes de
virtudes a no ser que la virtud se pueda definir
como clientelismo, lambisconeria-servilismo,
egoistas y egdlatras, insensibles, despiada-
dos y muchos de ellos carniceros, pero eso si,
muy religiosos aunque la Constitucion Politica
hable de un Estado Laico, lo que los convierte
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en hipdcritas lo cual los clasifica como indi-
viduos desleales e ingratos, se auto consideran
honestos, pero practican el mal con disimulo y
al igual que muchos médicos sin mayor mérito
gue el ser dirigentes y poderosos en sus gre-
mios, suelen ser entes dignos de homenajes y
prebendas que la mas que inmensa mayoria del
pueblo inmerso en la pobreza y en la miseria
extrema, jamas se lo imaginaria.

Ya que he mencionado la palabra re-
ligion, me viene a la mente aquel “Didlogo en
el infierno entre Maquiavelo y Montesquieu”,
un libro escrito por Don Maurice Joly y que
trata de un debate imaginario entre ambos-
Maquiavelo y Montesquieu —hay que recordar
que ambos personajes no son contempora-
neos—, en donde dialogan en relacién con la
politica que se ha convertido en crisis, sucia y
corrompida. Cualquier lector puede acudir a
la biblioteca y leer esos didlogos y notard que
en esencia, se refieren a una critica hacia el go-
bierno de Napoledn lll. Lo filoséfico y lo curio-
so, es que este libro fue utilizando por los zares
rusos y otros muchos de la misma nacionali-
dad, plagiando los datos importantes y crean-
do aquel infame libro conocido como “Los Pro-
tocolos de los sabios de Sidn” de gran difusion
a nivel mundial y con el que justificaron su
constante y genocida antisemitismo, haciendo
creer todas las sandeces que ellos describen
y que desafortunadamente persisten en la ac-
tualidad en diversos y cada vez mas numero-
sos lugares de este globo terraqueo, lo que en
mi devenir filosofico, me traen a la mente los
temas de discriminacion, racismo y genocidio,
pero antes de de pretender el concepto filosé-
fico de estas tragedias, debo hacer mencién a
gue Don Maurice Joly (1829-1888), autor de es-
tos imaginarios didlogos, fue un escritor satiri-
co y abogado francés.

Me baso en la definicidn de filosofiay con
toda légica concluyo que la vida en su totalidad
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es filosofia, cuestionamiento, interpretacion,
éxito, fracaso, busqueda de soluciones y otras
tantas motivaciones y desmotivaciones y asi, la
discriminacidn, ese trato diferente y perjudicial
entre las personas, viene a engrosar ese tan des-
preciado en la actualidad término de filosofia
que tan frecuentemente es motivo de escarnio
y me pregunto: Si el humano desciende de una
sola especie, ..bueno... si creemos en Adan y
Eva, yo, como pretenso a la filosofia respeto esa
creencia, pero si creemos y sabemos acerca de
la evolucion de las especies, nuestros ancestros
no vivian precisamente en un paraiso y aungue
si deambulaban por el mundo, si no en pafios
menores, si completamente desnudos y cubier-
tos por millones de foliculos pilosos que los pro-
tegian de las inclemencias del tiempo, écomo es
gue no somos capaces de reconocer esa comun
ascendencia?. Ahora bien, si a lo anterior suma-
mos los aspectos étnicos tan variados y diferen-
tes, el racismo asume una actitud que refuerza
el aspecto de la discriminacién y que ambos,
discriminacion y racismo, conducen a un exter-
minio sistematico o aniquilacidn total de uno o
varios grupos étnicos, por motivos politicos, ra-
ciales o lo que es peor, por motivos religiosos;
esto ultimo, ha originado el que yo, fildsofo frus-
trado, haya escrito: “las religiones son como las
almorranas, duelen, sangran y originan multitud
de problemas”, pretendiendo emular lo escrito
por Schopenhauer en relacidén al mismo tema:
“las religiones son como las luciérnagas, para
que brillen les hace falta la oscuridad”.

Bien estas masacres, asesinatos en masa,
por motivos burdos y dignos de las especies
vivientes mas sanguinarias y gque matan solo
por el placer de matar, entre ellos que destaca,
chonorificamente? el hombre, se conoce con
el rimbombante nombre de genocidio y que a
través del tiempo ha estado presente y sin duda
alguna persistird per sécula seculorum; filosofia
[Ugubre, éno es asi?.

La vida es pensamiento, cuestionamien-
to, es la incesante busqueda de soluciones y de
la frustrada perfeccién, de todo y por todo vy
puesto que es asi, la filosofia es persistente, en
ocasiones bella, egoista, egdlatra, cruel, des-
tructiva y en otras, las mas, indiscutible maes-
tra que nos ensefa la maravilla del vivir, del
ser, del estar y del desaparecer con la inten-
cion de dejar una huella que perdure en los
sentimientos y en la mente de los que ejercen
la libertad del pensamiento y de sus actos; en
esencia, la filosofia es eterna y por mas que la
cultura popular diga y sostenga que los filéso-
fos suelen utilizar una jerga rara que solo ellos
entienden, me viene a la mente Don Fernan-
do Savater quien dentro de su prolifica vida,
tocd precisamente el tema de la vida eterna,
libro que todo médico, que se precie de serlo y
acepte la simbiosis con la filosofia, deberia de
leer, analizar e intentar conocer cudl es nues-
tra posicion en el mundo vy el final de nuestra
existencia, independientemente o dentro del
aspecto religioso de cualquier indole. Curiosa-
mente, Don Fernando evoca en algunas oca-
siones, a mi “idolo filosofico”, Baruch Spinoza,
por mas que no es precisamente un admirador
de todo aquello que de una u otra forma, esté
relacionado con el judaismo, aunque a fuerza
de ser sincero, toda su referencia a la religio-
sidad de cualquier tipo, no le merece mas que
temas filosoficos, claros y nitidos y con toda
la pureza sobre ese tema, contrariamente a lo
que, asombra y desequilibra, un Nobel de Li-
teratura como Saramago, asume no solamente
una actitud producto de la ignorancia y la
milenaria ira antijudia , sino que, tristemente,
manifiesta la necesidad del aniquilamiento de
toda una poblaciéon responsabilizandola de los
actos hostiles de algunos de sus gobiernos.
Repudio a Saramago porque me hace evocar
lo que en una ocasidon dijo Hitler cuando se le
cuestiono acerca de los judios: “En relacién con



este tema, yo solo sigo y aplico la politica de
la iglesia catdlica en los ultimos mil quinientos
afos”. ¢Qué tipo de fildsofo asume esa actitud
hitleriana del genocidio? Maquiavelo escribia
sobre la necesidad, en algunos casos, de armar
a los ejércitos con el fin de reprimir y mantener
un poder, referente a aquellos “principes” que
no se podian sostener por carecer de aguellos
nobles atributos que el mismo menciond en
su libro, pero, éun Nobel de Literatura con esa
actitud y con ese atavismo xenofdbico? Que
Hades, rey del inframundo y de los muertos
lo mantenga, filoséficamente hablando, en su
“santo” seno.

La esencia se define como un “conjunto
de caracteristicas permanentes e invariables
que determinan a un ser o una cosa y sin las
cuales no seria lo que es”. Partiendo de esta
definicién que he extraido del diccionario, me
pregunto: ¢Cuadl es la esencia del médico?, épo-
see caracteristicas permanentes e invariables?
En esta tan mercantilista y globalizada época,
dexiste algun filésofo que pueda contestar sin
generar dudas estas dos preguntas?

Yo, médico, con el mérito que poseo vy
gue me auto-otorgo que no es otro mas que el
ser afejo en estos haberes y deberes de la me-
dicina, para poder contestar esas dos pregun-
tas que como dirian algunos, “me salieron del
alma”, tengo que remontarme a la mitologia
griega y llamar a Esculapio, dios de la cura-
cion y que ademas tenia el poder de resucitar
a los muertos por lo que un sefior, Don Plutén,
dios de los infiernos, le pidid a Don Zeus que
le quitara ese don porgue ya su sitio de predo-
minio se estaba quedando desierto, a lo que “el
mandon” accedid y decidiod dejarle Unicamente
el poder de sanacién del cual Don Esculapio
hacia gala.

Como un “filoséfico” paréntesis y sola-
mente con el afdn de molestar a quien resulte
responsable, quiero imaginarme a Don Luci-
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fer volando hacia los profundo de los santos
cielos, para pedirle “Al Manddn” que agregue
mas hospitales publicos y sobre todo aquellos
de la iniciativa privada y “sin fines de lucro”,
pero que le permita ampliar en miles de hec-
tareas su territorio porque ya no caben mas
dignos de sus infiernos y requiere de mayor
poblacioén, ofreciéndole un “buen moche” para
que accediera.

Terminado el “filosofico paréntesis”, Es-
culapio las define uniendo la esencia y las ca-
racteristicas resumiéndolas enaquellayaclasica
pregunta: éQuieres ser médico hijo mio? Gene-
rosidad, amor a la ciencia, abstencién a muchos
placeres, severidad, fe, confianza, sencillez, pa-
sion por la verdad, ejercer la profesiédn como
sacerdocio, no esperar riquezas y culmina su
admonicién, no sin antes hacer expuesto otros
muchos consejos, con lo siguiente: Unicamente
la conciencia de aliviar males podra sostenerte
en tus fatigas.

¢Cudles son la esencia vy las caracteristi-
cas del médico?

Punto de maxima importancia en la fi-
losofia es la reflexion o meditacion que no es
otra cosa mas gue un proceso gque permite pen-
sar detenidamente en algo, con el fin de sacar
conclusiones. El médico que sabe que esta im-
pregnado de filosofia, reflexiona y piensa de-
tenidamente en su proceder y una de esas re-
flexiones, de esos pensamientos, lo lleva, de ello
estoy convencido, a evocar a Buda, un sefor
sabio y asceta y quien con sus ensefianzas dio
origen al budismo. Muchos lo consideran como
un dios y no solo como una filosofia doctrinaria
que propugnha el camino medio, las cuatro no-
bles verdades y el noble camino 6ctuple, todas
ellas girando alrededor de una vida sana y con-
ductualmente correcta, ensefanzas que el lec-
tor puede consultar en cualquier biblioteca.

El Buda de la medicina quien con la
mano izquierda sostiene un cuenco rebosante
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de néctar medicinal y con la derecha una plan-
ta también medicinal y dice: “Los hombres
gue pierden la salud para juntar dinero y luego
pierden el dinero para recuperar la salud; y por
pensar ansiosamente en el futuro, olvidan el
presente, de tal forma que acaban por no vivir
ni el presente ni el futuro; viven como si nunca
fuesen a morir y mueren como si nunca hubie-
ran vivido”... ¢Acaso Don Buda, con su visién
futurista, se referia a muchos, innumerables
meédicos actuales?.

dCuadles son la esencia y las caracteristi-
cas del médico?

Tercamente persisto en encontrar res-
puesta a esa dos preguntas y de repente fijo
mi vista en una fotografia que refleja la imagen
de mi esposa y la de mis tres nietos y con ello,
encuentro una palabra que, si se entiende, pue-
de reflejar la esencia y las caracteristicas de un
médico bien nacido, especie un tanto cuanto
escasa pero que, sin embargo, existe a pesar
de los “modernos impactos” mercantilistas de
los llamados “tigres” de la medicina; esa pa-
labra es AMOR.

Independientemente de la definicidn
que se le dé o la que se quisiera darle, amor
es filosofia ya que es esencia, reflexion. Amor
a nuestros ascendientes y descendientes, a la
patria, a los animales, a la naturaleza, al estudio,
a la profesioén, a todo aquello que es merecedor
de esa palabra y mas aun, hasta lo contrario
que es el desamor, tan comun en algunos, tam-
bién es filosofia, pensamiento que deberia inte-
grarse en las diversas escuelas y facultades de
medicinag, incluyendo hasta aquellas que se han
denominado como “patitos” a las que yo, per-
sonalmente que asi conste, las englobo a todas
aquellas que carecen de hospital universitario
y que mendigan puestos de internos y residen-
tes, a las instituciones publicas de salud; en
cuanto a las privadas, las que funcionan “sin
fines de lucro” se colocan con mucho mas

ventajas puesto que sus posiciones sociales y
econdmicas dentro de la “rancia” sociedad les
genera una mayor preferencia de los directivos
hacia ellos y eso que en nuestro pais “no existe
la discriminacion”.

A propdsito de amor, épor qué no hac-
er un analisis filoséfico de nuestro sustento
diario como es la comida que ingerimos? ¢Al-
guna vez nos hemos preguntado acerca del
origen de ese par de huevos que almorzamos
hoy por la mafnana preparados al estilo mexi-
cano y que degustan nuestras papilas gus-
tativas? éHemos reflexionado en el hecho de
gue esos huevos son producto de uno de los
animales mas maltratados y explotados en la
fauna mexicana y que se conoce con el po-
pular nombre de gallina? {Sabemos que este
pobre animal se encuentra prisionero de por
vida en un lugar similar a los invernaderos y
gue permanece la mayor parte del tiempo con
las luces encendidas ya que esta especie de
gallos doméstica es de la clase de aves que
produce mas huevo cuando existe precisa-
mente esa luz, misma que ocasionalmente se
cubre ya que de una u otra forma, como cual-
quier ser viviente se requiere de un periodo
de oscuridad para el reposo. cConocemos que
esas gallinas son producidas orgdnicamente y
gue sus huevos no son fértiles? ¢Sabemos que
cuando ya dejan de producir, son sacrificadas y
mandadas a los asaderos y que son las que nos
comemos?...”conjunto de reflexiones sobre la
esencia, las propiedades, las causas y los efec-
tos de las cosas naturales, especialmente so-
bre el hombre y el universo”... La esencia de los
comerciantes de alimentos, sus propiedades, lo
gue originan, ofrecen ante mis ojos como médi-
co intentando aplicar mis escasos conocimien-
tos, la posibilidad de crear una nueva parte de
esa tan bella expresion de pensamiento como
es la filosofia, denominandola como la “filosofia
mercantil aplicada a la medicina” que se ali-



mentaria profusamente al incorporarle el abuso
de las companias quimico farmacéuticas cuya
pretensiéon es la de producir muchas “porque-
rias” gque no sirven para nada, excepto para
generar “clientes permanentes”; la preparacion
de otros alimentos tales como el clasico jamdn,
cuyo contenido real dista mucho de ser jamoén
y lo que ingerimos no son mas que expansores,
etc., y muchos mas etcéteras.

iCudles son la esencia vy las caracteristi-
cas del médico?

Una persona educada, instruida y cons-
ciente suele ser una persona culta y habi-
tualmente comprende que la educacion es de
por vida; esto incluye, obviamente, al médico,
pero icudntos de estos especimenes pueden
ser considerados como cultos y mas aun con
los conocimientos de filosofia que se deben de
poseer y alimentar permanentemente? Analfa-
betas no son solamente aquellos que no saben
leer ni escribir; analfabetas son, en su inmensa
mayoria, aquellos que si saben leer y escribir,
gue pasaron por la primaria, secundaria, pre-
paratoria y hasta nivel universitario, pero que
nunca, en toda su vida, han leido un libo para
adquirir eso que llaman cultura, que nunca les
ha interesado y que su “cultura” la obtienen al
través de la televisidon o del cine, o de las revis-
tas, hasta esas llamadas “de corazén”, que los
divierten y que al menos, los hacen pasar un
rato que los saca de su mundo rutinario, abu-
rrido y soso; esos son los verdaderos analfa-
betas y por supuesto que cuando alguien se
refiere a la filosofia, contestan con que “eso es
para locos y solo entre ellos se entienden”. Y
me pregunto: ¢Esta es la esencia y la caracte-
ristica de los médicos?, éacierto?, seria muy in-
teresante hacer un estudio acerca de cudntos
de nuestros colegas leen un libro de cultura
general, fuera del contexto médico y cuantos
de ellos, jdvenes y viejos, tienden a entender la
filosofia como tal. Seguro estoy, porque lo he
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vivido, que mas del 80% de estos facultativos,
se integran dentro del “elitista” circulo de los
analfabetas.

éCudles son la esencia y las caracteristicas del
médico?

Generalizando, mas nunca particulari-
zando, la esencia y las caracteristicas del médi-
co serian: élas del dermatdlogo que ya no lo es
porque ha cambiado su condicién de médico
hacia el mercantilismo cosmetoldgico, con-
virtiéndose asi en un simple explotador de la
vanidad humana y escuddndose en que la piel
requiere belleza, pues “constituye la primera
impresion que se genera ante el individuo que
se nos presenta” y que excepcionalmente va a
consultar un libro de medicina. ¢El ginecdlogo
gue se auto considera como un sabelotodo y
gue sin embargo, lo Unico que sabe hacer es
“cachar” bebés, explorar vaginas y tetas, solici-
tar muchos y variados examenes de laborato-
rio y de gabinete, practicar cesareas e histerec-
tomias, pero que jamas, va a explorar un libro
de medicina? {El ortopedista que mas bien se
parece a un sujeto que lo bajaron de un an-
damio para convertirlo en médico y que solo
ve en sus pacientes y en sus suefos, yesos y
cirugias y que jamas va a explorar un libro de
medicina? ¢El cirujano que basa en aquel anti-
guo dicho “gue en caso de duda opera”?. LEl lla-
mado médico internista excesivamente dulce,
suave, delicado y melindroso que pretende
haber superado su crisis de saberse como
médico general y que estd convencido de ser
la mano derecha de Dios? ¢El psiquiatra que
basa sus conocimientos y su terapia-terapéuti-
ca en el trinomio mama, papad y masturbacion,
agregando en su caso, erotismo y pornografia?
¢El pediatra, médico general de nifos, “angel
guardidn de las mamas” y que compite con el
internista de adultos para ver quién gana el tro-
feo de ser la mano derecha de Dios?
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Tema filosofico e inacabable este de la
esencia y de las caracteristicas del médico. Po-
dria seguir y seguir hasta terminar con la boca
sangrante y molidos todos los huesos, por
haber escrito, iqué cosa tan terrible e inhuma-
nal, lo que todos sabemos y que sin embargo,
callamos. Asi pues, creo que con los ejemplos
anteriores basta y sobra para imaginarnos, pre-
cisamente, la esencia y las caracteristicas del
médico, repito, generalizando.

La generosidad, ese valor, es rasgo de
la persona que ayuda y reparte bienes, servi-
cios, ternura, amor, sin esperar nada a cambio.
Generosidad, ese valor filoséfico no es como lo
expondria Friedrich Nietzsche y del cual trans-
cribo, resumiendo lo que de ese valor piensa
ese tan singular filésofo: “Ciertos fendmenos
paraddjicos, como el enfriamiento repentino
en la actitud de un hombre sentimental, la jo-
vialidad del melancdlico y mas todavia que es-
tos, la generosidad, como subita renuncia a la
venganza o a la satisfaccion de algun apetito,
se presentan en hombres que poseen una gran
fuerza centrifuga; en hombres de quienes se
apoderan de repente la sociedad y el hastio.
Son sus satisfacciones tan rapidas y vehemen-
tes, que inmediatamente las siguen la antipatia,
la repugnancia y la inclinacidn al opuesto gus-
to; en estos contrastes se traducen las crisis
del sentimiento: en uno, por repentina frialdad;
en otro, por dispararse en risa; en el tercero,
por lagrimas y sacrificio de si mismo. El tipo
del hombre generoso, o cuando menos el tipo
de aquella especie de hombres generosos que
siempre ha producido mayor admiracion, es
a mi parecer, el hombre que, animado de una
ardiente sed de venganza y viendo prdxima
la ocasidon de satisfacerla, vacia la copa de un
trago hasta la Ultima gota y se satisface con la
imaginacion, de modo gue una inmensa y re-
pentina hartura sigue a aquel exceso. Entonces
se eleva por encima de si mismo, como suele

decirse, perdona a su enemigo y aun acaso le
bendice y venera. Con esta violencia hecha a su
animo, con esta burla a su instinto de venganza,
tan poderoso un minuto antes, lo que hace es
ceder a un nuevo instinto que acaba de mani-
festarse en él poderosamente (la repugnancia)
y que se manifiesta con la misma desordenada
impaciencia con que un momento antes habia
desflorado y consumido su imaginacién el de-
leite de la venganza. En la generosidad hay el
mismo grado de egoismo gue en la venganza,
pero es egoismo de otra calidad”.

Ese tema que tan aguda y destructiva-
mente exprese Don Friedrich, se contrapone
con lo que piensa Don Buda: “Si supieras el
poder que tiene el dar, no dejarias pasar una
comida sin aprovechar la oportunidad de dar
algo”.

Maqguiavelo dice: “Hay que ser generoso
con el dinero que no es del principe ni de sus
subditos”: Empezando por las primeras de las
cualidades nombradas, digo que estaria bien
ser tenido por prodigo. Sin embargo, la prodi-
galidad, practicada de manera que se sepa que
uno es prdédigo, perjudica; y por otra parte, si
se la practica virtuosamente y tal como se la
debe practicar, la prodigalidad no sera cono-
cida y se creerd que existe el vicio contrario.

Mi “idolo” Don Baruch Spinoza define la
generosidad como una “virtud del alma”.

Aristoteles la define como “la asistencia
a quien lo necesita sin obtener nada a cambio,
ni beneficio alguno para el que asiste y si para
el otro”.

éla generosidad es la suma de las caracte-
risticas y de la esencia del médico?

Manera de comportarse una persona en
una situacion determinada o general; esta es la
definicion de conducta y aunque es de sobra
conocido, no esta por demas recalcar que la
conducta o comportamiento como quiera que



se mencione, se manifiesta en todas nuestras
actividades, ergo, calguna vez nos hemos ocu-
pado en reflexionar acerca de ella?

El jovenzuelo imberbe, el adulto joven, el
mayor y aun el de edad avanzada y que con-
ducen un automovil ya sea familiar o personal
a toda velocidad y muchas veces en estado de
ebriedad o impregnados de drogas y que oca-
sionan accidentes causando la muerte de una o
varias personas incluyendo la suya propia, ipor
qué lo hacen?, équé es lo que los induce a com-
portarse de esa manera? Las sefioras que den-
tro de su entorno familiar o social se comportan
como unas verdaderas damas y que en cuanto
se ven poseedoras de una grande, onerosa y
lujosa camioneta de esas que solo las compran
los “probos e inmaculados” politicos o la gente
como uno de los hombres mas ricos del mundo
y que paraddjicamente vive en un pais la mitad
de cuya poblaciéon vive en la miseria, se con-
vierten en unos verdaderos monstruos al vo-
lante paseando su prepotencia, manejado solo
con una mano y con la otra mostrandola con el
pufio cerrado y con el dedo medio en posicién
erecta, con la pretensién de recordarle a todo
el mundo su “rancio sefiorio”, su prepotencia,
su altaneria y su desprecio hacia todo aquel
gue solo maneja un automavil comun, lo que
lo convierte en un “naco”; ¢Qué es lo que las
induce a comportarse de esa manera?. El in-
dividuo dedicado a la actividad politica y que
logra una curul o un puesto burocratico de
jerarquia, o una embajada o una secretaria de
estado, etc., y que usa su posicidon no para ser-
Vir que en teoria eso es la politica, sino para
enriquecerse a través de componendas, clien-
telismos, canonjias y parentelas, tal manera que
lo obtenido sirve para la ostentacion, el lujo, el
aparato y el mantenimiento de él, de su familia
en la rigueza hasta los recontra tataranietos sin
la necesidad de buscar un trabajo para ellos;
dQué es lo que lo induce a ese comportamien-
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to?. El conductor de transporte colectivo que
en su conducta semeja mas a un gorila hiper-
quinético y esquizofrénico paranoide que a un
ser humano, el vecino de un condominio que
se niega a pagar sus cuotas de mantenimiento
Yy gue permanece amenazados y temerosos al
resto de los habitantes, el “junior” que con sus
“guaruras” (Vox populi), amenaza y golpea a
quien ose atravesarse a cruzarse en su camino
y en fin, todos aquellos con actitudes de so-
cidopatas, los influyentes, los déspotas, los pre-
potentes, los presuntuosos, los xendéfobos, los
“lamesuelas”, los desleales, los extremistas re-
ligiosos, los nacionalsocialistas y otros tantos,
muchos, con ese comun denominador tan es-
pecial que se pueden englobar dentro del tér-
mino genérico de repugnantes, équé es lo que
los induce a ese tipo de comportamiento?.

éCudles son la esencia y las caracteristicas del
médico?

Max Scheler (1874-1928), filésofo, an-
tropdlogo, profesor universitario y socidlogo,
de origen judio-aleman, convertido al catoli-
cismo religidén de la cual desertd, como buen
fildsofo, cuando tuvo la ocurrencia de publicar
una concepcién negativa de Dios, se caracte-
rizé por publicar diversas opiniones en cuanto
al conocimiento, pensamiento y otras muchas,
pero su aporte fundamental, de acuerdo al
tema filosofico que me ocupa y preocupa, fue
la descripcion de la enorme riqueza e impor-
tancia ética que posee la vida emocional del
hombre y a este respecto, lo emocional, los
meédicos, élo tenemos en cuenta, lo considera-
mos, lo comprendemos y lo interpretamos ante
el enfermo que pone en nuestras manos la so-
luciéon de su problema?.

Lo emocional, asi lo tengo entendido,
se refiere a sentimientos psicofisioldgicos
gue pueden manifestarse abiertamente al
través de actitudes y palabras, pero que en
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ocasiones, tal vez la mayoria de estas, suelen
reprimirse por situaciones de diversa indole,
acaso sociales, culturales, econdmicas, reli-
giosas y otras y en no pocas, suelen manifes-
tarse por enfermedades que pueden afectar
a un organo determinado o hasta todo un
sistema orgdnico. La reflexion filosdfica de
estas situaciones tan comunes en el humano,
ilos médicos la interpretamos, la considera-
mos, la manejamos? o simplemente como su-
cede en la actualidad dentro del “generoso”
ambito profesional del sector salud publico y
privado, nos concretamos a expedir recetas
a diestra y siniestra, abusando de todos los
medicamentos habidos y por haber, sin con-
siderar la afectacién emocional como gene-
rador del proceso. He aqui un gran y gravisi-
mo problema que se puede resumir apelando
a Shakespeare: “Ser o no ser, he ahi el gran
dilema”. Filosofia en su maxima expresion,
éno es asi?

Si el principio de la filosofia es la refle-
Xion y esta ultima tiene como objetivo encon-
trar soluciones en la esencia del hombre y del
universo, ¢cudl es el papel del médico en es-
tas cuestiones? O mejor dicho, écudl deberia
ser el papel del médico en la descripcion de
la enorme riqueza e importancia ética que
posee la vida emocional del hombre?

Filosofia y medicina, una relacién que
en teoria debe ser permanente e inquebran-
table, pero que en la practica dista mucho de
ser real en la época de la modernidad que
sufrimos o que gozamos, dependiendo del
caso, en la actualidad. Entre los numerosos
didlogos escritos por Platén quedd plasma-
do para la posteridad, uno en su obra Fredo
evocando a Socrates con quien cuestiona
“icrees que es posible comprender adecua-
damente la naturaleza del alma si se la des-
gaja de la naturaleza en su totalidad?”, con-
cluyendo que es imposible disgregarlas.

Ahora bien, équé es el alma?, es algo in-
material que supuestamente todos y cada uno
de nosotros poseemos. {Acaso es la identi-
dad y la razén de ser de todas las cosas?; de
ser asi luego entonces todo tiene un alma, los
animales, las plantas, y épor qué no?, hasta las
rocas, claro, incluso los médicos. Filosofemos
un tanto: Almas generosas, perversas, boni-
tas, feas, horripilantes, monstruosas, “nacas”,
aristocraticas, miserables, pomposas, erdticas,
ascetas, anacoretas, analfabetas, politicas, co-
rruptas y mas, muchas mas, écomo podemos
reflexionar, extraer su esencia, sus caracteristi-
cas y encontrar una posible soluciéon para tan-
tas y tan disimbolas almas?

Sana conclusién la de Sdécrates, misma
que los médicos deberiamos considerar, pero
icomo llevarla a cabo si nosotros mismos en
general le damos mayor importancia a los bie-
nes materiales que al espiritu inmaterial que
poseemos y al que llamamos alma? Y el virtuo-
sismo médico, éddnde quedd? He aqui donde
radican los bemoles de la filosofia, esa bella y
noble rama del espiritu ausente en la inmensa
mayoria del “médico moderno” del siglo XXI.

Continla mi busqueda y acudo una vez
mas a un maestro y a un discipulo, Aristoteles
y Platéon, mismos que, a no dudarlo, llevan mas
de 20 siglos marcando el rumbo del pensa-
miento y de las acciones del mundo occiden-
tal. Para Aristoteles el mundo verdadero es el
mundo sensible y en el alma ve una virtud de
virtudes; para Platén la unién del cuerpo y del
alma es antinatural, lo que degenera en una lu-
cha constante entre ambos. Ambos, maestro y
discipulo, coinciden en que el alma es inmortal.

Ahora bien, si el alma existe, ies posi-
ble que ese espiritu inmaterial sea el que guie
nuestras conductas?, iserd ese espiritu la esen-
cia y la caracteristica del médico?, entonces,
el conductismo, es decir, la observacion del
comportamiento humano ante una serie de



estimulos y respuestas, des psicologia?, o ées
filosofia?

La psicologia estudia los procesos men-
tales, sensaciones, percepciones y conducta
humana, relaciondndolos con el ambiente fisi-
co y social del individuo ¢y la filosofia ignora
esas percepciones, sensaciones y conductas?
Si un psicdlogo no es fildsofo, ni es psicdlogo
y mucho menos filésofo, concepto dificil, si no
imposible, de rebatir.

El conductismo se guia por los principios
basicos de estimulo, respuesta, condiciona-
miento, refuerzo y castigo, y icarambal! (expre-
sion admirativa), élos estimulos, las respues-
tas, los condicionamientos, los refuerzos y los
castigos? éNo son una parte de las infinitas
reflexiones de la filosofia? En parrafos anterio-
res el suscrito hacia alusion a las conductas,
muchas de ellas criminales y autodestructivas
del humano, éson solamente secundarias a un
estimulo fisico o social como propugna la psi-
cologia o como secundarias a una enfermedad
o dafo mental como propugna la psiquiatria o
una conjuncién esencial y reflexiva tomando
en cuenta todos esos aspectos como es la fi-
losofia?

Wundut, Watson, Thorndike, Skiner vy
todos ellos llamados “paladines del conductis-
mo”, éno anteponian la esencia, las caracteristi-
cas vy la reflexion en sus conclusiones? Y esto,
éno es filosofia? iVamos!, hasta el insigne Pa-
vlov con sus perros, entra en esta categoria.

No puedo menos que seguir insistiendo
en la pregunta: {Cudl es la esencia y la carac-
teristica del médico?

Y sigo sin encontrar aquella respuesta
gue a mi, en lo personal me satisfaga maxime
gue cuando encuentro y leo toda aquella bi-
bliografia que he revisado, me sorprende cada
vez mas la relacion de la filosofia con la medi-
cina, independientemente de la “especialidad”
de la que numerosos colegas disfrutan lo que
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incluye, aunque muchas “personalidades” les
disguste, la presencia de todo lo que signifigue
actividad paramédica humana, excluyendo por
supuesto, a la actividad de la industria quimico
farmacéutica la que, entre otras muchas situa-
ciones de las que carece, se encuentra precisa-
mente lo humano entendiéndolo no como al-
guien que trabaja en ella y que por supuesto
pertenece al género humano, sino por la des-
humanizacién de la que ella hace gala.

La medicina y la filosofia son como unos
viejos amigos que aungue se vean poco O es-
tén distantes uno del otro, su relacién inque-
brantable perdurard y cuando se ven, tienen
mucho que contarse, tienen mucho que com-
partir y se toman de la mano a pesar de las
vicisitudes y vaivenes de la vida, con todo vy sus
aparentes contradicciones y asi, con mi devenir
filoséfico y con la ansiedad de encontrar res-
puesta a mi pregunta, me encuentro con un se-
fior, Montaigne (1533-1592), fildsofo de origen
francés quien como pensador que era, descu-
bre que el hombre ha olvidado su situacion en
el cosmos, al estimarse por encima de todas las
demas cosas, (algo asi como el politico elegido
por la “mano de Dios del votante” que “pierde
el piso” al auto considerarse todo un sefor feu-
dal, al que solo le faltaria el derecho de per-
nada, (interpretaciones producto de la “mente
filoséficamente” torcida del escribidor).

Leyendo uno de los ensayos de Mon-
taigne, que por cierto fue el precursor del “en-
sayismo” en la literatura, me imagino que él
sufria de un temor a la muerte ya que la con-
sideraba como una privacion de la libertad, sin
embargo, plantea la necesidad de que el hom-
bre aprenda a convivir con la muerte, ya que
ella nos libra de toda sujecion y obligacion y
al referirse a la privaciéon de la libertad que el
obito marca, lo interpreta en forma de que este
deceso puede venir en cualquier momento por
la causa que fuere y por lo tanto el hombre vive
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al pendiente de la presencia de esa fatalidad.
A este propodsito, transcribo lo que Don Mi-
chael de Montaigne escribid, en una bella com-
posicidon, su personal opinidn sobre la “dama
de negro”:

“iQué ilusion la de esperar morir de la
falta de fuerzas, que a la vejez extrema acom-
pafa, y la de creer que nuestros dias acabaran
solo entonces! Esa es la muerte mas rara de
toda la menos acostumbrada, y la llamamos
natural, como si tan natural no fuera morir de
una caida, ahogarse en un naufragio, sucumbir
en una epidemia o de una pleuresia, y como si
nuestra constitucion ordinaria no nos abocara
todos los dias a semejantes accidentes. No
confiemos en esas esperanzas; el que se reali-
cen es cosa siempre rara; antes bien debe lla-
marse natural a lo que es general, comun y uni-
versal. Morir de viejo es una muerte singular y
extraordinaria, mucho menos frecuente que las
otras; es la ultima y extrema manera de morir,
y cuanto mas lejos estamos de la vejez, menos
debemos esperar ese género de muerte”.

dAcaso la muerte no es filosofia?; ¢Cual
es el sentido de ella, su esencia, su trascenden-
cia?

El médico, quiérase o no y de una u otra
forma, estd relacionado con la “dama de ne-
gro” y desde este punto se plantea un tema
puro y definitivamente filosdfico: Cierto es que
de acuerdo a los canones* de la medicina el
profesional debe actuar combatiendo la enfer-
medad y preservando, hasta donde es posible,
la salud de su paciente, pero, iestd obligado a
preservar la vida de un enfermo cuya actividad
cerebral esté absolutamente nulificada, mante-
niendo a ese individuo “muerto en vida” me-
diante artificios mecdnicos que por mas mo-
dernos y técnicamente “perfectos” que sean,
no van a “revivir” al cadaver?. {¢Cudl ética, o
moral o deontoldgica pueden aplicarse en es-
tos casos? cComo definir la muerte digna? éTe-

mor a las leyes muchas de ellas anacroénicas?,
dconductas esperanzadoras de “milagros”?.

*La medicina es la ciencia por medio de
la cual se conserva la salud y es el arte por me-
dio del cual se recupera tras haberla perdido.
Avicena (981-1037), cientifico y médico musul-
man persa. “Durante mil aflos ha conservado
su renombre original como uno de los mas
grandes pensadores e investigadores de me-
dicina de la historia. Sus obras médicas mas
importantes son el Qanun (Canon) y un tratado
sobre medicamentos cardiacos. El ‘Ranun fi-I-
Tibe’ es una inmensa enciclopedia de medicina.
Contiene algunos de los pensamientos mas es-
clarecedores incluyendo la distincion entre la
mediastinitis y la pleuritis, la naturaleza con-
tagiosa de la tuberculosis, la expansidn de las
enfermedades por el agua vy la tierra, descrip-
ciones minuciosas de problemas dermatoldgi-
cos, las enfermedades de transmision sexual y
las perversiones, asi como enfermedades del
sistema nervioso”. (Wikipedia).

éCuadles son la esencia y las caracteristicas del
médico?

En alguna parte y en alguna ocasion, lef
algo acerca de la llamada “economia médica”.
En ella, si mal no recuerdo, se hacia referen-
cia a la necesidad de incorporar a la educacion
médica esa, llamémosla catedra, ya que el futu-
ro médico deberia estar informado acerca del
costo de su profesidn, con el objeto de poder
evitar la practica ilusa y desconectada de la
realidad.

Practica ilusa y desconectada de la rea-
lidad. Hago un intenso esfuerzo mental para
entender, es decir, tener una idea clara de las
cosas mediante un proceso mental y racional
y comprender o lo que es lo mismo, justificar
la accion de esa frase ahora si que utilizando
la emocién y el sentimiento. Asi pues, ni en-
tiendo ni mucho menos comprendo eso de la



practica ilusa y desconectada con la realidad.
¢Acaso querrd decir que los médicos que no
pertenecemos a la “moderna generacioén de li-
cenciados en medicina” hemos estado engafa-
dos durante siglos y que la filosoéfica ilusion de
servir es ya anacroénica?;, c¢acaso querrd decir
gue vivimos fuera de la realidad y que nuestros
milenarios antecesores, asi como nuestros con-
temporaneos maestros fueron y son ancianos
decrépitos y mentirosos y con falsas posicio-
nes filoséficas de anteponer las esencia, las
reflexiones y las conclusiones, algunas verda-
deras, otras hipotéticas, unas mas tedricas, que
hemos seguido utilizando en nuestra practica
profesional?; éacaso querra decir que estamos
fuera de la realidad al no pertenecer a las lla-
madas “sociedades médicas”, verdaderas ma-
fias que acaparan y explotan impunemente
a los enfermos que tienen la desgracia y/o la
necesidad de caer en sus garras amparadas
por las instituciones ”sin fines de lucro” a nivel
privado?. Entonces, édonde quedan los médi-
cos gue laboran en las instituciones de salud
publicas?, étambién ellos son ilusos y viven
fuera de la realidad? Vaya con estos recovecos
filoséficos que no me conducen a nada, pa-
labra que me recuerda algo escrito en las redes
sociales y que a la sazén dice: “La nada es la
ausencia de todo y équé es lo todo?: Todo es
con cebolla, cilantro, salsa y limoén”...por lo que
podriamos unir a Sécrates, Aristételes y Platdon
y nunca alcanzariamos estos niveles de filosofia
gue seguramente los modernos, nada ilusos y
muy realistas “licenciados en medicina”, creen
y practican en la actualidad.

El médico lee y se encuentra con
Nietzsche y su transformacién del espiritu en
camello, en ledn y en nifo, pretendiendo sim-
bolizar la fuerza y fortaleza, la fiereza y la ino-
cencia.

FILOSOFEMOS: La fuerza,
como la capacidad fisica para realizar un tra-

entendida
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bajo o0 un movimiento, estd, sin duda alguna,
representada por el médico que trabaja imbui-
do en la actitud de servicio, de consideracion,
de ternura, de misericordia sin importarle
en lo mas minimo condicién social, cultural,
econdmica, étnica y religiosa del enfermo que
acude a él en busqueda de encontrar la salud
perdida. La fortaleza entendida como la capa-
cidad de vencer el temor y huir de la temeri-
dad (concepto cristiano de las virtudes), es
parte de la capacidad fisica y mental de ese
mismo médico que mantiene en sus actos y
en sus pensamientos, el venerable juramento
hipocratico que aun ante los embates de la
“modernidad”, permanece activo en sus prin-
cipios basicos.

La fiereza entendida como bravura e in-
docilidad, esta plasmada en ese mismo médico
quien con su actitud y comportamiento, de-
fiende con humanismo la crueldad, brutalidad
e inhumanidad encarnadas en las “mafias”
médicas empresariales que como menciona-
mos en parrafos anteriores, se han aduefado
de sociedades, academias, federaciones, con-
sejos y sucedaneos, lo que incluye la llamada
“medicina privada” convirtiéndose en rémoras
del “poderoso caballero que es Don Dinero”.

La inocencia entendida como una falta
de malicia, se identifica plenamente con el en-
fermo que se deja esquilmar por la medicina
empresarial, fantaseando que por el hecho de
pagar enormes cantidades de dinero y estar
atendido en hospitales “gran turismo”, tiene
ganada la salud.

iGracias Don Friedrich Nietzsche, por
habernos otorgado la dicha de conocer que
“en otros tiempos fuisteis monos y también
ahora es el hombre mds mono que cualquier
mono y que entre el sentido de culpabilidad y
el placer, siempre gana el placer”!.

El médico, impregnado de erotismo,
tiende a la interpretacion filosdfica del mismo
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y para ello recurre a los filésofos de la antiglUe-
dad asi como a médicos e investigadores de
la actualidad. El problema, se presenta cuando
estudio ese tema y para ello debo encontrarme
con la presencia del sexo entendido tanto como
diferenciacion de género, cuanto la expresién
carnal del mismo, lo que me produce inquie-
tud y razonamientos que me hacen dudar de
esos grandes y antiguos maestros, asi como de
los que puedo considerar como mas actuales.
Como ejemplo, debo citar a Platédn quien se
refiere a la mujer y a todo lo que es femeni-
no, como producto de todos aquellos nacidos
como hombres que fueron cobardes y pasaron
la vida haciendo maldades transformandose,
en su segundo nacimiento, en mujeres, lo que
se traduciria en que Don Platén era machista y
tal vez misdégino. Peor aun, desde Hipdcrates
hasta Galeno quien, dicho sea de paso, era un
ferviente seguidor de las teorias hipocraticas,
pasando por Heraclito, Empédocles y demas
connotados fildsofos, la mujer solo era consi-
derada desde muchos puntos de vista, como
un ente inferior. Luego entonces, écomo puede
establecerse la esencia, la reflexion y el pensa-
miento entre el médico vy el erotismo?; éinter-
pretar la relacion establecida entre aquel que
dijo “siempre hay algo de demencia en el amor,
pero también siempre hay algo de razén en la
demencia” con Lou Andreas-Salomé, alumna
del propio Nietzsche, psicoanalista de profe-
sion y aparentemente responsable de la crea-
cion “Asi hablé Zaratustra”?, o pretender re-
flexionar en la razén o motivo que haya tenido
Freud para desatenderse de todo tipo de rela-
cion sexual con su esposa Martha aduciendo la
fatiga de ella por haber parido 6 nifos practi-
camente “en seguidillas”, pero sin convertirse

ET

en asceta ya que, segun dijeron las” “lenguas
viperinas” de ese entonces, Don Sigmund se
convirtié en un “gran masturbador”, antece-

diendo a Alexander Portnoy actor principal

de aquella novela escrita por Phillip Roth en el
afo 1969 con el titulo de E/ lamento de Portnoy
referente a sesiones psicoanaliticas con el tam-
bién “gran masturbador”. A propdsito de este
mecanismo manual generador de placer erdti-
co-sexual, el médico debe conocer y reflexio-
nar en la esencia del erotismo por las religiones
en general y asi tener en consideraciéon a las
tres principales creencias monoteistas inician-
do con la que posee mayor niumero de creyen-
tes como lo es el Islam y del cual se tiene que
mencionar “el antes y el después”; el primero
consideraba el erotismo y sexo, como un don
divino y como tal, digno de su uso y del placer
gue genera y el segundo, el después, que con-
sidera degradante y sucio ese acto que lo pue-
de reprimir brutal y despiadadamente si no se
siguen las rigidas y moralmente inexplicables
reglas que sus dirigentes generan a su muy
particular juicio. Hablar de estos mecanismos y
peor aun escribirlos y ponerlos a consideracion
del lector, es traer al recuerdo a Don Salman
Rushdie con sus “versos satdnicos” y su con-
siguiente sentencia de muerte, de manera que
es mejor olvidarse de la esencia, de la reflexion
y de las posibles soluciones y consecuencias
en esta tan debatida, (para algunos mojigatos
e hipdcritas) materia.

En lo que se refiere a las otras dos creen-
cias monoteistas, la filosofia de ambas en el
sentido del erotismo y sexualidad, son en esen-
cia similares, aunque con algunas y signifi-
cativas diferencias, ejemplo: la religion judia
prohibe la masturbacidon, el sexo anal y todo
aquello que genere una eyaculaciéon aduciendo
que se pierde “la semilla de la fecundacién”,
mientras que el catolicismo considera el au-
to-placer como algo intrinseca y gravemente
desordenado que en realidad viene siendo lo
mismo usando diferentes palabras, de que se
“pierde la semilla de la fecundidad”, sin embar-
go y mas que curiosamente exige el celibato, lo



gue contradice la naturaleza humana y propicia
no solamente la masturbacidn necesaria per se,
sino que genera el encubrimiento de los em-
barazos “extra cupulares” originando multitud
de “sobrinos y nifos adoptados” o bien, como
lamentablemente sucede, pedofilia que a me-
dida que pasa el tiempo, se ve con mayor fre-
cuencia, producto de perversas y pervertidas
mentes que tristemente, aunque con menor
frecuencia, se ve dentro de algunos nucleos fa-
miliares judios.

Continuando con el mismo tema, existe
el hinduismo, religidon politeista que considera
el erotismo y la sexualidad como necesarias
para generar la fuerza vital del cuerpo y a ma-
yor abundamiento sostiene que el deseo sexual
es el medio adecuado para lograr la salvacion;
se venera al dios Shiva y su unién sexual con la
diosa Parvati, su consorte. De hecho, el llama-
do Kama Sutra, escrito hace mas de 1,500 afios
y que plasma las diferentes posturas sexuales
encaminadas a proporcionar mayor placer y
orgasmos, fue dirigido en principio, a las aris-
tocracias hindles que exigian mayor cono-
cimiento y deleite de esos placeres carnales.

Entre los adoradores del budismo el ero-
tismo y la sexualidad puede ser fuente de vida,
de gozo, de comunicacioén, de éxtasis o todo
lo contrario: puede provocar dolor, soledad,
depresion, frustracion, dependiendo de la acti-
tud interior del individuo.

De hecho, solo he mencionado las 4 re-
ligiones mas, digdmoslo asi, “importantes” del
mundo y hay que reconocer que el budismo
gue para algunos no es una religién como tal,
sino una doctrina en la que se venera a un per-
sonaje cuya direccidon va encaminada hacia el
logro de una vida sana y desprovista de los
“conflictos mundanos”. Basta con parafrasear
lo expresado por Buda, individuo supuesta-
mente asceta y realmente sabio, en relacién con
la filosofia médica: “Los hombres que pierden
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la salud para juntar dinero y luego pierden el
dinero para recuperar la salud y por pensar an-
siosamente en el futuro, olvidan el presente de
tal forma que acaban por no vivir ni el presente
ni el futuro; viven como si nunca fuesen a morir
mueren como si nunca hubieran vivido”.

Vale la pena mencionar el taoismo, el
Ying y el Yang chino por los que se mantiene el
orden coésmico: El ying significa la fuerza cen-
trifuga, la pasividad, la receptividad, la noche
y el elemento acuatico. El yang simboliza la
fuerza centripeta, el movimiento hacia el cen-
tro, el principio masculino, la agresividad, la
actividad dindmica, el dia y el elemento igneo.
Si el yang no obtiene al ying se entristece y si
el ying no obtiene al yang no se activa. Si el
hombre tiene ganas de hacer el amor y la mujer
no, significa que sus corazones aln no estan en
armonia y que su esencia vital todavia no se ha
excitado. Filosofia pura, filosofia médica de la
cual se desprende una pregunta: {Los “moder-
nos licenciados en medicina” impregnados de
diplomas y titulos obtenidos en el extranjero
gue con ellos piensan obtener y disfrutar del
“estetoscopio de oro macizo”, qué saben sobre
estos temas?

El médico-filésofo, ya impregnado de la
“alimentacion” erdtica-sexual, se dirige ahora
a la alimentacién como sustento de la vida;
curioso pero real el que la comida expresada
como tal, ofrece para su estudio la esencia, la
reflexion, el conocimiento y sus conclusiones,
es decir, la alimentacion, al igual que el cosmos
del hombre en toda su expresiény en oposiciéon
al caos, es filosofia y asi algo tan comun, tan
cotidiano y al que se le da poca importan-
cia, excepcion hecha por aquellos que sufren
0 gozan de sus excesos. Asi pues, tenemos a
la academia de Platén que dicho sea de paso
compard la filosofia con la comida y cuyos
alumnos siempre reclamaban su hora para sa-
tisfacer el hambre. Sdcrates no comer animales.
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Aristoteles no comer de pie sino sentado frente
a una mesa para favorecer la digestion. Y asi,
el aspecto filosofico que desde la mas remota
antigledad y hasta la actualidad, se ha unido a
la alimentacién ya que ambas tienen el comun
denominador de llegar a la felicidad. En efecto,
y, obviamente si no comes no puedes llegar a
ser feliz, vamos, a lo maximo que puedes aspi-
rar es, ante la indiferencia de la “humanitaria”
sociedad en la que te desenvuelves, engrosar
las filas de los adeptos a Don Hades el incon-
mensurable cacique del inframundo.

“Come de todo, poco y muévete”; “desa-
yunar como rey, comer como principe y cenar
como mendigo”

—Filosofia popular—

“No se come con prisa y aun menos se
termina con prisa el placentero arte del comer”.
—Immanuel Kant -1724-1804,
fildsofo prusiano—

La vida es filosofia, el universo del
hombre es filosofia y universo es la totalidad
de tiempo y espacio. El porqué, el cuando, el
como. El que las leyes de la vida son las leyes
de nuestra existencia y el que ellas expliquen
nuestro fin y destino, todo es filosofia. La es-
pecie humana es filosofia en toda su extension
y se inicid en aquella cueva septentrional del
norte de Sudafrica con el “homo Naledi” una
gran cima de huesos y su ritual funerario que
quizd constituya el origen de la humanidad,
Hasta Don Adadn y Dofa Eva como los “origi-
nales” provenientes de las llamadas “sagradas
escrituras”, son y con mucho, filosofia.

Asi pues y ya que todo es filosofia, ¢Cuan-
do puede acabar el desarrollo de este tema?;
nunca mientras el hombre esté presente en este
planeta hasta destruirlo por completo, proceso
que ya tiene un tiempo de haberse iniciado.

El tema a mi encomendado, la filosofia
y el médico, con todo lo que conlleva, refle-
xioén, esencia, causas, efectos, consecuencias
y demas es dificil e inacabable tal y como he
mencionado lineas arriba a lo que se anade
el hecho de que el Licenciado en Medicina,
egresado en su inmensa mayoria de escuelas
“patito” reconocidas vy tituladas por la Secre-
taria de Educacion, “médicos modernos”, “mi-
llenials” dirian algunos, cohorte demografico
subsiguiente a la llamada generaciéon X, iqué
saben de filosofia?; siendo la pregunta concre-
ta, exige una respuesta de igual forma: NADA,
aunque quiza, tal vez, acaso, posiblemente,
conozcan esos nuevos términos filosoficos
de la llamada “filosofia analitica” de reciente
creacion que en esencia viene siendo algo asi
como conocer con exactitud la distincidon en-
tre el creer y el saber, utilizando complemen-
tos como cudndo, conocimiento, verdad, razdn,
irracional y otras palabras afines. Ahora bien,
el problema radica en la utilizacion de esos
términos que fueron impulsados por filésofos
de la categoria de Bertrand Russell, Nobel de
Literatura, que entre otras muchas de sus céle-
bres frases, solia decir que “un sintoma de que
te acercas a una crisis nerviosa es creer que
tu trabajo es tremendamente importante”, de
manera que, aplicando esta frase a los “mille-
nials” licenciados en medicina, se puede afir-
mar, con algunas honrosas distinciones, el sig-
nificado de las siguientes palabras:

CREER en que la medicina es para lucrar,
SABER relacionarse con médicos pletdricos
de “clientes”, CUANDO se presente la ocasion
y entre mas pronto mejor, CONOCER el sitio
de localizacién de un afamado consultorio al
gue debe llegar con los diplomas vy titulos en su
caso, de especialidades asi como supra y sub
especialidades, firmadas en el extranjero, basi-
camente en los Estados Unidos de América a
los que se puede acceder siempre y cuando los



progenitores sean grandes industriales, politi-
cos, derivados, similares y suceddneos, con una
gran y evidente capacidad econdmica; con la
VERDAD de estar perfectamente reconocido
por su clientela como una “eminencia”. Todo lo
demas no es mas que consecuencia de lo mis-
mo, la vanidad, el lucro y desgraciadamente, en
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muchas ocasiones, la explotacion del enfermo
con la complicidad de los grandes centros hos-
pitalarios de la iniciativa privada con sus em-
busteras y cinicas advertencias: sin fines de
lucro.

¢Acaso lo anterior no es filosofia?

El Médico actual y la filosofia.
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EL MEDICO Y EL ARTE

Dr. Jaime Laventman Grimberg

Queda prohibido no crear tu historia,

No tener un momento para la gente que te necesita,

No comprender que lo que la vida te da, también te lo quita.

Me hubiera gustado mucho, conocer en
persona a Sir William Osler. Independiente-
mente, de su conocida calidad como médico
internista, era un conocedor de las profundi-
dades y secretos del ser humano. Me refiero, a
gue sus conocimientos cientificos, acordes a la
época, eran su mejor carta de presentacion. Y
sin embargo, era a su vez un hombre con pro-
fundas inquietudes morales y éticas que siem-
pre intentaba implementar en su practica diaria
de la medicina. Se interesaba en la enfermedad
fisica que aquejaba a sus pacientes, sin olvidar
jamas, que detras de cada mal organico, existia
un inmenso universo de probables desequi-
librios emocionales a los que no debia nadie
darles la espalda. Era por lo tanto imperativo
para él, conocer a fondo la vida y los suefios de
sus aquejados, para poderles entregar sus co-

Queda prohibido no buscar tu felicidad,

No vivir tu vida con una actitud positiva,

No pensar en que podemos ser mejores,

No sentir que sin ti este mundo no seria igual.
A mis amigos médicos, Pablo Neruda.

nocimientos, curar el cuerpo y de no ser po-
sible, aliviar el alma. Para lograrlo, Osler acu-
muld una gran cultura. Debemos entender en
la magnitud propia de esta aseveracion, que
la misma no aliviaria a sus enfermos; pero
ayudaria al médico a comprender el entorno
en el que la susodicha malasia afectaba al in-
dividuo. Si este era un campesino, preocupado
por perder la cosecha de ese ciclo; o un carpin-
tero que dejaba truncado un mueble y no reci-
biria pago alguno, Osler sabia que deberia en-
contrar la férmula magica para ayudar a cada
uno, en sus diversas enfermedades y preo-
cupaciones. Por ello, procuraba conocer un
poco mas que el comun de sus colegas, so-
bre la vida y las ocupaciones tan variadas que
el ser humano puede ejercer. Para hacerlo, se
basaba mucho en el estudio directo de esos



80 El Entorno del Cirujano General

problemas, conjuntamente con la libre contem-
placiéon de la naturaleza, madre natural de to-
das las inquietudes y posibles respuestas para
el ser humano.

Pero sabia de antemano, que las multi-
ples variantes de la mente humana no termi-
nan. Si el bisturi no lograba curar la afeccidn,
el conocimiento de los aciertos humanos po-
dria definitivamente ayudar mucho. Mirar con
detenimiento una pintura o escuchar el trino
de algun pajaro cantando sobre la rama de un
arbol, llenaba su curiosidad. Cuando con su ojo
visor, notaba dibujada en la cara de sus pa-
cientes una sonrisa o veia una lagrima desli-
zarse comprendia que sanar al enfermo, requie-
re mucho mas que un medicamento magico o
una intervencién quirurgica.

Se comenta que la medicina es un arte.
El médico, por lo tanto, forma parte de esta
manifestacion artistica. La realidad de esta
aseveracion, nos deja muchas interrogantes. Es
probable que la practica de la medicina sea un
arte y que el fino pincel del médico, dibuje con
delicadeza la amalgama entre lo cientifico y lo
artistico de la profesion.

Y una vez que comprendemos que el
médico es un profesionista que practica uti-
lizando sus conocimientos cientificos y hu-
manisticos, la gran interrogante es, si éese sim-
ple hecho, justifica de manera definitiva, que lo
que hace es arte?

De manera pragmatica, el médico es un
cientifico cuando estudia el cuerpo humano y
sus enfermedades. En el momento en que dis-
pone de sus conocimientos para tratar a un
enfermo, su personalidad marcara la pauta exi-
tosa en su relacion con él mismo y establecera
si su actitud frente al necesitado, no solo debe
ser cientifica sino también humanista.

Jinich en su libro E/ paciente y su Médico
aborda el dificil arte de establecer vinculos de
confianza entre uno y otro; definitivamente,

su educacioén en las ciencias le otorga las cre-
denciales para una buena practica en la medi-
cina. Pero su formacion cultural, artistica y hu-
manistica, sabe que puede mejorar la relacidon
psicoldgica y emocional entre ambos.

Por lo tanto, ¢el médico debe de poseer
una gran cultura ademds de conocimientos
cientificos, para vincularse adecuadamente
con su paciente?

Una interrogante con muchas aristas. El
poseer una cultura universal no lo hace un me-
jor médico, pero probablemente si, un mejor ser
humano. Y es en este punto, donde el médico
y el arte se conjugan, para lograr establecer
una mejor relacion con el enfermo, el cual no es
una criatura afectada por una enfermedad, sino
un ser humano, que debido a la misma, sufre.
Toda la experiencia acumulada por este médi-
co y aprovechada adecuadamente, mejorard
la comunicacidn y la relacion con su enfermo.
Para lograrlo, el médico debe de establecer un
eslabdn inquebrantable entre sus conocimien-
tos y la actitud apropiada, que pueda ayudar a
su paciente, aun sin lograr curarlo.

Desde tiempos inmemoriales, el homo
sapiens ha tratado de expresarse a través de la
pintura. Multiples ejemplos existen en las pare-
des o techos de cuevas, distribuidas en varias
partes del mundo. Se extiende a los ejemplos
modernos de todo tipo de arte, que adquiere
presencia durante la edad media y persiste
hasta la fecha. La sensibilidad exhibida en las
mismas la puede percibir todo ser humano. El
meédico ademas sabe encontrar en la pintura,
secretos que el artista plasmd en las mismas.
La enigmatica sonrisa de la Gioconda, esplén-
didamente dibujada por Leonardo; la sabiduria
en la Escuela de Atenas obra maestra de Ra-
fael, y la angustia y ansiedad, por dar un solo
ejemplo, en las obras de Mlnch.

Antes del advenimiento de la fotografia,
el unico medio de ilustrar una escena o ac-



cion, era por medio de la pintura o el dibujo.
Cuando Galeno decide imprimir sus primeros
bosquejos anatémicos, lo hace copiando de
sus disecciones llevadas a cabo en animales,
una vez que las autopsias en humanos, esta-
ban proscritas por las autoridades. Los dibujos
—burdos— en su mayoria, intentaban mostrar-
le al practicante, el arte de la medicina; como
estaban integrados los érganos internos, para
poder comprender el desequilibrio que se pro-
ducia en uno 0 mas de los cuatro humores, que
explicaban en aquellos tiempos, todas las en-
fermedades. Posteriormente, Galeno utilizaria
sus conocimientos en el tratamiento de pa-
cientes, siguiendo las teorias expuestas en sus
propios escritos y dibujos. Y esto permaneciod
incélume durante mas de un milenio.

Los médicos solian aprender mas de
anatomia, o de determinadas enfermedades,
en las pinturas de artistas renombrados y no
por medio de los dibujos en las obras publica-
das por Galeno. Pero, a favor de este ultimo, a
través de su arte, de la pintura, del dibujo, dio a
conocer enfermedades y teorias sobre las mis-
mas que con el tiempo, evolucionarian hasta
encontrar en épocas mas cercanas las causas
etioldgicas, basadas en un método cientifico
aprobado.

Durante los largos siglos que compo-
nen la edad media, las pinturas de tema reli-
gioso dominaron el arte pictérico. Los médi-
cos a través de las mismas, corregian errores
anatdmicos, viendo por ejemplo, la expresiéon
en la cara de Jesus, del dolor causado por la
crucifixion. Se han de haber preguntado si un
clavo atravesando las palmas de Cristo, era ca-
paz de soportar su cuerpo. Muchos que ima-
ginaron que esto no era posible, comenzaron
a dibujar la escena con clavos atravesando
las mufiecas, otorgando asi, un poco mas de
certeza a la correcta relacidon anatdmica aun
desconocida por el ser humano.
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A finales de aquella época, en los al-
bores del renacimiento, vendrian los nuevos
conceptos de la anatomia humana, basados en
autopsias de seres humanos, no de animales
y captados para la eternidad, en los dibujos
de los maestros de la escuela de Tiziano. Por
primera vez, el arte de la pintura y del dibujo,
se entrelazaron para entregarnos un texto de
anatomia creible, llamado La fabrica humana.
Imagenes previamente disecadas con cuida-
do, con la aguda observacion de Vesalio, au-
tor intelectual de esta importantisima obra.
Vendrian los dibujos anatémicos de Leonar-
do, sobre todo de la musculatura del cuerpo
humano, de la descripcion del corazén y del
cerebro. Dibujos que servirian a los que de-
seaban estudiar la adecuada manera de aten-
der enfermos. Sin una precisa anatomia, era
imposible comprender el funcionamiento del
cuerpo. Las esculturas de Miguel Angel, entre
otras, son la muestra anatémica ideal, a través
de las cuales, el médico, aprendid a valorar su
actuacion.

La pintura, el dibujo y la adecuada re-
presentacion del cuerpo humano fue perfec-
cionada durante el Renacimiento. El médico
aprendid sobre anatomia en esas pinturas
y dibujos. Y poco a poco, los lienzos fueron
representando el dolor de la enfermedad; de
la peste y de la muerte misma; de las defor-
midades del ser humano, plasmandolas en su-
perficies que los médicos a través de los siglos
han aprendido a admirar no solo por la calidad
artistica, sino médica.

Multiples ejemplos de pintura estdn aso-
ciados a la medicina. Sin deseo de explayarme
en un campo tan extenso, menciono los dibu-
jos anatédmicos que de las estructuras del siste-
ma nervioso central, visto bajo el microscopio,
nos entregara Santiago Ramodn y Cajal. Obras
de arte que asemejan lo mejor del arte abstrac-
to, y que, en si, muestran lo mas preciado del
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universo; las conexiones existentes en el cere-
bro y la médula espinal.

8 2 oman
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Si, la pintura ha estado intimamente aso-
ciada al médico y en general al aspecto evolu-
tivo del mismo.

Cuando observo con detenimiento, la
obra juvenil de Rembrandt, titulada: “La clase
de Anatomia del Dr. Tulp®, me emociona el as-
pecto histdrico, reviviendo las disecciones en
cadaveres, prohibidas por muchos anos. Pero
no dejo de embelesarme con la composicidn
misma. Con el manejo del claro oscuro, que
evolucionaria de manera impresionante al pa-
sar de los aflos en el artista. El detalle, la vesti-
menta de la época y la mirada de cada uno, sin
gue ninguno de ellos, realmente parezca pres-
tar atencién al brazo izquierdo y a la diseccién

llevada a cabo en el mismo.

Me maravilla, el uso del sentido prima-
rio de la vista que cada artista pictérico desa-
rrolla. El manejo de la perspectiva; el uso com-
binado de los colores; las dimensiones en el

lienzo. Puedo sentarme por varios minutos, dis-
frutando algun paisaje de la campifa inglesa,
obra de Constable; maravillarme de la inmensi-
dad de las montafas rocallosas, en la obra de
Bierstadt, o mirar al pasado no tan lejano del
Valle de México, en las pinturas de José Maria
Velasco.

La pintura ejerce en el ser humano, en
el profesionista, en el hombre comun, una res-
puesta diferente, pero siempre de bienestar in-
terno. La maravillosa manera en que el artista
ha desarrollado sus habilidades y nos entrega
una obra original, inexistente en el contexto del
universo.

Grandes palacios, hermosas catedrales,
mansiones en cualquier pais del mundo y casas
de extrema sencillez, engalanan sus paredes
con pinturas, escogidas con detenimiento, que
le proporcionan placer y tranquilidad a los que
tienen la fortuna de poseerlas o de admirarlas.

La pintura y las demas artes, afortuna-
damente no poseen fronteras que las limiten.
Son universales, apreciadas por todo ser hu-
mano que habite sobre la tierra. Asi mismo, la
profesion de médico, es a su vez universal. No
existen fronteras que lo dividan. El hombre no
elige las enfermedades que lo atormentan.

La pintura, en todas sus expresiones, es
una manifestacién creativa del ser humano.
Una necesidad de expresar y transmitir algun
mensaje al mundo. Todo ser sobre la tierra lo
puede disfrutar libremente. Es un privilegio
del que todos gozamos. El médico en parti-
cular, hombre cientifico, debe explorar su par-
te artistica y si no es capaz de crearla por si
mismo, lo debe de hacer con la maravilla de la
vision, que le permite contemplar las obras de
otros, que en si, son el recuerdo de un instante
en la naturaleza, que es inmortal.

Me he preguntado en repetidas ocasio-
nes como es que dirigentes politicos, entre
ellos varios médicos, podian llorar frente a una



madona de Rafael, y en minutos, firmar la sen-
tencia de muerte para otro ser humano, sin
sentir remordimiento. La mejor pintura, nos la
entrega la propia naturaleza. Es la maravilla a
través de la cual, el ojo de cada ser humano,
percibe las mismas imagenes, las almacena en
su cerebro y este, basado en multiples varian-
tes, logra separar lo hermoso de aquello que le
resultd desagradable. Es una accion inherente
en cada uno de nosotros.

Cada pintura elaborada, posee una belle-
za y mensaje propio. El médico, como todo ser
inteligente, aprende a observar en el lienzo,
mucho mas de lo que los simples colores y tra-
zos nos indican. Le otorga una paz espiritual,
o despierta en el la pasidn. El, que a diario ob-
serva en sus pacientes el dolor fisico y moral,
debe encontrar una paz interna, que le haga
comprender el dolor sin jamas perder la com-
pasion. Todas las artes, en su belleza intrinseca,
pueden lograr este efecto. No es que la pintura
mejore al médico; lo que logra, es desarrollar
nuevas conexiones, entre el ser cientifico y el
ser humano. Una mezcla que siempre debe de
existir y convertirse en la esencia de la relacién
médico-paciente. El aspecto humanistico de las
artes se asimila en nuestra forma de ser, de ver
al mundo y a nuestros semejantes. Nos vuelve
seres sensibles a toda expresion de nuestros
amigos, compaferos y sobre todo, enfermos.

A diferencia de otras artes, el médico
dedicado a la pintura, no es algo muy fre-
cuente. Es mas bien la contemplacién de las
mismas y lo que representan, lo que los puede
convertir en mejores seres humanos.

Un ejemplo se observa en este grabado
del antiguo Egipto, de hace mas de 3 mil afos,
mostrandonos a un enfermo y su malestar.
EnsefAdndonos que la Poliomielitis, ya afectaba
a la poblacion en aquella época.

Debemos de comprender, que la influen-
cia del arte en el médico, se basa en tratar de
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despertar su sensibilidad a las interrogantes
gue el hombre puede tener. A su dolor, depre-
sion, inseguridad y sensacidon de la inminente
llegada de la muerte. Una pintura, escultura
o vision de la naturaleza misma, nos permite
una comunién con el universo al que pertene-
cemos. Establece una unioén entre nuestro as-
pecto cientifico y psicoldgico, que siempre de-
ben permanecer inseparables, al enfrentarnos

al devenir de nuestros pares.

Probablemente, la manifestacion artisti-
ca mas cercana al médico, es la musica. Hay
pocos placeres en la vida mas agradables,
gue el poder sentarnos y escuchar “El Clave
bien Temperado” de J. S. Bach, o un “/ied” de
Schubert. La tranquilidad y el placer que estas
y muchas otras piezas nos pueden entregar,
nos vuelven mas sensibles al misterio del mun-
do que nos rodea.

No es mi intencion, tocar el tema ya muy
explorado, de cémo la musica ayuda al ser hu-
mano a manejar mejor su estrés o el dolor en
las enfermedades; incluso, como sucediera en
un experimento en Estados Unidos, el escuchar
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piezas para dos pianos de Mozart, mejord con-
siderablemente la capacidad de atenciéon y
retencidn de quienes se prestaron al experi-
mento. Ya Oliver Sacks, en su libro Musicophi-
lia nos demuestra el efecto beneficioso de la
musica en los pacientes aquejados por diver-
sas enfermedades neuroldgicas.

Asi como hay pocos médicos pintores,
hay multiples ejemplos de médicos que combi-
naron musica y medicina, y al menos poseian un
adecuado conocimiento de ambas. Berlioz, por
mencionar un caso, estudi®é medicina, mas
por cumplir con los deseos de su padre que por
vocacion. Finalmente se dedicd —afortunada-
mente— a la musica que era su verdadera pa-
sion.

Conozco infinidad de cirujanos, que no
osarian operar sin algun acompafamiento mu-
sical dentro de la sala. Debemos de pensar que
la musica calma sus nervios, probablemente
mejora su concentracion y le otorga una paz
interna que ayuda a solucionar la intervencién
quirurgica en la que estan involucrados. Y es
interesante conocer los gustos musicales de
cada uno de ellos. Desde piezas clasicas, hasta
la musica mas inverosimil, pero que les otorga
ante todo, un absoluto equilibrio interno.

El cerebro humano, como el de otros
animales, posee un sentido de la audicién. Pero
somos los Unicos que logramos interpretar
las ondas sonoras, con reglas armdnicas que
satisfagan nuestra percepcidon. Lo mismo
podemos disfrutar una sonata para piano de
Beethoven, como involucrarnos en el ultimo
movimiento de la tercera sinfonia de Mahler.
dCOmo es que cada uno adquiere gustos espe-
cificos? Debe ser esta respuesta, compleja en
su explicacion abarcando multiples factores,
gue van desde tu origen hereditario, ambien-
tal, cultural y hasta religioso. Pero el goce de la
musica, es un don universal. Es dificil encontrar
un ser humano, que no disfrute de una o mas,

de las formas musicales que se han forjado. En
parte, imitando los sonidos de la naturaleza. El
ritmo de la musica, se asemeja al latido ritmi-
co del corazoén. Las ondas del sonido se mez-
clan con las que la corteza cerebral expresa y
podemos medir en un electroencefalograma.
Las respuestas de determinadas zonas del
cerebro ante el estimulo auditivo, son univer-
sales y gozamos de su presencia, de la misma
manera en que ante un ruido exagerado, de-
notamos nuestro absoluto desagrado.

Se nos dice que el hombre debe de tratar
de encontrar la felicidad. Los fildsofos, desde
tiempos inmemoriales han intentado lograrlo
y cada uno de ellos, nos entrega su personal
opinidn. Hacemos ejercicio fisico para man-
tener el cuerpo en buena estado, confiando
en llegar a edad avanzada con dptima salud.
Pero a su vez, ejercemos una profesion y de-
dicamos a la misma una gran parte de nuestro
tiempo. No debemos de olvidar, entregarle a
nuestro ser, esa chispa de felicidad que nos
anime a seguir viviendo y creando. La musi-
ca sin dudarlo, es uno de los medios mas ac-
cesibles para lograrlo. Hay pocas expresiones
humanas de mayor alegria, que el ver a una
multitud disfrutando a un grupo musical, que a
través de su comprension del ritmo y la melo-
dia, nos hace ser felices. Sin musica, la danza
asemejaria a una pareja gque se ha distanciado.

El sonido de la naturaleza por regla ge-
neral es armodnico, con ocasionales distorsio-
nes. El hombre ha tomado esta leccién encon-
trando una armonia matematica perfecta para
expresar su gusto por el arte. Y en su afan de
ser creativo y original, modifica esa armonia
agregando nuevos sonidos, inexistentes en la
naturaleza, que puede tomar mucho tiempo,
para que nuestro cerebro armonico, los acepte.

El instrumento mas antiguo, mas versatil,
de mayor rango y perfeccién, sigue siendo
la voz humana. El canto del hombre, en su



inmensa variedad, opaca el trinar de los pa-
jaros o el quebrar de las olas en la superficie
arenosa del planeta.

Cuando hablamos, realmente cantamos.
Llevamos un ritmo, una prosodia, que expresa
en sus modulaciones, lo que el hombre, aun
sin decirlo, desea expresar. El médico que es-
cucha a su enfermo en su melodia particular,
reconoce el dolor y la angustia, desesperacion
o tristeza, alegria o enojo, frustracion o eman-
cipacion. Es musica para sus oidos y en esa ap-
titud de saber escuchar, comprende mejor la
gueja de quien acude a él. Es, una mas de las
razones por las que el aliviador del dolor, gusta
de la musica, de su armonia y de su mensaje.
El médico encuentra estimulos para ser mejor
y poder compartir su conocimiento con el que
se lo exige. Por ello, se transforma en un hom-
bre culto. Aprende de los errores de la historia
y trata de no repetirlos. Disfruta leer La Mon-
tafia magica de Thomas Mann, y adentrarse
en el sufrimiento que el enfermo tiene al luchar
contra su tuberculosis. Llora cuando las pa-
labras de Schiller, se expresan en la musica de
Beethoven, en su ultima sinfonia. Trata de en-
tender al musico de Bonn, quien en su absoluta
sordera, llevaba la musica dentro de él, la es-
cuchaba, siendo capaz de legarnos su arte. Y el
médico al disfrutarla, piensa en cédmo un hom-
bre sin el sentido de la audicidn, lucho por en-
tregarnos su esencia, venciendo a la fatalidad.

Decia Soler que el enfermo requiere de
un tratamiento médico para aliviar su dolor y
otro mas completo, para apaciguar su alma.
Para lograrlo, debe de ser un cientifico ejem-
plar, al dia en sus conocimientos. Y ademas,
con una adecuada sensibilidad, que amortigle
la angustia de su paciente. Para ser un indi-
viduo que cumpla con tales tareas, estudia las
ciencias y se embelesa con el arte. Si es capaz
de apreciar el poder de la musica, la palmada
en el hombro sobre aquel que irremediable-
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mente no tiene curacidn, calmard no solo el
dolor fisico, sino el espiritual. La musica tiene
esa particularidad sobre el ser humano, sea
cual sea el oficio que practica. Un campesino,
mientras siembra la tierra y goza del calor que
el sol le otorga, va silbando alguna melodia que
le otorga una paz interior. Sabe que las plantas
gue son cuidadas de manera adecuada, a su
vez agradecen una buena melodia, sin que po-
damos comprender la magia inherente a ello.

Cuando el Dr. Dahl, psicoanalista, traté a
Rachmaninoff de una severa depresiéon, logré
sacarlo adelante no solo por el uso adecuado
del hipnotismo, sino por el amor a la musica
gue ambos compartian.

Albert Einstein decia que su verdadera
profesion era tocar el violin y su pasatiempo,
la ciencia. Supo conjugar los secretos intimos
de la fisica, con los acordes de la musica. Asi,
los médicos encuentran paz y sosiego en sus
atormentadas vidas, cuando en el silencio de
la noche, escuchan una pieza favorita, sea esta
cual sea. Los rejuvenece y los prepara para la
lucha diaria, volviéndolos mas receptivos a sus
enfermos.

Seria una falsedad si yo dijera que el
médico que ama la musica, serd mejor que el
gue no lo hace. éMejor?... éen qué?... No en su
diagndstico, ni en el tratamiento dado. Lo serd
en la comunicacién que establezca con el en-
fermo, que no es solo eso, sino un ser completo,
gue como el médico, busca con celeridad ser
feliz. La cultura adquirida, enriquece nuestro
vocabulario; engrandece nuestros conocimien-
tos; acerca mas a dos almas distantes, en que
la parte fisica pudiera ser la mas importante,
mas no la Unica. La confianza de uno y otro,
nace del didlogo. El médico y la musica, dia-
logan. Uno y otro se esfuerzan por darle algo
al otro. Un médico conocedor de una simple
cancién de cuna, podrad darle tranquilidad a
un bebé o a un infante. Hay momentos para
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disfrutar la musica y otros para dejarla de
lado. En aquellos sublimes instantes, en que
el médico dedica su atencion a la musica, su
ritmo cardiaco mejora, su tension arterial se
estabiliza y su poder de concentracion mejora.
Dice el dicho popular, que “traemos la musica
por dentro”. Se puede interpretar de muchas
maneras. No es a esa musica, a la que me re-
fiero. Pero es un dicho que ejemplifica con la
palabra musica, algo que tenemos guardado
dentro de nosotros y no podemos ni queremos
desprendernos del mismo.

En la obra magistral de Pasternak, Zhiva-
go, un médico con sensibilidad al dolor de sus
semejantes, era a su vez un poeta. Un hombre
culto, tratando de crear algo novedoso. Sus pa-
cientes, en el frente de guerra, le admiraban y
se identificaban con él.

El médico, es un escritor nato. Podran
burlarse de esta aseveracion, pero es cierta. En
su practica diaria, ejerciendo su profesién, in-
terroga al paciente tratando por medio de una
adecuada historia clinica, integrar un correcto
diagndstico. Al transferir los datos acumula-
dos, se convierte ademas de profesionista de
la salud, es un hombre de letras. Como buen
escritor, hay uno o mas personajes; hay una
trama interesante y potencialmente confusa; y
por ultimo, una integracion de los datos, para
llegar a un epilogo, que en este caso, es el co-
nocimiento de la enfermedad que aqueja a su
interrogado.

Pero independiente de esta cualidad
nata, adquirida y perfeccionada del médico,
hay un bagaje cultural literario, que si se explo-
ta de manera adecuada, el mismo facultativo,
se sublima en sus conocimientos y a través de
ellos y de la modulacién que producen, logra
integrarse con su paciente, no como dos extra-
fAos, sino en una simbiosis nacida de la necesi-
dad de saber explicar los términos de su exa-
men, dadndoles cohesidn y contenido.

La literatura le entrega al médico su
rigueza, enorme diversidad de temas y de
emociones. Es un rio, cuyo interminable caudal,
ilustra sobre todos los aspectos de la vida hu-
mana. El sufrimiento, la alegria, la enfermedad
y la muerte.

Cuando el médico traté de aliviar la in-
minente ceguera de Bach y Handel, unié sus
conocimientos médicos, con el entendimiento
del arte practicado por sus enfermos. Y a pesar
de fracasar, los alentd a no rendirse y seguir
con su produccién musical. Dios mismo, acorde
a la Biblia, es el primer gran médico y cirujano
de la historia, cuando le extrae durante el sue-
Ao a Adan una costilla y moldea con la misma,
la figura de la primera mujer sobre el planeta.
Desde el primer capitulo, aprendemos sobre la
anatomia y la diferenciacidn de los sexos.

Los libros son un caudal de ensefanza
para el médico, que si sabe aprovecharlos, lo
convertirdn en un individuo mas sensible al do-
lor de sus congéneres, dispuesto a escuchar
sus historias, quejas y sufrimientos, sin la arro-
gancia de creer que solo él, posee las respues-
tas correctas.

Me maravilla la figura de Sherlock
Holmes, producto de la fantasia y la experien-
cia adquirida por el médico y autor, Arthur
Conan Doyle. Las observaciones psicoldgicas
sobre cada individuo, aunado a la aguda con-
templacion del culpable, son capaces de forjar
un entorno adecuado del crimen cometido y
del autor o autores del mismo. Conocimientos
médicos, como las huellas digitales, los gestos
detonadores de cada personaje y el interroga-
torio apropiado, para exponer los secretos de
un asesinato.

Cuando Alexander Solzhenitzyn, nos des-
cribe con lujo de detalles lo que era un pabe-
[l6n de cancerosos, el médico que lo lee, se
sensibiliza no solo a la enfermedad, sino al po-
sible acercamiento con su paciente, sabiendo,



en muchos casos de antemano, que la guerra
se perderd, pero nunca la batalla.

Los didlogos de Platdn, con su dualidad,
basados en los interrogatorios de Sécrates, son
el perfecto ejemplo, de cdmo la mente humana
razona y funciona. Una maravilla para cono-
cer a fondo las grandes interrogantes del ser
humano, entendiendo su propia longevidad y
efimera estancia en el planeta.

En cada libro, en cada pagina, el médico
aprende algo nuevo, que eventualmente, al in-
tegrarlo a su cultura general, lo acercara con
mayor celeridad a su paciente, para que entre
ambos tracen un camino exitoso y de com-
prension, aunque no se logre siempre una cura.

La realidad expuesta de manera burda
en las obras de Zola, despierta en el médico la
compasidon que debe de integrar a sus cono-
cimientos. Sabe que no trata con enfermos
sino con seres humanos que como él, solicitan
apoyo en su lucha contra la enfermedad vy la
miseria que los rodea; y sobre todo, contra la
ignorancia que los consume. El, como hombre
culto, tiene el poder de orientar de manera
adecuada al que lo necesita y a su vez retro
alimentarse del dolor que el propio enfermo
destila.

La tecnologia, crea nuevas posibilidades
diagnodsticas y de tratamiento para el médico y
su paciente, pero no sustituye la introspeccioén
necesaria en el profesionista, para con una car-
ga de humanismo, darles el alivio que buscan;
sin esperar solamente curar sus enfermedades.

La vida como la concebimos es en gran
parte la adquisicion de conocimientos, el saber
cémo utilizarlos en beneficio de la colectividad.
Tratamos de ser morales en nuestras actitudes
y éticos en las decisiones.

La humanidad es el resultado de una
evolucidn continua, en todos los aspectos del
ser humano, incluidos dentro de los mismos,
la adquisicion de cultura que se traduce en la
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diversidad de la que disponemos para actuar
racionalmente y con consciencia. Ser cultos en
medicina es solamente ampliar nuestro campo
de conocimiento y nunca constituye un estor-
bo. La ciencia sin el humanismo seria como un
matrimonio sin amor.

Y dejo al final de este simple ensayo,
una frase muy importante en el desarrollo del
médico, que es la conjuncidn de lo expresado
anteriormente. No solo aliviamos el dolor sino
que somos seres creativos. En cada explo-
racion utilizamos nuestras armas para estable-
cer un diagndstico, otorgar un pronodstico y de
ser posible aplicar un tratamiento. Y eso, es
crear y ser original. Se trata de emular lo que
hemos aprendido a través de la dificil carrera
de medicina, uniéndolo al aspecto filosofico y
humanista que todo proveedor de salud, debe
de asimilar como una prioridad.

Hace algunos anos decidi escribir algo
sobre el azote mas peligroso al que el hombre
de la edad media se enfrentd, desde el punto
de vista médico. La Peste.

Indagué en libros, articulos y conferen-
cias al respecto. Aprendi mucho. Del modo de
transmision, del agente que lo provoca, de los
vectores y de las multiples presentaciones que
la misma posee. De los tratamientos empiricos
y mas modernos basados en sanidad adecuada
y el uso correcto de los antibidticos y medi-
das de prevencion. Pero nunca terminé de en-
tender, lo que aquellos afectados por la enfer-
medad sufrian. No comprendi a las familias que
guedaron diezmadas y mucho menos el horror
experimentado ante la ignorancia exhibida en
aquellos tiempos.

Finalmente, y como ultimo recurso no
cientifico solamente, decidi leer la obra de
Albert Camus sobre la enfermedad y su pre-
sentacion en tiempos relativamente recientes.
Muchas de mis dudas e interrogantes queda-
ron clarificadas, por la delicadeza del autor, al
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describir el sufrimiento de aquellos seres. Es-
cribia con pasién y en su alma habia consuelo
y amor a sus personajes, que lo trasmitieron a
todos aquellos que le hemos leido.

El médico, debe adentrarse en la cultura,
para comprender los fendmenos negativos en
la historia y evitar su repeticion. A través de
los afos, se ha experimentado en animales, sin
medir el sufrimiento que los mismos sienten,
siendo receptores de dolor, miedo, angustias y
un temor adquirido contra el ser humano.

Pero, con el pretexto de mejorar la
condicién humana frente a las enfermedades,
se han llevado a cabo experimentos en los pro-
pios humanos, sin su consentimiento, con safa
y maldad. La supuesta moral y valores éticos,
se perdieron con la excusa de que cumplian
ordenes de sus propios dirigentes, olvidandose
del libre albedrio que poseemos. Entre las con-
clusiones de los juicios de Nuremberg, se de-
termind que estas acciones y actitudes, son del
individuo y no de un grupo privilegiado en el
poder. Somos duefos de nuestras acciones, asi
se lleven a cabo en tiempos de paz o de guerra.
No podemos permitirnos el lujo de rebajarnos
y ser irresponsables de nuestras propias ac-
titudes. Manejamos nuestras decisiones para
bien propio y de todos los que nos rodean; sin
excepcion.

Y la cultura sola, aislada en una po-
blacion, no la exime de una actuaciéon en la
que falte la moral y la ética. La cultura debe de
estar al servicio del hombre, para mejorar su
vida en el planeta, no para discriminar contra
aquellos que no comulgan con sus ideas.

El médico, es parte de este ambiente, de
esta sociedad y de la pluralidad que debe de
existir en el comportamiento individual y co-
lectivo del ser humano. El estudio de la historia
como lo ejemplifica Barbara Tuchman, es evitar
repetir los errores que la misma nos muestra.
La cultura adquirida debe ser el camino para la

mejora colectiva de la humanidad. Asiladas, la
tecnologia y el humanismo, no funcionan. Un
médico desprovisto de humildad, de empatia,
puede ser un cientifico brillante y ser consi-
derado por su enfermo, como un indeseable en
su trato.

Cultura es a su vez arte. Es la facilidad
del ser humano para expresarse a través del
simple o complicado dibujo. Es con la ayuda
del mismo, asi sea con el uso de la fotografia,
una realidad no menospreciada y cuya per-
feccidon ayuda a todos a manejar un problema
complejo. Cuando Sir William Harvey le expli-
caba a Carlos | lo complicado de la circulaciéon
arterial y venosa, debié complementarlo con
dibujos anatémicos adecuados, para mejorar
su exposicion. Las disecciones de Vesalio, sin el
dibujo que las acompafie, serian insuficientes
para asimilar lo hermoso y complejo que es el
ser humano y su anatomia.

Las figuras esculpidas por Miguel Angel,
nos sorprenden a la par de las greco-romanas,
por la perfeccion en la reproduccion del cuerpo
humano, mostrando su composicién anatémi-
ca. Este, ha sido pintado una y mil veces para
regocijo de todos, como un aprendizaje sobre
su gran complejidad.

El médico gusta del arte de la d6pera. El
mas completo de todos, ya que en su contexto,
se mezclan todas las artes conocidas. La pintu-
ra, la musica, la arquitectura y la literatura. Nos
muestra las diversas facetas del ser humano.
Desde los amores diversos, hasta las traicio-
nes y crimenes mas atroces. En lo ridiculo de
las mismas, en la exageracion del autor y de
la musica, se muestran las facetas humanas en
toda su extension. Las buenas y aguellas que
juzgamos, no lo son. Otelo y sus celos; Romeo
y Julieta y la incomprensidn de sus padres; en-
fermedades diversas como la tuberculosis, en
La Traviata. La coqueteria aunada al celo, en
Carmen.



En el devenir del médico, en su obser-
vacion cotidiana del dolor humano, debe de
buscar un respiro que lo vuelva a la realidad,
encauzando sus esfuerzos a ser mejor cada dia.
Lo hace en parte, a través del arte que lo rodea.
De la visién de la naturaleza; cuadros que no
pueden ser mejorados por pincel alguno. Por
los sinsabores de multiples personajes en la
literatura, que nos muestran la diversidad a la
gue el médico y el ser humano estan expuestos
a diario. En el arte, Freud nos explicd teorias
revolucionarias, donde muchos consideran que
parte de su éxito, se apoya en la claridad de
sus escritos, que facilitan el comprender sus
pensamientos e ideas.

El médico, no es un autdmata. Dentro de
su educacion formal, la combinacién ciencia-
humanismo, es primordial. La empatia que sea
capaz de transmitir, establecerd lazos de con-
fianza y de acercamiento con sus pacientes.

Lograr integrarse como un ser humano
completo, le otorgard un halo de sabiduria
acorde a la época que le toque vivir. Ya desde
los tiempos de Hipdcrates, se habia establecido
la regla de no hacer dafo; de tratar por todos
los medios de aliviar el dolor del paciente. Para
ello, se requiere de una mezcla de ingredientes,
dentro de los cuales esta el poder comprender
el dolor, compartir la suerte del paciente y ex-
plicarle la naturaleza de su padecimiento.

Para lograr todo lo anterior, y otorgar-
le un sitial adecuado a sus capacidades, éste
completa su educacién cientifica, con el acer-
camiento y estudio de las artes, que le otorgan
un apice de tranquilidad e introspeccion nece-
sarios, para comprender la enfermedad que
agueja al paciente, que bajo la estela del dolor,
ve su sensibilidad tan afectada como la de sus
propios érganos internos.

Por arte, quiero entender la capacidad
gue el hombre tiene de acercarse a la maravilla
de la naturaleza. Comprender la creatividad del
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ser humano, en sus multiples facetas y atribu-
tos.

Poder escuchar un cuarteto de Bee-
thoven, nos acerca a la mayor expresién crea-
tiva que un hombre aislado del mundo sonoro
logré concebir. Estudiar con detenimiento la
obra de Van Gogh, nos muestra facetas psi-
coldgicas que el artista expresaba en sus brus-
cas pinceladas. Leer con detenimiento, escu-
drinando el significado de las palabras, nos
muestra la cruda realidad descrita en la obra
de Victor Hugo, y nos permite comprender al
ser humano, que en su busqueda de la libertad
y la verdad, es herido de muerte, fisica y espiri-
tualmente.

El Réquiem de Mozart, nos acerca al
compositor que cercano a la muerte, nos ex-
presa en esa maravillosa musica, su agradeci-
miento a la vida, que le otorgd como premio,
una capacidad Unica de expresarse a través de
obras que se acercan a la perfeccion.

El hombre, busca afanosamente la felici-
dad. El médico, con su cultura, comprende me-
jor, ese sentimiento que le acompafan a ély a
cada enfermo. Individuos que padecen fisica y
sufren espiritualmente la pérdida inminente de
sus vidas. Desean, poder aliviar el dolor. Con
una mirada comprensiva por parte del médico,
logra acompanar al afectado, en el camino que
todos habremos de transitar alguna vez en la
vida.

Reitero lo dicho anteriormente. El médi-
co es un artista. Ha aprendido a combinar
en su acervo de conocimientos necesarios,
el estudio profundo de las enfermedades y
como estas, afectan al ser humano. Mas no
ha olvidado que una palmada de apoyo en
el hombro del enfermo, una mirada creativa
sin mostrar derrotismo, le otorgan una espe-
ranza al paciente y un deseo de luchar para
lograr sobrevivir. Hace, que se sienta apoyado
por los conocimientos cientificos del médico,
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mas el cumulo de sabiduria universal que debe
siempre de envolverlo.

Cultura, es aprovechar lo que el hombre
en su proceso evolutivo ha creado para disfrute
de la humanidad. Es el deseo de cada ser hu-
mano, de legar su obra y encontrar la inmor-
talidad. El médico esta obligado a compartirlo.

Medicina y arte, deben ser uno solo. La
amalgama necesaria para lograr el objetivo de
entender al enfermo. Para ello, independiente-
mente de su educacion médica, debe de po-

seer una fuerte dosis de valores éticos y mo-
rales y de una cultura general, que le permita
dar, una atencién completa.

Lo mas dificil sin embargo, es convencer
al médico, de que asi como ama sus estudios
de medicina, debe envolverse por completo,
en la creacion y la obra de sus semejantes. Al
fundirse con ellas y volverse un ser mads com-
pleto, disfrutard a fondo su capacidad de dar
consuelo, aliviar el dolor y serd objeto del agra-
decimiento de sus pacientes.
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EL MEDICO Y LOS SENTIDOS
(UMWELT I

(Even further conversations with Don Juan)

Dr. Javier Barquera Heredia

Que no hay mayor ignominia para un hombre

que tener que estar en un sitio donde no quiere estar.

Yo quiero estar aqui. Y aqui estoy. Y no me cambio por nadie.

Y como nunca falta un pendejo que todo lo sabe, aqui estoy.

ETIOPIA/PLAZA DE LA TRANSPARENCIA

Tenemos que son seis columnas en
cada receso del andén, cada una cubierta en
dos de sus caras por 75 mosaicos que osten-
tan un pequeno ledn en relieve. Lo que nos da
150 mosaicos por columna y 900 mosaicos por
andén. En total, la estacion contiene mil 800
mosaicos marcados con un ledn, mas 200 para
reposicion. Fue una orden de compra de 2 mil
mosaicos grabados en altorrelieve.

iClick!
Lo que no hace click hace crack.

“En aquel tiempo no habia una clara de-
marcacion entre lo organico y lo inorganico...
entre los seres y las cosas... todo era como una
forma esencial con la que la naturaleza empe-

zaba ajugar. Existian por entonces ciertas cosas
vivas que carecian de percepcidn, de las cuales
se originaron otras que si la poseian y fueron
llamadas Zophe Shamin, esto es, los Guar-
dianes del Cielo... estos extrafos metazoarios
primordiales comenzaron hace 750 a mil 250
millones de aflos a recolectar informacién en
extranos adminiculos que entonces no tenian
nombre, pero que hoy los llamamos érganos
de los sentidos... cuando los cangrejos y los
caracoles (deuterostomos) se separaron de los
hombres y de las estrellas de mar (prostomos),
ya existian los 0jos... aun antes de que existie-
ra el cerebro, ya existian 0jos... ojos primitivos
generados a partir de modificaciones sucesivas
y altamente especializadas del tegumento ex-
terno, desde la mancha melandtica capaz de
detectar variaciones en la cantidad de luz en el
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entorno, y por ende, movimiento, hasta el ojo
capaz de ubicar, enfocar y atacar. La depre-
dacion y la huida, el dilema de comer y evitar
ser comido, han sido el principal combustible
de la evoluciéon y los ojos han jugado un papel
protagdnico en la manera como se desarrolld
la historia de la vida en la tierra. Tan es asi, que
indefectiblemente los depredadores tienen
los ojos situados al frente (como nosotros) y
los depredados los tienen a los lados. {Que
para qué? éQue como es esto posible? No lo
sé, pero debe ser un fendmeno andlogo al de
los 6pticamente perfectos ojos de las medusas
venenosas de Australia (Chironex fleckeri)...
son perfectos... pero el animal no tiene cere-
bro ni un centro descodificador/integrador/in-
terpretador... épara qué? dételetransportacion?
dRapto de ovnis? iDeja vu? éPoltergeist?...
iposesion demoniaca? Por eso, algunos de
estos primordiales, en medio de la orgia inter-
especies de la fertilizacion externa, ayudados
por la vastedad del tiempo geoldgico, reen-
samblaron sus genes homeobox, cambiaron
su bauplan, redisefaron el cableado, desa-
rrollaron y dedicaron un érgano triapendicular
especial (el protocerebro, el deutocerebro vy el
tritocerebro) con nuevos ojos, generados ya
no como una especializacion del tegumento,
sino como gemaciones de un sistema nervio-
so primigenio, todo para poder almacenar la
informacién que estos sentidos colectaban
acerca del entorno, acerca del umwelt... um /
welt... el mundo y su entorno... eso que Cuvier
denomina “condiciones de existencia”... enton-
ces, como una telarafa fina y delicada inter-
puesta en el flujo de informacién entre el
organismo y su medio ambiente, nacidé la me-
moria... hdgase la luz... comenzd ese constructo
interminable que llamamos realidad. Tal y como
el lenguaje tiene que ver directamente con lo
auditivo, lo visual se relaciona intimamente con
eso que llamamos imagen. Apenas vale la pena

cuestionar la idea de que el mundo fue hecho
para verlo... o que los 0jos son consecuencia
del hecho innegable de lo mucho que hay que
ver. La naturaleza tiene su propio e incuestio-
nable sentido de la belleza. Sin embargo, la
idea de que la vision era inevitable es bastante
mas incierta. Hay organismos que palpan el
medio... otros lo escuchan... otros lo huelen...
pero es evidente que existe un gran interés
en ser sensible a la luz. Hasta tal punto que el
ojo ha sido inventado varias veces durante la
evolucion; el ojo compuesto de los insectos. El
ojo simple, que ha aparecido en tres ocasiones
por lo menos; en los moluscos, en las arafas
y en los primeros mamiferos. Sin embargo,
ide gue serviria un instrumento de precision,
capaz de apreciar una forma, de estimar una
distancia, de precisar la direccion de un mo-
vimiento, si no es para localizar un depredador,
de una presa, adecuar una respuesta, integrar
sefiales, compararlas a las formas grabadas en
la memoria, distinguir amigo de enemigo... na-
dar, correr... volar? El mundo esta lleno de otras
sefales que podrian utilizarse para describirlo:
Hay olores... sefiales quimicas sutiles y ubicuas.
Ahi estd el tacto, tan sensible a la forma como
la vision y superior a ella porque no puede
ser engafado por el mimetismo. Imaginemos
un mundo en el que el ojo nunca se hubiera
desarrollado; ni el ojo del insecto, ni el ojo de
los peces ni el de los mamiferos... ni siquiera
el ojo de los humanos. Un mundo donde el
color y todo lo que este transmite y significa
no tiene ninguna funcion. Otros sentidos hu-
bieran asumido la comprensidon del entorno.
Sistemas perceptuales inimaginables capaces
de detectar el mundo negro, el mundo de los
seres inorgadnicos, sensualidad por eco loca-
lizacién como los cachalotes... seria un mundo
de tentaculos, de lenguas bifidas que se agitan
perturbadoramente en un mundo en el que las
caricias habrian vuelto superfluas las miradas...
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cada accion estaria acompanada de sacudidas
y agitar de antenas. No es dificil imaginar que
un rumbo evolutivo diferente habria seleccio-
nado aquellos érganos mas delicadamente sin-
tonizados con las moléculas que pasaran. En
un mundo sin vision, la sensibilidad a dichos es-
timulos seria seleccionada y refinada: seria un
mundo de matices tan delicados que nuestros
burdos sistemas de deteccién jamds podrian
imaginar. En animales reactivos, irritables, este
ambiente tan sensorial implicaria en todas par-
tes el lenguaje del tacto y el olfato: la belleza
seria aural, tactil u olfativa. La poesia no fes-
tejaria los misterios insondables de los ojos vy
sus enigmaticas profundidades, ni compararia
los cabellos con el lino, porque los similes vi-
suales serian redundantes. En lugar de ello, la
textura de la piel podria ser el estimulo erdtico
supremo, o la seleccién natural podria haber
favorecido una gama todavia mas compleja de
perfumes y atractores quimicos, que a su vez
producirian por evolucién un lenguaje con el
gue solo podemos sofiar. Podria haber sinfonias
de perfume, Mozarts del almizcle. Los novelis-
tas podrian construir narraciones nasales y los
poetas sonetos de aromas... la escultura su-
pondria sutilezas de la forma que solo dedos
adiestrados a través de cientos de millones
de afos de evolucion tactil podrian discrimi-
nar. No existiria ninguna palabra para desig-
nar el estado que denominamos “ceguera”.
Podemos comparar la vida con una tela bor-
dada cuyo lado derecho, el haz, vemos durante
la primera mitad de la existencia. El revés, el
envés, lo vemos en la segunda mitad de la vida.
No es tan hermoso, pero si mucho mas instruc-
tivo porgue nos permite advertir como se en-
trelazan los hilos en la trama...”

CENTRO MEDICO
iChinl... justo en lo mas interesante. Pero
bueno, ni modo de seguirnos hasta Indios

Verdes. Colocamos en su sitio el separador de
la maja desnuda y nos mezclamos con la pasta
de gente, a practicar el cotidiano ejercicio de
imaginar que todos estan tras una verja y que
nosotros, de Sarakof y shorts de kaki, nos dedi-
camos a contemplar al animal humano en bata
blanca y con estetoscopio pasedndose por
los andenes del metro y comiendo crepas en
el tianguis de enfrente. Continuamos nuestro
camino. Durante el mismo, se escucha un soni-
do, un sonidito continuo y suave como el estri-
dular de un grillo, como el agua de una fuente.
dQué es eso? Busco a mi alrededor. Es un hom-
bre apuesto, bien vestido, con lentes obscuros
y un libro bajo el brazo. El sonido lo produce su
baston al avanzar guiado por el surco amarillo.
El sonido continuo se sustituye por un suave
tac-tac mientras golpea los escalones para
avanzar y al subir localiza rdpidamente otra vez
el surco amarillo. Sin embargo, llegamos a una
encrucijada en los caminos que dibujan los sur-
cos y él, sin dudarlo, toma el surco que va a la
derecha en vez de seguir de frente. Me llena de
asombro. El asombro es una de las formas mas
exquisitas del placer. El asombro es una ex-
periencia netamente visual, Nos asombramos
cuando suceden ante nuestros ojos cosas que
Nno nos es posible creer...

iOo000iga, heyyy!... ccdmo sabe?... écomo
es gue sabe dénde tiene que dar vuelta en vez
de seguir de frente? {Acaso trae al perro inte-
grado? Se detiene, voltea, sorprendido como
una hormiga que ha encontrado un obstaculo
inesperado en su camino. Sabe que me dirijo a
él, me explora de alguna manera, me sonrie y
me dice que lo siga. Y ahi me tienes. Siguiendo
a un ciego en la estacion del metro, con un
mundo de trabajo pendiente pero consumido
por la curiosidad. No seria quien soy si no fuera
asi. Y para mi asombro me da un tour por una
de las estaciones mas complejas... Y si, sabe
muchas, muchas cosas. No sé si las lee como
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vienen o si se sabe todo el metro de memoria.
Y le cuento que el otro dia, leyendo a Jinger
me sorprendié el relato que hace acerca de
cierta ocasion en que estaba de visita en un in-
vernadero admirando las orquideas, cuando de
pronto irrumpid en el lugar un grupo de la es-
cuela para nifos ciegos. La maestra le explica-
ba a los nifos cdmo son las flores y les daba
informacién acerca de ellas y pronto fueron
pasando los niflos a tocar las plantas, las hojas,
los tallos, los pétalos. Y fue un hecho notable la
preferencia de los niflos por los cactos. Les lla-
maban mas la atencién, les producian mayor
satisfaccion y muchos reian al frotar las dsperas
superficies, mientras que las hojas lisas y los
pétalos suaves de las maravillosas orquideas
no les llamaban la atenciéon. Algo hay en ellas
gue atrae demasiado nuestra atencioén visual y
algo hay en los cactus que subestimamos.
Hablamos sobre la manera como los nifios
ciegos aprenden a sonreir y entonces se me
ocurrid preguntarle cédmo hacen el amor los
ciegos éCOMo es que se excitan... sin ver? ¢Cual
es la sexolina que alimenta esa combustion?
Ver es tan importante. La sola visidon del sexo
opuesto desempena el papel de sefal que se
limita a desencadenar la ejecucion de un plan
completamente preparado para la reproduc-
cion. Y mientras esto sucedia le explicaba yo
que, por ejemplo y por maravillosa casualidad,
como cuando alguien se encuentra un billete
tirado en el piso, que nadie habia visto hasta
gue alguien lo vio y entonces lo vieron todos,
justo ahora frente a nosotros pasaba una muje-
rona de ricas caderas, pelo largo lacio y suave
piel apifonada, con unos jeans ajustados de
cintura muuuuuuuuy baja sobre la cual sobre-
salian los hilos de una tanga, y que la vision era
tan excitante que me fatigaba, que era tan her-
moso y tan deseable que me enceguecia lo que
estaba viendo. Si las gatas caminaran paradas,
indudablemente caminarian como ella. Se de-

tuvo y dirigidé hacia mi lo que hubiera sido su
mirada si la tuviera, y dijo: Si... puedo olerla... es
exquisita... y ciertamente deseable. Si no estu-
viera ya ciego, yo también encegueceria de de-
seo. Yo no puedo ver lo que tu ves, pero tu no
puedes percibirla como yo la percibo. Mira tu,
por ejemplo; alld, desde nuestra derecha y ha-
cia nosotros. Es una mujer como de unos cin-
cuenta y cinco afos... algo queda de su aroma
que me permite saber que es una mujer, pero
ahora predomina un aroma a madera vieja, ha
guardado... a boca sin lavar, como si se hubiera
puesto en la cara crema para los pies. Proba-
blemente no sea lo que ustedes llaman fea. El
marchitamiento externo encierra un otofio do-
rado cuando se ha ido por el camino cierto. Se
desplaza con suavidad y su aroma me permite
separar sus pasos de todos los demas pasos,
darme cuenta de que es delgada, bajita, ligera,
elegante... Yo lo escuchaba boquiabierto y solo
esperaba que de un momento a otro me dijera
ademas que traia una boina de franela color
purpura que hacia juego con la bufanda y un
abrigo negro y que de hecho era una mujer
bella... con ese allure que solo dan los anos
aunque sean muchos. Por estarlo escuchando
se me perdid la de la tanga y seguimos cami-
nando. Esto me hace recordar que alguna vez
—le dije tratando de socializar— una santera
negra en las afueras de la catedral de La Ha-
bana, llamada Mama Juana, con un gran puro
humeante, una mufieca de plastico también
negra, un enorme vaso de agua y con aroma de
gueso maduro, como a boca sin lavar, me leyo
las cartas: iIMmMmmmmmmmmhhh! —exclamo
histridnica, con acento caracteristico y abrien-
do desmesuradamente los ojos como platos—
mi sangre, mi macho, veo claramente que estas
manos van a posarse sobre una gran cantidad
de pechos de mujer —y me mird con picardia—
iQué sabroso! —pensé a mi vez— ique padre
futuro... que padre lectura... ojala que se me
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cumpla! Y se cumplié lo que dijo la agorera.
Soy Patdlogo. Cada mes toco decenas de
pechos femeninos... en grandes trozos sobre
rejillas radioopacas cuadriculadas y en bolsas
con formol. Lo que nos lleva de nuevo al olfato.
Pero entonces... si es el olor lo que inicia la ex-
citacién, necesariamente siguen el tacto y el
oido. Tu dices que naciste ciego, écomo te ima-
ginas ese pezdén que besas?... écodmo imaginas
esas nalgas que acaricias?... o dicho de otra
manera, ¢coOmo es que persiste y continda,
como se acrecienta la experiencia olfatoria? Di-
vertido, giré su cabeza hacia mi sin dejar de
caminar y me dijo: esa nube particulada que
cae y que la gente llama polvo, es la vida mis-
ma gue nos cubre incesante, continuamente...
es la alfombra de pétalos de jacaranda que
forma una cubierta color lavanda sobre los
parques y jardines al amanecer, y la gente la
barre porque piensa gque es basura... ¢has oido
hablar de los palos de ciego? A reserva de que
le preguntes a una ciega —si quieres te puedo
presentar unas amigas— te diré que, segun he
escuchado, la mayor parte de ustedes los que
ven, cierran los ojos cuando besan y cuando
hacen el amor, asi que no sé porgque me pre-
guntas eso, si para ti también todo eso sucede
a obscuras y, en el mejor de los casos, segun
me han dicho, aunque en ese momento tengas
los ojos abiertos, la mayor parte de las veces,
por no decir nunca, no recuerdas lo que viste,
lo que estaba frente a ti. Eso, que de verlo enar-
decid tu deseo, se vuelve invisible, para algu-
nos todo negro y para otros todo rojo, al mo-
mento de amar. Asi que, insisto, no sé porque
me preguntas eso. Solo te diré que en el caso
de ustedes los que ven, con las ropas cae la
diosa. Una mujer puede parecerte perfecta
hasta que la ves desnuda... a diferencia de us-
tedes los que ven, mis dedos recuerdan per-
fectamente cada accidente de la piel, cada
curva, cada depresioén, cada orificio y cada es-

finter... y mi olfato me dice en qué parte de la
geografia de mi mujer me encuentro... como el
mapa de un tesoro... de tus caderas a tus pies/
quiero hacer un largo viaje... y el espectro de
sabores me permite establecer las diferencias
aun cuando estoy con mas de una mujer al mis-
mo tiempo. Y el compds de la respiracion con
sus variantes, y las palabras dichas al oido son
tan intensas y tan vividas... es complejo y tiene
gue ver con el hecho de que somos seres per-
ceptuales... con la manera como cada quien se
relaciona con su muy personal entorno... con su
umwelt... con los mecanismos sensoriales que
determinan para cada animal qué es lo que es
importante alld afuera. Para una garrapata hay
tres cosas importantes alld afuera; el olor del
acido butirico que emana de las glandulas se-
baceas de todos los mamiferos, los 37 grados
Celsius de la sangre de todos los mamiferos y
la topografia peluda de todos los mamiferos.
Es su umwelt. {Sabes?, la mente y el mundo
son inseparables porgue es la mente la que in-
terpreta al mundo a cada instante y la interac-
cion entre ambos es lo que genera “eso” que es
tan unico y personal para cada animal, que no
existe palabra en espafol que pueda descri-
birlo... el umwelt. El estado de despierto ordi-
nario es un estado mental muy util y, la mayoria
de las veces, indispensable. Pero de ninguna
manera es la Unica forma de conciencia ni es en
toda circunstancia la mejor. A lo largo de la his-
toria ha muerto mucha mas gente buscando
otras formas de conciencia, de las que han
muerto por su pais o por la religiéon. Ha sido
una busqueda mas intensa que el amor a Dios,
a los hijos o a la vida misma... hojas, raices,
semillas, cortezas... hongos... de todas las innu-
merables cosas que el mundo natural contiene,
mas alld de lo meramente comestible, ninguna
tiene una conexidn mas intima con la vida hu-
mana gue aquellas que sirven para hacer visi-
ble la parte invisible de la realidad... aparte del
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alcohol, el dolor, el hambre, la fatiga, la inmer-
sion profunda, la sexualidad... el pinche vicio
del celular... una paradoja y un misterio. {Por
qgué una multitud de hombres y mujeres han
estado tan dispuestos a sacrificarse por una
causa tan absurda, tan desesperada y en mu-
chas formas, tan dolorosa y tan profundamente
humillante? ¢Por qué? Existe en todos nosotros
un deseo, a veces latente, a veces manifiesto,
de escapar de la prision de nuestra individuali-
dad, de mudar nuestro ego, de ser otros... de
ser mas. Una urgencia primigenia de trascen-
der que subyace a la teologia, a la mistica, al
yoga... al alcoholismo y a la drogadiccidn. Sin
embargo, igual me parece que es extremada-
mente importante senalar que el mero hecho
de haber descubierto y aprendido el uso de las
propiedades narcdticas y afrodisiacas exis-
tentes en el entorno, implica un cierto grado de
observacion cientifica que representa los al-
bores de una cultura primitiva. Si consideramos
como un sintoma de civilizacion el hecho de
que el hombre y sus pulsiones, hasta ahora
confinadas a la mera satisfaccidon de sus nece-
sidades mas basicas, rebasa estos limites y de-
cide explorar que hay mas alld del mero sus-
tento proporcionado por la naturaleza, en-
cuentra y se deleita en embriagueces que no
solo reducen el dolor sino que también provo-
can el olvido, y sin comprenderlo él, afectan
principalmente al sistema nervioso... quiza esto
constituya una explicacion adecuada para la
ansiedad por estas sustancias y forme parte
esencial de la naturaleza humana. Hay ebrios
gue parecen estar genéticamente predestina-
dos. Otros desarrollan su dolorosa necesidad
Ccomo una respuesta andmala, neurdtica, hacia
eventos perturbadores acaecidos en su infan-
cia. Son incapaces de tolerar la incertidumbre.
Tienen los hipocampos hipotréficos a causa del
bafo constante de adrenalina durante su de-
sarrollo. Otros lo hacen por imitacion, como

una forma de ser y pertenecer, casi de existir.
Son incapaces de soportar el vacio. Y no
olvidemos a los infelices que todo lo que de-
sean es escapar del dolor... del dolor fisico y del
terrible, terrible dolor del alma... alivio para los
torturados de la mente, inspiracion y esperanza
para los condenados a muerte, vigor para los
fatigados... reposo para la falta de vitalidad de
los hastiados del confort y los que se la viven
con el antro adentro. El asunto alcanza los lin-
deros de la metafisica y la neuroteologia com-
parativa. La sobriedad limita, discrimina y dice
no. La ebriedad expande, unifica y dice si. Por
supuesto que si... el individuo siente como se
abre para él la hendidura que hay entre la luz y
la luz, a través de la cual logra pasar de la géli-
da periferia de las cosas hacia el nucleo ra-
diante e incandescente de las mismas. Un mo-
mento de verdadera comunidn con la verdad.
La busqueda dista de ser mera perversidad. La
consciencia ebria es un atisbo, un barrunto de
la consciencia mistica. Es la puerta que en vida
se abre asi, tantito, para que uno pueda sentir
el torrente de luz y experimentar el poder cura-
tivo de los estados no ordinarios de conciencia,
sentir como aumentan en paralelo el cono-
cimiento vy la sabiduria, establecer la clara dife-
rencia entre lo que sabemos y lo que sentimos.
i¢Ddénde quedo, donde estd la sabiduria que se
diluyd en el conocimiento para ser sustituida
por la certeza maligna?... por la locura de la ro-
jez... Hay dos palabras en el idioma castellano
que ajustan perfectamente el significado con el
significante. El “viaje”, para describir la experi-
encia alucinatoria, y “venirse” para
describir la sensacién de traslacién subita de
adelante hacia atras, que producen las contrac-
ciones del orgasmo. La primera, el “viaje”, tiene
como sustrato la accidn y efecto de ver, la sem-
piterna batalla entre los ebrios y los sobrios por
controlar la interpretacion oficial de la realidad.
Marcel Proust decia que el uUnico verdadero
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viaje de descubrimiento no es visitar tierras le-
janas, sino llegar a poseer otros ojos, incorpo-
rarnos al mundo mirando a través de los ojos
de otro... de cientos de otros y poder asi incor-
porar los cientos de universos que cada uno
encierra. Todos nos creemos muy buenos para
eso de imaginar cdmo ven el mundo los demas.
La sensacion del viaje deriva en mucho de ver
los mismos objetos y las mismas cosas de to-
dos los dias, e interpretarlos con un cédigo
cognitivo completamente diferente. Alguien
me contaba cierta historia acerca de cdmo una
botella vacia habia encarnado subitamente al
mal, a la muerte y al demonio. Me contaba de lo
desconcertante que es sentir, no miedo, sino
terror ante la visién de un articulo tan trivial, y
de lo inobjetable e intransferible de ese terror...
de ese miedo. El miedo tan personal e intrans-
ferible. El miedo puede llegar a desecar el ma-
nantial del amor por la vida. No respeta géne-
ros, clases sociales, leyes ni convenciones.
Busca y encuentra infaliblemente el mas débil
de tus puntos, aunque en general empieza
siempre por la mente. Siempre. Una vez que ha
conquistado este bastion, procede a ense-
Aorearse en el cuerpo, que para entonces ya se
dio cuenta de que algo terrible esta sucedien-
do. El miedo es contagioso. Tratas de inhalar
profundamente pero sientes el tdérax vacio,
como si los pulmones hubieran huido de su si-
tio. Y los intestinos se te enroscan como si tu-
vieras una boa en el vientre.

Acto seguido tu lengua yace inerte en tu
boca como si tuvieras en ella un ratén muerto,
y tu mandibula empieza a castafetear incon-
trolablemente. Tus oidos cesan de registrar
sonidos... sigues oyendo, pero ya no registras.
Tus musculos empiezan a fascicular como si se
hubieran desconectado del encéfalo. Tu co-
razon se tensa demasiado mientras tus esfin-
teres se empiezan a relajar en proporcion. Cada
parte de ti, con exquisita precisidon, empieza a

desmoronarse. Menos tus ojos. Solo tus ojos
continuan trabajando bien. Ellos siempre pres-
tan la debida atencién al miedo. La esencia es
que algo esta sucediendo en un momento en
gue tu no lo deseas y no tienes manera de ha-
cer que se detenga... there must be some kind
of way out of here / said the joker to the thief...
—iYano0000000000000000000000000POr-
faaaavorrrryanooooooo0000000! Si es cierto
gue el hombre vive siempre al borde de un
abismo, entonces casi todos los hombres de-
ben experimentar momentos de algo que lla-
mariamos nivel precognoscitivo, cuando las
vastas e imperceptibles profundidades que
existen siempre bordeando el pequefo mundo
del hombre, se convierten por un momento en
tangibles... cuando el brillante pozo de cono-
cimiento sin fronteras que incluso las mentes
mas brillantes solo han vislumbrado, asume
una apariencia borrosa capaz de llenar de te-
rror el corazén mas duro... éconoce algun ser
viviente los verdaderos origenes de la inmuni-
dad? <O el lugar que le corresponde al Hombre
en el universo? éSabe alguien si estd destinado
al ignominioso fin de un gusano? Hay terrores
gue caminan por los pasillos de los suefos
cada noche, que embrujan el mundo de los
suefos... terrores que pueden relacionarse con
los aspectos mas mundanos de la vida cotidia-
na. Cada vez estoy mas convencido de la exis-
tencia de un mundo fuera de éste en el que es-
tamos. Lindante con él, pero quizd com-
pletamente alucinatorio. Y cuando estas alla
solo hay un aqui... no como cuando estds aqui,
gue hay aqui y hay alla... A veces el miedo logra
lo que el dolor no puede. Indudablemente que
un par de horas en el infierno es una experien-
cia que buena falta nos hace a muchos machos.
El infierno puede ser el vacio abismal conte-
nido en una botella de refresco o una bibliote-
ca llena de libros de Danielle Steele. Dicen que
el tiempo es liquido alla. éPara qué quiero
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meterme en una bronca que quiero ganar si no
empezdndola es como la gano?... y si la bronca
es conmigo mismo... ipsmenoooos!. Por eso de-
cidi correr mi propia experiencia. Mi propio
“viaje”. Y todo lo que te puedo decir es que si.
Que es intransferible. Que el hombre que salid
por la puerta en el muro ya nunca sera el mismo
que salié por ella. Serd mas instruido y menos
engreido. Estard mas contento y menos satis-
fecho de si mismo. Reconocerd su ignorancia
mas humildemente, pero al mismo tiempo es-
tard mejor equipado para comprender la rela-
cion de las palabras con las cosas. Que asi como
ustedes los que ven, ven cosas increibles, que si
ustedes dicen que ven la selva convertirse en un
mundo multiplanar tipo galletas de Gaufrette, o
que ven las flores del camino inclinarse entu-
siasmadas para darles un calido recibimiento,
lleno de sonrisas y caricias florales, nosotros
penetramos en universos conceptuales inacce-
sibles para ustedes los que ven, hipercepcion
panestereoscdpica como la de las arafas de
jardin con su torreta de ojos... donde un érgano
sensorial es capaz de cumplir con mas de una
funcidn y asi las yemas de los dedos sirven para
oler, tocar y saborear en forma simultdnea...
donde la representacion mental de los objetos
es una mezcla de olores, texturas y sabores que
nada tiene que ver con el mundo del color,
donde de hecho no importan los colores ni los
tonos porgue no son necesarios... donde te es-
tremeces ante la epifania de comprender de
golpe, en silencio y sin tener que razonarlo,
porque el sentido de lo musical —algo que no
se ve— ha sido preservado y desarrollado a lo
largo de millones de afios de evolucidn... épor
qué? si aparentemente no tiene ninguna fun-
cion utilitaria... no es esencial para sobrevivir,
como ha sido por ejemplo el desarrollo evoluti-
vo de la mano... entonces, {por qué y para qué?
y si mezclas ambas ideas... écomo explicar el
don de una mano musical?... épor qué en algun

momento nuestro lejanisimo entorno exigid a la
extremidad superior humana, y especialmente
a los dedos, algo que se asemejaba a velocidad,
precision, fuerza exquisita y control temporal?...
algo que en suma, es la ejecucidn musical de un
experto... édde donde procedieron estos cam-
bios?... si ni la musica ni su dominio manual su-
ponen ninguna necesidad ni beneficio... si ami-
go mio... la musica es un raro accidente, como si
los humanos en su camino evolutivo hubieran
recogido inadvertidamente genes de colibri y
de ciempiés... 0 como si nuestros antepasados
hubieran necesitado la musica para sobrevivir y
nosotros hubiéramos perdido totalmente la
prueba de ello. Sera que la vida misma es como
tocar el piano... las teclas negras son los mo-
mentos no tan buenos y las teclas blancas pues
son simplemente las teclas... buenos momen-
tos. La riqueza de una sinfonia deriva de la ade-
cuada combinacion de tonalidades. Solo un
ciego puede comprender cabalmente lo que
digo. Nadie puede imaginar cémo son los sue-
fAos y las pesadillas de un ciego. Nuestra vision
de la vida permanece alojada en nuestra propia
imaginacion. El segundo término en cambio,
“venirse”, es un evento que sucede con los ojos
cerrados y por lo tanto no tiene como sustrato
primario y fundamental lo visual. La percepcion
es corporal y propioceptiva, bien podriamos
decir que casi independiente de los rigidos me-
canismos de control cerebral... es decir, “algo”
sobre lo que no tenemos control alguno. “Algo”
que sucede en el sistema que nos informa acer-
ca de la configuracidn del espacio mas alla de
nosotros, de alld afuera, en nuestra arquitectura
cognoscitiva, que se traduce en una peculiar
sensacion de desplazamiento fisico sin inter-
vencion de fuerzas isométricas ni isotensas, un
trasladarse sin esfuerzo... con placer..no es tan
facil de explicar. Es el lenguaje del cuerpo. El
lenguaje del cuerpo no puede ser silenciado. El
cuerpo tiene un lenguaje propio que se expresa
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con una elocuencia que no necesita palabras.
Solo afadiré que hay caprinos para quienes
una cita consiste en invitarles un espagueti y
de ahi llevarselas al motel... y hay zorras que
estdn convencidas de que si a la tercera invi-
tacion no se las han llevado al motel, no vale la
pena aceptar la cuarta. Naturaleza humana que
le llaman. Lo Unico mas fuerte que el instinto
femenino de hacer un nido, es el amor de los
hombres por la calle y sus cosas. TU cuidate
nada mas de que no te arranguen la piel cuan-
do se vayan. cQue coémo es para nosotros los
ciegos? Yo podria decirte la mas grande de las
verdades, verbigracia la oncogenia recapitula
la filogenia... el tumor glioneuronal formador
de rosetas es una repeticion ad infinitum del
sistema nervioso primitivo de los miracidios...
dves?... vivimos en mundos aparte, no tienes el
software para comprenderme... todo lo que te
puedo decir es que es el Unico momento en
qgue puedo casi “ver”, y percibir “algo” que
debe ser parecido a eso que ustedes dicen que
es la luz. Al final todo es bioquimica. La danza
de las moléculas, el maridaje entre genes y pro-
teinas, la suma algebraica, la resultante de los
componentes del fluido que bafa a las neuro-
nas, la composicién del caldo en el que esta
inmerso el cerebro... la serie de asociaciones
promiscuas gue se suceden en el abismo sinap-
inhibi-
dores... icaspita! Tratando nuevamente de so-

tico entre transmisores, receptores,
cializar, a fuerza de no tener nada inteligente
gue decir, le comenté que el otro dia tuve un
extrano suefio en el que, inexplicablemente, me
encontraba en una selecta reunidén de persona-
jes de las neurociencias... pegados con espa-
radrapo en sus frentes, estaban escritos los
nombres de diferentes partes del encéfalo y las
sustancias que lo hacen funcionar, de manera
que todos podian saber los nombres de los
demas, excepto el suyo. Algunas etiquetas se
referian a estructuras anatémicas del encéfalo,

como el sistema limbico o las neuronas. Otros
se referian a mensajeros quimicos y sus respec-
tivos ligandos y otros mas se referian a compli-
cados procesos. El juego consistia en tratar de
adivinar, a base de preguntas y respuestas,
cudl era el nombre escrito en la propia frente.
La reunidén se desarrolld en un ambiente cordial
y divertido Yo me limitaba a jugar el papel de
testigo de los esfuerzos de aquellos prominen-
tes cientificos por hacer la estequiometria
mental que les permitiria concluir a quién re-
presentaba cada uno de ellos. Estaba yo en la
duermevela jugando a tratar de encontrar mis
propias manos en mi suefo, cuando suave y a
la vez subitamente —como suceden las cosas
en los suefos— se acercd hasta mi una inima-
ginable Jessica Rabbit de onirica esplendencia,
deslizdndose como si sus pies no tocaran el
suelo al caminar, con la palabra “dopamina” es-
crita en su frente. Era evidente que ella ya sabia
cudl era la palabra escrita en su frente, y ahora
se afanaba en ayudarme a saber cudl era la que
estaba escrita en la mia. Sin embargo, en un
abierto desafio a mi capacidad de frustracion,
y sin importar cuan rebuscado era lo que yo
preguntaba y cuan elaborado era lo que ella
respondia, no lograbamos que yo diera con la
palabra escrita en mi frente. El juego empezd a
tornarse bochornoso y molesto. Comencé a
sentirme mareado y todo empezd a dar vueltas
en medio de neblinas y luces de nedn. Ella se
puso de pie, me mird como estudidndome, y
resueltamente pasoé sus brazos tras mi cuello y
plantd un apasionado beso en mi boca... dio un
paso atras con los ojos muy abiertos y pre-
guntaé:

- {Ahora si ya sabes quién eres?

Por supuesto. Ahora lo sabia. Yo era el re-

ceptor de la dopamina.

El suspird.

Comencé a sentirme mareado... atur-

dido, fragil y vulnerable. La aceptacion sin
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sumision es signo de madurez e inteligen-
Cia00000000000000000OMMM... Evolucién no
es progreso. Evolucién es adaptacion. Pero
como en la parabola de los talentos, cuidado.
El tirano, siempre interpretando a su favor, or-
dena que adaptarse es convertirse en fresa
para la mermelada. NO. Adaptarse es aprender
a conservar la esencia en un mundo cambiante.
Ojo. En un futuro, cuando los cambios constan-
tes deriven en incontrolable entropia, quienes
logren adaptarse a ese mundo cambiante sin
perder la esencia seran la semilla de la nueva
era. Hay que sofar con tigres.

- AQui nos separamos —dijo— Abajo esta
el andén del convoy que va de Centro Médico
a Tacubaya.

- &Y codmo sabe usted que yo voy hacia
alla?

- Porgue abajo estd el olor de esa piel, de
esos jeans y de esa tanga.

- Yo ya no sabia si estdbamos en mi sue-
Ao o en la estacion del metro.

- Y desaparecio frente a mis ojos.

Padre Nuestro que estas dentro nuestro...
Yo no naci asi.

Asi quedé.

No se culpe a nadie de mi vida.

Climax hasta hoy...iA ho!

dQué que hemos aprendido de todo
esto?

Aprendido que debemos hacer de este
vivir nuestra Obra Maestra.

Vivir es una Obra Maestra. iA o!
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INTRODUCCION

En México, para la formacion de un ciru-
jano, se requiere que el recién egresado de las
escuelas y facultades de medicina apruebe el
Examen Nacional de Residencias Médicas so-
brepasando el limite inferior que impone la
Comisioén Interinstitucional para la Formacion
de Recursos Humanos en Salud y que no nece-
sariamente se limita a la obtencidn de una
calificacion aprobatoria (>60 puntos), ya que
usualmente se encuentra mas de 10 puntos por
arriba de este limite. De acuerdo a los resulta-
dos del XLII Examen Nacional de Residencias
Médicas, el puntaje minimo para poder aspirar
a una residencia en cirugia general fue de 75.55
puntos'. El rango de calificacidon oscilé entre
este limite y la calificacion mas alta que se al-
canzdé en este examen que fue de 86.44 pun-
tos. Una vez alcanzado cualquier punto de este
rango, los aspirantes solicitaran su ingreso a las
diferentes sedes de la especialidad de cirugia
general a lo largo del pais. La calificacion antes
descrita garantiza un lugar, pero no asegura el
sitio de preferencia de cada alumno.

La mayor parte de los cursos de espe-
cializacion cuenta con un aval universitario con-
teniendo un programa académico amplio que
abarca no solo la cirugia del aparato gastroin-
testinal, si no también, estudio y manejo del pa-
ciente con trauma, el enfermo grave, nutricion

artificial, oncologia, coloproctologia, cirugia vas-
cular por mencionar algunas de ellas. Es también
importante mencionar que cada vez mas espe-
cialidades estan inscritas en el Padrén Nacional
de Postgrados de Calidad del Consejo Nacional
de Ciencia y Tecnologia (CONACYT), inmersos
en este programa los cursos deben aumentar
su calidad académica, catalogo de cursos y ro-
taciones y la investigacion, tanto en la génesis
de trabajos publicables en revistas de circulacion
internacional y preferentemente con registro en
el Journal Citation Reports. También se requiere
que el cuerpo de profesores incremente su for-
macion con maestrias y doctorados, asi como
ingreso al Sistema Nacional de Investigadores
(SNI) del CONACYT.

Considerando como base la investi-
gacion en la especialidad de cirugia general,
esta ha ido aumentado lentamente a lo largo
de los ultimos afos.

Objetivamente, el numero de cirujanos
de cualquier especialidad que tiene una mem-
bresia en el SNI ha aumentado como lo de-
muestran las siguientes cifras: el padrén de be-
neficiarios del aflo 2016 (publicado a principios
de 2017) reveld una cifra total de 27 mil 186
miembros, previamente el numero de miem-
bros del padrén 2014 era de 21 mil 364.2

El SNI estd dividido en siete areas del
conocimiento siendo el area lll la que englo-
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ba a la medicina y ciencias de la salud. Para el
afo 2017 contaba con 3 mil 247 miembros que
constituyd el 12% de todos los miembros del
SNI. De esta cifra sélo el 5% eran investigadores
relacionados a especialidades quirdrgicas. La
distribucion de los niveles de estos cirujanos
fue del 76% (128) como niveles | y candidatos,
30 que corresponde al 18% eran niveles Il y sélo
10 eran niveles Il que corresponde al 6%.

Para el aflo 2018 el padrdn de beneficia-
rios tenia un total de 3 mil 399 miembros del
area 3, que corresponde al 11.86%, de un total de
28 mil 644 miembros. Explicando mas a fondo,

hay un total de 215 miembros en el Sistema Na-
cional de Investigadores en relacidén a cirugia
de los cuales se dividen en cirugia abdominal,
cirugia cardiaca, cirugia de trasplantes, cirugia
plastica y reconstructiva, cirugia experimen-
tal, oftalmologia, traumatologia y ortopedia,
cirugia vascular, odontologia / endodoncia /
ortodoncia, neurocirugia, cirugia oncoldgica,
cirugia pediatrica, cirugia enddcrina, cirugia de
colon y recto, urologia, ginecologia y obstetri-
cia, otorrinolaringologia, ginecologia oncolégi-
ca y por ultimo cirugia dermato-oncoldgica
como se muestra en el Cuadro 1.

ESPECIALIDAD NUMERO DE PORCENTAJES(%)
INVESTIGACIONES

Odontologia / endodoncia / ortodoncia 47 219
Cirugia Abdominal 29 13.5
Oftalmologia 26 121
Neurocirugia 18 8.4
Ginecologia y obsetricia 18 8.4
Traumatologia y ortopedia 14 6.5
Cirugia de trasplantes 14 6.5
Cirugia experimental 9 4.2
Cirugia oncoldgica 9 4.2
Urologia 9 4.2
Cirugia plastica y reconstructiva 6 2.8
Cirugia pediatrica 6 2.8
Otorrinolaringologia 3 1.4
Cirugia enddcrina 2 0.9
Cirugia Cardiaca 2 0.9
Cirugia vascular 1 0.5
Cirugia de colon y recto 1 0.5
Dermo / oncocirugia 1 0.55

Cuadro 1. Se muestra cuantos cirujanos dentro el Sistema Nacional de Investigadores hay por cada especiali-

dad quirdrgica y su porcentaje.

De los 215 miembros, 168 son candidatos
y nivel | (78.1%), 37 nivel Il (17.2%) y 10 nivel Il
(4.65%); de estos, centrdndonos en cirugia ab-
dominal 17 son candidatos y nivel |, 9 son nivel
I, 3 son nivel Il de un total de 29 miembros.

De este numero total de investigadores
es necesario destacar que sélo 21.4% o 46 in-
vestigadores son mujeres y también es nece-
sario resaltar que en el padréon de beneficia-
rios 2018 del SIN mantienen vigencia cuatro



residentes de especialidad, siendo dos de ellos
relacionados a especialidades quirurgicas, resi-
dente en el area de morfologia y la Unica mujer
residente en el drea de la gastroenterologia. Su
ingreso acontecié cuando no era exigible con-
tar con licenciatura, especialidad y un postgra-
do (maestria o doctorado).

Desde nuestra percepcion, los médicos
somos investigadores natos ya que, para la
atencion de cualquier tipo de paciente, el
médico requiere de muchas auto preguntas
para detectar las causas de las manifestacio-
nes clinicas que el individuo tiene en un mo-
mento especifico. Los cirujanos nos incluimos
dentro de esta forma de trabajo. Por ejemplo:
un paciente que es intervenido quirdrgica-
mente a quien se le realiza una colecistectomia
laparoscopica electiva, regresa al hospital 72
horas después de la intervencion con fiebre de
38.8°C. El cirujano se preguntara la causa de la
fiebre y realizard una serie de procesos siste-
matizados que incluirdn la historia clinica, la ex-
ploracién fisica y la solicitud de procedimien-
tos auxiliares de diagndstico. Desde el punto
de vista clinico la paciente tenia la fiebre, polip-
neay tos, a la exploracion fisica, presentaba hi-
poventilacidon de la base pulmonar derecha sin
consolidacion. Solicitd una biometria hematica
que reveld neutrofilia sin leucocitosis y la placa
de térax una banda de atelectasia en el I6bulo
medio del pulmdn derecho. Descartd fendme-
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nos tromboembolicos, cediendo las manifesta-
ciones clinicas solo con fisioterapia respirato-
ria. El diagnostico fue de atelectasia pulmonar.

Este proceso sistematizado que paso a
paso condujo al diagndstico y resolucion del
problema es muy semejante al proceso que
implica la investigacion formal a través del mé-
todo cientifico.

Toda investigacion se inicia con una pre-
gunta de investigacion, una duda o una necesi-
dad. Después de una revision bibliografica del
tema se procede a determinar si esta, tiene ya
respuesta o no la tiene, o esta parcialmente re-
suelta.

En las ultimas dos condiciones el ciru-
jano investigador encuentra la motivacion para
disefar un protocolo de investigacion. Este
incluye todos los pasos sistematizados para
contestar la duda cientifica y debe contener:
titulo, filiacion de los autores, glosario de abre-
viaturas, indice, resumen, marco tedrico con los
antecedentes especificos de la pregunta de in-
vestigacion, la justificacion y el planteamiento
del problema, el disefio donde quede explicito
como alcanzar los objetivos del estudio, pro-
puesta de andlisis de los resultados vy las con-
sideraciones éticas correspondientes. El cuadro
2 muestra los tipos de investigacién donde un
especialista en cualquier rama de la cirugia pue-
de participar. La investigacion basica y clinica
unida, permite hacer la medicina traslacional.

INVESTIGACION BASICA

INVESTIGACION CLINICA

INVESTIGACION
EN SALUD PUBLICA

Procesos bioldgicos basicos.

quirurgicas.

Comparacion de esquemas de

tratamiento o intervenciones

Investigacion epidemioldgica.

Mecanismos patoldgicos.

prondsticos.

Procedimientos diagnodsticos y

Investigacion en sistemas de

salud.

Cuadro 2. Tipos de investigaciéon. La medicina

Por otro lado, de acuerdo a la pregunta o
fendmeno que pretendemos contestar, se reali-

zard el disefio apropiado como se describe en
el cuadro 3.
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OBJETIVO

TIPO DE ESTUDIO

Evaluacién de un tratamiento o técnicas
quirurgicas

Ensayo clinico controlado.
Experimental.

Evaluacién de prondsticos

Estudios de sobrevida

Comparar pruebas diagndsticas

Estudios de sensibilidad y especificidad

Causalidad (causa de, etiologia)

Ensayos clinicos
Cohortes
Casos y controles
Transversal analitico

Causalidad e incidencia

Cohortes prospectivo

Prevalencia

Estudios transversales de prevalencia

Cuadro 3. Clasificacion de los estudios clinicos de acuerdo con el objetivo que se pretende alcanzar.

Por otro lado, desde el punto de vista
metodoldgico los diferentes tipos de estudios
que realizan los cirujanos incluyen estudios des-
criptivos que no contestan hipodtesis de trabajo
y que son los mas comunes como el reporte de
un caso, la serie de casos y los estudios trans-
versales de prevalencia.

Por otro lado, los estudios analiticos
pueden dividirse en observacionales y experi-
mentales. Los primeros incluyen fundamental-
mente cuatro tipos de disefios como lo son el
estudio transversal analitico, los estudios de
casos y controles y los estudios de cohortes.
El cuarto rubro lo conforman los estudios hibri-
dos como el diseflo de casos y controles ani-
dado a una cohorte.

Tipos de estudio

Descriptivos

Los estudios analiticos experimentales
por excelencia son los ensayos clinicos con-
trolados siendo los mas usuales, dentro de las
especialidades quirurgicas, los ensayos clinicos
controlados que corren en paralelo®. En las es-
pecialidades médicas ademas de este tipo de
disefio cuentan con los ensayos clinicos con-
trolados cruzados y los ensayos clinicos de tipo
factorial y el poco comun ensayo clinico tipo
N de'. Los experimentos en animales son final-
mente ensayos que pueden cumplir las premi-
sas de los ensayos en humanos, como tener
una variable independiente, seleccion al azar
y evaluacion ciega de los resultados (figura 1).

Un caso Serie de Casos

Poblacionales Transversales

- Cohortes
- Hibridos

Generan

N

Hipotesis

Observacionales

- Tansversal analitico
- Casos y controles

«

Experimentales

Figura 1: Disefios meto-
Ensayo clinico doldgicos en investiga-
cion. Dos grandes tipos
de estudios, los descrip-
tivos y los analiticos. Los
Contrastan . .
primeros generan una hi-
potesis, los segundos la

contrastan.®



Mencidn especial requiere las revisiones
sistematicas y su maximo representante que
es el metaanalisis el cual es un disefio obser-
vacional analitico que conjunta los datos de al
menos cuatro ensayos clinicos controlados de
casos y controles semejantes donde el aumen-
to en el nimero de individuos permite obtener
conclusiones mas precisas que los resultados
individuales vistos en cada uno de los ensayos
incluidos en el meta analisis.

Las caracteristicas de cada tipo de estu-
dio, con su objetivo y ventajas y desventajas se
describen a continuacion.?

Reporte de un caso

Primer peldaio en la investigacion clinica.
Objetivo: Contribuye al conocimiento médico,
presentando aspectos nuevos o ins.tructivos
de una enfermedad determinada. Pueden co-
rresponder a una enfermedad nueva o poco
frecuente. Muestran alguna aplicacidn clinica
importante o diferente a la aceptada. Ayudan
a aclarar la patogénesis del sindrome o de la
enfermedad y pueden revelar una relacién no
descrita previamente entre dos enfermedades.
Ventajas: Suelen realizarse en un periodo rela-
tivamente rapido, nulo o minimo costo.
Desventajas: Suele ser dificil de publicar, por
exceso de reportes de caso en la literatura,
aungue ya existen revistas especializadas en
informacién de casos.

Serie de casos

Es retrospectivo. En este disefio se co-
lecta un nimero de pacientes con una misma
enfermedad o sindrome y se describe su evolu-
cion clinica desde el diagndstico hasta la cura,
muerte o estado cronico.
Objetivo: Conocer la evolucion de un fendme-
no en el pasado.
Ventajas: Pueden generar hipdtesis.
Desventajas: No se pueden hacer andlisis de
inferencia para extraer conclusiones de causali-
dad o asociacién.

CAPITULO 8. EL CIRUJANO Y LA INVESTIGACION 105

Estudios transversales de prevalencia

Se indaga sobre la presencia de la ex-
posicion y la ocurrencia del evento una vez
conformada la poblacién en estudio.

La exposicion y medicidon del evento se
realizan en una sola ocasion. El resultado vy la
exposicion se miden en el presente.

Permiten obtener la proporcién de per-
sonas de la poblacidon que presentan la enfer-
medad en una fecha determinada.

Objetivo: Calcular prevalencia.

Ventajas: Rapidos, econdmicos, no hay pérdi-
das en el seguimiento, examinan interrelacio-
nes, generan hipodtesis, calculan prevalencia,
identifican posibles factores de riesgo para al-
gunas enfermedades, no tienen problemas de
ética. Se pueden estudiar varias exposiciones.
Proporcionan informacion importante para la
planificacion y administracion de los servicios
de salud.

Desventajas: No prueban causalidad, poco
utiles en enfermedades raras, no determinan
incidencia, tienen la imposibilidad técnica o
econdmica de incluir a toda la poblacién de
interés por lo que es necesario seleccionar
una muestra representativa. Presentan ses-
gos de seleccién, sesgos por casos preva-
lentes.

Estudios analiticos*®

Estudio transversal analitico

Son generalmente retrospectivos. No re-
quiere definir a priori quién es caso o quién es
control.
Ventajas: Son estudios de asociacion donde se
puede determinar Odds Ratio con su intervalo
de confianza al 95%. Miden la variable de de-
senlace solo una vez. Son rapidos y econémi-
cos.
Desventajas: Tiene las mismas desventajas y
sesgos que otros estudios observacionales
analiticos como el estudio de casos y con-
troles.
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Estudio de casos y controles

Son generalmente retrospectivos.

Se identifica una muestra de pacientes
con la enfermedad de interés (casos) y una
segunda muestra que no tienen la enfermedad
(controles).

Buscan identificar el numero de sujetos
expuestos al evento o factor de interés del pre-
sente al pasado. Compara causas y factores
asociados o predisponentes entre estos gru-
pos. El resultado se mide en el presente vy la
exposicion se estima en el pasado.

Ventajas: Una de sus mayores fuerzas es que
se obtiene mucha informacion de relativa-
mente pocos sujetos. Son baratos, de corta du-
racion, Utiles en casos raros. Eficientes para es-
tudiar enfermedades con periodos de latencia
o induccion prolongados. Se pueden estudiar
varias exposiciones simultdneamente. Valoran
la exposicidn, no es necesario esperar mucho
tiempo para conocer la respuesta. Estiman cer-
canamente el riesgo relativo verdadero, si se
cumplen los principios de representatividad,
simultaneidad y homogeneidad.

Desventajas: Problemas de registro, la infor-
macion disponible es limitada, no hay forma
directa de estimar la incidencia o la prevalencia
de una enfermedad, no se establece la secuen-
cia de eventos, solo puede ser estudiada una
variable resultante. Son inapropiados cuando
la enfermedad bajo estudio se mide en forma
continua y la peor debilidad es su incrementa-
da susceptibilidad de sesgos (sesgo de memo-
ria, sesgo de prevalencia y sesgo de seleccion).

Estudio de cohortes®
Grupo de sujetos que comparten algu-
nos atributos o caracteristicas, seguidos en el
tiempo hasta evaluar el desarrollo del evento y
la conclusién del estudio.
Existen dos propdsitos primarios:
1. Descriptivos. Describen la incidencia de
ciertos resultados a través del tiempo.
2. Analiticos. Analizan asociaciones entre
variables predictoras y resultados. El disefio

de cohortes tiene dos variaciones basicas:

1. Estudios prospectivos. El investigador
define la muestra y mide las variables
predictoras antes de que hayan ocurrido
los resultados. El estudio de cohortes
prospectivo es una poderosa estrategia
para definir incidencia e investigar las
causas potenciales de una condiciény le
da al investigador la oportunidad de me-
dir las variables importantes completa y
acuciosamente.

2. Estudios retrospectivos. El investiga-
dor define la muestra y recolecta los
datos acerca de las variables predic-
toras después de que han ocurrido los
resultados. Solo es posible si se tienen
disponibles los datos adecuados acerca
de los factores de riesgo y los resultados
en un grupo de pacientes que se han re-
unido con otros propositos.

3. Un tercer tipo con ambas direcciones o
denominado estudio de cohortes am-
bispectivo.

Ventajas: es el estudio observacional mas cer-
cano a un experimento. Es el Unico método para
establecer directamente la incidencia, calcula
riesgo relativo, mejor prueba de causalidad, pue-
de evaluar un nidmero de eventos en una sola
exposicion, eficiente para evaluar exposiciones
poco frecuentes. No es necesario dejar de tratar
un grupo, como sucede en el ensayo clinico.
Desventajas: Poco Uutil en problemas raros,
costoso, consume tiempo, pérdida de segui-
miento, sesgo de seleccion, sesgo de memoria
en el retrospectivo. Durante mucho tiempo no
se dispone de resultados.

Ensayos clinicos controlados o experimento
en humanos’

Estudio en el cual la exposicién es asig-
nada por un investigador para evaluar la res-
puesta a dicha exposicion.

El investigador asigna pacientes o parti-
cipantes a un grupo u otro, habitualmente en



forma aleatoria, mientras mantiene todos los

otros factores constantes o controlados y com-

para la respuesta de interés en los diferentes
grupos.

La asignacion aleatoria puede eliminar
los sesgos en asignacion o exposicion y ase-
gura la distribucién similar de los factores de
confusidn conocidos y desconocidos, el cega-
miento puede eliminar la posibilidad de sesgos
de observacion o medicion.

Existen dos tipos de ensayos clinicos:

1. Controlado: tiene uno o mas grupos de
comparacion.

2. No controlado: sin grupo de comparacion,
este también denominado estudio cuasi-
experimental o estudio clinico tipo panel
antes-después.

Objetivo: Evaluar la historia natural de una en-
fermedad, conocer la proporcion de individuos
gue mejoran en estudios terapéuticos, analizar
las reacciones secundarias de un tratamiento,
comparar la proporcién de efectos en indivi-
duos expuestos y no expuestos, calcular tasas
de progresion, calcular riesgo relativo y riesgo
atribuible.
Ventajas: Permite establecer gradientes de ex-
posicion, proporciona datos de alta calidad. Es
el estudio que se semeja mas al experimental,
tiene mayor certeza en la validez de resultados.
Desventajas: Problemas éticos, mayor costo,
consumen mas tiempo, problemas de factibili-
dad. En especialidades quirdrgicas solo se pue-
den realizar ensayos clinicos en paralelo, no se
pueden hacer ensayos cruzados y con dificul-
tad la elaboraciéon de ensayos factoriales.

Fases de los estudios farmacolégicos en hu-
manos.®

La investigacion farmacoldgica inicia
con la sintesis quimica de un medicamento y
continlia con la realizacion de estudios, prime-
ro en animales y después en humanos.

En la etapa preclinica se realizan estu-
dios en animales para determinar la farmacoci-
nética y farmacodindmica del medicamento, la
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seguridad del farmaco mediante la dosis letal
50, la dosis toxica y la dosis teratogénica.

La etapa clinica de la investigacion en
humanos se divide en 4 fases:

Fase I. Tiene como objeto establecer el
rango de dosis, Unica o repetida, que puede ser
tolerada y que es segura (sin efectos secunda-
rios graves y frecuentes).

Se realiza en un grupo pequefo de suje-
tos sanos, sin grupo control.

Fase Il. Tiene por objeto hacer una eva-
luacién inicial de la eficacia del medicamento
y determinar la dosis terapéutica. Se realiza en
un grupo pequefo de pacientes que padecen
la enfermedad para la que supuestamente es
eficaz el tratamiento. No tiene grupo control.

Fase lll. El objeto es probar en forma
definitiva que el medicamento es eficaz y
descubre la presencia de efectos secundarios
comunes. De ellos se obtiene la mayor parte
de la informaciéon disponible en la literatura
sobre un medicamento, suelen aportar la evi-
dencia necesaria para que las agencias regula-
doras aprueben la venta del medicamento en
las farmacias. Es el tipico ensayo clinico con-
trolado que suele correr en paralelo, cruzado
o factorial.

Fase IV. Detecta efectos secundarios
inusuales o menos frecuentes. Se pueden su-
gerir nuevas indicaciones, que requeriran de
nuevos estudios fase Il o Ill.

Estudios experimentales en animales

El investigador realiza una intervencion
en un modelo animal y observa el efecto.

Es el estudio de primera linea para la uti-
lizacion de nuevos esquemas terapéuticos e in-
tervencionistas antes de llevarlos a la practica
en humanos.

Objetivo: Realizar estudios terapéuticos médi-
cos, fisiopatoldgicos, nuevas intervenciones qui-
rurgicas, etc., al igual que los ensayos clinicos.

Ventajas: Es el estudio de investigacidon por
excelencia, pero solo puede realizarse en ani-
males. Demuestran causalidad. Se controlan
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todas las variables de estudio. La limitacion
ética es menor que la de los ensayos clinicos.
Desventajas: La evaluacion la realiza el investi-
gador, por lo que se hace dificil el cegamiento.
En el laboratorio se seleccionan animales simi-
lares, por lo que se hace dificil la aleatorizacion.
En la clinica hay diferencias entre individuos
que influyen en los resultados.

¢Es la investigacion necesaria en las especiali-
dades quirtrgicas?

Para quienes escribimos este capitulo,
la investigacion no es necesaria, es indispen-
sable. La exigencia radica entre otras cosas
por lo siguiente: todos los programas de es-
pecialidad en las mas grandes instituciones
publicas del pais solicitan un trabajo de tesis
como condicidn académica final para la ob-
tencion del diploma de la especialidad. Se es-
tima que alrededor del 85% de los trabajos de
tesis son resultados de estudios descriptivos
y tienen una vocacidén docente (como Uunico
acercamiento a un protocolo de investigaciéon
con resultados dentro de la especialidad). El
resto, 15% de trabajos de tesis, pueden consi-
derarse con una vocaciéon de investigacion, ya
que tienen un disefo analitico, cuyo contenido
suele publicarse mas facil y frecuente en revis-
tas con factor de impacto.

Otra de las condiciones que hacen nece-
saria la presencia de la investigacion en las

especialidades quirdrgicas lo constituye el in-
greso y permanencia en el Padréon Nacional de
Postgrados de Calidad del CONACYT. Desde
1991, el Programa Nacional de Postgrados de
Calidad forma parte de la politica publica de
fomento a la calidad de los postgrados na-
cionales que el Consejo Nacional de Ciencias
y Tecnologia y la subsecretaria de educacién
superior de la Secretaria de Educacién Publica
han impulsado de manera ininterrumpida®. A
la fecha hay once cursos de la especialidad de
cirugia general incluidas en este padrdén que se
describe en el cuadro 4.

Es altamente deseable que los cursos
de especialidad promuevan la superaciéon aca-
démica entre sus profesores a través de ins-
cripcién en programas de maestria y doctora-
do, publicacion de proyectos de investigacion
en revistas con factor de impacto y membre-
sia en el Sistema Nacional de Investigadores.
También es altamente apreciable el desarrollo
de patentes (disefio y registro) ante Instituto
Mexicano de la Propiedad Intelectual.

De los programas se describen en el
cuadro 4 soélo uno de ellos tiene el nivel de
competencia internacional y corresponde a la
especialidad de cirugia general del Hospital
Eleuterio Gonzalez de la Universidad Auténo-
ma de Nuevo Leodn.

Cirugia General de Guadalajara

NOMBRE DE
SEDE ESTADO NIVEL

POSGRADO
Especialidad en Universidad )

i R i i Querétaro En desarrollo
Cirugia General Auténoma de Querétaro
Especialidad en Universidad . )

i . ) . Sinaloa Consolidado
Cirugia General Auténoma de Sinaloa
Especialidad en Universidad ) . »

Jalisco Reciente creacion

Especialidad en
Cirugia General

Universidad La Salle,
A.C.

Ciudad de México

Reciente creacion

Especialidad en Universidad Nacional

Cirugia General

Autdnoma de México

Ciudad de México

Consolidado
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Especialidad en Benemérita Universidad . B
i . i Puebla Reciente creacion
Cirugia General Autédnoma de Puebla
Especialdad en Universidad Auténoma i Competencia
Lo , Nuevo Ledn .
Cirugia General de Nuevo Ledn Internacional
Especialidad en Universidad Auténoma . i
. ) . i San Luis Potosi En desarrollo
Cirugia General de San Luis Potosi
Especialidad en , . . . . L
i . Secretaria de Marina Ciudad de México Reciente creacion
Cirugia General
Especialidad i )
i ) TEC de Monterrey Nuevo Ledn Consolidado
en Cirugia
Plan Unico de Espe- _ ) _
o L Universidad Nacional . .
cializaciones Médicas ) . Ciudad de México En desarrollo
i R Autdnoma de México
en Cirugia General

Cuadro 4. Se describen las 11 sedes de la especialidad en cirugia general, registradas en el Padréon Nacional de
Postgrados de Calidad.®
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EL CIRUJANO Y LA CIRUGIA
EXPERIMENTAL

Dr. Luis Padilla Sdnchez

Se debe considerar como error hablar
del entrenamiento de cirujanos en el laborato-
rio de cirugia experimental.

La cirugia experimental es investigacion
quirtirgica y tiene dos etapas; la primera es la
etapa preclinica que implica estudios en cultivos
celulares asi como modelos quirdrgicos en ani-
males, la segunda es /a etapa clinica que se desa-
rrolla a partir de resultados exitosos con hipdtesis
que fueron comprobadas en la etapa preclinica
y gue implica probar procedimientos quirdrgicos,
dispositivos, trasplantes, instrumentos, etc., en
seres humanos. Esta etapa solo se puede llevar
a cabo después de haber sometido el protocolo
al comité de investigacion, ética y bioseguridad
del hospital, debe incluir el consentimiento in-
formado y posterior autorizacion de la Comision
Federal para la Proteccion de Riesgos Sanitarios
(COFEPRIS), autoridad sanitaria del pais.

Los estudios con significancia estadisti-
ca son publicados en revistas con un elevado
factor de impacto; la revisidn sistematica y
cuantitativa de estas investigaciones puede
acumularse de manera rigurosa y eficiente
dentro de un metaanalisis' lo que da lugar a la
Medicina Basada en Evidencias (MBE).

La MBE implica incorporar los resul-
tados de la mejor investigacion cientifica ac-

tualmente disponible, clinicamente relevante y
metodoldgicamente valida en las decisiones de
atencién a la salud.?

Todo cirujano es un investigador que
se enfrenta a “problemas” y posibles “solu-
ciones” para sus pacientes. “Busca” las res-
puestas revisando bibliografia, generando
hipotesis, diseflando modelos experimentales
con cultivos celulares, animales de laboratorio
y estudios clinicos con seres humanos. Existen
terapéuticas, quirurgicas, consolidadas, pero
siempre estan en constante evolucion.

Para el Dr. Trifén de la Sierra la cirugia
experimental es la “fabricacién de modelos ex-
perimentales en animales utilizando la cirugia
para probar hipodtesis”, y debe seguir los
siguientes pasos:

1. Detectar un problema y proponer una so-
|lucién generando una hipodtesis.

2. Investigacion documental exhaustiva del
problema por investigar.

3. Disefo del modelo o modelos quirurgicos
experimentales que se necesitan.

4. Organizacion de los grupos necesarios
para que la investigacion tenga valor es-
tadistico.

5. Aceptacidon de que nuestro experimento pue-
de demostrar que estdbamos equivocados.®
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Trifon de la Sierra recomendaba el libro de
Federico Arana: Método experimental para prin-
cipiantes en donde se establece claramente que
la experimentacion es uno de los pasos del “Mé-
todo Cientifico” (observacion, planteamiento del
problema, hipdtesis, “experimentaciéon” y com-
probacion o rechazo de la hipdtesis).*

En la experimentacién se observan los
fendmenos bajo ciertas condiciones disefadas
artificialmente por el Investigador en las cuales
se controlan voluntariamente las variables mas
importantes que participan en el fendmeno.

Para el Dr. Ruy Pérez Tamayo, “ciencia”,
es una actividad humana creativa cuyo obje-
tivo es la comprensiéon de la naturaleza y cuyo
producto es el conocimiento obtenido por me-
dio de un método cientifico, organizado en for-
ma deductiva y que aspira a alcanzar el mayor
consenso posible.®

El conocimiento médico en la actualidad
tiene un grado de especializacién tan grande
gue es necesario que los cirujanos interesados
en hacer investigacién quirurgica, congreguen
a diferentes especialistas y expertos en cien-
cias basicas (biologia molecular, bioguimica,
farmacologia, genética, cultivo de tejidos, etc.).

El libro del Dr. Federico Arana, termina
con algunas sugerencias para principiantes al
iniciar proyectos de investigacion, mismos que
me permito transcribir; pensando en que seran
de gran ayuda a los jévenes cirujanos que quie-
ren iniciarse en la cirugia experimental.

SUGERENCIAS AL INVESTIGADOR

1. Jamas inicies una practica, experimento o
investigacioén sin tener una idea clara de él,
sin saber utilizar los aparatos y materiales
indispensables o sin disponer del tiempo
necesario.

2. Nunca confies en la memoria para guardar
los datos de tu investigacion, andtalos en
el momento en que los obtienes.

10.

1.

12.

13.

14.

Cuando estés trabajando en un problema y
tropieces con algo inesperado, Inexplicable o
extraordinario, abandona todo y dedicate a
aclarar el descubrimiento accidental.
Trabajar en equipo no significa que cinco
personas estén todo el tiempo junto y dedi-
cado a la misma actividad, sino que haya
division racional y coordinada en el trabajo.
Al plantear una hipodtesis o explicar un
fendmeno, opta siempre por la alternativa
mas simple y menos fantastica.

Nunca manejes un término cuyo significa-
do desconozcas.

No dejes de preguntar algo que te interesa
por miedo a ser catalogado como igno-
rante.

Tampoco confies ciegamente en lo esta-
blecido.

El fin de la ciencia es conocer la verdad,
cuando esta meta es sustituida por otra de
caracter moral, politico, o religioso, los da-
tos obtenidos habran dejado de ser cienti-
ficos.

La ortodoxia es anticientifica, especial-
mente si se limita a las aportaciones de
un solo hombre; de ahi que declararse
Freudiano, Darwinista o Marxista sea espe-
cialmente anticientifico.

La petulancia racionalista o la soberbia de
creer que uno posee la verdad absoluta y
que todo es explicable, son actitudes peli-
grosas y deshumanizantes, el auténtico
cientifico es siempre humilde.

Los datos que obtengas tienen que ser
precisos y en la medida de lo posible
cuantitativos.

Nunca fijes la extensién de un trabajo por
el nimero de paginas, sino por lo que ten-
gas que decir.

Nunca pienses que has comprendido algo
si no estds en condiciones de explicarlo
con claridad a los demas.
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15. Si descubres que estas trabajando en un
tema que no te interesa icadmbialo de in-
mediato!

16. Siempre que leas, escuches, observes, ex-
perimentes o pienses, hazlo con sentido
critico.

17. El pecado capital de un cientifico consiste
en alterar o “remendar” los resultados.®

Es importante observar que si el labora-
torio de cirugia experimental también ofrece
entrenamiento a los cirujanos con simuladores,
visceras animales o animales vivos, debe des-
tacarse y diferenciarse esta actividad, por lo
que se justifica llamar al laboratorio Centro de
Investigaciéon y Simulacién Quirdrgica, y no
Laboratorio de Cirugia Experimental.

Desde hace mucho tiempo se escribe
acerca del ideal del cirujano académico como
aquel que realiza labores de asistencia, ense-
flanza e investigacion dentro del campo de la
cirugia.

En EUA se establece que el ideal en un
programa de entrenamiento académico de
cirugia general debe comprender dos anos ini-
ciales en donde el residente comience sus ac-
tividades quirdrgicas y adquiera un panorama
general de la cirugia y tal vez interés en un area
especial. Después de esto se interrumpen las
actividades asistenciales para pasar un afo
(idealmente dos) dentro de un programa de
investigacion experimental, en el que se le
ensefian al alumno las diferentes técnicas basi-
cas y colabore en un proyecto experimental.
Después regresa a sus actividades asisten-
ciales como el residente de mas alta jerarquia
(jefe de residentes), en donde adquiere cada
vez mas experiencia y la responsabilidad en el
desarrollo de actividades quirurgicas. Por ulti-
mo se recomienda que regrese al laboratorio a
desarrollar algun proyecto experimental de su
interés bajo la supervisién de algun tutor cali-

ficado y con el objeto de tratar de delimitar lo
gue posiblemente se convierta en su linea de
investigacion para el futuro.

De esta forma se asegura un cirujano
competente y avezado en las técnicas experi-
mentales, capaz de desarrollar investigacion
original.>6789

William Stewart Halsted (1852-1922), gi-
gante de la cirugia estadounidense, fue innova-
dor de técnicas quirurgicas, maestro de futuros
cirujanos y creador de la residencia quirurgi-
ca estadounidense como la conocemos. En
diciembre de 1886, Halsted se traslado a Bal-
timore para trabajar en el laboratorio de Wi-
[liam Welch, en realidad como parte de su tera-
pia ocupacional. Welch conocia bien a Halsted
desde Nueva York, y sabia que, a pesar de su
adiccion a la cocaina, su potencial era inmenso
para la futura escuela en Baltimore. En 1886, el
Johns Hopkins Hospital y la Escuela de Medi-
cina estaban en construcciéon. Halsted trabajo
con Franklin P. Mall, quien manejaba el labora-
torio de Welch, fue ahi donde realizé estudios
experimentales sobre el efecto de las suturas
en el intestino. En febrero de 1889, fue nom-
brado cirujano jefe del dispensario y cirujano
suplente del hospital con el puesto de profe-
sor asociado hasta 1892 cuando obtuvo el
cargo de profesor y cirujano en jefe del Johns
Hopkins Hospital. Desde 1893, Halsted inicio
un curso de cirugia operatoria en animales,
primero en los cuartos que Welch y Mall le fa-
cilitaron para este propdsito y, mas tarde, en
1905, en el Hunterian Laboratory del Johns
Hospital. Halsted dedicd su vida profesional a
la busqueda de respuestas cientificas a las pre-
guntas frecuentemente planteadas durante su
practica clinica. Con dedicado esmero, utilizd
el laboratorio de investigacidén en parte para
responder a esas valiosas preguntas. Aunque
Nno son excesivamente numerosas, sus pro-
pias publicaciones sugeridas en el laboratorio
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hunteriano de investigacion quirurgica, creado
bajo su admirable direccion, representaron el
estudio de innovaciones quirurgicas impor-
tantes. Por razones de integridad rechazd la
inclusion de su nombre en otros trabajos de-
sarrollados en su laboratorio por varios de sus
discipulos, en los cuales no participd directa-
mente. Sus estudios de investigacidn quirdr-
gica se encontraron en tres areas importantes:
cirugia de vasos sanguineos, particularmente
aneurismas; cirugia intestinal con el uso de
diferentes formas de suturas y cirugia endo-
Otros
trabajos también de gran significado como la

crinoldgica, especificamente tiroides.

reimplantacion exitosa de piernas amputadas
de perros, sin continuidad vascular represen-
taron su genialidad y dedicaciéon a la soluciéon
de multiples situaciones de posible aplicacion
practica. La cirugia experimental sirvid a
Halsted de fondo en la ensefianza de la cirugia.
El curso en cirugia de perros estuvo destinado
a beneficiar al curioso estudiante de medicina
en su tercer ano. Posiblemente el primer cur-
so de esta indole desarrollado en los Estados
Unidos y en el mundo. Los estudiantes se inte-
graron en quipos quirdrgicos divididos en: un
cirujano, dos asistentes y un anestesista. Cada
miembro tenia obligaciones predeterminadas
en relacion a la administracion de anestesia,
esterilizacion de instrumentos y materiales, asi
como principios de técnica aséptica, el manejo
de los tejidos, el control del sangrado vy el cui-

dado postoperatorio. Los residentes del pro-
grama fueron los instructores del curso, en el
cual dirigieron y evaluaron a los estudiantes en
sus funciones. Harvey Cushing, el gran neuro-
cirujano a su regreso de Europa en 1901, tomod
la direccion de este curso hasta su traslado a
Boston. No hubo duda de que la introduccion
de este curso representaba un paso significa-
tivo en la enseflanza de la cirugia para los es-
tudiantes de medicina. Halsted lo considero
en esta forma, y celosamente protegié y man-
tuvo este curso hasta su muerte en 1922. Sus
discipulos inmediatos y varias universidades
del pais continuaron con esta practica hals-
tediana.”®

CONTRIBUCIONES A LA CIRUGIA DE
HALSTED

La cirugia apenas estaba en su infancia
cuando Halsted empezd la carrera de ciruja-
no en 1876. Para el momento de su muerte ya
habia dejado una inmensa riqueza quirurgica.
Los fundamentos de la cirugia asi como cier-
tas operaciones, eran altamente deficientes,
Halsted trabajé arduamente para establecer
principios (delicadeza-asepsia-hemostasia) vy
desarrollar nuevas técnicas quirdrgicas con una
notable solidez clinica, asi como una gran pro-
fundidad fisioldgica. Ademas su extraordinaria
actitud hacia el manejo quirdrgico del paciente,
sus contribuciones originales han sido resumi-
das por Souchon.° (Tabla 1)

1880 | Drenaje de la herida con material de latex, actualmente conocido como Penrose.
1884 | Anestesia intradérmica, neuro-regional o de bloqueo.
1884 | Transfusion arterial centripeta y re-infusion de sangre.
1885 | Excision del nervio dental inferior con bloqueo de cocaina.
1885 | Anestesia local con cocaina intradérmica.
1886 | Uso de soluciones antisépticas (HgCl,) en caso de uretritis.
1887 | Inclusion de submucosa en sutura intestinal de animales.
Aislamiento de asas intestinales y reversion del intestino.
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1888 | Hiperplasia del remanente tiroideo después de tirodectomia parcial en perros.

1889 | Mastectomia radical por cancer.

1890 | Uso de guantes de latex en operaciones.

1890 | Hernioplastia inguinal.

1891 | Ligadura exitosa de la primera porcidon de la arteria subclavia, con excision de aneurisma.

1893 | Coledoctomia.

1896 | Excision de cancer del diverticulo de Vater, implantado en le colédoco en el duodeno.

1896 | Cobertura de heridas quirurgicas con papel de aluminio.

1903 | Desarrollo del uso de placas y tornillos en tratamiento de fracturas.

1903 | Uso de crémaster en la variedad indirecta de hernia inguinal y la fascia del recto anterior
en el tipo directo.

1905 | Uso de bandas metalicas en la oclusiéon de la aorta y otras arterias.

1906 | Trasplante exitoso de paratiroides en perros, con el concepto de la previa deficiencia
glandular.

1910 | Anastomosis intestinal término-terminal.

1912 | Aneurisma iliofemoral tratado con oclusién parcial de la arteria iliaca comun con banda
metalica.

1915 | Modificacién de la técnica de mastectomia radical inicial para disminuir el edema se-
cundario.

1920 | Anastomosis terminal ciega del intestino grueso a través del recto.

1921 | Etiologia del edema post-mastectomia debido a infeccion.

1922 | Trasplante exitoso de todas las extremidades sin anastomosis vascular en perro.

Tabla 1
Las aportaciones a la medicina genera-  tos avances médicos que han permitido la me-
das en el laboratorio de cirugia experimental  joria de la salud de los seres humanos a través

son innumerables, sin embargo, presentamos de los siglos. (Tabla 2)

una tabla que demuestra la importancia de es-

ALGUNOS CONOCIMIENTOS CIENTIFICOS BIOMEDICOS, GENERADOS
EN LABORATORIOS DE CIRUGIA EXPERIMENTAL UTILIZANDO ANIMALES

1628 | Harvey Perros Circulacién de la sangre
Conejos
1780 | Hunter Varias especies Cirugia: disciplina cientifica.
Padre de la Cirugia Experimental.
1865 | Bernard Perros Métodos experimentales en biomedicina
Conejos
1887 | Halsted Perros Anastomosis intestinales
1902 | Carrel Perros Sutura vascular y tlasplante de vasos y érganos.
Gatos Fisiologia del rechazo.
Premio Nobel 1912
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1904 | Pavlov Perros Respuesta a estimulos en el Sistema Nervioso Central.
1905 | Barany Perros Otoneurologia
Ratas Premio Nobel 1914
1909 | Kocher Perros Fisiologia de tiroides
Cerdos Premio Nobel 1909
1922 | Hill Ranas Consumo de oxigeno y acido lactico en el metabolismo
Conejos del musculo
1923 | Banding- Perros Descubrimiento de la insulina y mecanismo de la dia-
Best Conejos betes.
Peces Premio Nobel 1923
1924 | Einthoven Perros Mecanismo de electrocardiografia
1926 | Hess Perros Neuroftalmologia
Ratas Premio Nobel 1947
1929 | Forssmann | Perros Cateterismo cardiaco
Autoexperimento | Premio Nobel 1956
1930 | Horsley- Monos Cirugia Exterotaxica de Crdneo
Clarke
1932 | Sher- Perros Funciones de las neuronas
rington Gatos
1936 | Dale Gatos Trasmision quimica de los impulsos nerviosos
Ranas
Pajaros
Reptiles
1936 | Huggis Ratas Tratamiento hormonal de cancer prostatico
Premio Nobel 1966
1938 | Heymans Perros El papel del seno carotideo y adrtico en la regulacion de
la respiracion
1942 | Dragstedt Perros Fisiologia gastrica
1945 | Kolff Becerros RifAon artificial
1947 | Houssay Perros El papel de la pituitaria en el metabolismo del azlcar
Ranas Premio Nobel 1947
1947 | Spiguel- Humanos Cirugia Exterotaxica de Craneo
Wycis
1949 | Kunlin Perros Derivaciones arteriales con injertos venosos
1949 | Hess Gatos Organizacion funcional del cerebro y la coordinacion de
los 6rganos internos
1952 | Voorhees Perros Protesis vasculares sintéticas
1954 | De Bakey Perros Protesis vasculares sintéticas. Instrumental vascular.
Becerros Bomba de circulacidn extracorpodrea.
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1957 | Griffith y Perros Vagotomia superselectiva
Harkins
1957 | Bovet Perros Produccidn sintética de curare y su accién en vasos y
Conejos musculos lisos
1960 | Burnet y Conejos Conocimiento y comprensidn de la tolerancia adquirida
Medawar en los transplantes.
Premio Nobel 1960
1960 | Jacobson Perros Microcirugia vascular
1960 | Shumway y | Becerros Trasplante de corazén
Lower
1961 | Sun Lee Ratas Microcirugia experimental
1962 | Murray Perros Inmunosupresion en trasplante renal (azatrioprina)
Premio Nobel 1990
1963 | Hard Perros Trasplante de pulmdn
1964 | Buncke Monos Microcirugia reconstructiva
Conejos
1966 | Rousy Ratas Inducciéon de tumores con virus y tratamiento hormonal
Hagginns Conejos del cancer
Gallinas
1967 | Warren y Perros Derivacion esplenorenal distal en hipertensién porta
Zeppa
1967 | Starzl Perros Trasplante de higado
1967 | Lillihei Perros Trasplante de pancreas
1967 | Favaloro Becerros Derivacidon aortocoronaria con injerto venoso
Perros
1969 | Dotter Perros Cirugia Endovascular
Padre de la radiologia
Intervencionista
1971 | Sutherland | Monos Mecanismo de accion de las hormonas
Perros
1972 | Drapanas Perros Derivacion mesenterico-cava en hipertension portal
1974 | Lacy Ratas Trasplante de islotes de Langerhans
1977 | Grintzig Becerros Angioplastia Coronaria
1980 | Cooley y Becerros Corazén artificial
Jarvik
1981 | Sperry Monos Informacidén del proceso visual en el cerebro
Hubelly y Gatos

Wiesel
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1982 | Mason Perros Gasoploplastia vertical con banda (tratamiento obesi-
dad)
1983 | McEwen Perros Cirugia robotico
1984 | Milistein Raton Técnicas para formar anticuerpos monoclonales
Kohler y
Jerne
1984 | Willadsen Conejos Clonacién
Cabras
Cerdos
Ovejas
1986 | Levi-Mon- Raton Factores de crecimiento célula (neuronal)
talcini y Premio Nobel 1986
Cohen
1987 | Mouret Cerdos Cirugia laparoscdépica (colecistectomia)
1987 | Moncada y | Ratas Oxido Nitrico
Simmons
1988 | Palmaz Becerros Stent autoexpandible con malla
1988 | Ignarro Ratas Papel de Oxido Nitrico en el Sistema Cardiovascular
Premio Nobel 1998
1996 | Wilmut Ovejas Clonacioén
2001 | Matsumara | Célula de rata y | Higado artificial
cerdo Primer dispositivo bioartificial
2002 | Yamanaka | Ratas Transfromacién de Células Pluripotentes en cualquier
tipo de tejido.
Premio Nobel 2012
Tabla 2

Otro gran pionero de la investigacion
quirurgica fue Alexis Carrel, quien disefd una
técnica de anastomosis vascular que le per-
mitid practicar trasplante de vasos y érganos

en animales que le valieron el permio Nobel de
Medicina en el afo 1912." Las Aportaciones mas
importantes de Carrel se detallan en la Tabla 3

APORTACIONES DE ALEXIS CARREL A LA CIRUGIA

1902 | Técnicas basicas de “Triangulacion” para la anastomosis de vasos sanguineos.

1902 | Trasplante renal en perro (en cuello).

1905 | Reimplante de extremidades en perro.

1906 | Reemplazo de arteria por vena autéloga en el perro.

1906 | Trasplante de una segunda cabeza de perro a nivel cervical

1907 | Trasplante de corazén en perro (en cuello).

1910 | Bypass aortocoronario en perro.

1910 | Seccidn y sutura de valvulas cardiacas en perro.

1912 | Premio Nobel.
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1914

Perfusion y preservacion de tejidos y érganos.

1915 | Solucién Carrel-Dakin para manejo de sepsis.

1931 | Bomba de circulacion constante para perfusion de érganos (Lindbergh).

1938

Preservacion de corazén de embrion de pollo.

Tabla 3

Cirugia Experimental en México.

Con indudable influencia de Halsted y
Carrel, en 1917, el Dr. Dario Ferndndez Fierro
organiza, en el Hospital General de la Ciudad
de México, un laboratorio de cirugia, con el fin
de investigar nuevas técnicas. También en el
mismo afo funda informalmente la catedra en
“Técnicas y Educacién Quirdrgica” en animales,
con el objetivo de familiarizar a los estudiantes
de la escuela de medicina con las diversas
maniobras quirdrgicas, como preparacion para
la cirugia en seres humanos.

Los trabajos del Dr. Dario Ferndndez en
el laboratorio de cirugia experimental, le permi-
tieron modificar y perfeccionar procedimientos
de reconstruccién gastrica, duodenal y yeyue-
nal, asi como para el tratamiento quirdrgico de
la patologia de tiroides.

Después de trabajar en el laboratorio
con perros, desarrollando técnicas de cirugia
vascular en 1922, el Dr. José Castro Villagrana
presenta, en el VII Congreso Médico Nacional,
tres casos de “Injerto Vascular”. En dos usd el
trasplante de aorta de perro para sustituir los
fragmentos de arterias extirpadas en casos de
aneurismas arteriovenoso y en otro utilizé una
porcidon de vena cava de perro, para bioprote-
sis de la vena femoral humana.

En 1930, el mismo Castro Villagrana, en
el hospital Judrez, trasplanta la arteria femo-
ral de cadaver a una arteria femoral humana. El
patdlogo que prepard la arteria femoral fue el
Dr. Tarquino Gonzalez de la Garza.

En 1929, por sugerencia del Dr. Dario
Fernandez al entonces Director de la Escuela
de Medicina, Dr. Fernando Ocaranza, se funda

oficialmente la catedra de “Técnica quirurgica
en animales”, siendo elegido como profesor
titular el Dr. Julidan Gonzdalez Méndez quien
ayudaba en cirugia con perros desde 1926 al
Dr. Dario Fernandez en el Hospital General.

En 1933, el interés del Dr. Gonzalez Mén-
dez por la calidad de su catedra, lo lleva a
publicar un libro sobre, Técnicas y Educacién
Quirdrgica, que se mantuvo como libro de tex-
to para los estudiantes de medicina por mas
de 15 afos. Su experiencia dentro del labora-
torio de cirugia, le da oportunidad de disefar
técnicas que no se habian efectuado en seres
humanos en nuestro pais.

En 1941, estaba practicando en perro
técnicas avanzadas de cirugia toracica, tales
como: lobectomia y neumonectomia y con
base en los buenos resultados obtenidos, de-
cidié practicar seis casos de neumonectomia
en pacientes con cancer broncogénico y con
secuelas tuberculosas.

En 1946, el Dr. Alejandro Celis, alumno
y ayudante del Dr. Gonzalez Méndez; sin pre-
supuesto, perfecciond antes que nadie en el
mundo, las técnicas de angiocardiografia, tra-
bajando primero con perros en el laboratorio
y después con seres humanos de la Unidad de
Neumologia del hospital general de México.

Al inicio del sexenio 1946 - 1951, la ma-
teria de “Técnica y educacion quirdrgica” de la
Escuela de medicina, fue suspendida. Se men-
ciona que la Asociacion protectora de animales
tuvo que ver en forma decisiva.

En septiembre de 1947, el Dr. José Gar-
cia Noriega, escribe un editorial en la Revista
Médica del Hospital General, comentando: “Y
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si el intenso amor de la Sefora Villarreal por
los perros extiende su manto protector a otras
especies, es de temerse por la suerte de los
innumerables gatos, cuyos, ratas y ranas sa-
crificadas por los laboratorios de investigacion
médica; por los caballos, carneros y demas
animales que se emplean en la preparacion de
sueros y vacunas; asi conseguird empleando
medios por ella no imaginados, garantizar la
salud de los pobrecitos microbios que también
tienen vida que salvar”.

Después del cierre de la materia de
cirugia en animales en 1946, tuvieron que
pasar 19 anfos para que el Dr. Triféon de la
Sierra, siendo jefe de departamento de cirugia

experimental de la facultad de medicina de la
UNAM, reorganizara en 1965 el curso “Técnica
y educacién quirurgica” (con practica en pe-
rros) ademas de desarrollar las lineas de inves-
tigacién en aparato digestivo, inmunologia y
trasplante de érganos.”?

Ocuparia demasiado espacio en esta
publicacién el describir con justicia, todas las
aportaciones de los cirujanos mexicanos a la
ciencia médica por medio de la investigacion
quirurgica, pero después de una revisidon bi-
bliografica exhaustiva a nivel nacional e inter-
nacional, logramos capturar un total de 356 ci-
tas bibliograficas, que nos permitieron estruc-
turar la Tabla 4

APORTACIONES MEXICANAS A LA MEDICINA
GENERADAS POR INVESTIGACION QUIRURGICA

Dr. Dario Fernandez 1917 | Organiza en el Hospital General de la Ciudad de Méxi-
co el primer laboratorio de cirugia experimental.

Dr. Gustavo Baz 1920 | Presenta como tesis "Suturas Vasculares”, relatando
los primeros trasplantes experimentales de rifdn.

Dr. José Castro Villagrana 1922 | Trabaja en el Hospital Juarez con injertos vasculares
de perros. A dos pacientes les trasplanta aorta de per-
ro en arteria femoral por aneurismas arteriovenosas.
Un caso de vena cava de perro trasplantada en vena
fe-moral humana.

Dr. Dario Fernandez 1925 | Técnicas de cirugia gastrointestinal en perros aplica-
das en humanos.

Dr. Julidan Gonzalez 1929 | En la Escuela de Medicina primer profesor titular del
curso “Técnica y Educacion Quirdrgica”

Dr. Fernando Quiroz 1929 | Trasplante experimental de uretra en perros

Dr. Carlos Adalid 1930 | Cateterismo Intracardiaco, en el Instituto Nacional de
Cardiologia

Dr. Julidn Gonzalez Méndez 1933 | Publicacion del libro Técnicas y Educacién quirdrgica.
Libro de texto durante 15 afios

Dr. E. Avalos 1936 | Cirugia experimental de catarata

Dr. Julidn Gonzalez Méndez 1941 | Cirugia de Tdérax: Neumonectomia y lobectomia en
perros.

Dr. Julidn Gonzalez Méndez 1943 | Reporta 6 casos de neumectomia total en pacientes
del Hospital General de México
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Dr. Alejandro Celis 1946 | Técnica de angiocardiografia disefada en perros y apli-
cada en seres humanos en la Unidad de Neumologia a
del Hospital General de México.

Dr. Carlos Goémez del Campo y | 1946 | Coronariografia via aorta ascendente en perros y hu-

Dr. Jorge Meneses manos

“Sociedad Protectora de Ani-| 1946- | Cierre de Catedra de: “Técnica y Educacidén Quirur-

males” 1965 | gica”.

Dr. P. Barroeta 1949 | Protesis vasculares, experimentos en perros.

Dr. A. Z. Velasco 1949 | Banco de huesos

Dr. Patricio H. Benavides 1952 | Conservacion de injertos vasculares arteriales homolo-
gos

Dr. Castafieda Uribe 1955 | Banco de arterias, Hospital General de México.

Dr. Guillermo Alamilla 1956 | Cirugia Experimental de corazon.

Dr. Mufoz Kapelman 1957 | Técnica para colocar férulas de hule en las anastomo-
sis bilio-intestinales altas con rama vertical de la sonda
“T” trashepatica.

Dr. Octavio Rivero 1958 | Trasplante de trdquea y pulmon en perros.

Dr. Carlos Esperanza e 1959 [ Construyeron un Oxigenador con bolsas de plastico

Ing. Mario Crespo desechables utilizando con éxito en 20 casos en el In-
stituto Nacional de Cardiologia.

Dr. Carlos Esperanza 1959 | Trasplante de corazén experimental en el Instituto Na-
cional de Cardiologia.

Dr. Manuel Quijano y Dr. Rafael | 1962 | Trasplante renal en perro

Alvarez Cordero

Dr. Roberto Clever 1963 | Vélvula cardiaca mecanica. Bomba para circulacion
extracorpodrea.

Dr. E. Montes de Oca 1964 | Cirugia experimental del oido

Dr. Trifon de la Sierra 1965 | Reorganizacidn del curso: “Técnica y Educacion
Quirdrgica” en la Facultad de Medicina de la UNAM.
Trasplante renal experimental en perro. Fisiologia
Gastrica. Microcirugia Experimental. (Presidente de la
Asociacion Mexicana de Cirugia Experimental)

Dr. Rafael Alvarez Cordero 1966 | Trasplante Experimental de pancreas e higado (Presi-
dente de la Asociaciéon Mexicana de Cirugia Experi-
mental)

Dr. Triféon de la Sierra 1967 | “l Congreso Mundial de Trasplantes” Paris, Francia.

Dr. Rafael Alvarez Cordero vy Planes para organizar una sociedad o club de cirugia

Dr. Valentin Molina Pifeiro experimental

Dr. Carlos de la Rosa 1969 | Fisiologia Gastrica Experimental (Presidente de la

Asociacién Mexicana de Cirugia Experimental)
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Dr. Vicente Guarner 1969 | Funduplastia posterior como tratamiento antirreflujo
gastroesofdgico. Estudio experimental en perros y
aplicacidn clinica con reconocimiento internacional.

Dr. Eduardo Echeverria 1970 | Evaluacion experimental de suturas absorbibles sinté-
ticas y adhesivos.

Dr. César Gutiérrez Samperio 1971- | Cirugia Gastrointestinal Experimental: variantes de
1976 | reseccidn intestinal, fisiologia gastrica. Tratamiento
quirurgico de la obesidad, cirugia derivativa en hiper-
tensién portal.

Dr. Federico Chavez Pedn 1972 | Modelos experimentales de trasplante con micro-
cirugia

Dr. Octavio Ruiz-Speare 1972 | Trasplante experimental de Intestino delgado.

Dr. Genaro Zenteno 1973 | Microcirugia experimental y clinica.

Dr. Mauro Loyo 1974 | Microneurocirugia experimental y clinica. Disefio de
instrumental.

Dr. Armando Valle 1974 | Gastroenterologia experimental. Curso de Posgrado

tedrico Practico: “Cirugia General con Practica en ani-

males”.

Dr. Rubén Argliero 1974 | Modelos experimentales para simular cardiopatias
congénitas

Dr. Emilio Kabela 1975 | Disefay prueba experimentalmente bioprotesis valvu-

lares de duramadre humana y de pericardio bovino. De
1976 a 1988 se implantaron cerca de 800 bioprotesis
en seres humanos a costo mucho menor que las im-
portadas.

Dr. Javier Castellanos 1975 | Trasplante de pancreas y rifdn experimentales
(preservacion, inmunosupresion y variantes técnicas)
(Presidente de la Asociacién Mexicana de Cirugia Ex-
perimental)

Dr. Rubén Arglero 1975 | Circulacion extracorpodrea con exclusion cardiopulmo-
nar, hipotermia, hemodilucidn, exanguinacién total y
restitucion del volumen sanguineo.

Dr. Luis Antonio Marquez 1975 | Disefio de: oxigenador para circulacion extracorporea,
bioproétesis valvulares y bioprotesis vasculares. Experi-
mentos en perros, becerros y aplicacion clinica. (Presi-
dente de la Asociacién Mexicana de Cirugia Experi-
mental)

Dr. Luis Padilla 1975 | Instrumental para cirugia vascular, Microcirugia vascu-
lar. (Presidente de la Asociacién Mexicana de Cirugia
Experimental)
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Dr. Federico Chavez Pedn 1976 | Fundador y primer presidente de la “Asociacion Mex-
icana de Cirugia Experimental” A.C. del 19 al 21 de
agosto de 1976, organiza y preside el lll Congreso de la
International Microsurgical Society en el instituto Na-
cional de Nutricion

Dr. Enrique Foyo 1978 | Férula para facilitar microanastomosis.

Dr. Rafael Valdés y 1981- | Trasplante de islotes de Langerhans

Dr. Alejandro Rey 1983 | Trasplante Hepatico. (Presidente de la Asociacion
Mexicana de Cirugia Experimental)

Dr. Alejandro Alarcon 1982 | Férula para derivaciones biliodigestivas, estudio expe-
rimental en animales y clinico.

Dr. Miguel Angel Mercado 1984 | Desconexidn esofdgica en hipertension portal, estudio
experimental en animales y clinico. (Presidente de la
Asociacion Mexicana de Cirugia Experimental)

Dr. Abel Archundia 1985 | Indicadores tempranos de rechazo en el trasplante de
corazon.

Dr. Alejandro Rey 1986- | Suturas y protesis vasculares. (Presidente de la Aso-

1987 | ciacidon Mexicana de Cirugia Experimental)

Dr. Rubén Cortés 1987 | Cursos de microcirugia, experimental. Investigacidn
con modelos de cdncer en tubo digestivo. (Presidente
de la Asociaciéon Mexicana de Cirugia Experimental)

Dr. Leopoldo Gutiérrez 1987 | Pionero en México: Cirugia laparoscdopica (colecistec-
tomia), cerdos- humanos

Dr. Guillermo Rojas 1987 | Sembrado Endotelial en bioproétesis de coldgena ovi-
na, en perros.

Dr. Patricio Santillan 1986- | Trasplante pulmonar experimental y clinico. Técnica de

1989 | proteccidon bronquial en el trasplante pulmonar. (Presi-
dente de la Asociaciéon Mexicana de Cirugia Experi-
mental)

Dr. Luis Padilla y 1989 | Bioprdtesis vasculares. Trasplante de células endote-

Dr. Mauricio Di Silvio liales

Dr. René Drucker y 1989 [ Implantes autdélogos de médula suprarrenal al nucleo

Dr. Ignacio Madrazo caudado para tratar enfermedad de Parkinson (llevan-
do dopamina la nucleo caudado).

Dr. Fernando Ortiz Monasterio| 1990 | Cirugia fetal intrauterina. Estudios experimentales

y Dr. Alberto Salazar para la correccidn intrauterina de labio leporino y de
hernias diafragmatica congénitas.

Dr. Rafael Gutiérrez Vega 1990 | Estudio del fendmeno de reperfusiéon en los trasplan-

tes
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Dr. Guillermo Rojas 1990 | Sembrado de células endoteliales en injertos de PTFE
como sustituto vascular venoso, en perros.

Dr. César Monteverde y 1990- | Angioplastia en arterias coronarias con la sonda pro-

Dr. Manuel de la Llata 1992 | vista en su extremo distal en una camara de ultrasoni-
do de titanio. En arterias de las extremidades inferi-
ores.

Dr. Mauricio Di Silvio 1992 | Oxido nitrico y cirugia (Presidente de la Asociacién
Mexicana de Cirugia Experimental).

Dr. Alberto Odor 1992 | Desarrollo de los animales de bioterio para investi-
gacion

Ing. Jorge Garcia 1994 | Micropinzas vasculares (Desarrollo Tecnoldgico Uni-

Dr. Luis Padilla versitario)

Dr. Alberto Chousleb y 1994 | Pioneros en México en Cirugia Laparoscdpica

Dr. Samuel Shuchleib

Dr. Mucio Moreno 1995 | Técnicas originales en Cirugia laparoscépica gastro-
intestinal. Programa de entrenamiento avanzado de
cirugia laparoscopica.

Dr. Arturo Ortega y 1995 [ Descenso abdomino-perineal endorrectal: acceso anal

Dr. Luis de la Torre y por laparoscopia.

Dr. Rafael Valdés 1997 | Trasplante de células pancreaticas de cerdo en cap-
sulas de tejido fibrocoldgeno (Presidente de la Aso-
ciacién Mexicana de Cirugia Experimental)

Dr. Alberto Chousleb 1998 [ Microcirugia laparoscopica en ratas

Dr. Hugo Quiroz 1998 | Cirugia Oftalmica experimental

Dr. David Lasky 1998 | Trocar de Lasky para cierre de puertos en cirugia lapa-
roscopica, en cerdos.

Dr. Clemente lbarra 2004 | Trasplante de células progenitoras para regenerar
cartilago.

Dra. Lorraine Ornelas y 2006 | Técnicas de regeneracion nerviosa con gel de fibrinay

Dr. Luis Padilla células progenitoras.

Dr. Luis Padilla 1993- | Trasplante de células progenitoras en miembros infe-

Dr. Juan Rodriguez Trejo 2010 |riores con isquemia derivadas de médula dsea.

y Dr. Ignacio Escotto

Dr. José Luis Mosso 2002 | Robot para cirugia laparoscopica

Dr. Oscar Aguilar 2004 | Deteccion de Helicobacter pylori via endoscopica

Dr. José Luis Aceves y 2004 | Trasplante de células progenitoras en miocardio.

Dr. Abel Archundia

Dr. Edgar Krotzsch 2005 | Productos inhibidores de la coldgena durante la cica-

trizacion.
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Dr. Fernando Villegas 2009 | Sustitucion de tradquea con tubos fibrocoldgenos
autologos

Dr. Rubén Argulero 2004- | Trasplante de células progenitoras en miocardio.

2010

Dr. Luis Sigler 2011 | Uso de heparina en guemaduras

Dr. Martin Iglesias 2012 | Trasplante de brazo (pionero en México)

Dr. Arturo Vazquez del 2012 | Estudio experimental con mallas para hernias

Mercado

Dr. Luis Padilla 2014 | Dispositivo que cierra con seguridad las incisiones
causadas por los trocares laparoscopicos en cirugia
(patentado) y disector para cirugia laparoscopica (pa-
tentado)

Dr. Juan Rodriguez Trejo 2014 | Cirugia endovascular en cerdos

y Dr. Ignacio Escotto

Dr. Horacio Olguin 2015 | Trasplante de células progenitoras derivadas de
médula désea en la unidn esofagogastrica (alternativa
terapéutica en ERGE).

Dr. Luis Padilla y 2016 | Evidencia de la utilidad de las citoquinas derivadas del

M. en C. Pilar Carranza plasma rico en plaguetas, en la accién de las células
troncales.

Dr. Eduardo Montalvo 2016 | Férula, andamio de coldgena bovina para sustitucion
de colédoco en cerdos.

Dr. Jesus Tapia 2016 | Modelos y Simuladores para Cirugia

Dr. Paul Mondragdn 2011- | Medicina regenerativa, neoformacién de vasos sangui-

2017 | neos y cdérnea in vitro.
Dr. Mauricio Di Silvio 2018 | Medicina regenerativa con células troncales mesenqui-

males.

Tabla 4

Entre otras finalidades este capitulo tiene un objetivo adicional, el de entusiasmar a jévenes

cirujanos a considerar siempre el tratar de innovar, describir y publicar, la cirugia mexicana lo es-

pera y lo merece.
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EL CIRUJANO Y
LA ESTADISTICA

Dr. Eric Saucedo Moreno

Con este texto se pretende dar una vision
general, sin entrar en detalles de la estadistica
aplicada a cirugia, es decir, haremos referencia
a cémo y cuando utilizar cada procedimiento y,
por su puesto, cdmo interpretar los resultados.
Hablaremos de bioestadistica, que hace refe-
rencia a la rama que estudia la utilizacién de
métodos estadisticos en problemas médicos.

Se estima que un lector habitual de pu-
blicaciones biomédicas, solo tendra acceso al
70% de revistas con procedimientos bivariados
con estadistica basica, es decir, cualquier pro-
fesional de la salud con conocimientos basicos
entenderd la gran mayoria de los estudios pu-
blicados!

Como es de esperarse, habremos de
simplificar cada uno de los temas para su mejor
entendimiento. Todos los datos presentados a
continuacion no son reales, utilizados solo para
ejemplificar el concepto descrito en este capi-
tulo.

VARIABLES

De la misma manera que una nefrona es
una unidad funcional en el rifdn, en estadisti-
ca, la unidad funcional definitivamente son las
variables. Siendo de vital importancia reco-
nocer qué son, como se dividen y cudl es su

funcién dentro de cada procedimiento es-
tadistico, con la finalidad de prevenir errores en
la aplicacion e interpretacion de procedimien-
tos estadisticos.

Las variables son cualidades o canti-
dades recogidas de cada individuo, se llaman
variables porque varian de un sujeto a otro.'>345

Variable cualitativa o categdrica nomi-
nales. Una variable categodrica hace referencia
a una caracteristica o cualidad que posee o no
un individuo en estudio. Las escalas nominales
permiten clasificar de forma excluyente pero
no permite ordenar o jerarquizar. Este tipo de
variables puede dividirse en dicotdmicas o
policotdmicas. El mejor ejemplo de variables
dicotdmicas es el sexo, masculino o femenino,
porque si un sujeto es masculino lo excluye de
ser femenino, sin tener mayor o menor valor.
Ejemplo de una variable policotdmica seria el
color de ojos en un grupo de estudio, verde,
azul y negro, ser de color azul no te hace menor
gue verde, solo es distinto.

Variables cualitativas ordinales. Este tipo
de variables son aquellas caracteristicas o cuali-
dades que se pueden jerarquizar y ordenar. Uti-
lizando escalas ordinales. Ejemplo: En un grupo
de estudio que realiza ejercicio, queremos sa-
ber si los hombres hacen mayor ejercicio que
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las mujeres. Para esto se divide la intensidad de
actividad en baja, moderada y alta. Los sujetos
clasificados en alta, presentan mayor actividad
gue los de actividad baja, pero esto no significa
gue sea el doble o el triple de intensidad, solo es
mayor. A diferencia de las categodricas, estas si
tienen un orden de menor a mayor y si jerarqui-
zan a los sujetos en estudio. 4

Variables cuantitativas. Se [laman varia-
bles cuantitativas cuando los numeros que se
utilizan para codificarlos equivalen con exac-
titud a los verdaderos datos. En este tipo de
variables encontramos a las variables cuantita-
tivas discretas y continuas. 4°

Las variables discretas son aquellas que
utilizan numeros enteros y finitos, que orde-
nan, y encuentran igualdad o desigualdad. Re-
tomando el ejemplo anterior: Queremos saber,
numero de dias que realizan actividad fisica a
la semana los sujetos en estudio. Las variables
serian, un dia por semana, dos dias, cuatro dias.
En donde dos dias es mayor que uno, pero no
se podria decir que alguien va 1.5 dias a la se-
mana, y de la misma forma hay un ndmero
finito de variables, porque el maximo de dias
gue se puede ir a entrenar son siete dias a la
semana.

Continuas. Estas variables cuantitativas
son aquellas que utilizan ndmeros decimales,
infinitos y que pueden valer cualquier cantidad
entre dos posibles valores, las cuales se miden
en escalas de razoéon. Ejemplo: el tiempo que
realiza actividad fisica un sujeto en estudio. Po-
driamos encontrar sujetos con actividad de 60
min, 75 min, 86 min, 84.30 min, etc... Los su-
jetos que realizan 120 min, es el doble que los
gue realizan 60 min y por lo tanto es mayor. Se
pueden hacer 60.30min, 60.40min, 60.42min
o 61. A diferencia de las variables discretas los
valores que pueden tomar son infinitos.

Categorizaciéon de una variable. Nos
referimos a realizar un cambio de una variable

cuantitativa a una cualitativa, de modo que los
valores se resumen en categorias que englo-
ban un rango. En algunos estudios esto simpli-
fica los procedimientos estadisticos. Ejemplo:
supongamos gque gueremos realizar el cambio
de variable cuantitativa de numeros de dias
de actividad fisica a la semana, lo que debe-
mos hacer es agrupar a los sujetos que realizan
actividad fisica entre uno y dos dias a la se-
mana como actividad leve, tres y cuatro dias a
la semana como actividad moderada y mas de
cinco dias a la semana como actividad alta.*®

INTERVALOS DE CONFIANZA

Cuando alguien realiza un estudio de in-
vestigacion, tiene como objetivo recolectar in-
formacidn, en variables y estimar estos valores
en determinados parametros, con el menor
error posible, y con la mayor exactitud posible
al medirlos.

Durante estas estimaciones se pueden
cometer errores, y en bioestadistica se dividen
en dos. Sistémicos o aleatorios!!

Un error sistémico se presenta cuando
existe un defecto del instrumento de medida
o por tendencia errénea del observador, sesgo
o falta de validez. En otras palabras una mala
medicién o un mal disefo, tendrd como resulta-
do un error que desvia la medicion del valor real.

De igual manera un error aleatorio es el
gue es secundario a causas imposibles de evi-
tar, mejor conocidas como azar. Un ejemplo de
error aleatorio seria un error de muestreo, en el
que se utiliza una muestra que se extrae de un a
poblacidn y no representa el resultado real que
sucede en esa poblacidn, este no se puede pre-
decir y no se puede eliminar pero si existe la po-
sibilidad de disminuir si elegimos un disefilo mas
eficaz o aumentamos el tamafio de muestra.

En bioestadistica se toma en cuenta de
manera importante para realizar un estudio, el
error aleatorio, el cual se estima calculando in-



tervalos de confianza y aplicando pruebas de
contraste de hipdtesis.

Un Intervalo de confianza es un rango de
valores en el que confiamos que se contenga
el pardmetro poblacional. Supongamos que se
realiza un estudio en donde se pretende de-
terminar cual es el medicamento que presenta
mayor mejoria del dolor en migrafna. Se encues-
ta a 100 pacientes que utilizaron paracetamol,
ketorolaco e ibuprofeno, para tratar la migrafa.
45 pacientes mencionaron que el mejor re-
sultado lo obtuvieron con ketorolaco. Lo que
significaria que el 45% de pacientes presentan
mejoria del dolor con ketorolaco, siendo una
estimacion puntual. Es demasiado arriesgado
mencionar que el 45% de toda la poblacién de
donde se obtuvo la muestra presentara mejoria
con el uso de ketorolaco. De esta forma surge
la necesidad de realizar un intervalo en el que
confiemos que podremos encontrar el valor
real.l?4

Siguiendo con el ejemplo, nos presentan
un intervalo de confianza de 95% reportado
que el 45% de los pacientes presentaron me-
joria del dolor en episodios de migrafa con el
uso de ketorolaco (IC 95% 38-50%). En otras
palabras nosotros interpretaremos que entre el
38 y 50% de la poblacion se encuentra el valor
real de pacientes que mejoran con el uso de
ketorolaco.

Es importante mencionar que un inter-
valo de confianza no es igual a probabilidad.
Supongamos que conocemos el verdadero va-
lor de pacientes que mejoran con el uso de ke-
torolaco en la poblacidn y es de 40%, entonces
nuestro valor de confianza tenia una probabi-
lidad del 100% de contener el pardmetro real.
De lo contrario si el valor real fuera de 60% en-
tonces nuestro intervalo de confianza tendria
una probabilidad de 0% de contener el para-
metro verdadero. Nosotros subjetivamente
tenemos una confianza del 95% de que el in-
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tervalo contendra un valor real. Esta confianza
se deriva de que si repetimos el mismo estudio
100 veces, con 100 pacientes y con el mismo
IC, tendriamos 95 estudios que contendran el
parametro y cinco de que no.

Para calcular el IC se usa el concepto de
error estandar, el cual debe ser diferenciado de
la desviacidn estandar. Es por eso que haremos
un espacio para describirlas.?*

La desviacion estandar SD es una medi-
da de dispersion, es decir la variabilidad como
se distribuyen los datos de un estudio. Mide el
grado que cada valor se desvia de la media de
la poblacion. Es muy comun que se crea que la
desviacién estandar disminuye con el aumento
del tamafio de muestra. Pero la desviacion es
independiente al tamafio de muestra, si los da-
tos se encuentran muy dispersos, esta seguira
siendo demasiado grande.?

El error estdndar de la media (SEM) esti-
ma la variabilidad que existe de una estimacion
de varias medias en muchas posibles muestras
en comparacion a la media de la poblacién de
la que fueron tomadas. El error estdndar si es
sensible al tamafio de muestra.?

Es posible convertir una desviacidon es-
tdndar a un error estdndar y viceversa. Ha-
ciendo referencia al ejemplo anterior. Si la des-
viacion estadndar de la mejoria del dolor de
pacientes con migrafia de una muestra de 100
pacientes es de 20 el error estandar de la me-
dia valdria 20 / ffll00=2, esperariamos de las
medias de muestras repetidas de tamafo de
100 tuviesen una distribucién normal con error
estandar de 2. Si nuestra media muestra fuera
de 40, tendriamos una seguridad del 95% de
las muestras estimadas tendrian medias en el
rango de 40+-(2x2), es decir entre 36 y 44.

CONTRASTE DE HIPOTESIS
Otro enfoque para estimar pardmetros
es contrastar hipodtesis y en biomedicina es
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mas usado comparacion entre el efecto de la
hipdtesis y el error. Seguramente en algun mo-
mento de nuestro crecimiento como cirujanos
hemos leido o escuchado el concepto de hipo-
tesis nula y alterna, al convertirse en parte im-
portante para poder entender la gran mayoria
de los procedimientos estadisticos, haremos un
espacio para definir estos conceptos.

Hipotesis Nula (Ho). Esta hipdtesis hace
referencia a que el efecto de interés no existe,
en la poblaciéon de donde precede la muestra.
Ejemplo: no existe diferencia entre la mejoria
del dolor en migrafa para pacientes que utili-
zan paracetamol, ketorolaco o ibuprofeno.'#

Hipotesis alterna (H7): Esta hipdtesis
a diferencia de la anterior hace referencia a
que el efecto existe en la poblaciéon de donde
procede la muestra. Ejemplo: existe diferencia
entre la mejoria del dolor en migrafa para pa-
cientes que utilizan paracetamol, ketorolaco o
ibuprofeno.'*

La idea de tener una hipdtesis en un es-
tudio de investigacion es compararlas y poder
decidir por alguna de ellas. Cuando se men-
ciona que el estudio ha rechazado la hipdte-
sis nula, quiere decir que los resultados son
estadisticamente significativos, es decir, existe
diferencia entre ketorolaco, paracetamol e ibu-
profeno y en otras palabras apoyamos la hipo-
tesis alterna.

Una vez contrastada las hipdtesis de
acuerdo alos hallazgos de la muestra, el siguien-
te paso es calcular “p”. Seguramente, querido
lector has leido tantas veces o escuchado: “p”
significativa, o “p” no significativa, pero es uno
de los errores mas comunes malinterpretar el
significado de “p”. La “p” significa la probabili-
dad de observar diferencias mayores o iguales
a las observadas en la muestra si la hipotesis
nula fuera cierta. Si el valor de “p” es muy alto
quiere decir que no tenemos datos confiables
para rechazar la hipdtesis nula, entonces muy

probablemente no haya diferencias. En otras
palabras, la “p” es la probabilidad de obser-
var diferencias entre los datos de la muestra
cuando en realidad no los hay. Es importante
dejar en claro que la “p” es una forma de co-
municar los resultados de un estudio, pero no
define por si mismo la importancia practica de
sus resultados.?4

Al momento de comparar las hipdtesis
se pueden cometer 2 tipos de errores.

Tipo 1. este error hace referencia a decir
que existen diferencias cuando en realidad no
las hay. La probabilidad de cometer este error
se conoce como riesgo alfa.l»4

Tipo 2: de manera opuesta, este error se
comete al decir que no existe una diferencia
cuando realmente existe. (Aceptar Ho cuando
este debid rechazarse). Una de las causas para
presentar este error es debido a que el niume-
ro de sujetos estudiados es escaso para de-
mostrar el efecto, o que este efecto sea peque-
fo. El riesgo de cometer un error tipo 2 es co-
nocido como beta."?4

Al hablar de estos errores y riesgos, es
indispensable hablar de potencia estadistica.
Esta es la capacidad de una prueba para de-
tectar una diferencia cuando esta existe, en
otras palabras tener un riesgo beta disminuido
es igual a tener una mayor potencia. Una de
las causas para que un estudio presente baja
potencia generalmente es por un tamafo de
muestra insuficiente, en otras palabras a ma-
yor tamafio muestra, menor riesgo alfa y beta,
mayor potencia estadistica.

Pero, ¢qué tiene de importancia una po-
tencia elevada o disminuida? Aterrizando to-
dos los conceptos antes mencionados, si una
muestra es pequefa la potencia estadistica
serd baja y habra una probabilidad alta de no
rechazar Ho, aunque esta sea falsa, por lo tan-
to, tendremos intervalos de confianza mucho
mas anchos."?#



PRUEBAS PARAMETRICAS Y NO PARAME-
TRICAS

Cuando escribimos acerca de pruebas
paramétricas, significa que las variables que
estamos utilizando en nuestro estudio tienen
una normalidad, igualdad u homogeneidad de
varianza entre grupos. En caso que los resul-
tados no tengan estas caracteristicas enton-
ces utilizaremos pruebas no paramétricas, en
donde se transforman los datos originales en
rangos.*

Para continuar con las pruebas paramé-
tricas y no paramétricas, debemos diferenciar
entre media y mediana.

La manera en presentar la distribucién
de algunas variables se realiza con medias. Esto
hace referencia al promedio, que es la suma de
todos los valores divididos por le niumero de
observaciones y es sensible a valores atipicos
(out liers). La mediana es el valor que se en-
cuentra cuando todas las observaciones se cla-
sifican de menor a mayor (o viceversa).?

Ejemplo: supongamos que en un estudio
se quiere conocer, la diferencia que existe entre
la disminucidn de la presion arterial con un solo
medicamento.

Disminucion de TA
Paciente 1 20 mmHg
Paciente 2 16 mmHg
Paciente 3 15 mmHg
Paciente 4 13 mmHg
Paciente 5 12 mmHg

Si obtenemos la media de disminucién
de TA con un solo medicamento seria de 15.2
mmHg. En este ejemplo ya se encuentran aco-
modados de mayor a menor y podemos encon-
trar que la mediana es exactamente el mismo
15 mmHg. Pero supongamos que a esta tabla
agregamos dos pacientes mas, con valores
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atipicos, es decir que no se comportan de la
misma forma que los demas (out liers), lo que
puede alterar el resultado.

Disminucion de TA
Paciente 1 80 mmHg
Paciente 2 20 mmHg
Paciente 3 16 mmHg
Paciente 4 15 mmHg
Paciente 5 13 mmHg
Paciente 6 12 mmHg
Paciente 7 12 mmHg

En este ejemplo al calcular la media es
de 24 mmHg, decimos que la media es sen-
sible a los datos atipicos porque aumenta sus
valores considerablemente en comparacion al
anterior. En cambio si utilizamos la mediana
en este mismo ejemplo continua siendo de 15
mmHg, lo que es mas adecuado por gque la
gran mayoria de los resultados se comportan
en este mismo rango.

DATOS CATEGORICOS Y PORCENTAJES

Como se comentd de acuerdo a los ti-
pos de variables estas pueden ser cualitativas
O cuantitativas. Para resumir las variables mas
utilizadas que son categodricas en medicina, se
utilizan proporciones o percentiles.*

Ejemplo. Si leemos que 60% de pacien-
tes son hipertensos y 40% no hipertensos de-
beriamos interpretar que la proporcidon es de
0.60 y 0.40.

Si lo que queremos es comprobar en-
tre 2 muestras la proporcién de suceso o
cualquier dato categdrico se deben usar
pruebas de contraste de hipotesis por la
comparacion de proporciones. Los tests mas
comunes para realizar estas comparaciones
son tests de ji cuadrado (x2) de Pearson vy el
test exacto de Fisher. 4
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El concepto mas utilizado o escucha-
do en bioestadistica debe de ser, sin miedo a
equivocarme, ji cuadrado de Pearson. En casi
todos los estudios publicados o en congresos
mencionan este test, por lo que es fundamental
reconocer su significado y utilidad.

El test de ji cuadrado es un test que se
utiliza para comparar porcentajes (proporcio-
nes), utilizando variables cualitativas. *

Utilizaremos el siguiente ejemplo; su-
pongamos que un estudio investiga cudl es la
relacion entre la exposicién al sol y el riesgo de
desarrollar cadncer de piel.

A continuacioén se presentan los datos:

Cancer No
de piel cancer
Sin
L 342 Nn75 217
Exposicion
Exposicion
84 238 320
al sol
424 2013 2437

De 2 mil 437 pacientes estudiados,
solo 342, que representa el (16%), no tuvi-
eron exposicion al sol y desarrollaron cancer.
De manera contraria, 84 pacientes (26%) que
se encontraron expuestos al sol desarrollar-
on cancer de piel. Aplicando los conocimien-
tos anteriores, formulariamos la siguiente
hipotesis nula: la incidencia de cancer seria
la misma en los pacientes expuestos y los no
expuestos.

La x2 comparar la diferencia entre lo
observado y lo esperado (hace referencia a lo
gue se espera si la hipdtesis nula fuera cierta).
Matematicamente se elevan al cuadrado estas
diferencias y se dividen por la desviacidn de su
error aleatorio. El resultado que se presenta en
el articulo es el siguiente: X2= 773 con una p
menor a 0.001.

Tendriamos que interpretar que la hipo-
tesis nula es rechazada, afirmando que existe

evidencia de un mayor riesgo de presentar
cancer de piel en pacientes que se exponen
al sol, ademas podremos afirmar que esta
diferencia encontrada no se debe al azar. Si
el resultado obtenido fuera distinto, con una
p>0.05, entonces no tendriamos suficientes
pruebas para poder rechazar la hipdtesis nula
y por lo tanto no podriamos asegurar que el
riesgo de desarrollar cancer es mayor con la
exposicion solar.

Ahora hablaremos del test exacto de
Fisher el cual tiene la misma utilidad que ji
cuadrada, pero se aplica en muestras peque-
flas, donde los valores esperados son =5,
ademas utiliza rangos.'*

Supongamos que se realizé el mismo
estudio anterior, pero con una muestra mucho

menor.
Cancer No
de piel cancer
Sin
L 5 6 n
Exposicion
Exposicion
14 5 19
al sol
19 n 30

El resultado presentado seria p= 0.238

Como la p no es significativa, entonces
no hay datos suficientes para rechazar nuestra
hipdtesis nula, por lo que el riesgo de presentar
cancer de piel con la exposicion solar es igual
en los pacientes que no han tenido dicho ex-
posicion.

T DE STUDENT

Este es el procedimiento estadistico mas
habitual para comprobar si hay diferencia las
medias de una variable cuantitativa en dos
muestras independientes.'*

Cuando se aplica este test nosotros da-
mos por hecho que se cumplieron las siguien-
tes reglas,



1. Normalidad o una muestra mayor a 30 en
cada grupo.
2. Homogeneidad de varianza.

En realidad la T hace referencia a la dis-
tribucion que existe cuando no se conoce la
desviacion estandar poblacional y hay que cal-
cular la desviacion estandar en la propia mues-
tra. El siguiente ejemplo ayudara a la compren-
sién del mismo.? Supongamos que gqueremos
conocer el efecto que existe al comparar dos
técnicas quirurgicas distintas en una muestra
de 600 pacientes. En el estudio habria dos gru-
pos, los tratados con ileostomia en asa y los
tratados con ileostomia mas bolsa de Hartman
y se compara el tiempo quirdrgico.

En el grupo 1 se encuentran 14 partici-
pantes con una media en minutos de 48.58
min, y en el grupo 2 solo 11 pacientes con una
media de 47.55.

Medidas
lleostomia en asa 48.58
lleostomia + Bolsa de Hartman. 4755

Formularemos nuestra hipodtesis nula
y alterna, donde el Ho hace referencia a que
ambas medias son iguales. Por lo contrario la
Hi apoya que ambas técnicas tienen distintos
efectos. La idea es comprobar si la diferencia
entre las medias presentadas es debida real-
mente a que es mas eficiente una sobre la otra
o si la diferencia es debida al azar.

Una vez calculada el resultado presen-
tado es una T de Student de 0.30 con una p=
0.76. Es decir el efecto observado (diferencia
entre 2 técnicas) es solo el 30% del azar es-
perado, con una probabilidad del 76% de ob-
servar al menos esta diferencia si realmente
las dos técnicas tuviesen el mismo efecto en
la poblacion o mayor. A mayor “p” menores ar-
gumentos para rechaza Ho y menor valor de T.
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En su contraparte, tenemos el test de U
de Mann-Whitney, en el que compara dos gru-
pos con datos no paramétricos. En este test
los valores deben ordenarse por lo que no se
comparan realmente medias, sino las dos me-
dianas."*

De igual forma cuando se utiliza este test,
debemos dar por hecho que la muestra es <30
o mucho mas pequena, <10, o se trata de una
variable ordinal en vez de una cuantitativa real. 4

Utilizaremos el ejemplo anterior, pero
esta ocasidn con una muestra de 25 pacientes.
Obteniendo una media para el primer grupo de
43.37 y para el segundo grupo de 44.50)

Medidas
lleostomia en asa 43.37
lleostomia + Bolsa de Hartman. 44,50

El resultado es una p=0.914, con lo que
se concluye diciendo que no se puede rechazar
Ho, es decir no hay cambios en el efecto entre
los dos grupos.

Ahora, équé sucede cuando lo que que-
remos comparar son mas de dos grupos? Para
este tipo de problemas existen otros proce-
dimientos. El test de ANOVA gue es un método
paramétrico o en su defecto Kruskal-Wallis que
es un test no paramétrico.**

Al aplicar estos tests nuestra hipdtesis
nula refiere que los grupos son idénticos en
la media, Hi hace referencia a que los grupos
son distintos entre si, pero no hace referencia si
uno es mayor que otro en concreto.

Posterior a realizar el estudio es nece-
sario saber entre qué grupos hay diferencias,
cuando se acepta la hipdtesis alterna, con un
procedimiento de contraste.

En el siguiente ejemplo se estudia la fre-
cuencia cardiaca de pacientes que no hacen
ejercicio, pacientes que son deportistas y pa-
cientes ex atletas.
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Se obtienen medias de los grupos

Medidas
No hacen ejercicio 0.89
Deportistas 0.67 P=0.01
Ex atletas 0.70

Al calcular el test de ANOVA nos pre-
sentan una p=0.01, interpretando que las me-
dias de los tres grupos son diferentes, por
lo que rechazamos la hipdtesis nula. Solo
sabemos que los grupos presentan diferen-
cias, ahora es necesario conocer cuales son
estas diferencias comparando grupos de dos
en dos (parejas). En este ejemplo es muy evi-
dente que hay diferencia entre el grupo 2 vy
3 en comparacion al 1 pero, dexiste diferen-
cia entre el grupo 2 y 3? Para eso se utilizan
comparaciones a priori o a posteriori (post
hoc), pero eso sobre pasa los obejtivos de
este libro asi es que solo mencionaremos que
se utilizan para contrastar los resultados y
demuestra entre grupos existen diferencias
cuando el ANOVA es significativo. #

Kruskal-Wallis es un procedimiento que
permite comparar las medias de un un con-
junto de muestras independientes, como ya
hemos mencionado anteriormente, el anali-
sis es de tipo no paramétrico por lo que en
realidad compara las medianas en lugar de
medias. Una de las desventajas es que cuenta
con menor potencia y no permite construir de
manera directa intervalos de confianza.'4

De la misma forma que en el test de
ANOVA este test lo que nos va ayudar es
a decidir sobre nuestras hipotesis, en caso
de que el resultado sea una “p” significati-
va, interpretariamos que la Hi es aceptada y
existen diferencias entre los grupos presen-
tados, pero no sabemos exactamente entre
qué grupos se encuentra la diferencia. De la
misma forma necesita comprobarse hacien-
do comparaciones por parejas con la U de

Mann Whitney, pero penalizdndolas, es decir
multiplicando “p” por el numero de com-
paraciones, a esto se le conoce método de
Bonferroni. 4

En el ejemplo anterior, si cumpliera
los criterios para aplicar Kruskal Wallis, su-
pongamos que obtenemos una “p” 0.02, y al
momento de comprobarlo con la técnica de
U de Mann Whitney penalizada (Bonferroni),
se compara el grupo 1vs el grupo 2 con una
p=0.03, el grupo 2 vs grupo 3 con una p=0.89
y el grupo 3 vs el grupo 1 con una p=0.03.
Concluyendo que existe una disminucién de
la frecuencia cardiaca en los pacientes que
realizan o realizaron actividad fisica en com-
paracion al grupo que nunca ha realizado
actividad fisica, pero no existe diferencia en
la FC en los deportistas y exatletas, segura-
mente por que los dos ya han desarrollado
hipertrofia miocardica.

SIGNIFICANCIA CLINICA VS SIGNIFICANCIA
ESTADISTICA

Existen muchos malos entendidos al
momento de interpretar un estudio biomédico.
Ya que sin duda alguna todos en algun mo-
mento hemos caido en el error de realizar un
estudio o leer un ensayo en donde el resultado
es estadisticamente no significativo por lo que
concluimos que el estudio no sirve y tiene poca
relevancia. Cuando no necesariamente es la
realidad. 4

Frecuentemente un valor de p se en-
cuentra muy vinculado al tamafo de muestra
de un estudio. Ejemplo: supongamos que tene-
mos un estudio donde queremos saber si la
cantidad de albumina es predictor de mortali-
dad. Teniendo dos grupos. Grupo 1 (murieron)
con 10 pacientes y el grupo 2 (no murieron)
con 20 pacientes, las medias de albumina se
presentan en la siguiente tabla, con una desvia-
cion estandar de aproximadamente 0.5.



Media de albumina

Murieron 31 mg

No murieron 3.2mg

Si somos realmente estrictos la dife-
rencia es de 0.1 mg entre un grupo y el otro.
Al realizar la comparacion resulta tener una
p=1.24 por lo que no se considera estadistica-
mente significativo. Pero si el mismo estudio
se realiza en una muestra de 18 mil 233 pa-
cientes la p seria de 0.003 y si se aumenta 64
mil pacientes el resultado seria de p=0003. Por
lo que el tamafio de una muestra puede ser de-
terminante en el resultado de la p. Por lo tanto,
aungue estadisticamente el resultado puede
no ser relevante, clinicamente si puede tener
una utilidad.

En el ejemplo mencionado sobre ex-
posicion solar y cdncer de piel es evidente,
los resultados muestran una p no significativa
pero, si podemos observar una mayor tenden-
cia a presentar cancer de piel con la exposiciéon
solar, en comparacion al grupo control, por lo
gue clinicamente podriamos recomendar dis-
minuir la exposicion solar.

CORRELACION Y REGRESION

La finalidad de la correlacién es exami-
nar la direccion y la magnitud de la asociacion
entre dos variables cuantitativas. Si se desea
medir o cuantificar la asociaciéon entre dos va-
riables numéricas se calcula un coeficiente de
correlacion. En este caso las variables no son
dependientes de otra independiente. '?

COEFICIENTE, CORRELACION DE PEARSON
Es un método paramétrico, como men-
cionamos anteriormente significa que utiliza
medias, varianzas homogéneas. 2
Para tratar de entender lo ejemplificare-
mMos. Supongamos que queremos ver la corre-
lacion que existe en pacientes con pancreatitis
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al medir valores de amilasa y lipasa. Estas dos
variables son cuantitativas y una no depende
de la otra, ademas es una medicién del dafio
pancreatico, pero desde otro punto. El resul-
tado de una investigacion de una muestra de 4
mil pacientes. Tienen una media de 800 y 700
respectivamente con una desviacion estandar
de 30 y 33.6 con un coeficiente de correlaciéon
de Pearson presentado como r=0.708. Con
estos resultados interpretariamos que la aso-
ciacion es muy fuerte y que al aumentar lipasa
aumenta la amilasa en pacientes con pardmet-
ros.

Para interpretar un estudio que contiene
un coeficiente de correlacion debemos de to-
mar en cuenta: *

1. El signo que presenta la correlacion

R= 0 no existe correlacion

R= >0 (positivo) Al aumentar una variable au-
menta la otra

R= <0 (negativo) al aumentar una disminuye la
otra (asociacion indirecta)

2. De igual forma debemos tomar en cuenta la
magnitud

R= < 0.30 es una asociacién débil

R=0.30 - <0.70 es una asociacion media
R=>0.70 es una asociacion fuerte.

3. El intervalo de Confianza. Hay que ver el an-
cho de mismo. Si en un estudio encontraramos
un IC de -0.005 a + 0.81. Dentro de este IC se
encuentra el numero O, por lo que se puede in-
terpretar que no existe significancia entre las
dos variantes y la gran anchura habla de la im-
precision del mismo.

Cuando las variables no tienen criterios
de normalidad o son ordinales, utilizamos un
meétodo no paramétrico, conocido como coefi-
ciente de correlacion de Specman, a diferencia
de otros métodos paramétricos aqui si se pue-
den obtener IC.

En resumen los coeficientes de corre-
lacion miden la asociacién entre dos variables
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pero no se debe confundir una asociacion es-
tadistica con una relacion causa-efecto

De igual forma hay que tomar en cuenta
al analizar un coeficiente que puede existir el
sesgo de selecciodn. Es decir, si en un ensayo un
resultado no muestra una relacion tan elevada
pueden quitarse algunos datos para que sea
mucho mas significativa y es donde debemos
preguntaros ¢Con qué criterios se selecciona-
ron estos pacientes?

ANALISIS MULTIVARIADO

Cuando analizamos un estudio en donde
gueremos conocer, por ejemplo, la mortalidad
de utilizar quimioterapia o quimioradiacion
existen algunas otras variables que pueden
presentar los pacientes que reciben quimiote-
rapia, por ejemplo; raza, edad, comorbilidades,
metastasis, etc. Todas estas pueden afectar el
resultado. El investigador trata de demostrar la
relacion que existe entre el tratamiento y todas
las covariables simultdneamente y para ello se
vale de tres analisis multivariados que depen-
den del tipo de variable.

I. Variables continuas: Utilizan una regresion
lineal multiple

Il. Variables categéricas o dicotédmicas. Se
utiliza regresion logistica multiple

Ill. Tiempo de eventos: Se utiliza regresion
proporcional Hazards

Tratar de calcular andlisis multivariados
sobrepasa los objetivos de este capitulo, asi es
gue solo vamos a comprender para qué se uti-
lizan cada uno de ellos.'?

REGRESION LINEAL MULTIPLE

Este procedimiento estadistico solo
tiene una variable cuantitativa, pero mas de
una variable independiente. De la misma forma

que la regresién simple trata de predecir la re-

lacion entre variables, de forma que puede pre-
decir el valor de una variable, una vez que se
sabe el valor de la otras. '?

Serd mas facil ejemplificarlo que expli-
carlo. En un estudio trata de valorar los cam-
bios de presidon sistdlica con un medicamento,
siendo una variable dependiente y cuantitativa.
Pero existen mas variables independientes que
afectan la disminucién de TA con un tratamien-
to u otro. Por ejemplo la edad, el sexo, IMC, co-
morbilidades.

REGRESION LOGISTICA MULTIPLE

Este procedimiento se utiliza cuando
tenemos una variable dependiente dicotdmica
y deseamos identificar los predictores de la
ocurrencia de un determinado fendmeno (que
ocurra o no ocurra).4

Para entender la regresion logistica
multiple, es necesario conocer o comprender
algunos conceptos basicos sobre Odds, Odds
ratio y Riesgo relativo.

Antes de hablar de Odds, cualquier per-
sona que utilice procedimientos estadisticos
estard de acuerdo que siempre es mucho mas
sencillo calcularlo que tratar de describirlo o
explicarlo.

Supongamos qgue a mil pacientes que
presentaban diverticulitis complicada se utilizd
tratamiento conservador con dos antibidticos,
alcanzando un éxito en 800 de estos pacien-
tes. Si se divide este niumero entre los que el
tratamiento no fue satisfactorio, equivaldria
a 200 pacientes (800/200). Entonces obten-
driamos una odds de 4.

Lo que significa que por cada paciente
gue no alcanzd el éxito con dos antibidticos
hay cuatro que si. En otras palabras, con el
tratamiento conservador con dos antibidticos
la probabilidad de éxito es cuatro veces mayor
que el fracaso.



ODDS RATIO

Este concepto se refiere solo a la division
entre una odds y otra odds. En algunas traduc-
ciones se puede encontrar de la siguiente for-
ma, “razén de momios”, razdn de posibilidades,
entre otras. 24

Para ejemplificar supongamos que ahora
80 pacientes con diverticulitis complicada se
tratan con laparoscopia y se alcanza el éxito
en 72 de ellos, la odds seria de 9. Al dividirla
entre la odds de nuestro estudio previo (9/4),
tendriamos una odd ratio (OR=2). Lo que hace
referencia a que el éxito terapéutico del trata-
miento quirdrgico es mayor respecto al conser-
vador.

Nunca un resultado es absoluto, sino re-
lativo. Si obtuviéramos una OR=1 significa que
los dos son iguales. Si el resultado es menor
a 1, se interpreta que el desenlace es menos
frecuente en la categoria o grupo de interés.
Es decir si en el ejemplo anterior quisiéramos
ver el éxito terapéutico conservador sobre el
quirurgico entonces la divisidn seria 4/9 = 0.44
lo que interpretariamos como que el tratamien-
to médico es menos efectivo que el tratamien-
to quirdrgico.

RIESGO RELATIVO
El riesgo relativo es muy similar al OR,
pero este se ocupa para casos raros en donde
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ocurre menos de 10% de los sujetos. 24

Aplicacion de un test de regresion
logistica multiple. Utilizando el ejemplo ante-
rior. Supongamos que queremos saber de los
pacientes con diverticulitis que se tratan con
cirugia, los factores asociados con la eficacia
del tratamiento. Algunas, de las variables serian,
sexo, edad, tiempo de inicio de padecimiento.
Se utiliza un test de regresién multiple porque
nuestra variable dependiente es categdrica, di-
cotdmica, queremos saber si es eficiente o no.
Si midiéramos la eficacia por tiempo de estan-
cia intrahospitalaria, entonces tendriamos que
utilizar regresion lineal multiple.

PORCIONES DE MODELO HAZARDS

Este procedimiento se utiliza cuando lo
gue queremos conocer es la incidencia que
tiene cierto evento en un determinado tiempo.
Ejemplo. Si hacemos un estudio y queremos
saber la incidencia de recidiva de episodios de
diverticulitis que tienen tratados con cirugia en
un estudio de seguimiento de 5 anos. A diferen-
cia de la regresioén logistica en donde también
la variable dependiente es dicotdmica, ocurrid
0 no, queremos saber el tiempo que tarda en
producirse.245

Espero que este capitulo haya podido
aportar un poco a su desarrollo profesional, lo-
grando resumir y asimilar los conceptos basi-
cos de bioestadistica.
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EL MEDICO Y
LA PATOLOGIA MOLECULAR

Dr. Carlos Ortiz Hidalgo

“The century of biology upon which we are now well embarked is not matter of trivialities. It is

movement of really heroic dimensions, one of the great episodes in man’s intellectual history. Do

not be fooled into thinking this is mere gadgetry. This is the understanding of life.”

Warren Weaver

Almost all aspects of life are engineered at the molecular level, and without

understanding molecules we can only have a very sketchy understanding of life itself.

Francis Crick

iHoy, la unica estructura legitima es la estructura molecular del dcido desoxirribonucleico!”

“Esto es para mi la prueba verdadera de la existencia de Dios”,

Introduccién e historia

El término de “Bidlogo Molecular” nacié
con James D Watson (1928- ) y Francis H C
Crick, (1916-2004) (quienes recibieron el pre-
mio Nobel en Fisiologia y Medicina en 1962
compartido con Maurice H F Wilkins -1916-
2004).! Crick acuid este término cuando dijo
“... me vi forzado a llamarme ‘bidlogo molecu-
lar’ pues cuando alguien me preguntaba qué
es lo que yo hacia, me cansé de explicar que
era yo una mezcla de cristaldgrafo, biofisico,
bioquimico y genetista, una explicacion que
era dificil de entender...” Y fue el bidlogo y
matematico norteamericano Warren Weaver
(1894-1978) Director de la seccién de Ciencias
Naturales de la Fundacion Rockefeller, quien
acuiod 1938 el término de “Biologia Molecular”,

Salvador Dali

para tratar de explicar la vida desde el punto
de vista fisico y quimico? Unos aflos después
en una carta dirigida a Crick, Weaver escribio:
“Molecular biology involves the application, at
the molecular or even more detailed level of
the analytical and experimental techniques of
the physical sciences, to basic biological pro-
blems”; and | would say that “it began to be
discernible as a discipline in the midthirties and
experienced a rapid growth in the late forties
and early fifties.” ?

La biologia molecular es una disciplina
relativamente reciente que se centra en el es-
tudio de diversas enfermedades a través del
examen sub-microscépico de moléculas celu-
lares que incluye el DNA (&cido desoxirribo-
nucleico) y diversas proteinas. La patologia
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molecular a su vez, es una disciplina que com-
parte aspectos con la anatomia patoldgica,
la patologia clinica, la biologia molecular, la
bioquimica, la protedmica y la genética. Esta
disciplina abarca el desarrollo de enfoques
moleculares y genéticos para el diagndstico y
la clasificacion de numerosas enfermedades,
y ademas interviene en el disefio y validaciéon
de biomarcadores predictivos para respuesta a
diversos tratamientos. La patologia molecular
ayuda también a conocer en algunas circuns-
tancias, la progresion de la enfermedad y la
susceptibilidad de individuos para desarro-
[lar diversos trastornos.® El éxito de la biologia
molecular se ha derivado del descubrimiento
de nuevas y muy diversas tecnologias desa-
rrolladas por bidlogos, quimicos y fisicos prin-
cipalmente en el siglo XX, que incluyen la
difraccion de rayos X de Laue (Max von Laue
—1879-1960— recibid el premio Nobel de Fisica
en 1914 por su descubrimiento de la difraccién
de rayos X), ultracentrifugaciéon, microscopia
electrdnica, bioquimica genética y electrofore-
sis entre otras, que han contribuido a revelar la
estructura y funcién de numerosas moléculas.?
Las técnicas moleculares en las que se basa la
patologia molecular son numerosas, e incluyen
el andlisis de tejidos por inmunofluorescen-
cia e inmunohistoquimica por medio del uso
de anticuerpos?, la hibridacién in situ, la reac-
cion de la polimerasa en cadena (PCR), el PCR
multiplex, los chips “microarrays” de DNA (que
son una herramienta que permite realizar anali-
sis genéticos diversos basados en la miniatu-
rizacion de procesos bioldgicos) y la secuen-
ciacion de DNA, que han permitido todos ellos
analizar el perfil molecular de muy diversas
enfermedades y también de genes bacterianos
para conocer la resistencia antimicrobiana. Es
importante hacer notar que la patologia mo-
lecular es un complemento diagndstico, y este
es mucho mas preciso cuando se basa en una

combinacién de los cambios morfoldgicos ob-
servados en el examen microscopico de rutina,
que es el sustento de la patologia tradicional,
junto con los resultados de las diversas prue-
bas moleculares.

Aungue la patologia molecular puede
detectar numerosas moléculas tanto citoplas-
micas, membranosas y nucleares, ésta bdasica-
mente se fundamenta en el estudio del DNA
nuclear que contiene los genes que poseen las
instrucciones necesarias para la produccidn
de proteinas. El gen, término propuesto por
el bidlogo Danés Wilhelm Ludwig Johannsen
(1857-1927) en 1905, cuya palabra viene del
Griego antiguo: yévog, gonos, y significa raza,
descendencia o procreacion, es un segmento
de DNA que contiene la secuencia codificante
definida para la elaboraciéon de una proteina
especifica.® En sus estudios con la mosca de
la fruta Drosophila melanogaster, Thomas
Hunt Morgan (1866-1945), premio Nobel en Fi-
siologia o Medicina 1933, demostrd hacia 1910,
que los genes se encuentran en los cromoso-
mas, y fueron George Wells Beadle (1903-1989)
y Edward Lawrie Tatum (1909-1975) quienes
demostraron en 1940, la relacidén entre genes
y proteinas, lo que les validé en 1958 el Premio
Nobel de Fisiologia o Medicina (que fue com-
partido con Joshua Lederberg - 1925-2008).
Uno de los primeros biodlogos moleculares y
pionero en el campo de la inmunoquimica fue
el médico canadiense Oswald Theodore Ave-
ry (1877-1955), quien demostrd en 1941, que
los genes estan hechos de DNA. En una célula
existe una gran cantidad y diversidad de genes
activos que dan lugar a todas las proteinas ce-
lulares. Asi por ejemplo, las células epiteliales
son diferentes a las neuronas porgue desde el
punto de vista molecular, los genes expresados
y las proteinas presentes en ellas son distintos.®

Esta revolucidn molecular es la culmi-
nacién de un largo proceso sobre el enten-
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dimiento de la funcién celular, que comenzd
desde las primeras observaciones hechas a
través de un microscopio éptico y continud a
finales del siglo XVIII cuando se comenzaron a
caracterizar las estructuras quimicas de diver-
sas moléculas celulares, y después a principios
del siglo XX se continud con el esclarecimiento
de la estructura quimica celular, gracias a los
estudios biogquimicos del cientifico Aleman
Eduard Buchner (1860-1917) ganador del pre-
mio Nobel en Quimica en 1907. Las moléculas
estudiadas por los quimicos y las estructuras
vistas bajo el microscopio optico, particular-
mente el nucleo celular, eran, como lo llaméd el
quimico-fisico aleman Carl Wilhelm Wolfgang
Ostwald (1883-1943), “el mundo de las dimen-
siones ignoradas”. Este mundo “ighorado” esta
poblado de distintas estructuras y numero-
sos compuestos quimicos cuya estructura y
propiedades han sido poco a poco definidas.®
El descubrimiento de los acidos nuclei-
cos, fue el parteaguas de la biologia molecu-
lar. Estos fueron originalmente aislados por
el médico Suizo originario de Basilea, Johan
Friedrich Miescher (1844-1895) en el laboratorio
de Felix Hoppe-Seyler (1825-1895) en el Casti-
llo de TUbingen en Alemania (7) (Figura #1). En
1869 Miescher, quien tenia entonces 25 anos de
edad, identificd un compuesto quimico en los
restos de pus de los desechos quirlrgicos que
provenian de pacientes de la clinica de Tubin-
gen, aisld los nucleos de los neutroéfilos de pus
y extrajo una sustancia acida rica en fosforo a
la que llamod “nucleina”. Unos afnos después su
alumno Richard Altmann (1852-1900) llamd a
la nucleina, acido nucleico. Miescher posterior-
mente investigd el esperma de los salmones y
confirmo la presencia de una sustancia acida,
similar a la nucleina que habia aislado en los
nucleos de los neutroéfilos, y otra basica a la
que llamd “protamina” que corresponde a lo
gue hoy conocemos como histonas. Miescher

publicd sus estudios sobre la nucleina en 1871
en la revista Alemana Medicinisch-chemische
Untersuchunge en un trabajo titulado “Sobre
la composicion quimica de las células de pus”
(Ueber die chemische Zusammensetzung der
Eiterzellen1871;4:441-460 (Figura #2). Estos
estudios realizados originalmente en TUbingen
y posteriormente en Basilea tuvieron un papel
primordial en el desarrollo de la biologia mo-
lecular, pues abrieron las puertas para el per-
feccionamiento de nuevas pruebas tanto diag-

nosticas como experimentales.”

FIGURA 1. Castillo de Tubingen donde describid Mi-
escher la nucleina. En el recuadro se puede ver la
placa conmemorativa que se encuentra a la entra-
da del laboratorio donde dice que “aqui descubrid
Friedrich Miescher la nucleina”.

Ueber die chemisehe 7 g der Biterzellen ).

Publicirt in Hoppo-Seyler's medicinisch - chomischen Untersuchungon.
Hoft 1V. 1871

Die Chemie des Biters fst bis vor Kurzem fast nur von den Ge-
sichtspunkten aus stadiert worden, die fiir die Untersuchung von patho-
logischen Transsudaten maassgebend waren. In neuerer Zeit hat man
sich mit dor B der Eigensohaften des Protoplasma anch an
die Eiterzellen gewandt. Insbesondere musste sich aber seit den be-
kannten Untersuchungen tber die Herkunft der Eiterzellen der Gedanke

2 dass bier das vichstliegende Material sei zum Studium
dieser Zellenspeoies, die als constante Grosse nunmebr an so vielen
Orien wird cingefubrt werden wiissen ; ein Material, nicht tadelfrei,
mit Vorsicht zu verworthen, aber das einzige leicht zn besehaffende
und deshalb zum vorliufigen Ausgangspunkt gecignet.

In diesem Sinne habe ich versucht, Uber dic cigentlich gewebs-
bildenden Stoffe in den Biterzellen su einiger Orientirung 7 gelangen,
Dio ganae Roihe der Extractivstoffe, insofern sie ihrer Menge und

it nach nioht als 20 betrachten
sind, babe ich bei Scite gelassen. Das Material zur Untersuchung
warde mir durch dankenswerthe Vermittlung der Herren Assistens.-

FIGURA 2. Friedrich Miescher y la publicacion donde
describe “Sobre la composicién quimica de las célu-
las de pus”.
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Unos anos después el médico aleman
Albrecht Kossel (1853-1927) (también alumno
de Hoppe-Seyler) quien fue galardonado con
el Premio Nobel de Fisiologia o Medicina en
1910, descifro, a partir de la nucleina, la quimica
de los acidos nucléicos que son las bases en
la molécula de DNA y que constituye el marco
genético celular. Para 1950 el biogquimico Aus-
triaco-Americano Erwin Chargaff (1905-2002),
profesor de la Universidad de Columbia, habia
determinado que el DNA estaba formado por
cuatro tipos de moléculas inorganicas llama-
das adenina, citosina, guanina y timina, y que
estaban unidas a una azucar y a un fosfato. La
pregunta elemental entonces fue, cémo estas
moléculas estaban distribuidas en la molécula
del DNA!

Para 1950, tres grupos estaban estu-
diando la estructura del DNA. El primero estaba
en Londres en el King’s College con Maurice H
F Wilkins (1916-2004) y Rosalind Elsie Franklin
(1920-1958), el segundo con Watson y Crick
en el laboratorio Cavendish de Cambridge, y el
tercero en el California Institute of Technology
(Caltech) con Linus Carl Pauling (1901-1994)
(quien es una de las cuatro personas galar-
donadas dos veces con el Premio Nobel).®

Watson y Crick construyeron un mo-
delo del DNA (cuyo original se encuentra en
el museo de ciencias naturales en Londres, In-
glaterra) utilizando barras metalicas y esferas,
en las que incorporaron las estructuras quimi-
cas conocidas de los nucleétidos, asi como la
posicidon conocida de los enlaces que unen un
nucledtido al siguiente a lo largo del polimero.
En el King’s College, Wilkins y Franklin exami-
naron los patrones de difraccion de rayos X del
DNA, y Pauling, con base al descubrimiento en
1951 sobre la forma de plegamiento secundario
de las proteinas llamada “alfa hélice”, estudid
la estructura del DNA. Cuando el Director del
Laboratorio Cavendish en Cambridge Ingla-

terra, William Lawrence Bragg (1890-1971)
(premio Nobel en Fisica junto con su padre
William Henry Bragg en 1915), supo que Pau-
ling estaba trabajando en la estructura del
DNA, autorizdé a Watson y Crick a trabajar y
proponer un modelo estructural del DNA, uti-
lizando el material no publicado de Wilkins y
Franklin del King’s College, London. En 1953
en la Revista Nature (abril 25, 1953), Watson y
Crick propusieron la estructura de la doble hé-
lice del DNA, lo que les valié el Premio Nobel
de Fisiologia y Medicina en 1962. Pauling habia
publicado la estructura del DNA unos meses
antes, pero el error de Pauling fue que planted
qgue el DNA tenia forma de triple hélice y que
los grupos de fosfatos eran neutros, idea que
estaba en conflicto con la naturaleza acida y
no neutra del DNA. De los tres grupos, sdlo el
grupo de Londres fue capaz de producir pa-
trones de difraccidon de buena calidad y por lo
tanto producir suficientes datos cuantitativos
sobre la estructura del DNA!

Unos afos después Crick propuso el lla-
mado “dogma central de la biologia molecu-
lar”, donde predijo la relacion entre el DNA,
el RNA (acido ribonucleico) y las proteinas,
es decir, que la informacion fluye del acido
nucleico, contenido en el DNA, hacia el cito-
plasma para la produccidn de proteinas; o ex-
plicado simplemente, el DNA hace el RNA y el
RNA hace las proteinas. El trabajo de Watson
y Crick mostrd que el codigo genético se basa
en la secuencia de tres nucledtidos llamados
codones lo que codifica a un aminoacido, y
fueron los bidlogos moleculares Har Gobind
Khorana (1922-2011), Robert W. Holley (1922-
1993) y Marshall Warren Nirenberg (1927-2010)
quienes descifraron que en el cddigo genético,
uno o varios aminoacidos estan codificados
por uno o varios codones. Por estos hallazgos
los tres fueron galardonados con el Premio
Nobel de Fisiologia o Medicina en 1968. Todos
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estos descubrimientos sobre la estructura del
DNA fueron los que representaron el nacimien-
to de la biologia molecular.?

El desarrollo de la biologia molecular habia
estado casirestringido por la obra precedente rea-
lizada fundamentalmente por cientificos arios. En
los Estados Unidos de Norte América y en Ingla-
terra habia habido investigaciones tanto gené-
ticas como bioquimicas que estaban a la van-
guardia, sin embargo, habia sido Alemania la
cuna de la revolucion de la fisica atdmica, quimi-
ca nuclear, bioguimica y genética con las mejo-
res mentes y los mas avanzados laboratorios del
mundo. De los 100 Premios Nobel otorgados en
fisica, quimica y Medicina entre 1901 y 1932, 33
de ellos fueron conferidos a cientificos Alemanes
(los Britanicos recibieron 8 y los norteamericanos
solo 6) por lo que Alemania es quien deberia de
haber tenido un papel primordial en la continua-
cidn del desarrollo de la biologia molecular. Sin
embargo, (aungue parcialmente si lo tuvo), con la
llegada del régimen Nazi en 1933, provoco la mi-
gracion de un gran numero de cientificos (Eins-
tein, Krebs, Pertuz, Hahn, Chain, Feldburg entre
muchos otros) predominantemente a los EE.UU
y al Reino Unido lo que proporciond un impulso
adicional a la actividad cientifica de esas nacio-
nes.® Estos movimientos hicieron a la biologia
molecular una ciencia verdaderamente interna-
cional desde su inicio.® El escritor y periodista
britanico George Orwell (1903-1950) escribid en
1945 que Hitler arruind (como muchos politicos
ignorantes en todo el mundo lo han hecho, y
México no es la excepcion) el prospecto a largo
plazo de la ciencia Alemana.

Fue en la década de 1950 cuando Pau-
ling del California Institute of Technology en
Pasadena, California, EEUU, publicd sus trabajos
sobre anemia de células falciformes.© Pauling
ha sido uno de los cientificos mas influyentes
de todos los tiempos. En la década de 1939 por
ejemplo, aparecio su libro titulado The Nature of

the Chemical Bond que es considerado uno de
los mas importantes trabajos de quimica jamas
publicados. Este libro ha sido citado en mas de
16 mil ocasiones, lo que lo ha convertido en el
manuscrito mas citado en el mundo cientifico.
Las investigaciones en esta area le valieron su
primer Premio Nobel en Quimica en 1954.

Con una beca otorgada por la Fundacion
Rockefeller, Pauling trabajoé sobre la estructura
de la hemoglobina por medio de difraccion de
rayos X y descubrié que la estructura de esta
cambia dependiendo de si la molécula capte o
pierda un dtomo de oxigeno. Pauling propuso
un modelo molecular de la hemoglobina, en el
cual los dtomos estaban posicionados en hé-
lice y aplicd esta idea a las proteinas en gene-
ral. En sus trabajos sobre drepanocitosis o ane-
mia de células falciformes, realizadas junto con
sus Fellow postdoctorales Harvey Akio Itano
(1920-2010), S. Jonathan Singer (1924- ) e
Ibert C Wells (1921-2011), utilizé la electroforesis
para indicar la diferencia entre la estructura de
la hemoglobina normal y la de la hemoglobina
de células falciformes, trabajo que fue publica-
do en 1949 en la prestigiosa revista “Science”
con el titulo “Sickle Cell Anemia a Molecular
Disease”, que fue la primera descripcion de una
enfermedad molecular. (Figura #3).

Sickle Cell Anemia, a Molecular Disease

Linus Pauling, Harvey A. Itano, 5. ). Singer, and Ibert C. Wells
Gates and Crellin Laboratories of Chemistry,
California Institute of Technology, Pasadena, California

i

]

FIGURA 3. Articulo publicado en 1949 donde des-
criben la primera enfermedad molecular. De izqui-
erda a derecha: Linus Pauling, Harvey Itano, S. Jona-
than Singer e lbert Wells.
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Conceptos basicos de patologia molecular
Los cromosomas estan formados princi-
palmente por DNA que contiene los genes y
estos estan constituidos por acidos nucleicos,
y son estos los que tienen la informacién nece-
saria para la produccidn de proteinas. El RNA
transcribe los genes contenidos en el DNA
nuclear y es transportado hacia el citoplasma
en forma de RNA mensajero donde forma pro-
teinas en los ribosomas citoplasmicos (con
ayuda del RNA de transferencia). Los genes
estdn constituidos por nucledtidos que son
moléculas formadas por la unidn covalente de
una pentosa, una base nitrogenada y un grupo
fosfato. El llamado nucledsido, es la parte del
nucledtido formada unicamente por la base
nitrogenada y la pentosa. El grupo de bases
nitrogenadas, como fue descrito por Chargaff,
estan compuestas por adenina, guanina, timina
y citosina (en el DNA) y en el RNA el uracilo
reemplaza a la timina. El azlcar (pentosa) pue-
de ser ribosa en el RNA o desoxirribosa en el
DNA. Los cromosomas estan en pares y cada
gen se encuentra localizado en un sitio espe-
cifico del cromosoma llamado “locus” en cada
uno de los dos cromosomas pareados (alelos).”?
Como vimos en parrafos anteriores, son
multiples y muy varias las técnicas que existen
en la patologia molecular diagnodstica e inclu-
yen: extraccion de acidos nucleicos, Southern
blot (técnica descrita por el bioquimico in-
glés Sir Edwin M. Southern de Trinity College
Oxford), polimorfismos en la longitud de los
fragmentos de restriccidn, secuenciacién por
el método de Sanger (método descrito por
Frederick Sanger -1918-2013- quien fue la cuar-
ta persona del mundo en recibir dos premios
Nobel), microarrays de cuentas liquidas, espec-
trometria de masas e hibridacién gendmica
comparativa, entre otras. Para fines practicos
la hibridacidén in situ con florescencia (FISH) vy
la reaccién en cadena de la polimerasa (PCR)

son las dos técnicas mas utilizadas en el diag-
ndstico histopatoldgico.”

Hibridacién in situ

La hibridacion in situ utiliza sondas (o
probes en Inglés) de DNA o RNA para eva-
luar alteraciones genética en las células. Estas
sondas son pequefas secuencias de DNA gque
se pueden visualizar, o por medio de colores
(cromdgenos) vy se llama entonces hibridacion
in situ cromogénica o CISH (por sus siglas en
inglés, Chromogenic In Situ Hybridization), o
por medio de sondas que utilizan fluorescencia
(fluorocromos) que es conocida como FISH
(por sus siglas en inglés Fluorescent In Situ Hy-
bridization).*

La hibridacién in situ con fluorescencia
(FISH) es una técnica de citogenética mo-
lecular descrita en 1969 por Joseph Grafton
Gall (1928- ) y Mary-Lou Pardue e indepen-
dientemente por Jonh y col., en el mismo afo,
gue permite la deteccion y localizacion de se-
cuencias especificas DNA en un cromosoma
mediante sondas, que tienen una molécula
fluorescente pegada a ellas!* La secuencia de
la sonda se une o se empareja a su secuencia
correspondiente en el cromosoma debido a la
complementariedad de bases a través de puen-
tes de hidrégeno que se forman entre los nu-
cledtidos. Es a esta unidn a lo que se le conoce
como hibridacion, es decir la hibridacion es el
proceso de unir dos hebras complementarias
de DNA. La hibridacion in situ con fluorescencia
puede realizarse en células tanto en metafase
como en interfase y puede emplearse practica-
mente en todo tipo de especimenes incluidos
muestras de sangre periférica, tejidos incluidos
en parafina, células en fresco y congeladas y
extendidos celulares. Esta técnica permite la
visualizacion, distincion y estudio de los cro-
mosomas asi como de las anomalias que estos
puedan presentar. Permite la determinacion de
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aneuploidias, microdeleciones, duplicaciones,
inversiones, asi como la adjudicacion de un
marcador genético a un cromosoma (la llama-
da cartografia genética).?®

Esta técnica tiene gran especificidad y
sensibilidad y es muy util en: 1) genética, no
solo para la deteccion de alteraciones numéri-
cas (cromosomas 21,13, Y, 18), sino también en
translocaciones que pueden subyacer bajo di-
versas patologias; 2) en la deteccidon de onco-
genes implicados en la etiopatogenia de diver-
sas neoplasias, genes quiméricos resultado de
translocaciones cromosdmicas o identificacion
de lineas celulares portadoras de aneuploidias
de DNA; 3) en trasplantes empleando sondas
para los cromosomas sexuales para identificar
el prendimiento del injerto en caso de donante
y receptor de distinto sexo; y 4) en virologia
para la deteccion y tipificacion de diversos vi-
rus (Epstein Barr, citomegalovirus, VPH, HIV
etc..).®

Reaccidén en cadena de polimerasa

La reaccion en cadena de la polimerasa,
conocida como PCR por sus siglas en inglés
(Polymerase Chain Reaction), es una técnica de
biologia molecular, descrita originalmente por
los bidlogos moleculares Kjell Kleppe (1934-
1988) y H. Gobind Khorana (1922- 2011) que
compartieron el Premio Nobel en Fisiologia o
Medicina1968. En 1986 el bioguimico norteame-
ricano y ganador del premio Nobel en Quimica
en 1933 Kary B Mullis (1944- ) (premio com-
partido con el bioquimico Inglés Michael Smith
(932-2000), perfecciond esta técnica lo que
permitié convertir a la PCR en una de las téc-
nicas mas importantes en la biologia molecu-
lar del siglo XX. La idea le surgid a Mullis en
la medianoche de un viernes en abril de 1983,
mientras conducia su automovil entre Clover-
dale y Boneville en California y discutia con una
amiga, e imagind la reaccion.®

Segun cuenta Mullis: “Un viernes por la
noche, al final de la primavera, conducia hacia
el Condado de Mendocino con una amiga. Ella
dormia. La carretera 101 era tranquila. Me gus-
taba conducir de noche; cada fin de semana
viajaba a mi cabafia en el norte, sentado duran-
te tres horas en el coche con mis manos ocu-
padas y mi mente libre. Aquella noche el aire
estaba saturado con la humedad y el aroma
de castafos en flor. Los temerarios tallos blan-
cos asomaban desde las margenes de la ca-
rretera hacia el resplandor de mis faros. Estaba
pensando en los nuevos estangques que estaba
excavando en mi propiedad, mientras plantea-
ba hipdtesis sobre todo lo que podia ir mal en
mi experimento de secuenciacion. Emocio-
nado, comencé a calcular potencias de dos en
mi cabeza: dos, cuatro, ocho, 16, 32. Recordé
vagamente que dos elevado a diez era aproxi-
madamente mil y que, por tanto, dos a la veinte
era alrededor de un millén. Detuve el coche en
un desvio sobre el valle de Anderson, saqué
lapiz y papel de la guantera pues necesitaba
comprobar mis calculos. Jennifer, mi soiolienta
pasajera, protestd aturdida por la parada y la
luz, pero exclamé que habia descubierto algo
fantastico”.'®

Esta técnica virtualmente ha dividido a la
biologia en dos épocas: antes y después de la
PCR. Su objetivo es obtener un gran nimero de
copias de una determinada region del DNA, por
lo que se le ha llamado coloquialmente “la téc-
nica de fotocopiado molecular”. La region del
DNA a investigar puede ser cualquier zona que
sea del interés, como por ejemplo un gen cuya
funcién se requiera examinar, o la tipificacion
de genes virales o bacterianos causantes de
una enfermedad, o también se puede emplear
para identificar personas (cadaveres).|*!®

Para poder amplificar el segmento
deseado del DNA aplicando la PCR, prime-
ro se calienta la muestra para que se separe
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(desnaturalice) el DNA en dos segmentos de
una sola hebra. Luego, una enzima llamada
“polimerasa Taq”, es capaz de sintetizar dos
nuevas hebras de DNA utilizando las hebras
originales como plantillas. Este proceso re-
sulta en la duplicaciéon del DNA original, en
la que cada una de las nuevas moléculas con-
tiene una hebra vieja y una hebra nueva de
DNA. Entonces, cada una de estas hebras
puede usarse para crear dos copias nuevas
y asi sucesivamente. El ciclo de la desnatura-
lizacion y sintesis del nuevo DNA se repite 30
0 40 veces dando lugar a mas de mil millones
de copias exactas del segmento de DNA
original. El proceso de ciclado completo de
la PCR es automatico y puede completarse
en tan soélo unas pocas horas. El proceso es
dirigido por una maquina llamada termoci-
clador (desarrollado en 1987 por la compa-
fifa PerkinElmer), que estd programada para
cambiar la temperatura de la reaccion cada
pocos minutos para hacer posible la desnatu-
ralizacién y sintesis del DNA.

Si en la reaccion utilizamos como sus-
trato DNA gendmico, entonces hablamos de
una PCR, pero si usamos DNA complementa-
rio proveniente del RNAm (acido ribonuclei-
co mensajero), entonces se le conoce como
RT-PCR (Reverse Transcription-PCR, por sus
siglas en inglés). Esta conversion “reversa”
(de RNA a DNA) se logra mediante el uso de
una reaccién conocida como transcripcion
reversa y controlada por la enzima trans-
criptasa reversa (retrotranscriptasa / ADN-
polimerasa), capaz de convertir el RNAmM
en una molécula de DNA. Este método fue
copiado del proceso que realizan los llama-
dos retrovirus, que emplean la enzima trans-
criptasa reversa para convertir su genoma
de RNA en DNA y duplicarse en millones de
particulas virales 1213

Epilogo

Tanto en la investigacion médica como
en el diagndstico clinico se abren dia a dia
nuevos retos y la posibilidad de implementar
nuevas tecnologias para enfrentar estos de-
safios. Las técnicas moleculares actuales han
tenido un impacto muy favorable en la comu-
nidad cientifica y estas, como pudimos ver,
se han desarrollado de estudios de biologia,
guimica y particularmente de fisica. Llama la
atencion que algunos de los primeros “bidlo-
gos moleculares” fueron fisicos que migraron
su investigacién hacia la biologia y fundaron
los principios de la biologia molecular. Entre
ellos, por mencionar algunos, se encuentra, Led
Szilard (1898-1964) quien fue fisico que trabajo
en el Proyecto Manhattan (la creacién de la
bomba atdmica) y quien en 1947 se pasd de la
fisica a la biologia molecular para trabajar bajo
la direccion de Delbrick, el fisico ruso George
Gamow (1904-1968) quien era fisico cuantico y
decididé estudiar en biologia el cédigo genético
en 1950 y los ya mencionados Crick y Wilkins
que también eran fisicos.

Quizd uno de los fisicos que mas influen-
cia tuvo en el desarrollo de la biologia molecu-
lar fue el biofisico aleman Max L. H. Delbrlck,
(1906-1981) quien fue uno de los mas fuertes
promotores de la biologia molecular en los
anos 1930 y ganador del premio Nobel en Fi-
siologia o Medicina en 1969 (compartido con
Salvador E. Luria —1912-1991—, y Alfred D. Her-
shey 1908-1997). Delbrlick cambid sus investi-
gaciones de astrofisica para estudiar diferentes
aspectos de la genética, particularmente hacia
el entendimiento del gen. Publicé sus reflexio-
nes acerca de la funcion del gen en 1935 y esto
fue lo que estimuld al fisico austriaco y tedrico
cuantico Erwin R. J. A. Schrédinger (1887-1961),
durante su exilio en Dublin a consecuencia de
la guerra, a escribir su famoso libro “What Is
Life? The Physical Aspect of the Living Cell”. En
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esta publicacion, Schrodinger imagind al gen
unido a enlaces quimicos a lo largo de los cro-
mosomas, lo que fue de inspiracion para el tra-
bajo de muchos bidlogos moleculares.

Hoy dia, como indica Mullis, seria impen-
sable no tener estas técnicas moleculares a la
mano para uso diagndstico y de investigacion.
Desde la implementacidn de la primera enfer-
medad molecular por Pauling publicada el 25
de noviembre de 1949, se ha hecho cada vez
mas frecuente referirnos a la patologia molecu-
lar, que es un paso adelante a la que en 1858
Rudolf Virchow llamara entonces la patologia
celular (cellularpathologie).

Para terminar y como dato curioso, las
investigaciones originales del Watson y Crick
fueron de impacto no solo para el mundo cienti-
fico sino también para el universo artistico. En
el contexto artistico, pocos anos después de
gue Watson y Crick describieran la estructura
molecular del DNA, el artista surrealista Cata-
|an Salvador Dali (Salvador Felipe Jacinto Dali
i Domeénech, marqués de Dali de Pubol, 1904-
1989), realizd por lo menos 9 obras entre 1956
y 1976, en donde incorpora el DNA como ele-
mento iconografico de su composicidon. Entre
estas obras se encuentran “Paisaje con maripo-
sa”, “el Gran Masturbador en paisaje surrealista
con DNA” (1957-58) y “Galacidalacidesoxiribu-
nucleicacid” (Homenaje a Watson y Crick) .”

En la pintura titulada “Galacidalacides-
oxiribunucleicacid” (que combina su nombre
con el de su esposa Gala y la del DNA) traza
el ciclo de la vida, la muerte y la resurreccién
(Figura # 4). A Dios lo pinta en posicidn hori-
zontal por encima de un terreno inundado y al-
canza su brazo hacia abajo para elevar a su hijo
hacia el cielo. Los musculos del brazo de Dios
se retuercen en la forma de una “doble hélice”.

A la izquierda hay una molécula de DNA y a
la derecha hay una serie de cubos compues-
tos de figuras que se sobran con armas unas a
otras, las cuales “representan un tipo de des-
truccién, como minerales en el proceso de
aniquilarse a si mismos”. Dali proclamd que
este fue su titulo mas largo en una sola palabra
y alude al descubrimiento de la doble hélice
de la molécula de DNA por Watson y Crick. A
Dali le obsesionaban las espirales por lo que el
descubrimiento del DNA lo llevd a declarar que
la espiral representa la forma basica de vida y
la persistencia de la memoria humana.”

Figura 4. Pintura de Salvador Dali titulada “Gala-
cidalacidesoxiribunucleicacid” Homenaje a Watson
y Crick.

Una vez que Watson y Dali coincidieron
en Boston, Watson se dirigid a su hotel y le dejo
una nota que decia; “el segundo hombre mas
listo quiere conocer al mas listo” y Dali bajé en
diez minutos”. Watson opind de Dali que: “era
un hombre inteligente que decia que la doble
hélice era la prueba de la existencia de Dios”.
A lo que Watson contestd: “Dali interpreta la
doble hélice a su manera, mientras que para mi
es justamente lo contrario: con la doble hélice
no hace falta Dios”.®
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EL CIRUJANO GENERAL
Y LA IMAGENOLOGIA

Dr. José Luis Ramirez Arias

Antecedentes histdéricos

En el ano 1895, el profesor de fisica y
director del Instituto de Fisica de la Universi-
dad de Wdurzburg, Alemania, Wilhem Conrad
Réntgen al estudiar los rayos catédicos en tu-
bos al alto vacio de los que existian entonces
que eran tipo Lennard o Hittorf Crookes, en el
mes de noviembre descubre los rayos X y rea-
liza la primera radiografia que corresponde a la
mano de su esposa la Sra. Bertha Ludwing. Por
desconocer qué tipo de energia se habia pro-
ducido, la denomind rayos-X y publicd el arti-
culo: “Una nueva clase de rayos” en la revista
Ueber eine neue Art von Strahlen (Vorlaufige
Mittheilung).

Este descubrimiento permitié que en el
afno 1901 al profesor Wilhem Conrad Roéntgen
se le otorgara el primer Premio Nobel de Fisica.

En México, el 25 de febrero 1896, es decir
3 meses después del descubrimiento de los
rayos-X, en la ciudad de San Luis Potosi, el Dr.
Antonio F. Lépez publica en el periédico El Es-
tandarte los principios fisicos de los rayos-X, la
publicacién se llamo “Un descubrimiento mara-
villoso”. Mas adelante escribid otros articulos
con temas relacionados.’

En la ciudad de México en el Hospital de
San Pablo, ahora Hospital Juarez, el Dr. Tobias

NufAez en octubre de 1896 toma la primera ra-
diografia, era del antebrazo de una mujer con
secuelas de trauma. Un aflo después, 1897 el Dr.
Amador Zafra alumno de la Escuela de Medici-
na escribid su tesis recepcional con el tema “Al-
gunas aplicaciones de los rayos-X a la cirugia y
a la medicina”. '?

El Hospital General de México se inau-
gura en 1905 ya con el Departamento de Me-
canoterapia que incluia, entre sus equipos, un
aparato de rayos-X, el jefe del departamento
era el Dr. Roberto Joffre.®

Progresivamente mads meédicos empie-
zan a interesarse en la especialidad y en 1904
ya se utilizan los rayos-X con fines terapéuti-
cos, el primer médico que lo hace es el Dr.
Julidn Villarreal quien utilizaba un equipo de
rayos-X para dar terapia superficial en el trata-
miento de carcinomas cutdneos y en 1917 en
el Hospital de la Cruz Roja Mexicana inicia la
radioterapia mas formalmente al utilizar para
los tratamientos capsulas radiactivas de oro.*

En 1926 se fundd la primera sociedad
de radiologia, se llamdé Sociedad Mexicana de
Electroradiologia, funciond por varios afos
pero sus actividades decayeron y dejo de exis-
tir seguramente por los problemas politicos vy
financieros de la época y fue hasta 1942 que
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nuevamente varios radidlogos conforman la
Sociedad Mexicana de Radiologia y Fisiotera-
pia. Los fundadores fueron los Doctores Manuel
F. Madrazo, Gustavo Peter, José G. Araujo, Car-
los Caqui, Samuel Ruiz Cornejo, Dionisio Pérez
Cosio, José Ramirez Ulloa, Carlos Goémez del
Campo, Baudelio Villanueva, Juan José Queza-
da, Luis Vargas y Vargas, Ignacio Millan, Teo-
doro Flores C. José O. de la Mora y Guillermo
Rodriguez G. El érgano de difusion de la socie-
dad fue la Revista Mexicana de Radiologia, su
primer director fue el Dr. José Ramirez Ulloa.®

Mas adelante nuevas sociedades de ra-
diologia se forman en diferentes partes de la
republica, Guadalajara, Puebla, Chihuahua y
regionalmente en el noreste, centro y sureste.

El Dr. Guillermo Santin Garcia, uno de
los primeros radiélogos en formarse en los Es-
tados Unidos promovié en México la unién de
la sociedades existentes de radiologia, uno de
sus alumnos, el Dr. Arturo Ramos Echeverria,
activa laideay en 1975 se constituye en Guada-
lajara la Federacion Mexicana de Radiologia a
ella se sumaron mas adelante otras sociedades
estatales.®”

Existia ya la necesidad de certificar la
calidad de los radidlogos como ya lo estaban
haciendo otras especialidades médicas, por lo
gue simultdneamente se constituyo el Consejo
Mexicano de Radiologia y por el prestigio que
tenia el Dr. Guillermo Santin, miembro de las
Academias Nacional de Medicina y Mexicana
de Cirugia asi como profesor de la Facultad
de Medicina de la UNAM se le designé como
primer presidente.> &’

La evoluciéon de la especialidad incluyd
mas adelante al ultrasonido, a la tomografia
computada y a la resonancia magnética por lo
gue el nombre de la especialidad cambio a es-
pecialidad de Radiologia e Imagen, en muchos
servicios hospitalarios se incluia a la medicina
nuclear!

El desarrollo tecnoldgico de la radiologia
ha sido sorprendente, estuvo vinculada por
muchos aifos con la especialidad de radiote-
rapia y varios de sus descubridores, investiga-
dores e inventores de métodos tales como la
radiologia digital, el ultrasonido, TAC y la reso-
nancia magnética por mencionar algunos han
sido merecedores de Premios Nobel.

e Guillermo Conrado R&6ntgen 1901. Descu-
brimiento de los Rayos-X.

e Henry Becquerel, Pierre y Marie Curie. 1903
por sus contribuciones en la radioactividad,
entre otras el descubrimiento del radium
(Polonio en honor del pais de nacimiento
de Maria Curie).

¢ Godfrey Hounsfield y Alan Cormack. 1979
por la invencidén de la Tomografia Com-
putada

e Paul Lauterbur y Raymond Damadian.
2005 por sus contribuciones para el desa-
rrollo de la Resonancia Magnética.

Con el objeto de actualizarse los radidlo-
gos mexicanos consideraron conveniente llevar
a cabo programas de educacion médica conti-
nua por lo que apoyados por las sociedades de
radiologia realizan cursos de excelente calidad,
el mas antiguo y con mayor numero de asis-
tentes es el que organiza anualmente la Socie-
dad Mexicana de Radiologia, el primero se llevd
a cabo en 1960. Los primeros profesores extran-
jeros que asistieron fueron radiélogos norte-
americanos invitados por el Jefe de Radiologia
del Hospital General de México, el Dr. Jorge Ce-
ballos Labat, quien curiosamente llevaba a cabo
la traduccidn simultdnea de los ponentes. Mas
adelante se llevaron a cabo congresos naciona-
les y se inicié la participacion en los internacio-
nales. En México, en 1953 se celebrd por ges-
tiones del Dr. Narno Dorbecker el V Congreso
Interamericano de Radiologia, el presidente
de la Sociedad era el Dr. Jorge Deshamps. Mas
adelante en 1956 en la ciudad de México se
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llevd a cabo el VIII Congreso Internacional de
Radiologia que fue presidido por el Dr. Manuel
Madrazo, tuvo una asistencia de mas de 7 mil
radidlogos de todo el mundo, como recono-
cimiento al éxito de este evento, el Dr. Madrazo
fue distinguido con la membresia honoraria del
Colegio Americano de Radiologia.®®

En 1995 se celebré en Cancun el Con-
greso Cancun-Rad organizado por segunda
ocasion con el Colegio Interamericano de Ra-
diologia ahora en conjuncidén con la Federacién
Mexicana de Radiologia, sus presidentes fueron
los doctores José Luis Ramirez Arias y Miguel
Stoopen Rometti respectivamente.’®

En los albores del siglo XXI en el afio
2002 se lleva a cabo también en Cancun el |l
Congreso Internacional de Radiologia orga-
nizado por la Sociedad Internacional de Ra-
diologia también en conjuncién con la Fede-
racion Mexicana de Radiologia e Imagen,
sus presidentes fueron los Doctores George
Klempfner de Australia y Ramiro Johnson Vela
de Monterrey Nuevo Ledn."

La radiologia en México en el siglo XXI

Actualmente existen diferentes orga-
nizaciones relacionados con la radiologia,
la mencionada Federacion Mexicana de Ra-
diologia e Imagen la que estd conformada y
une los intereses de las 32 asociaciones y cole-
gios de radiologia e imagen del pais.*

El Consejo Mexicano de Radiologia e Ima-
gen continla después de casi 40 anos certifican-
do radidlogos, ahora lo hace con modernos siste-
mas y procesos computarizados de evaluacion.
Tiene registrados a 5,276 radidlogos certificados,
aungue se considera que existe un importante
subregistro ya que muchos radidlogos han op-

tado por no certificarse por diferentes razones.

Cada ano este Consejo, ademas, recer-
tifica a cerca de 400 radidlogos de toda la
republica.**

La Direccion General de Profesiones ex-
tiende cédula de Imagenologia. Actualmente
todos los radidlogos que egresan de las resi-
dencias médicas, presentan casi de inmedia-
to el examen del consejo correspondiente y
después de aprobarlo hacen la gestion para
obtener la cédula correspondiente.

En 1999 se vio la necesidad de crear
una institucion que estuviera vinculada con
la Ley General de Salud y con la Ley General
de Educacioén y por ello se constituyo el Co-
legio Nacional de Médicos Especialistas en
Radiologia e Imagen, su primer presidente
fue el Dr. Julidn Sanchez Cortazar, las fun-
ciones estan reguladas por la Direccion de
Colegios de la DGPS5.

El ultrasonido como subespecialidad
produjo un fendmeno que se ha generalizado
a diferentes partes del mundo, médicos es-
pecialistas no radidlogos como ginecdlogos,
urdlogos, gastroenterdlogos, anestesidlogos,
cardidlogos, oftalmodlogos e inclusive médicos
generales adquieren y utilizan equipos de ul-
trasonido en su practica clinica.

Las instituciones médicas, del segundo
y tercer nivel de atencién médica, publicas vy
privadas por lo general cuentan en sus de-
partamentos de radiologia con equipos de ra-
diologia general, simples y con fluoroscopia,
mastdgrafos, aparatos de ultrasonido conven-
cionales y con Doppler y programas 3D incor-
porados, también hay equipos de tomografia
computada los que en su mayoria son helicoi-
dales o de tipo multicorte. Los equipos de re-
sonancia magnética por su alto costo estan
mas restringidos, los existentes en su mayoria

* Informacion obtenida de la pagina de la Federacidon Mexicana de Radiologia e Imagen. www.fmri.org
** Informacion obtenida de la Delegacion Administrativa del Consejo Mexicano de Radiologia e Imagen en

junio 2012. www.cmri.org
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son de 1.5 Tesla, aunque ya empiezan a insta-
larse algunos de 3 T.

En relaciéon a los aparatos de hemodi-
namia, la mayoria de los hospitales los tienen y
se utilizan para estudios diagnodsticos del siste-
ma cardiovascular y de neuroimagen y ademas
para intervencionismo en especial para terapia
endovascular de diferentes érganos.

Los estudios de radiologia intervencionis-
ta se llevan a cabo bajo control de ultrasonido,
fluoroscopia digital con sustraccidon de imagen
o tomografia. La utilizacién de esta tecnologia
se ha incrementado por el desarrollo de los
equipos ahora digitalizados y al nuevo material
e instrumental que se utiliza. Es posible actual-
mente realizar tratamientos complejos como
puede ser la embolizacion de tumores, el dre-
naje de abscesos y colecciones hematicas, las
biopsias con aguja fina asi como la introduccién
de sustancias terapéuticas, esto también se verad
mas adelante con mas precision.?

La medicina nuclear es una especialidad
en la que se usan radioisétopos productos de
la fision nuclear, ha evolucionado como método
de diagnostico y de tratamiento. En México, el
nimero de equipos y de especialistas es bajo
lo que debe considerarse como un problema
ya que el futuro de la especialidad se funda-
menta en la imagen funcional, la cual permite

demostrar enfermedades en etapas tempranas,

inclusive a nivel celular, con los equipos de me-
dicina nuclear se pueden obtener este tipo de
imagenes.

Esta especialidad en la actualidad, se ha
vinculado con la de radiologia e imagen debi-
do a la incorporacién con la gamagrafia spect,
tomografia por emision de fotdn Unico y a la
Tomografia por Emision de Positrones, PET
por sus siglas en inglés. Estos métodos que
son de medicina nuclear, ahora se han aco-
plado con equipos de Tomografia Computada,
a los procedimientos se le denomina estudios
de PET CT.

Las imdgenes funcionales obtenidas con
aparatos de medicina nuclear en combinacién
con los de radiologia e imagen que produ-
cen imdgenes anatdmicas de alta resolucién
han dado lugar a la denominada Imagen Mo-
lecular, aunque el término es nuevo estos pro-
cedimientos tienen muchos afos de existir, el
gamagrama tiroideo es un ejemplo de cémo la
molécula de yodo marcada y después de ser
introducida como radioisétopo demuestra al-
teraciones de la glandula tiroides.

El diagndstico de enfermedades utili-
zando equipos de medicina nuclear y de PET
requieren de la administracién de radioiséto-
pos, algunos de vida media muy corta, minutos
u horas, estas sustancias se producen en los
equipos que se llama ciclotrones.

Tomografia por Emision

de Positrones, PET.
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El ciclotron es un acelerador de particu-
las y por esta condicidon es posible la produc-
cion de radioisétopos que son moléculas o
elementos que en el ciclotréon pierden uno o
varios neutrones de sus nucleos, por lo que
se transforman en elementos inestables y ra-
dioactivos. Para corregir esta inestabilidad el
atomo empieza a liberar protones hasta alcan-
zar nuevamente su estabilidad. Este principio
en forma simple es el efecto que permite el re-
gistro de los érganos y tejidos que han cap-
tado el radioisétopo administrado, por medio
de los detectores de los aparatos de medicina
nuclear. Los radioisdtopos se preparan en las
radiofarmacias adyacentes a los ciclotrones®,
(pagina: unidad pet/ct ciclotron.facmed.unam).

La radiologia intervencionista es una
subespecialidad que se desarrolla en la década
de los 50 en donde el Dr. Sven-lvar Seldinger
del Instituto Karolinska de Estocolmo, Suecia
y un poco después el Dr. Charles Dotter de la
Universidad de Oregdn, EUA, inician procedi-
mientos diagndsticos introduciendo medio de
contraste a través de catéteres por via percu-
tdnea para realizar lo que se llamd angiografia.

El advenimiento de esta tecnologia per-
mitioé el estudio de los grandes vasos y sus ra-
mas, por ejemplo la angiografia cerebral que
anteriormente se llevaba a cabo por puncién
de vasos del cuello, ahora se realiza por pun-
cion de la arteria femoral y la introducciéon de
un catéter que se manipula y se asciende a las
cardtidas.

Mdas adelante, el Dr. Herbert Abrams en
Estados Unidos inicia el manejo terapéutico
de la angiografia al introducir medicamentos
como sustancias vasoconstrictoras para el
manejo de vasos sangrantes del tubo diges-
tivo, simultdneamente se inicia la embolizacion
de tumores muy vascularizados que facilitan
la resecciéon quirdrgica; este procedimiento es
muy utilizado en tumores malignos del rifdn y

en fibroadenomas uterinos. La embolizacién
también permite el manejo de malformaciones
vasculares dificiles de resecar.

Otra aplicacién de la terapia endovas-
cular es la introduccidn de microparticulas ra-
dioactivas directamente a los vasos que irrigan
un tumor o la utilizacién de la radiofrecuencia
para la ablacion de los mismos.

La angioplastia también forma parte de
los tratamientos modernos, se fundamenta en
los trabajos de Andreas Gruntzig de la Univer-
sidad de Neurenberg en Alemania con la in-
troduccion de catéteres con balones inflables
en la punta por lo que es posible dilatar una
arteria estenosada o colocar prétesis intravas-
culares (stents).

La radiologia intervencionista extravas-
cular tiene muchas indicaciones, entre otras,
permite la realizacion de punciones, biopsias
de diferentes drganos dirigidas por ultrasonido
o tomografia computada, también es posible la
derivacion de abscesos y colecciones hemati-
cas vy la dilatacion de conductos estenosados
como los de las vias biliares y ureteros.?

La era de la digitalizacion ha sido muy
importante para la evolucion de la especialidad
de diagndstico por imagen, los aparatos de ra-
diologia, ultrasonido, tomografia computada,
resonancia magnética y medicina nuclear son
ahora en su mayoria digitales, para su inter-
conexion entre ellos y con las maquinas impre-
soras de imagenes que también son digitales
fue necesario que la industria desarrollara pro-
tocolos que permitieran la unificacion de las
diferentes marcas de equipos, por medio de lo
que se llamo DICOM, Digital Communication in
Medicine, que es un lenguaje universal con ese
propodsito. El mismo proceso de digitalizacion
facilitd el desarrollo de lo que se llama PACS,
Picture Archiving Communication and Storage
System el que permite que las imadgenes produ-
cidas por los aparatos descritos anteriormente
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sean adquiridas electronicamente, lo que faci-
lita su interpretacion por los radidlogos en es-
taciones de trabajo que tiene monitores de alta
resolucion dotados de herramientas electréni-
cas que permiten ampliar las imagenes, medir-
las y modificarlas en su nitidez y brillo. Pueden
tener incorporados programas o softwares de
CAD, Computed Aided Diagnosis que facilitan
la localizacion de imdgenes anormales dificiles
de ver. Con el PACS se archivan los estudios
en servidores y las imagenes se distribuyen por
via electrénica cuando se requiere a diferentes
areas del hospital o a las computadoras del
meédico tratante. Los nuevos equipos de PACS
tienen integrado con frecuencia el dictado por
reconocimiento de voz y por ello la transcrip-
cion electrénica hace mas eficiente el proceso
de interpretacion del reporte.

Lo descrito anteriormente ha permitido
una radiologia moderna, eficaz y mas confia-
ble, pero también la ha despersonalizado, ya
qgue con toda esta infraestructura el médico
tratante solicita en su oficina o en el drea de hos-
pitalizacion el estudio de imagen que requie-
re, lo hace por via electrénica y la solicitud lle-
ga por esta via a los monitores del area de re-
cepcidn o programacion del departamento de
radiologia. Después de atendido el paciente, el
radidlogo con los programas de reconocimien-
to de voz lleva a cabo la interpretacion y las
imagenes vy el reporte radioldgico se archivan
en los servidores y de esta manera estan en po-
sibilidad de ser enviadas a cualquier estacién
de trabajo dentro o fuera del departamento.

La teleradiologia es otra realidad con no-
tables avances de la informatica médica, con
el PACS las imagenes de cualquier estudio de
radiologia e imagen pueden ser teletransmiti-
das a estaciones de trabajo o a computadoras
dentro y fuera del hospital.®

Los estudios de imagen son costosos
debido a la infraestructura, instalaciones, equi-

pos y de los materiales e insumos que utilizan,
por ejemplo un estudio de imagen molecu-
lar en un paciente oncoldgico tiene un costo
aproximado de dos mil délares y muchas veces
después de iniciado el tratamiento se requieren
estudios de control.

No puede omitirse en esta publicacidon
mencionar la importancia que tiene la ex-
posicion y efectos de la radiacion ionizante
en los pacientes. Muchos de los estudios de
imagen como la radiologia, hemodinamia, ra-
diologia intervencionista, mamografia y la to-
mografia computada son emisores de radiacion
ionizante, sus efectos han sido estudiados
desde hace muchos afos en especial después
de las explosiones de bombas atémicas en el
Japodn durante la segunda guerra mundial, por
ello pocos afos después de este terrible evento
se conformo el Advisory Committee on Biologi-
cal Effects of Population Exposure to lonizing
Radiation en la ciudad de Washington DC. Esta
organizacion y otras mas recientes promueven
recomendaciones especificas para disminuir
las dosis de radiacion que reciben los pacientes
en especial en los nifos.*

La educacion en la especialidad de ra-
diologia e imagen se ha modificado acorde con
lo que podria llamarse de los rayos-X a la ima-
gen molecular lo que ha obligado a los radidlo-
gos a mantenerse actualizados por medio de
cursos y programas de educacién médica con-
tinua, sin embargo, la tecnologia ha hecho mas
complejos los conocimientos y por ello se han
modificado los programas de posgrado uni-
versitario. En 1991 la Facultad de Medicina de
la UNAM actualizé por iniciativa de su direc-
tor, entonces el Dr. Juan Ramoén de la Fuente,
los programas de posgrado. En el de radiologia
se incluyeron las nuevas subespecialidades,
ultrasonido, tomografia computada y reso-
nancia magnética. 10 afos después, en el aho
2011, se hizo una revisién del programa y ya se
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incluyd la imagen molecular y ademas el pro-
grama paso a ser de 3 a 4 afos. Varios departa-
mentos de posgrado de diferentes facultades
de medicina publicas y privadas también han
actualizado sus programas.”

Actualmente existen 50 cursos de pos-
grado de la especialidad de Imagenologia
Diagndstica y Terapéutica, algunas univer-
sidades aun conservan el nombre anterior del
programa de Radiologia e Imagen, todas tienen
reconocimiento en diferentes universidades,
publicas y privadas. 21 estan en la Ciudad de
México, seis en Nuevo Ledn, cuatro en Puebla,
tres en Jalisco, dos en los Estados de México,
Coahuila, Sonora, Guanajuato y Veracruz, uno
en San Luis Potosi, Yucatan, Chihuahua, Michoa-
can, Durango y Aguascalientes. La mayoria de
los programas tienen profesor titular y un pro-
fesor adjunto.

Aun asi, la imagen molecular, que esta
en una gran etapa de desarrollo y para la que
existen complejos programas de investigaciéon
obliga a los radidlogos a profundizar aun mas
sus conocimientos en fisica, biologia molecu-
lar, medicina gendmica, biomarcadores, bio-
informatica, nanotecnologia e innovaciones
diagndsticas y terapéuticas, lo que se ha tra-
ducido en la necesidad de que los radidlogos
se subespecialicen debido a los complejos
conocimientos que se requieren para dar una
atencion médica radioldgica de calidad. Tam-
bién ha sido necesaria la subespecializacion
porque apoya una mejor y mas profesional co-
municacidn de los radidlogos con los médicos
tratantes, lo que permite que se establezcan
diagndsticos mas integrados en beneficio del
paciente.'®

Presente, futuro y desafios de la radiologia
La practica de la radiologia lleva ya va-

rios afhos de cambios muy importantes y es-

tos con seguridad van a seguir en aumento.

Debido a los avances tecnoldgicos, en el desa-
rrollo de equipo médico, de bioinformatica, de
softwares como el CAD que facilita la diferen-
ciacion de tejidos normales de anormales, asi
como a la investigacion y la produccion de sus-
tancias utilizadas en la especialidad como son
los medios de contraste y los radiofarmacos y
también por el nuevo material utilizado en ra-
diologia intervencionista.

Los radidlogos, al subespecializarse,
deberdn adquirir amplios conocimientos de
fisiopatologia, fisiologia celular y bioinformati-
ca, deberan conocer todo lo relacionado con
la imagen molecular como puede ser la ima-
gen optica y la espectroscopia, la que permite
por ejemplo interaccionar moléculas y “ver” la
composicion quimica de algunas células y teji-
dos. Al participar en la investigacion tendra la
oportunidad de comprender la importancia de
la medicina transnacional la que regula cienti-
ficamente que todos los productos de la in-
vestigacidn como la descrita anteriormente se
trasladen a la practica clinica diaria.

En la préxima década con seguridad se
producirdn aparatos de radiologia, ultrasonido,
tomografia computada, resonancia magnética
y especialmente equipos de PET mas sensibles
y de mayor resolucion los que muestren ima-
genes que faciliten el diagndstico de diferentes
enfermedades en etapa preclinica o a nivel ce-
lular por ejemplo con el ultrasonido se puede
por medio de la nanotecnologia introducir mi-
croburbujas dirigidas a objetivos anatomocelu-
lares especificos.'® 2°

Otro ejemplo es la utilizaciéon de las
nanoparticulas superparamagnéticas de oxido
de hierro las que se activan por resonancia
magnética después de haber sido introduci-
das por via endovascular, podran tener fines
diagndsticos y terapéuticos al poder “iluminar”
ganglios muy pequefios en caso de metastasis
y posteriormente tratarlos en su etapa inicial.
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Otra aplicacidon moderna serd la inhalacion de
gases nobles polarizados como agentes de
contraste utiles, con los que serd posible de-
mostrar algunos tipos de enfermedades pul-
monares.

Los contrastes llamados dinamicos que
estan en estudio se utilizardn en un futuro para
evaluar los flujos vasculares de los tumores por
medio de la espectroscopia de la resonancia
magnética, lo anterior en conjunto con los cam-
bios biogquimicos que se estudian por PET con
radiotrazadores dirigidos a sitios especificos
como marcadores tumorales para la evaluacion
del paciente oncoldgico, con esta tecnologia
serd posible demostrar cambios celulares o ti-
sulares como la angiogénesis y el incremento
en el metabolismo celular por medio de la glu-
cosa marcada con FDG (fluorodesoxiglucosa).
La captacion de este radioisdtopo es mayor en
los tejidos con un metabolismo alto como la
tienen los tumores malignos, sin embargo, estos
hallazgos son inespecificos ya que otras enfer-
medades también tienen un consumo alto de
glucosa entre otros los procesos inflamatorios
y los infecciosos por ello la investigacion esta
dirigida a encontrar radionuclidos mas especifi-
cos como la fluorotimidina, el fluoromisonidasol
y la metionina, varios de ellos capaces de dife-
renciar la apoptosis o muerte celular programa-
da de la anoxia por células dafadas por tumor.”

Es posible prever que la investigacion
en radiologia tenga un desarrollo formidable
para lograr los avances descritos, un destaca-
do radidlogo norteamericano el Dr. Elias A.
Zerhouni®, distinguido por sus importantes
contribuciones a la investigacién en radiologia,
dirigio por varios anos los Institutos Nacionales
de Salud de los Estados Unidos y en sus pre-
sentaciones y escritos hacia referencia a que el
futuro de la investigacion se fundamentaba en
lo que él llama Medicina P4, predictiva, perso-
nalizada, preventiva y participativa.

Para apoyar a la medicina P4 los estu-
dios de imagen contribuyen a evaluar altera-
ciones anatdomicas, cambios a nivel celular,
alteraciones metabdlicas y fisiopatoldgicas,
evaluar o medir la actividad o inactividad de
una enfermedad o neoplasia y por ello predecir
qué individuos son susceptibles de desarrollar
ciertas enfermedades o tipos de cancer y al
detectarlas en forma temprana, estadificarlas
y discernir el tratamiento de eleccién, también
serd posible escoger el mas adecuado y de
preferencia el menos invasivo.

Un ejemplo de que no todas las enfer-
medades se comportan igual, es que la ma-
yoria de los fumadores no desarrollaran cancer
de pulmoén, con seguridad debido a su consti-
tucion genética, sin embargo, el individuo de-
berd considerarse con riesgo y por ello se debe
tratar de predecir que pueda desarrollarlo, los
estudios de imagen pueden apoyar esta pre-
dicciéon y de ser positiva proponer alternativas
de tratamiento y evaluar la respuesta como
método de control.

La medicina personalizada se funda-
menta en las diferencias genéticas del indi-
viduo ya que una enfermedad puede variar de
persona a persona, por ejemplo algunos tipos
de cancer de mama no progresan a una etapa
agresiva, inclusive se han llamado pseudoen-
fermedades, en cambio otros tumores se acti-
vany evolucionan en forma muy rapida a esta-
dios avanzados, el conocimiento del paciente
se hard por sus coédigos genéticos y con esta
informacién la imagen apoyara el diagndstico
temprano.

La prevencién se realiza ya desde hace
varios afos, ejemplo de lo anterior son los pro-
gramas de deteccidén oportuna de cancer de
mama por medio de mastografia o la evalua-
cidn de arterioesclerosis periférica o carotidea
por ultrasonido, durante estudios de revisidn
clinica (check up).
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La cuarta premisa del Dr. Zerhouni es la
medicina participativa, el paciente de acuerdo
a sus derechos compara y evalua los servicios
y los médicos que le garanticen una mejor so-
lucién a sus problemas de salud, lo anterior ob-
tenido de la informacidn que recaba en fuentes
médicas electronicas dirigidas a la poblacion.

La investigacion estd sometida a regula-
ciones sanitarias que también tendran influen-
cia en su desarrollo por las implicaciones lega-
les y de bioética con las que estan intimamente
vinculadas, debemos recordar ademas que
toda la investigacion va a requerir ser traslada-
da de las fases de investigacion a la aplicaciéon
clinica con humanos y por ello la medicina
transnacional tendra una gran importancia.

Lo anterior es un verdadero desafio en
la practica médica y es necesario vencer las
adversidades, por ello la especialidad de ra-
diologia e imagen tiene la oportunidad de con-
tribuir y participar en una atencién mas inte-
gral y mas eficiente en beneficio del enfermo.
El compromiso y responsabilidad del radidlogo
serd enorme.?°

Existe un nimero muy limitado de pla-
zas para formar radidlogos, por lo que debe
considerarse el aumentarlas, de otra manera
siempre habrd insuficiencia de especialistas. Es
necesario que las Facultades de Medicina en
Pregrado promuevan con los estudiantes las
especialidades de Imagenologia Diagndstica y
Terapéutica asi como la de Medicina Nuclear.
Por otra parte el consejo de la especialidad de-
berd modernizarse y para que la certificacion
de los radidlogos sea confiable se deberan
evaluar conocimientos y destrezas que inclu-
yan los conceptos de diagndsticos por imagen
modernos incluyendo la imagen molecular vy la
radiologia intervencionista.’”

La radiologia tendrd mucha mayor in-
clinacién a ser empresarial o corporativa, ya
gue para practicarla serd imposible costearla

en forma individual. Seran las instituciones
publicas y privadas las que puedan sufragar
los costos de inversién y de operacion y serd
necesario que haya legislaciones administrati-
vas, financieras y fiscales asi como regulacio-
nes sanitarias concordantes con la medicina
moderna, asi mismo es recomendable ampliar
las facultades de los organismos que regulan
las actividades meédico administrativas para
gue estas siempre estén dentro de los limites
de la ética médica.

Dos radidlogos de mucha experiencia en
la practica clinica y en la investigacioén, Hallan
y Goldsmith™ consideran que en un futuro pro-
ximo existirdn equipos mas complejos, de gran
resolucion espacial, con softwares computa-
cionales integrados y también agentes de con-
traste o radioisotopos que puedan adherirse
al nucleo de células localizadas en tejidos sus-
ceptibles al cancer, agentes moleculares que
en conjunto permitan demostrar microlesio-
nes en etapa preclinica y al demostrarlas se
podrdn utilizar agentes similares, pero ahora
con propodsitos terapéuticos, a estas sustan-
cias con funciones diagndsticas y terapéuti-
cas en el lenguaje molecular se les denomina
agentes teragndsticos, los que son capaces de
destruir a nivel celular alteraciones causantes
de enfermedad, pero estas sustancias de uso
molecular deberdan ademas ser menos toxicas,
actualmente las existentes tienen efectos se-
cundarios adversos. Estas predicciones y otras
mas, productos de la investigacion seran con
seguridad parte de la radiologia del futuro.

Como corolario debemos considerar que
los radidlogos tienen mucho que ofrecer a la
medicina moderna por ser expertos en infor-
matica médica, en complejos métodos de diag-
ndstico que incluyen a la imagen molecular,
también en contribuir al manejo de pacientes
por medio de la radiologia intervencionista,
sin embargo, para fortalecer la comunicacién
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con los clinicos, el radidlogo debera participar
activamente en comités hospitalarios, en la
administraciéon y se deberd integrar con otros
especialistas como los anatomopatélogos y los
especialistas en medicina preventiva.

El radidlogo deberd cumplir con los
objetivos del profesionalismo médico, entre
los mas importantes el establecer programas
que fortalezcan la médico-paciente, ya que
es necesario contrarrestar el peso de la des-
personalizacidn descrita con anterioridad, ya
existen fundamentos para una radiologia cen-
trada en el paciente en donde también se con-
sidera como muy importante la amplia comuni-
cacioén con pacientes y familiares, lo que le dara
un sentido mas humano a la practica médica.?°®

El Radiélogo en la cirugia general

Es muy probable que un 80% de los pa-
cientes de cirugia general requieran estudios
de radiologia o de imagen.

La tomografia computada y el ultrasoni-
do han resultado invaluables para el diagndsti-
co de pacientes quirurgicos con apendicitis,
colecistitis, colelitiasis, obstruccion intestinal,
evaluacion de enfermedades en el tubo diges-
tivo, padecimientos sépticos y neoplasicos,
desde luego existen muchos otros en los que
también se utilizan métodos de radiologia e
imagen.

Los estudios de ultrasonido no son inva-
sivos, son muy accesibles en todos lo departa-
mentos de radiologia y ya existe personal téc-
nico muy capacitado para realizarlos, aunque
muchos cirujanos prefieren que sea el radidlo-
go el que los realice, sin embargo, la carencia
de ellos ha obligado a que también se capa-
citen médicos generales que estudian Unica-
mente ultrasonido, estos médicos, desde hace
muchos afos ya se han agrupado en socie-
dades de ultrasonido que los apoyan con pro-
gramas de educacién médica continua. Aungue

no pueden obtener cédula de especialidad en
la Direccion General de Profesiones, si pueden
certificarse por su Consejo, en muchos lugares
de la Republica son muy requeridos.

El analisis y discusion de los signos ra-
diolégicos no es propdsito de esta comuni-
cacion, ya que hay numerosos textos que los
describen ampliamente.

Otros padecimientos en el ambito del
cirujano general en el que interviene la vincu-
lacién con el departamento de Radiologia son
el manejo de obstrucciones esofagicas, bilia-
res, estenosis del tubo digestivo, las que son
de origen congénito se atienden por cirujanos
pediatras.

El cirujano general también utiliza los
estudios de imagen en pacientes con enferme-
dades de tiroides o paratiroides, las alteracio-
nes se pueden ver con equipos de ultrasonido
de alta resolucién y con Doppler.

El sangrado intestinal es un problema de
diagnostico, que compromete la vida del pa-
ciente y para lo que se utiliza con frecuencia
estudios de angiografia que pueden demostrar
el sitio de sangrado, otro procedimiento util es
la gammagrafia con Tecnesio 99 con eritrocitos
marcados.

La perforacion de viscera hueca, esto-
mago, intestino o colon, tiene manifestaciones
clinicas severas y los estudios de radiologia
simple pueden demostrar el aire libre, pero
no el sitio de perforacion, para lo que con fre-
cuencia se realiza tomografia computada, la
qgue permite demostrar imagenes mas precisas
del sitio afectado. La cirugia pancredtica no
puede concebirse sin estudios de tomografia
computada o resonancia magnética, se pueden
evaluar alteraciones traumaticas, congénitas,
inflamatorias y tumorales.

El paciente con trauma toracico y ab-
dominal es frecuente que se atienda por ciruja-
nos generales y los estudios que mas frecuen-
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temente solicitan son el ultrasonido abdominal
para evaluar liquido libre y alteraciones en
la densidad de algun dafo en alguna viscera
sdlida como puede ser higado o bazo y como
estudios complementarios nuevamente estd
la utilizacidén de la tomografia computada. La
Resonancia Magnética que permite demostrar
muchos dérganos, se utiliza tal vez menos de-
bido al tiempo que lleva realizarlo, con fre-
cuencia mas de 30 minutos, una tomografia
computada con equipos modernos se puede
realizar incluyendo medio de contraste en 4 o
5 minutos.

El dafo pericardico que puede causarse
en el accidente automovilistico en que choca el
térax contra el volante requiere urgentemente
la realizacion de ultrasonido o de ecocardio-
grafia para evaluar la existencia de hemoperi-
cardio. Otras estructuras vasculares que pue-
den afectarse, muchas veces se evaliuan por
ultrasonido Doppler.

El cirujano general con frecuencia uti-
liza los servicios de radiologia intervencionista
entre otros, para la colocacién de filtros en la
vena cava, para dilatar vias biliares esteno-
sadas, para extraccion de litos en colédoco y
también para cohibir sangrados causados por
enfermedades ulcerosas del tubo digestivo.?

En quirdfano, los estudios de radiologia
con fluoroscopia digital permiten por ejemplo,
la revision de vias biliares, la presencia de fistu-

las o de alteraciones vasculares como pueden
ser aneurismas o displasias.

En el cdncer de los 6rganos toracicos y
abdominales se utilizan con mucha frecuencia
estudios de radiologia, tomografia computada
y resonancia magnética, por lo general con
medio de contraste, lo que permite evaluar tu-
mores, su tamafo, extensién, su localizacién
precisa y conocer si invade o no estructuras
adyacentes, también permiten estos estudios
conocer si existen o no metastasis.

Para el punto antes mencionado, la Me-
dicina Nuclear y el PET-CT han resultado in-
valuables, ya que pueden demostrar alteracio-
nes antes de que haya cambios morfoldgicos
demostrables en cualquiera de los métodos
de radiologia e imagen, lo anterior se debe a
que los radioisétopos introducidos pueden de-
mostrar alteraciones celulares a nivel metaboli-
co, por ello a estos dos procedimientos se les
considera como parte de la imagen molecular®,
la que ha demostrado ademas ser util para
evaluar la respuesta al tratamiento oncoldgico,
ya sea quirdrgico, de radioterapia o quimiote-
rapia.

La mejor forma de optimizar los méto-
dos de radiologia e imagen para que sean ver-
daderamente Utiles para el paciente es esta-
bleciendo una amplia comunicacién entre
radidlogos y cirujanos generales.
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EL CIRUJANO Y EL TRAUMA
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Resefa histérica

El conocimiento del cuidado de un pa-
ciente herido se ha reflejado en los eventos de
la historia y cultura militar mundial.

A pesar de los avances tan significativos
gue ocurrieron en el campo de la medicina en
el siglo XIX (descubrimiento de la anestesia en
1846 y la antisepsis en 1860), las cirugias de
guerra involucraban principalmente a la super-
ficie corporal externa y a las extremidades. A
finales del siglo XIX y principios del siglo XX los
conceptos de anatomia patoldgica, las teorias
de que los gérmenes eran generadores de in-
fecciones y las correlaciones clinico-patoldgica
hechas en Paris, de los hallazgos encontrados
en pacientes ante mortem y post mortem, les
dio a los médicos la oportunidad de justificar el
concepto de que las cirugias tempranas tenian
el potencial de salvar vidas.

Alrededor de 1880 se introdujeron al
menos 100 nuevas cirugias. Europa estaba a
la vanguardia de la medicina y desarrollé una
nueva especialidad enfocada en la cirugia,
pero este concepto no se extendid inmediata-
mente a América ya que el desarrollo de nue-
vas cirugias y la percepcién de que algunas de
éstas eran agresivas, cred la pregunta de quién
deberia de hacer este tipo de cirugias y cual

deberia de ser el entrenamiento y la creden-
cializacion del médico tratante!

El Colegio Americano de Cirujanos
(ACS) se cred en el ano de 1913 con la idea de
establecer un estandar y legitimizar la practica
de la cirugia. Durante los primeros afios de su
creacion se definieron los entrenamientos y
la experiencia necesaria que debian de tener
cada uno de sus miembros, asi como el tipo
de practica quirdrgica a realizarse. La Primera
Guerra Mundial inicié en el aifo de 1914 y du-
rante este conflicto el 90% de los miembros
del Colegio Americano de Cirujanos (ACS) se
involucraron activamente en el esfuerzo bélico.
Una vez terminada la guerra, el ACS crecid y
se fueron creando comités para estandarizar la
practica quirdrgica. Para esto se contd con la
formulacion de cuestionarios, inspecciones de
hospitales y colaboraciéon mutua de los profe-
sionales en este campo.

En 1922 se cred el Comité de Fracturas
bajo el liderazgo del Dr. Charles L. Scudder, 26
cirujanos de los Estados Unidos se reunieron en
el Hospital General de Massachussetts (MGH)
y escribieron un panfleto de 23 paginas lla-
mado “Conceptos Esenciales del Tratamiento
de las Fracturas” publicado en la Revista de los
Archivos de Cirugia (Archives of Surgery) en
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1923. Este fue el primer intento de llegar a un
consenso sobre el tratamiento de las fracturas
mas comunes. En 1924 se formuld el “Estandar
para el Cuidado Hospitalario de las Fracturas”
aprobado por el Cuerpo Directivo del ACS y
fue publicado en el Manual de estandarizacién
Hospitalaria. En 1927 se cred el Consejo de
Medicina Industrial y Cirugia de Trauma que
es el quinto comité del ACS. Tanto el Comité
de Fracturas como el Consejo de Medicina In-
dustrial y Cirugia de Trauma tenian como meta
mejorar la calidad de los pacientes lesionados.

Al analizar los datos de una encuesta
realizada en 1925 en la que participaron mil 50
hospitales que describian 150 mil 989 fracturas,
se cred un documento estandar del cuidado de
las fracturas y que forma parte de los tramites
necesarios para la acreditacion de hospitales.
Este documento contiene informacion forma-
tiva para los médicos. Las recomendaciones
que aparecen en este manual fueron tomadas
en cuenta durante la revolucion industrial. Por
ejemplo, la Asociacién Americana Ferroviaria
adoptd las recomendaciones del Comité de
Fracturas para aplicarlas en los hospitales de
ferrocarrileros que recibian victimas de lesio-
nes que ocurrian en esta industria y este hecho
también fue parte integral de la creacidn de
Sistemas de Trauma. Para el afio de 1932 bajo el
liderazgo del ACS se habian verificado 84 clini-
cas de atencidn a la industria con un estandar
basico!

Durante las primeras décadas del siglo
XX y hasta la Segunda Guerra Mundial hubo
poco progreso en el cuidado de pacientes trau-
matizados. Los sistemas de trauma no existian.
Tampoco existian los sistemas de seguridad
automovilistica y las ambulancias, por lo ge-
neral eran operadas por casas funerarias; nada
parecido al sistema de Servicios de Emergen-
cia Médica (EMS) actuales. Con respecto al
trauma, no existian criterios hospitalarios esta-

blecidos ni guias de tratamiento. Las Unidades
de Cuidados Intensivos en los hospitales no
habian sido establecidas y el cuidado quirur-
gico era basicamente impartido por médicos
recién salidos de la escuela de medicina, sin
entrenamiento de especializacidén en cirugia.
Por lo tanto, la tasa de mortandad era alta y
las muertes podrian haber sido prevenibles.
El Comité de Fracturas recibié un nuevo nom-
bre: Comité de Trauma (COT) desde 1950 se
ha dado a la tarea de mejorar el cuidado del
paciente traumatizado y asimismo tratar de
eliminar complicaciones y muertes. Desde en-
tonces, este comité tiene la meta especifica de
desarrollar un modelo profesional en el que las
necesidades del paciente son puestas antes
que las del cirujano, el hospital, o las necesi-
dades de alguna institucion. Utlizando un mo-
delo de reuniones de equipos multidiscipli-
narios para discutir, definir y redefinir criterios
desarrollados por consenso y creando aso-
ciaciones con instituciones de salud estatales
y gubernamentales para establecer estandares
claros.? Actualmente existen 85 miembros en el
Comité de Trauma Nacional en 10 regiones en
los Estados Unidos, dos regiones en Canada3,
una regidn militar y cuatro regiones internacio-
nales con un total de aproximadamente 3 mil
500 miembros.

El Dr. William Fitts, el presidente nimero
27 de la Asociacién Americana para la Cirugia
del Trauma (AAST), enfatizé en su discurso
presidencial del afio de 1965: “En caso de un
ataque bélico mayor a los Estados Unidos,
el cirujano con practica civil debera jugar un
papel fundamental en el cuidado de los lesio-
nados. Si dicho cirujano, sin importar en qué
campo de la cirugia esté especializado, no se
mantiene al dia de los avances en el cuidado
de fatalidades multiples, no podra hacer la fun-
cion que deberia”. El siguiente afo, 1966, la
Academia Nacional de Ciencias publico el tra-



bajo: “Muerte accidental y discapacidad: La
enfermedad negada en nuestra sociedad mo-
derna”. Dicho trabajo revoluciond el punto de
vista sobre el manejo de las lesiones en los
Estados Unidos. En este trabajo se concluyd
gue tanto el publico como el gobierno eran
insensibles a la magnitud del problema de las
heridas y las muertes accidentales en los Esta-
dos Unidos.® Esto fue considerado como un
llamado a la accion: se realizaron foros en
todos los asuntos relacionados a las heridas
traumaticas, desde el momento de la herida
per se hasta la fase de la rehabilitacion con
el fin de asegurarse de que existiera un cui-
dado optimo de los pacientes con heridas
traumaticas, se propuso la creacién de una
Asociacion Nacional de Trauma como parte
del Consejo Nacional de la Prevencién de
Accidentes, un Instituto Nacional de Trauma
para apoyar la investigacion, el subsidio y la
educacion. Al final de cuanto este trabajo
promovidé la creacion del sistema de EMS
moderno asi como la medicina de urgencias,
la formacion de mas cirujanos especialistas
en trauma y la creacion de mas sistemas y
centros de trauma.

El resto del mundo no ha sido ajeno al
desarrollo de la medicina de trauma, por dar
un ejemplo, desde hace 30 afos se cred la
Sociedad Panamericana de Trauma que in-
cluye a varios paises de América como Es-
tado Unidos, México, Colombia, Brasil, entre
otros. Dicha sociedad ha llegado a su madu-
rez teniendo en su mesa directiva a médicos
mundialmente destacados, también es la
responsable de la publicaciéon de un libro de
texto muy completo que estd por sacar su
segunda edicidn, cuenta con publicaciones
mensuales y con un congreso anual de pri-
mera categoria, ademas de multiples even-
tos en las redes sociales.
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El Desarrollo de la Medicina y los Sistemas de
Trauma

El origen, desarrollo y la implementacion
de los Sistemas de Trauma se le atribuyen al
Dr. Dominique Jean Larrey, un cirujano francés
que Vvivié durante las Guerras Napolednicas. El
buscd la forma de desarrollar hospitales lo mas
cercanos al campo de batalla con la idea de dis-
minuir el tiempo de traslado desde el lugar en
el que ocurria la lesidn al lugar del tratamiento
quirurgico definitivo de la misma. También di-
sefd las ambulancias para el transporte rapido
de los lesionados.*

En la historia Americana, el desarrollo
de los sistemas de trauma fue introducido por
primera vez durante la Guerra Civil. Los hos-
pitales fueron organizados bajo el liderazgo
del Departamento de la Armada estratégica-
mente localizados cerca de manantiales para
proveerse de agua como un valioso recurso.
Se establecieron diferentes niveles de atencién
desde hospitales de Regimiento a hospitales
de Brigada y Hospitales Generales de tercer
nivel.4

En 1892 fueron desarrolladas las briga-
das de ambulancias. Jonathan Letterman fue
un cirujano y director médico de la Armada
Americana, a él se le atribuye el desarrollo de
los sistemas de triaje cerca de los campos de
batalla, de esta manera los heridos eran selec-
cionados y conducidos en un transporte rapido
a varias clinicas, hospitales y centros de espe-
cialidad.

Muy pocos avances en el area del siste-
ma de trauma ocurrid entre el tiempo de la
Guerra Civil y la Primera Guerra Mundial, pero
la expectativa continud. Los soldados tuvieron
la oportunidad de experimentar un sistema ra-
pido y eficiente para el tratamiento de practi-
camente cualquier circunstancia médica. Los
sistemas de ambulancia modernos asi como
el sistema de llamada 911 se pueden trazar a
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aquellos soldados que regresaban de la guerra
y lo empezaban a incorporar en sus respectivas
comunidades. Durante la Primera Guerra Mun-
dial se desarrollaron las primeras ambulancias
motorizadas pero dicho transporte todavia su-
fria retrasos de hasta de 24 horas.

En el afo de 1925 el Dr. Béhler formo el
primer centro civil de trauma en Austria. Ini-
cialmente fue creado para atender lesiones de
trabajo, pero después se expandid para incluir
todo tipo de accidentes.®> Durante la Segunda
Guerra Mundial el tiempo de transporte de he-
ridos disminuyo entre 4 y 6 horas lo que con-
llevd a una reduccion en la mortalidad, pero
la incidencia de choque y falla renal continud
siendo elevada.

La incorporacion de ambulancias aéreas
y helicépteros al cuidado de pacientes poli
traumatizados ocurrié durante la Guerra de
Corea cuando el tiempo de transporte del he-
rido, desde el momento del incidente a la uni-
dad de cuidados definitivos, disminuyd de 4 a
2 horas. Durante el conflicto de Vietnam este
tiempo de transporte disminuyd a menos de
una hora debido al extenso uso de helicopteros.
Los hospitales de Cuidado Quirurgico de Avan-
zada (Forward Surgical Units) y hospitales mo-
viles con capacidad quirurgica fueron también
introducidos durante el Conflicto en Corea.

El Hospital de Accidentes y Rehabilita-
cion de Birmingham localizado en Birmingham
Reino Unido, considerado por muchos como el
primer hospital civil que separaba a las victimas
de lesiones de otros pacientes con problemas
médicos. En 1941, cuando abridé sus puertas al
cuidado de pacientes heridos, se empezaron a
llevar a cabo tratamientos protocolizados cuya
meta era la atencion de todas las fases del cui-
dado de estos pacientes desde la resuscitacion
inicial hasta la rehabilitacién.® En los Estados
Unidos, la AAST (Asociacidn Americana para
la Cirugia del Trauma) llevé a cabo su prime-

ra reunion. Dicha reunidén se conformaba por
cirujanos generales que constituian el 85% de
los miembros originales. La mayoria de su ac-
tividad clinica consistia en el tratamiento de
fracturas como fue reflejado en el primer nom-
bre del Comité de Trauma (COT). En la sesién
inaugural del discurso presidencial del AAST, el
Dr. Kellog Speed, cred la especialidad como la
conocemos hoy en dia (Cirugia de Trauma).

El campo de la Cirugia General, con una
rdpida expansion, ha tenido varios cambios
importantes en los ultimos 30 afos. ”"No es el
deseo principal de la AAST crear cirujanos con
vision estrecha del campo, sino mas bien crear
cirujanos bien entrenados que se interesen en
mantener sus habilidades al maximo asi como
mantener un interés cientifico para el desa-
rrollo de las fases de cirugia que tienen que ver
con el trauma, sus efectos tardios y sus compli-
caciones”. Es importante considerar la trascen-
dencia de este concepto, la relaciéon del estado
de choque con mortalidad ya sea causada por
un evento traumatico o quirdrgico. Asimismo,
hay que considerar los avances en otros cam-
pos de la medicina como el estudio de las in-
fecciones, los efectos anatdmicos y fisioldgicos
del trauma en varios sistemas como el craneo-
encefdlico etc. La magnitud de dicha extensidn
lleva al concepto de porqué dicha area fue
creada.’

En el afo de 1961 se inaugurd la primera
unidad de trauma en los Estados Unidos en la
Universidad de Maryland por el Dr. R. Adams
Cowley (la cual lleva su nombre hasta la fecha).
En 1966 el primer hospital civil de trauma abrid
sus puertas en el Hospital General de San Fran-
ciscoy en el hospital de Cook County en Chica-
go0.4® Fue un tiempo de grandes cambios en la
cultura Americana. Se introdujo el Sistema de
Medicare y Medicaid, los hospitales civiles y de
condado casi no tenian pacientes. Por el otro
lado, la incidencia de violencia urbana subia de



forma alarmante debida, entre otros factores,
al muy bajo ingreso econdmico de los ciudada-
nos y al alto uso de drogas entre ellos. Los li-
deres médicos reconocieron la necesidad de
un abordaje sistematico al manejo del trauma'y
poco tiempo después, en Maryland se cred un
sistema estatal, en 1969, que fue seguido por
los estados de Florida e lllinois.

El Dr. Basil Pruitt Jr. fue el presidente de
la AAST de 1982 a 1983 reflexiond lo siguiente
sobre la situacion de la medicina en la mitad
de la década de los 60 “habia pocos centros
de trauma y centros de atencidon a quemados,
en ese entonces, no existian las especialidades
de trauma, de tratamiento a quemados ni de
cirugia oncoldgica. Un cirujano general podia
establecer presencia en determinada area de
interés y con el tiempo se convertia especia-
lista experto en dicha area”.”

El Dr. Ernest “Gene” Moore, presidente
de AAST de 1993-94 inicié su carreara en el
Hospital General de Denver en 1976. En cierta
ocasion le preguntd el doctor que lo contratd
(Dr. Ben Eiseman) en qué campo de la cirugia
gueria practicar y cuando le respondié que en
el de trauma, dicho Dr. Eisenman le respondid:
“Ok, vamos a organizar un sistema de trauma
sin haber tenido anteriormente un servicio
asi en Denver”. Asi como el Dr. Moore tuvo la
vision de un servicio de trauma en Colorado, el
Dr. Donald Trunkey tuvo la misma visiéon en San
Francisco y asi es como todo empezd.

En los afos 70 muchos médicos se die-
ron cuenta gue existia una gran necesidad de
centros de trauma y la mayoria de estos se
crearon en los hospitales urbanos.”

En 1976 el Colegio Americano de Ciru-
janos (ACS) publicéd las primeras guias para
el cuidado de pacientes con heridas en un
documento titulado: “Criterios Optimos para
el Cuidado del Paciente Traumatizado”.® Di-
cho documento se actualiza cada cuatro anos
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por un equipo multidisciplinario con la colabo-
racion del Colegio Americano de Médicos de
Emergencia. La idea es que sea un documento
incluyente y aplicable a trauma rural y urba-
no, que se enfoque en pacientes con lesiones
menores moderadas o severas. Este documen-
to describe cdmo se organiza un sistema de
trauma e incluye el manejo tanto pre hospitala-
rio y hospitalario (en hospitales de trauma y en
hospitales de rehabilitacién). Los componentes
de sistema que se incluyen en dicho manual
son: sistemas de liderazgo, desarrollo de siste-
mas, esfuerzos legislativos, finanzas, educacion
al publico, prevencioén, recursos humanos, cui-
dado prehospitalario, entre otros. Asimismo, se
analizan subcomponentes de comunicacion,
direccion médica, triaje y transporte a centros
definitivos asi como transferencias interhospi-
talarias de paciente y asuntos relacionados con
la mejoria de la calidad de atencion.*

En el estado de Maryland, la universi-
dad de Maryland, el Centro de Trauma y Shock
en Baltimore, la policia estatal, la tripulaciéon
de helicépteros y los técnicos de emergencia
médica formaron un equipo de cooperacion
para disminuir la mortalidad del paciente de
trauma. El estado de Florida dirigié su enfoque
a los proveedores prehospitalarios y al sistema
de comunicacién con hospitales; dichos es-
fuerzos resultaron en una reduccioéon del 38% en
la mortalidad por accidentes automovilisticos.

En el afo de 1971, el estado de lllinois fue
el primer estado en designar centros de trauma
por medio de una legislacion obteniendo resul-
tados muy positivos. En 10 afos, aunque di-
chos sistemas todavia no habian madurado, se
publicaron 15 articulos demostrando un incre-
mento en la sobrevida de los pacientes desig-
nados a los centros de trauma y se demostro
en estos centros una disminucién de la mortali-
dad en dichos pacientes.? Por el otro lado hubo

estudios demostrando resultados adversos
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y muertes prevenibles por lo que se desatd
una demanda publica para el desarrollo de
sistemas de trauma. Al mismo tiempo, el Con-
greso Americano convoco a una actualizacion
de los resultados del cuidado de pacientes de
trauma. Se cred un documento Ilamado Lesio-
nes en América: Un problema de salud publica
gue continua publicado en 1985, dicho docu-
mento confirmd que a pesar de las mejorias,
el trauma continuaba siendo una amenaza real
para la salud publica: Era muy necesario reali-
zar investigacion en resultados, epidemiologia,
prevencion de lesiones e investigacion en reha-
bilitacion. Los sistemas estatales de trauma re-
surgieron gracias a la ayuda financiera federal
gue otorgaba la ley de sistemas de cuidado de
trauma, plan y desarrollo (ley publica 101-590)
que se aprobd en 1990. 35 estados recibieron
fondos para iniciar o corregir sus sistemas de
trauma. Desafortunadamente, a la fecha, to-
davia existen areas rurales con pocos recursos
a pesar de saber los beneficios en mortalidad y
sobrevida que el sistema de trauma conlleva.®

En la actualidad, del 20 al 30% de los
americanos (45 millones de personas) tienen
que transportarse una hora o mas para tener
acceso a centros de trauma de nivel 10 21° En
1990 se le cambid el titulo al libro Criterios 6pti-
mos para el cuidado del paciente traumatizado
y ahora se llama: Recursos para el cuidado ép-
timo del paciente traumatizado para resaltar el
hecho de que no solo los recursos hospitalarios
son necesarios. Dicho documento se encuentra
en su octava edicion.

En el 2004 se cred el mayor sistema de
trauma: un sistema mundial fue creado por
el Sistema Militar de los Estados Unidos para
apovyar el esfuerzo bélico en Irag y Afganistan.
El Sistema Unitario de Trauma (Joint Theater
Trauma System) tenia una cobertura de mas
de 9 mil millas e incorpord un sistema global
de recoleccidn de datos. Asimismo, se cred un

registro de dicho sistema que adquiria y ana-
lizaba la informacioén de los heridos para uso en
investigacién y mejoria de la calidad del cuida-
do de las victimas. Se crearon guias para estan-
darizar los lineamientos de cuidados médicos y
el indice de mortalidad se redujo a menos del
9% (la mitad de lo observado en el conflicto de
Vietnam).® El desarrollo subsecuente de este
sistema tiene como metas la integracion de los
sistemas civiles y militares para ayudar a los
cirujanos militares a mantener sus habilidades.
El Colegio Americano de Cirujanos (ACS), y los
sistemas de salud del Departamento America-
no de Defensa Militar (MHS) formaron la So-
ciedad Estratégica del Sistema Militar de Salud
con el ACS (MHSSPACS) con el propdsito de
mejorar las oportunidades educacionales y la
capacidad de investigacion.”

En el afno del 2016, se publicé un reporte
titulado “Sistema de cuidados nacionales de
trauma: La integracion de los sistemas de trau-
ma militares y civiles para lograr cero muertes
prevenibles después de lesiones traumaticas”.
Dicho documento recomienda formas para
asegurarse que las lecciones aprendidas en el
campo de batalla sean incorporadas al siste-
ma civil. La meta de cero muertes prevenibles
y minima incapacidad después de trauma no
solo beneficiaria al sistema militar sino también
al sistema civil.

Los Sistemas de Trauma siguen llenos de
retos. Las areas rurales no pueden mantener
centros de trauma de nivel 1 en sus hospitales
pese a que se ha demostrado que el tiempo
gue se tarda en transportar a un paciente heri-
do al lugar en el que se va a tratar es un factor
determinante en el resultado del tratamiento.
Los centros de nivel 1, al incrementar las areas
de captacion de pacientes también incremen-
tan la incidencia de sobretriaje, lo que con-
lleva a un mayor estrés emocional, a un mayor
costo financiero y a exponer a los pacientes y



familiares al riesgo de tener que transportarse
a dicho centro. Asimismo, un gran numero de
centros de trauma sin regulacién se han abier-
to, especificamente centros de nivel 2, con
poco control en nimero y en distribucion; esto
amenaza el volumen de pacientes y el reem-
bolso captado de los centros de nivel 1. Los da-
tos que existen apoyan el hecho de que un cen-
tro con alto volumen de pacientes impulsa la
investigacion y se mejoran los resultados de los
tratamientos. Finalmente, la falta de un sistema
electrénico médico integrado lleva a repeticion
innecesaria de imagenes, pruebas de laborato-
rio, etc. que eleva los costos que los pacientes
tienen que pagar y provocan que exista una
falta de informacion y comunicacion entre los
meédicos tratantes. Un sistema nacional ver-
daderamente integrado podria mejorar la co-
municacion entre médicos, podria lograr que
los médicos tuvieran acceso a las imagenes an-
tes de que el paciente se presente al centro, se
podria seguir el progreso del paciente durante
la rehabilitaciéon y se facilitarian las videocon-
ferencias que mejorarian el triaje.

Ciertamente, al desarrollo de los siste-
mas de trauma le falta mucho para madurar.
Se han inventado nuevas armas; ¢qué nos es-
pera en guerras futuras? El apoyo financiero es
cuestionado durante épocas de incertidumbre
politica lo que puede impedir el desarrollo y
la investigacion. Es necesario continuar anali-
zando datos para mejorar el cuidado de los pa-
cientes y la distribucion de los recursos. Al fin
y al cabo el reconocimiento publico y el apoyo
necesario para tratar enfermedades menos
conocidas van a impulsar nuestro futuro.

Desarrollo de nuevos protocolos, ATLS y
educacién

El primer manual de trauma documen-
tado que describe los protocolos para el cui-
dado de pacientes lesionados probablemente
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surgioé a peticion del Presidente Abraham Lin-
coln durante la Guerra Civil.? Parece ser que el
siguiente documento publicado con la inten-
cion de estandarizar dichos cuidados se logro
gracias al trabajo que hizo el Comité de Frac-
turas y el Cuerpo Directivo de Medicina Indus-
trial y Cirugia de Trauma.' Pero quiza el mayor
esfuerzo educativo le correspondié al Cole-
gio Americano de Cirujanos (ACS) que cred
el curso de cuidados avanzados del paciente
lesionado (ATLS, Advanced Trauma Life Sup-
port) y que es sin duda el documento que ha
tenido mas impacto en el cuidado de dichos
pacientes. Este documento fue publicado el 17
de febrero de 1976.% El Dr. James Styner volaba
con su familia de Los Angeles, California a Lin-
coln, Nebraska, en un avidon de doble hélice con
capacidad para seis pasajeros. En su intento
de volar por debajo de las nubes durante una
tormenta se desorientd y perdid altitud, estre-
llAndose en una zona arbolada a 168 millas por
hora. Eran las 6 pm, estaba obscuro y la tem-
peratura ambiental era de menos tres grados
centigrados. Al momento del impacto, su espo-
sa fue expulsada del avion y la hélice le golped
la cabeza, murié en forma instantanea. Su hija
se golped en la cara con el tanque de oxigeno,
lo que conllevd a una fractura de drbita y una
laceracion en la frente causando inconciencia
por 7 dias. Uno de sus dos hijos tuvo lesiones
similares lo que también le provocd un pro-
longado estado de inconciencia. El otro hijo
tuvo una lesién en la pierna a nivel de la fosa
poplitea y una fractura de craneo deprimida. El
Dr. Styner sufrié de fracturas multiples de cos-
tilla, laceraciones, fracturas abiertas faciales y
una fractura de humero. El sacé del aeroplano
a su familia y esperd. Ocho horas después dejo
a sus hijos y camind en busca de ayuda. Logrd
gue un autobus parara y lo ayudara a recuperar
a sus hijos, y los llevd a un hospital comunitario
local. El departamento de emergencia de dicho
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hospital estaba cerrado con llave. Después
de tocar la puerta la enfermera nocturna res-
pondid. La familia Styner no recibid ningun tipo
de atencién hasta que llegaron los médicos.
Eran dos médicos generales en una comunidad
rural. Sélo uno de los hijos recibié una venocli-
sis y las laceraciones que tenian mas de 9 horas
fueron suturadas. Las columnas cervicales de
los pacientes nunca fueron protegidas con co-
llarines y los niflos fueron cargados en brazos a
la sala de Rayos X. El personal no tenia la mas
minima preparacion, ni posibilidad de triaje, ni
de atencidén a dichos heridos. Finalmente, el Dr.
Styner y su familia fueron transportados via
aérea por la Guardia Nacional a un hospital en
Lincoln Nebraska donde fueron atendidos.

El ATLS nacié porque el Dr. Styner hizo
lo posible para que lo que le pasd a él y a su
familia no volviera a suceder. El dijo: “Cuando
yo tengo mas capacidad de proveer mejores
cuidados médicos en el campo con pocos re-
cursos que los que mis hijos y yo recibimos
en un hospital de nivel basico, algo estd muy
mal con el sistema, y el sistema tiene que cam-
biar”. La falta de un sistema de atencién para
el paciente traumatizado en un ambiente rural
tenia que rectificarse. Por esto se desarrollé un
curriculum con un abordaje logico. Se identifi-
caron los problemas y se trataron antes de
continuar con el siguiente, asi se cred el ABC
del trauma. Los conceptos no eran necesaria-
mente nuevos, sin embargo se organizarony se
enfocaron al paciente lesionado. La meta era la
creacion de un lenguaje y un abordaje comun.
En 1980, el ATLS fue llevado al ambito interna-
cional. Se expandié a América Latina en 1986
cuando varias naciones se afiliaron al Comité
de Trauma. Mas de la mitad de las actividades
del ATLS se conducen fuera de Los Estados
Unidos.* Mas de un millén de médicos en 60
paises han participado en el ATLS®, dicho cur-
so estd en a su décima edicidn.

Finalmente, el ATLS ha servido de mo-
delo para otro tipo de educacién enfocada en
la estandarizacion del cuidado del paciente le-
sionado. Dicha educacion tiene como propdsito
mejorar el cuidado que dan ciertos proveedores
de salud como: El de Cuidados Avanzados de
Trauma para Enfermeras (ATCN); el de Cuida-
dos de Trauma Pre hospitalarios (PHTLS); vy el
de paramédicos (EMT); el de ambulancias; vy el
Curso de Desarrollo de Equipos Rurales para la
Atencion de Trauma (RTTDC) que ocurre en el
ambito rural y en hospitales de acceso critico
y por ultimo Evaluaciéon y Manejo del Trauma
(TEAM) para estudiantes de medicina. El Curso
de Preparacion para el manejo de Desastre y
Emergencias (DMEP) estad disefflado para me-
jorar el sistema de atencién en situaciones de
desastres con multiples lesionados. Desde un
puesto de comando central y con principios de
triaje para reconocer los patrones de lesiones
y analizar los recursos disponibles, este curso
tiene por objetivo darles a los proveedores las
herramientas para analizar sus propios siste-
mas y el nivel de preparacidon de los mismos
para el manejo de un accidente de multiples
victimas.

Existen tres cursos que el Colegio Ame-
ricano de Cirujanos ofrece y que se enfocan a
varios tipos de destrezas y conceptos anatémi-
cos. Debido a que el trauma se ha convertido
en una disciplina menos quirdrgica ya que mu-
chas lesiones hoy en dia se manejan en forma
no operatoria, esto hace que los cirujanos no
hayan practicado ciertos procedimientos de
exposicion a diferentes estructuras anatémi-
cas en forma frecuente. Este curso se llama
Manejo Operatorio para Cirugia de Trauma
Avanzada (ATOM) (Advanced Trauma Opera-
tive Management) dicho curso aunado al curso
de Destrezas Quirlrgicas para Exponer Areas
en Trauma (ASSET) (Advanced Surgical Skills
for Exposure in Trauma) tienen como objetivo



darle a los cirujanos la oportunidad de practi-
car cirugias poco frecuentes en un curso hecho
en animales (el primero) y en cadaveres (el se-
gundo).

El curso mas nuevo que ofrece el ACS se
Ilama Destrezas Basicas Endovasculares para
el Trauma (BEST) (Basic Endovascular Skills for
Trauma) y estd apoyado por el Comité de Trau-
ma (COT). Este curso ensefa en forma espe-
cifica una destreza en particular, la colocacidén
del Baldn de Oclusion de la Aorta para la Re-
suscitacion Endovascular (REBOA) (Resuscita-
tive Endovascular Balloon for the Occlusion of
the Aorta). La idea consiste en que al ocluir la
aorta con un baldén, uno puede parar una he-
morragia traumatica. Esta no es una idea nueva
y es un ejemplo de la gran influencia militar en
el manejo del trauma. El Dr. Carl Hughes fue el
primero en describir dicha técnica durante el
conflicto en Corea en 1954 en un articulo pu-
blicado en la revista Surgery. Esta no es una
terapia definitiva pero en ciertas circunstancias
puede parar una hemorragia en forma tem-
poral para permitir el transporte del paciente
o controlar dicha hemorragia en el quiréfano.
Las indicaciones, certificacion y quién va a es-
tar capacitado para hacer dicho procedimiento
son muy controvertidas a la fecha.

Métodos usados para la verificacion de Cen-
tros de Trauma

En 1987, el comité de trauma del ACS
inicié el Programa de Consulta y Verificacion
de Centros de Trauma (VRC) (Verification, Re-
view and Consultation). La designacion de los
centros de trauma es un proceso geopolitico.
El Colegio Americano de Cirujanos no designa
per se los Centros de trauma sino mas bien lo
hace a través del programa de VRC. A través
de este ultimo, el ACS verifica los recursos que
existen para llenar los criterios especificados en
el “manual de recursos para el cuidado 6ptimo
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de los pacientes lesionados”. Este programa es
administrado por el Comité VRC del COT por
parte del ACS. Ademas de hacer inspecciones
de diversos centros de trauma, el susodicho re-
visa y redefine los criterios en forma continua.
Actualmente, existen mas de 400 centros veri-
ficados de trauma avalados por el ACS.

Un hospital, comunidad o autoridad es-
tatal puede solicitar una consulta del COT del
ACS para inspeccionar un centro de trauma.
Primero se envia un cuestionario previo a la
inspeccion (PRQ) (Pre Review Questionnaire)
gue debera ser completado por el centro de
trauma aspirante y en éste se contestan todas
las preguntas de logistica que sirven anali-
zar los recursos con los que cuenta el centro.
Después de este paso, un equipo que consiste
generalmente de dos cirujanos de trauma y
una enfermera hacen una inspeccioén del lugar.
El director de trauma, el gerente del programa
y el administrador del hospital se reunen con
el equipo de inspeccidon y realizan entrevis-
tas a otros miembros del cuerpo hospitalario
para corroborar que las respuestas que estan
en el cuestionario sean correctas y verifican
las posibilidades del hospital para convertirse
en centro de trauma. El equipo de inspeccion,
también revisa los expedientes médicos de
pacientes politraumatizados para verificar la
calidad de atenciéon vy la revision de dicho pro-
ceso. La visita normalmente dura de uno a dos
dias y termina con una ultima entrevista donde
los inspectores discuten sus hallazgos. Poste-
riormente se genera un reporte formal que es
revisado por el VRC para asegurar la consis-
tencia en la calidad de la atenciéon del hospital
aspirante.

Generalmente, se hace una visita de con-
sulta para preparar la segunda visita de veri-
ficacion y se sigue el mismo formato que en
la primera. Posteriormente se emiten las re-
comendaciones que serdn Utiles para que la
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institucion pueda lograr la verificacion formal.®
Previo a la visita de verificacién, la autoridad
correspondiente debe otorgar un permiso por
escrito. Una vez terminada la visita se genera
un reporte que delinea las deficiencias criticas
en los recursos del hospital, los datos positi-
vos, las debilidades y las recomendaciones. Si
el centro cumple con todos los requisitos, la
verificacidon es otorgada por un periodo de tres
afos. Las deficiencias criticas hacen que se
otorgue un plazo especifico para su correcciéon
y en determinadas circunstancias se conducen
nuevas visitas enfocadas a observar que las
correcciones se estén llevando a cabo durante
un periodo de seis a 12 meses a partir de la ins-
peccidn inicial.®

El ACS también ofrece el programa de
consulta de sistemas de trauma desde hace
aproximadamente 20 afnos. Esta revisidn de
los sistemas de trauma puede ser estatal o re-
gional. En ella se hace un andlisis critico para
identificar cuales son los retos y las oportuni-
dades del sistema de trauma y se emiten re-
comendaciones para el desarrollo y mejoria de
dicho sistema en el futuro. Cuando se evalua un
sistema, se hace énfasis en la reduccién de la
incidencia de lesiones y en la severidad de di-
chas lesiones, se evalua un riguroso programa
de mejoria en los estdndares de atencién y se
asegura de tener los recursos adecuados para
los hospitales designados y se evallan costos y
procesos para mejorar la eficiencia.” Este pro-
grama es administrado por el Comité de Pla-
neacion y Evaluacién de los Sistemas de Trau-
ma (TSEPC) (Trauma Systems Evaluation and
Planning Committee) del COT con la meta de
proveer liderazgo, influencia y direccion en el
desarrollo de sistemas de trauma y de politicas
de cuidado de la salud que los gobierne con
la idea es de proveer tratamientos equitativos,
optimos y accesibles para todos los ciudada-
nos. El abordaje multidisciplinario que esto

conlleva, trae experiencia en la regionalizaciéon
del cuidado de estos pacientes, asi como en la
prevencion de desastres.

Por ultimo, se esta desarrollando el pro-
grama de Analisis de Necesidad en Sistemas
de Trauma (NBATS) (Needs Based Assessment
of Trauma Systems). Debido a que el ACS veri-
fica sistemas de trauma, pero la designacion es
llevada por agencias locales, esta institucién
(ACS) quiere asegurarse de que el crecimiento
de centros de trauma suceda con estricta rela-
cion a las necesidades de la poblacidén a la que
se atiende. Por ende, las agencias que desig-
nan dichos centros, necesitan una herramienta
para determinar el nimero de centros de trau-
ma necesarios en determinada region y para
hacer los ajustes necesarios en los centros de
trauma ya existentes en una determinada area.
Esta herramienta toma en cuenta el tiempo de
transporte de pacientes, el apoyo comunitario
y el nimero de pacientes lesionados dados de
alta en hospitales que nos son considerados
centros de trauma.”®

Calidad y mejoramiento del desempeiio

A finales de los afilos 80 el Comité de
Trauma propuso el desarrollo de una nueva base
de datos de trauma a nivel nacional con el obje-
tivo de analizar resultados, esta iniciativa tomo
el nombre del Registro Nacional de Trauma (Na-
tional Trauma Registry). Inicialmente, era un pro-
grama de computadora en el cual los hospitales
introducian datos sobre sus pacientes de trauma.
Esta base de datos se usaria para analizar ten-
dencias nacionales y los hospitales podrian com-
parar su propio desempeio con el de otros hos-
pitales. Este proyecto, acabaria siendo un gran
paso para mejorar el cuidado de los pacientes de
trauma. En 1991, el registro se comercializd para
Centros de Trauma de Nivel 1y 2!

El Registro Nacional de Trauma y el
Banco de Datos Nacionales de Trauma (NTDB)



(National Trauma Data Bank), se convirtieron
en programas basados en la web gque even-
tualmente expandieron el programa de trauma.
Durante los aflos 2001 a 2006, el numero de
expedientes de pacientes en el banco de datos
crecié de 800 mil a 1.5 millones y el numero
de centros involucrados en la obtencion de da-
tos crecid de 67 a 504. Los 50 estados de la
Unién Americana fueron representados. El in-
greso de datos al programa de NTDB es total-
mente voluntario y uno de los beneficios mas
significativos del NTDB es que maneja un len-
guaje estdndar y cuenta con un diccionario con
definiciones comunes de diferentes diagndsti-
cos y complicaciones. Siendo la base de datos
mas grande que hay, su informacion se puede
usar para investigacién y para comparar la cali-
dad de atencion de diferentes instituciones.”®
En el 2006 se introdujo el Programa de Mejo-
ramiento de Desempefio en Trauma (TQUIP)
(Trauma Quality Improvement Program).

Actualmente existen 750 instituciones
gue mandan datos (via NTDB) a TQUIP. La fi-
nalidad de TQUIP es la de proveer resultados
con ajuste de riesgo, los resultados se pueden
seguir y comparar a nivel nacional de tal mane-
ra que el centro de trauma puede usar estos
datos con el fin de identificar areas unicas en
las instituciones para lograr una mejoria en la
atencidon de los pacientes.?°

Cirugia de cuidados agudos

En 1904 el Dr. William Halsted enfatizo
gue “cada hospital importante deberia tener en
su cuerpo de residentes de cirugia, gente bien
entrenada y capaz de lidiar adecuadamente
con cualquier emergencia”. El no sabia en ese
momento que lo que estaba describiendo era
el modelo de Cirugia de Cuidados Agudos
donde el cirujano era el residente experto en
cirugias de emergencias, en terapia intensiva y
en trauma. El modelo parecia adecuado para
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proveer atencidon a otras areas ademas del
trauma. La creacién del programa de cuidados
agudos cumple una necesidad imperiosa —la
del acceso facil a cuidados intensivos quirurgi-
cos, cirugia general de emergencia y cuidados
de trauma— un vacio que existia en muchos
hospitales que tenian una disminucion de la
fuerza de trabajo quirdrgico disponible para
atender dichas emergencias. Asimismo, existia
en ese momento una ausencia de apoyo de
subespecialidades para apoyar dicha necesi-
dad (cirugia de urgencias).

Una encuesta conducida por los direc-
tores de los programas de cuidados intensivos
quirdrgicos en centros importantes de trauma
demostrd que los cirujanos de trauma y cui-
dados intensivos quirdrgicos eran cada vez
mas responsables del cuidado de emergencias
quirdrgicas en hospitales tanto académicos
como comunitarios.

El Doctor L.D. Britt, en nuestra opinidn,
ha sido uno de los arquitectos mas importantes
en la creacion de esta especialidad. En su diser-
tacion “La Conferencia Scudder”, presentada
en el congreso anual del Colegio Americano de
Cirujanos en 2017, se dedicd a hablar en forma
muy elocuente sobre la historia del trauma en
los Estados Unidos desde la creaciéon del ACS.
Asimismo, hace un andlisis bien profundo so-
bre la especialidad de cirugia de cuidados
agudos, en la que da un panorama del pasado,
presente y futuro de la misma. Se plantean pre-
guntas algidas para los adscritos como: des-
tarian dispuestos a tomar guardias nocturnas
con permanencia en el hospital? Analiza tam-
bién asuntos como compensacidon monetaria a
cambio del trabajo efectuado, que la mayoria
de las veces es intenso, etc. Asimismo, en su
conferencia analiza un problema estructural de
la nueva especialidad tal y como fue descrita
en el trabajo de Kutcher y Peitzman. En dicho
articulo, se analiza la creacion de dos pilares
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mas a la ya conocida especialidad de cirugia de
cuidados agudos (trauma, cuidados intensivos
quirdrgicos y cirugia de emergencia), se afade
el cuarto pilar, que es la continuacion de la
practica de casos electivos y el quinto pilar que
es el del rescate quirdrgico en el que afirman
que el cirujano de cuidados agudos es el mas
capacitado para efectuar el rescate quirurgico,
como atender en forma temprana (diagndstico
y tratamiento) las complicaciones quirurgicas
de otros procedimientos como infecciones su-
perficiales y profundas, dehisencias de anasto-
mosis intestinales o paredes abdominales, etc.
Los autores llegan a estas conclusiones basa-
dos en el andlisis de multiples casos durante el
periodo de un afo, asimismo, analizan el patrén
de referencia de estos pacientes (provenien-
tes de su mismo servicio, de otros dentro de
la institucion o referencias de otros hospitales
pertenecientes a su area general de captacion
de pacientes). Ellos concluyen gue la cirugia de
rescate, definitivamente tiene un papel en la es-
tructura fundamental de la nueva especialidad.

La cirugia de cuidados agudos nacid
bajo los auspicios de la AAST y del Comité de
Trauma del ACS en el afo 2003 con la visién,
el modelo y un programa bien disefado de en-
trenamiento dirigido por la AAST y cuya des-
cripcidon fue la de dirigirse a los problemas de
acceso al cuidado de las emergencias quirurgi-
cas y el futuro de la cirugia de trauma. El Co-
mité de Cirugia de Cuidados Agudos del AAST,
establecido en 2005,) ha elaborado encuestas
entre sus miembros con el fin de investigar pa-
trones de practicas, satisfaccion en el trabajo,
involucramiento en subespecialidades quirur-
gicas, relevancia internacional, investigacion y
publicaciones en dicha area.

La segunda fase de este comité ha sido
la promocidén y la creacidn de identidad de la
cirugia de cuidados agudos. El AAST ha incor-
porado bajo su nombre a la cirugia de cuida-

dos agudos y ha cambiado su legislacién, el
criterio para membresia y el titulo de su revista
cientifica para mostrar que ahora son parte de
la AAST.

En el aflo de 2017, la tercera fase consiste
en que el AAST ha establecido una subespe-
cialidad (fellowship) con sus propios criterios.
La AAST verifica los programas de la subespe-
cialidad que consiste en un entrenamiento en
terapia intensiva quirurgica que dura 12 meses
y otro periodo también de 12 meses de entre-
namiento en cirugia de emergencia y electiva
que incluye a su vez de dos a tres meses de
trauma y cirugia de urgencias. El programa
también tiene rotaciones electivas que inclu-
yen, cirugia toracica, transplante/hepatobiliar/
pancreatica, vascular/endovascular, radiologia
intervencionista, cirugia ortopédica y neu-
rolégica.’” El primer programa fue aprobado en
el 2008 y a la fecha hay 21 programas verifica-
dos. El libro de texto titulado Cirugia de cuida-
dos agudos, principios y practica fue publicado
en el 2007 y desde entonces se han publicado
mas textos sobre la materia.

Los primeros datos que se tienen, de-
muestran que la implementacién de los mo-
delos de cirugia de cuidados agudos mejoran
las sobrevidas en pacientes con problemas
como apendicitis y enfermedad biliar. Con-
forme el tiempo pase, se esperan resultados
similares en un rango diverso de enfermedades
quirurgicas de urgencia. Un analisis sistematico
hecho en el 2017 identificd mil 827 publicacio-
nes sobre el impacto de los modelos cirugia
de cuidados agudos en los procesos y costos
del mejoramiento de la salud, educacién vy la
satisfaccion de los médicos que la ejercen.
Mientras que solo 22 programas satisfacieron
los criterios de inclusion para este analisis, la
cirugia de cuidados agudos demostrd un in-
cremento en los procedimientos quirurgicos de
urgencia diurnos, la disminucién de tiempo de



transicion de los pacientes de la sala de emer-
gencia a quirdfano y la disminucion del tiempo
de hospitalizaciéon, gracias a una evaluacién
quirurgica oportuna y a la temprana decisiéon
de intervenir quirdrgicamente. Los residentes
tuvieron mayor oportunidad de involucrarse
en un mayor numero de casos muy diversos
y pudieron aligerar el trabajo de diferentes
subespecialistas, esto tuvo como resultado
una mejor educacion y una mejor experiencia
operativa. Los Cirujanos Generales reportaron
mas satisfaccion en su trabajo, mayor produc-
tividad y mas ingresos econémicos.?’ Mien-
tras que la cirugia de cuidados agudos pudo
haberse gestado a partir de una tendencia a la
subespecializacion y del énfasis en la practica
electiva como resultado de una menor inciden-
cia de intervenciones quirurgicas por trauma y
la necesidad de los cirujanos de trauma para
mantener sus destrezas quirurgicas; esta nue-
va especialidad ha enfocado sus esfuerzos al
tratamiento oportuno de los pacientes lesiona-
dos y criticamente enfermos por lo que como
consecuencia, ha resurgido el interés por esta
especialidad. El Doctor Gregory Jurkovich,
presidente del AAST de 2008 a 2009 enfatizo:
“el concepto de la cirugia de cuidados agudos
y la creacion del nuevo modelo de cirujano de
trauma” es una de las contribuciones cientifi-
cas de las que estd mas orgulloso. Su trabajo
“desarrollo del protocolo de entrenamiento,
desarrollo del curriculum, su implementacion y
hacer popular el concepto del paradigma del
nuevo cirujano de trauma... observar cdmo ese
desarrollo es ahora parte del lenguaje comun
y ver a los residentes solicitantes llegar y decir
gue quieren ser cirujanos de cuidados agudos
es muy gratificante”.”

Mientras que muchos cirujanos jévenes
hoy en dia eligen ser cirujanos de trauma o
cirujanos de cuidados agudos, los cirujanos de
trauma cldsicos que pavimentaron dicho cami-
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no tuvieron rutas diferentes. Recordando las
raices militares, el Dr. William Schwab, (presi-
dente del AAST del 2005 al 2006) se enlisto
en la Armada de los Estados Unidos debido a
fuertes influencias y tradiciones familiares en la
milicia. El fue aceptado en una residencia en un
Hospital Naval y muchos de sus maestros eran
cirujanos veteranos de la Guerra de Vietnam.
No existia duda en su mente que el ambiente
del trauma y del cuidado de los soldados y ma-
rinos lesionados eran su misioén y su centro del
universo. No le importaba cudl fuera su espe-
cialidad mientras que se enfocara en el cuida-
do de los militares lesionados.” El Dr. Kenneth
Mattox, Presidente de la AAST de 1995 a 1996,
también se involucro totalemente en este con-
cepto. Después de terminar su subespecialidad
en cirugia cardiotordcica con el Dr. DeBakey,
decidid empezar una carrera en el Hospital Ben
Taub en Houston. Su mision consistia en bus-
car temas para estudiar y publicar. Habia ya en
ese entonces muchos médicos publicando en
temas de cirugia cardiaca y vascular pero muy
pocos publicaban sobre trauma. Como habian
muchos casos de trauma, él empezd a publicar
articulos sobre el tema vy el resto es historia...,
él dice que aprovecho la oportunidad y eso lo
llevo al area de trauma.’

Los tiempos han cambiado, pero lo que
influyé a los gigantes del trauma se sigue irra-
diando a la nueva generacion de jovenes. El Dr.
David Hoyt, presidente de la AAST del 2002 al
2003 describid que el cirujano es uno de los es-
pecialistas que parecia pasarla mejor y ademas
tenia el mayor sentido de orgullo en lo que
hacia. La cirugia del trauma lo atrajo porque
habia que tomar decisiones instantaneas y asi-
mismo responder. Ellos tienen la capacidad de
operar en cualquier cavidad corporal e involu-
crarse en eventos que realmente salvan vidas ./
El Dr. Andrew Peitzman, Presidente de la AAST
del 2009 al 2010, decia que lo que le atrajo a
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él, era la variedad de casos, “uno nunca sabe
en lo que uno se va a encontrar en cada dia de
trabajo”. Al mismo tiempo, uno trata pacientes
gue no tienen enfermedades terminales. Uno
puede tener que atender un joven de 19 afos
que le llega moribundo y verlo salir del hospi-
tal para después vivir una vida normal, lo que
trae un grado alto de gratificacion, algo que
no sucede rutinariamente en otras areas de la
cirugia.’

Quizas, el Dr. Donald Trunkey, presidente
de la AAST de 1986 a 1987, lo expresa de la me-
jor manera: “Yo estoy seguro de la carrera de
mi eleccion. No hay nada mas gratificante. El
dinero no es el factor principal; sino la recom-
pensa de ayudar a alguien a recuperarse de
una lesion o una enfermedad quirdrgica aguda
con un buen resultado, équé mas puede uno
desear?”’

El Dr Britt concluyd en su disertacion
“Scudder Oration” que los retos que enfrenta
esta nueva especialidad son: la calidad de los
resultados, el acceso a centros con la especiali-
dad y aspectos de mercadotecnia.

Reflexiones finales
Los siguientes parrafos se refieren a las
reflexiones personales de los autores en dos
areas en particular que son muy pertinentes en
lo general, en la vida productiva de cualquier
médico, pero en particular, cirujanos. Este ul-
timo, particularmente el cirujano de trauma por
la naturaleza de su especialidad, se enfrenta
con mucha frecuencia a situaciones de mucho
estrés. Me refiero a los cirujanos afectados por:
a) El uso de sustancias adictivas.
b) Los efectos de la edad.
c) El agotamiento crénico (burnout).?
El abuso de drogas o alcohol por parte
de los médicos es un hecho muy bien esta-
blecido con una incidencia de 8.5% tanto en la
poblacién general como en los médicos y con

una relacion de 3:1 entre el personal de sexo
masculino. La incidencia de este problema es
similar entre médicos generales y cirujanos.

En el dmbito médico en los Estados Uni-
dos, existen mecanismos para detectar, tratar y
darle seguimiento a médicos victimas del alco-
holismo. Una vez identificado y tratado el pro-
blema los resultados son bastante alentadores,
existe un éxito permanente en cerca del 80%
entre los médicos sometidos a tratamiento.?>?3

En cuanto al aspecto de la edad del
cirujano, el Dr. William Osler dijo: “La vida del
gue ensefa (en este caso el cirujano) tiene tres
periodos; estudiar hasta los 25 afos, investigar
hasta los 40 afos y tener una vida profesional
activa hasta los 60 aios, después de los cua-
les, se debe retirar con salario doble”. Este
argumento sigue siendo muy actual, aunque
desafortunadamente hoy en dia no existen
reglamentos para decidir cudndo un cirujano
se debe retirar. Por otro lado hay lineamien-
tos bien establecidos que por lo general no se
aplican. Un hecho incontrovertible y bien estu-
diado es que la capacidad fisica y mental del
cirujano, conforme éste envejece, disminuyen.
Desde el punto de vista fisioldgico existen
cambios: en el aspecto cognitivo, en capacidad
de respuesta rapida, cambios visuales, etc. Un
pensamiento I6gico es que el cirujano con mas
afos de practica y mas experiencia deberia
tener mejores resultados con sus pacientes, sin
embargo, esto no sucede, al contrario, sus re-
sultados disminuyen.

En el drea de la cirugia de trauma o
cirugia de cuidados agudos han habido cam-
bios fundamentales como la legislacién vi-
gente desde hace mas de 10 afos que dice
que los cirujanos con esta especialidad
tienen que tomar guardias nocturnas varias
veces al mes, o en su defecto, trabajar por
turnos. Esto requiere de un gran esfuerzo,
especialmente para los doctores de mas



edad. Mientras que en los ultimos 15 anos,
se han legislado en forma muy estricta los
horarios de trabajo de los residentes (re-
duciéndolos significativamente) y tomando
en cuenta que la mayoria de ellos son gente
joven y sana, no se ha escrito ningun tipo de
legislacion regulando las horas de trabajo de
los cirujanos adscritos de mayor edad.

En los Estados Unidos, no hay un esta-
tuto que defina cual es la edad ideal para reti-
rarse, de hecho, el 17% de los médicos continua
operando en forma activa a los 70 afos.

Se han propuesto guias para la eva-
luacién de los cirujanos afosos como exa-
menes fisicos y neurocognitivos cada dos afios
después de los 50 aflos y anuales después de
los 60 aflos asi como exdmenes de conocimien-
tos cada tres anos después de los 55 anos.

Otros factores que influyen en la edad
del retiro son variados como la situacion
econdmica y el dinero ahorrado para el retiro
asi como las deudas personales.

Los autores predicen que en los proxi-
mos afos la situacion se va a nivelar llegando
a un justo medio y se van a legislar con mas
evidencia, las horas y edades en las que todos
los miembros de cuerpos médicos trabajaran
asi como su edad de retiro.?

Por ultimo, tenemos el asunto del sin-
drome de agotamiento cronico (Burnout
Syndrome): el estado de estrés créonico que
con el tiempo se asocia al sindrome de agot-
amiento crénico, este se puede ver en cual-
quier tipo de trabajo o profesion y los médi-
cos no estan exentos de padecerlo.?* Este se
define como una situacién de cansancio ex-
tremo y actitud cinica. Los que la padecen
sienten poca satisfaccién con los logros pro-
ducto de su trabajo, llevando esto a la dis-
minucion de la moral y la efectividad en el
trabajo, también se asocia al uso de alcohol
y al deterioro de la relacién familiar del que
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la padece. Esta entidad se definié desde los
afos 70. La Dra. Maslach, en 1981, desarrolld
una forma de medirla basada en un cuestio-
nario en las que se analizan cuatro factores: a)
Cansancio Emocional, b) Logros Personales,
c) Despersonalizacion y d) Involucramiento.?*
Esta escala de medicidon cred un instrumento
para medir objetivamente la incidencia de
este sindrome asi como para disefar estrate-
gias para disminuir su incidencia.

Desde su descripcidon en general, pero
particularmente en tiempos recientes, este
problema ha despertado conciencia en la pro-
fesion médica y quirdrgica. La Incidencia de di-
cho sindrome en el area de la medicina se ha
duplicado y hoy en dia es del 54% en los Esta-
dos Unidos.?®> Un factor importante en la géne-
sis de este sindrome es la falta de suefio que
va en paralelo al hecho de que los cirujanos de
trauma hoy en dia tienen que trabajar mas tur-
nos nocturnos.

Las implicaciones son variadas, por
ejemplo, con el advenimiento del sistema de
expedientes electrénicos en el que los médicos
de hoy en dia no solo tienen que pasar tiempo
en el paso de la visita, sino que ademas tienen
gue pasar varias horas enfrente de la computa-
dora, ya sea en la oficina o en el hogar, comple-
tando sus notas y llenando formularios para
cobrar sus honorarios. Cuando esta actividad
se hace en el hogar (durante el tiempo libre
gue se debe de dedicar, tedricamente, al bie-
nestar personal y familiar) esta situacion tam-
bién aumenta definitivamente la incidencia del
sindrome de agotamiento crdnico.?®

Las estrategias para manejarlo, en ge-
neral, han sido poco efectivas pero una de
ellas que si ha mostrado resultados es la dis-
minucidén de las horas de trabajo de los médi-
cos.?¢

A pesar de lo anterior, es la opinién de
estos autores que la cirugia de trauma y la
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cirugia de cuidados agudos han llegado para autores si se les pregunta que si en otra vida,

guedarse y que a pesar de las inconveniencias que harian diferente seria sin lugar a duda:

que estos cambios conllevan, la opinién de los NADA, lo volveriamos a hacer de nuevo.
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EL CIRUJANO Y
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Resefa histérica

El organismo que regula los preceptos
de los cuidados intensivos en los Estados Uni-
dos es la Sociedad de Medicina Critica fundada
hace 48 afos.

Desde su creacién han habido avances
muy significativos en la evoluciéon de la espe-
cialidad de cuidados intensivos.

Esta es una organizacién muy incluyente
cuyo liderazgo no solamente ha quedado en
manos de médicos sino que ha tenido en pues-
tos directivos a personas de otras ramas del
campo médico como personal de enfermeria,
especialistas en farmacia e investigadores clini-
cos, que trabajan al mismo nivel que los médi-
cos!

Esta organizacion regula los principios
del cuidado intensivo enfocado, no unica-
mente a los intensivistas y a los pulmondlo-
gos, sino que también se enfoca en cirujanos,
anestesidlogos, infectdlogos y especialistas en
medicina de urgencia, quienes al terminar su
entrenamiento basico tienen la opcidn de con-
tinuar en la especialidad de medicina critica y
ejercer ambas especialidades, ya sea combina-
das o en forma alterna.

Anteriormente, los cirujanos utilizaban al
intensivista como consultante, pero al paso del

tiempo, los cirujanos se han ido entrenando para
fungir como expertos de ambas especialidades.

La especialidad de cirugia de padeci-
mientos agudos se creod en los Estados Unidos
apenas hace 15 afos y tiene una triple modali-
dad que incluye a la cirugia de emergencia, el
trauma y los cuidados intensivos. Como tal, to-
davia no tiene un consejo que la acredite, pero
los que la practican tienen que pasar el examen
del Consejo Americano de Cirugia y el de cui-
dados intensivos quirdrgicos.

Muchos de los médicos que eventual-
mente formarian la Sociedad de Medicina Criti-
ca pensaban en un principio que el abordaje
a partir de multiples especialidades era la res-
puesta para obtener mejores resultados en el
cuidado de los pacientes en estado critico.!

Entre los momentos histdéricos que mar-
can la evolucion de la medicina critica tenemos
gue a finales del siglo XIX se empezd a prestar
mas atencidn a los diferentes patrones respi-
ratorios y a las anomalias en los signos vitales
gue presentaban los pacientes durante el pe-
riodo intra y postoperatorio. También en esta
época se desarrollaron las primeras maquinas
de ventilacion automatica.

A principios del siglo XX en el Hospi-
tal Johns Hopkins, se establecié una de las
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primeras unidades de cuidados intensivos con
tres camas y cuidado de enfermeria las 24
horas del dia. Por la misma época en Alema-
nia se cred una unidad de cuidados intensivos
postoperatorios donde se concentraban a las
mejores enfermeras y se le asignaba a un médi-
co el titulo de director de la unidad.

En la década de 1950 se crearon multi-
ples unidades de cuidados intensivos en varios
hospitales universitarios tanto en los Estados
Unidos como en otros paises de Europa.

Esto trajo como resultado una mejoria
en el indice de sobrevida (con una disminucion
de la taza de mortalidad del 90 al 47% de los
pacientes asi tratados) en unidades que se
dedicaban a atender pacientes durante la epi-
demia de poliomielitis de los afios 50 en Los
Angeles California!

La atencién de las victimas en conflic-
tos armados ha hecho que el desarrollo de las
unidades de cuidados intensivos crezca. Un
ejemplo fue la creacidn de las unidades MASH
(unidades hospitalarias quirdrgicas moviles)
durante la Segunda Guerra Mundial. En 1945
se conceptualizd y se cred la idea de mover
las unidades quirurgicas acercandolas al cam-
po de batalla que también proveian cuidados
postoperatorios.

Los pioneros de esta organizacion se
juntaron a finales de los afnos 60 para crear la
Sociedad de Medicina Critica (SCCM) .

Algunos de los miembros fundadores
fueron el Dr. Ake Grenvik, el Dr. John Kinney,
el Dr. Peter Safar, el Dr. William Shoemaker, el
Dr. Herbert Shubin, el Dr. Burton Waisbren y
el Dr. Max Weil, entre otros.

Durante las siguientes décadas, la or-
ganizacion tomo forma y se crearon multiples
subdivisiones. Entre ellas, la “Revista de Me-
dicina Critica” cuyo primer volumen se publico
a principios de 1973. Desde su creacion, los
miembros integrantes de la sociedad aumen-

taron e incluso se empezaron a celebrar con-
gresos anuales.

En la década de los 80 se cred la cer-
tificacion del Consejo Americano de Terapia
Intensiva y se editd el primer libro de texto pu-
blicado por la misma.!

A partir de entonces la organizaciéon ha
crecido en forma exponencial y se ha globa-
lizado.

En otros paises como México también
existen sociedades consolidadas de terapia
intensiva tanto en el ambito de hospitales de
gobierno como en los hospitales privados.
Como ejemplo tenemos las unidades de cuida-
dos intensivos del Hospital ABC y del Hospital
Espafiol que son ejemplos de unidades muy
bien establecidas y maduras que proporcionan
a sus pacientes cuidados intensivos en forma
ejemplar.

Organizacién y estructura de las unidades de

terapia intensiva

El elemento basico para designar a un
paciente criticamente enfermo consiste en
tener una inestabilidad fisioldgica con riesgo
de fallecer por la misma.

La estructura organizacional de las uni-
dades de cuidados intensivos en los Estados
Unidos es la siguiente:

A. Unidad Abierta - en la que cada médi-
co tratante maneja a sus pacientes de la
manera que considera mas razonable y
existe colaboracién del intensivista, pero
es el médico tratante el que tiene la ultima
palabra.

B. Unidad Semicerrada - donde el intensivista
maneja al paciente una vez que esta en la
unidad, pero el médico tratante tiene un
papel muy importante en el manejo ge-
neral del paciente.

C. Unidad Cerrada - en la que una vez que
el paciente se hospitaliza en la unidad de



cuidados intensivos el médico tratante no
tiene ninguna injerencia en la toma de de-
cisiones terapeuticas de su paciente. Podra
hablar con el intensivista y hacer sugeren-
cias, pero todas las érdenes en el expe-
diente tienen que ser aprobadas por el
médico Intensivista.?

En los Estados Unidos los candidatos a
meédicos intensivistas deben seguir alguna de
las siguientes cuatro opciones durante su en-
trenamiento médico:

A. Primero se hace una especialidad en me-
dicina interna y subsecuentemente se hace
un entrenamiento extra en cuidados inten-
sivos, dichos médicos son elegibles para
presentar dos examenes de especialidad
(medicina interna y cuidados intensivos)

B. Se hace una especialidad en cirugia ge-
neral y después se hace entrenamiento ex-
tra en cuidados intensivos, de igual manera
estos médicos son elegibles para tener cre-
denciales en las dos especialidades (ciru-
gia general y cuidados intensivos).

C. Se hace una especialidad en anestesia y un
entrenamiento extra en cuidados intensi-
vos. De esta manera, estos médicos tienen
doble credencial (anestesia y cuidados in-
tensivos)

D. Con menor frecuencia, existen especialis-
tas en urgencias o infectologia que hacen
el entrenamiento extra en cuidados inten-
Sivos.

En Mexico, la mayoria de los intensivis-
tas hacen la especialidad de Medicina Critica
enfocdndose en ella y subsecuentemente, al
terminarla, se dedican 100% a la practica de
cuidados intensivos, algunos complementan
su formacién haciendo una residencia en car-
diologia antes o después de la especialidad en
medicina critica.
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Reflexiones sobre la comunicacién entre el
cirujano y el intensivista

Este es un tema muy importante y del
gue mucho se ha escrito en la literatura.

Los médicos en general, pero particular-
mente los que trabajamos en un dmbito aca-
démico somos malos comunicadores al grado
gue en ocasiones esta mala comunicacion afec-
ta seriamente el cuidado de los pacientes y
en el peor de los casos pueden llegar a ocu-
rrir complicaciones o incluso la muerte del pa-
ciente.

Este problema se intensifica cuando
ademads se tienen programas educativos con
residentes, ya que éstos, en su capacidad de
educandos en ocasiones toman decisiones uni-
laterales sin comunicarlas a sus médicos adscri-
tos o especialistas al cuidado de los pacientes.?

Estos problemas no son tan obvios en
centros de atencioén privada en la que los espe-
cialistas tienden a comunicarse mucho mejor
gue en el caso de centros académicos.

Algunas de las medidas para mejorar el
problema de la comunicacién ineficiente es el
uso del paso de visita hecha por un equipo mul-
tidisciplinario en el que las metas del cuidado
de cada paciente son discutidas y renovadas
diariamente.

Dicho equipo consta del médico inten-
sivista, los residentes o fellows, la enfemera,
el terapeuta respiratorio, el especialista en nu-
tricion, el farmacodlogo, etc. Seria ideal, aunque
poco practico que el intensivista y el cirujano
pasaran visita juntos ya que esto ayudaria a
analizar todos los asuntos del dia con el fin de
llegar a un mutuo acuerdo de la estrategia tera-
peutica a seguir con la participacién de todos
|los profesionales involucrados.

Por cuestiones de horario, no es muy
seguido que puedan coincidir los médicos
que forman parte del equipo encargado de
un paciente y esto crea brechas en la linea de
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comunicacion lo que, como mencioné anterior-
mente, trae consecuentemente problemas.

Una de las dreas mas algidas de la falta
de comunicacion entre el cirujano y el inten-
sivista es la percepcidon que cada uno de estos
médicos tiene sobre el prondstico del pacien-
te cuando existe un desacuerdo se presentan
contiendas y conflictos entre los profesionales.

Hasta hace no mucho tiempo la filosofia
de la relacidn médico paciente era una relacién
en la que tanto el paciente como su familia
aceptaba las recomendaciones de su médico
sin ningun tipo de cuestionamiento. Ahora,
esta relacion se ha transformado a ser una re-
lacion de resultados centrados en el paciente,
en el que se le da peso a valores sociales, re-
ligiosos y a las opiniones del paciente y de su
familia para tomar decisiones terapeuticas. La
dindmica de la relacion médico paciente se ha
vuelto mucho mas compleja. Por lo tanto, el in-
tensivista hoy por hoy debe manejar la relacion
meédico paciente como una sociedad entre am-
bos, en la que se reconocen los valores cultura-
les y religiosos del paciente y de su familia en la
toma de decisiones del curso terapeutico que
se va a seguir.®

Hass y colaboradores? publicaron en el
2015 un articulo que se titula: “Universos para-
lelos: Analisis de la comunicacion entre ciruja-
nos e intensivistas”. Dicho articulo refleja clara-
mente mis propios pensamientos respecto
al tema de la comunicacion entre Cirujanos e
Intensivistas. En este articulo, se describe un
cuestionario y una entrevista personal hecha a
multiples miembros del equipo de terapia in-
tensiva en un hospital académico de gran re-
levancia en Canada.

Los autores describen que algunos de
los errores médicos que suceden en estas
unidades son producto de conflictos entre los
cirujanos e intensivistas u otros consultantes al
realizar decisiones médicas

Los autores mencionan que hay una dis-
cordancia importante en la percepcion de la
comunicacion del analisis prondstico, hecho
en el que coincido ampliamente como lo men-
cioné anteriormente

Las entrevistas con los diferentes pro-
veedores médicos tenian como objetivo prin-
cipal definir lo que era una buena o una mala
relacion entre los consultantes, especialmente
entre los intensivistas y los cirujanos.

En el articulo se analizan a fondo los pro-
cesos vy la estructura de la comunicacion vy lo
dividen en dos grupos:

A. ElI sistema formal de comunicacién que
involucra las documentacion en el expe-
diente médico, el sistema de localizacion
de personas (pager), la visita matutina y la
red de comunicacion basada en jerarquias.

B. El sistema informal de comunicacion que
involucra: el envio de mensajes de texto,
de correos electrénicos, la comunicacion
interpersonal no planeada (por ejemplo:
“me encontré al doctor/paciente en...”) y la
comunicacion directa basada en relaciones
interpersonales.

Algunas de las principales desventajas
del método formal de comunicacién incluyen,
por ejemplo, el hecho que el expediente médico
electrénico que hoy en dia se utiliza en la ma-
yoria de los hospitales norteamericanos es poco
efectivo porque muchos médicos, particular-
mente los residentes hacen “copiado y pegado”
de notas que tienen informacién no actualizada.
Por el otro lado, una desventaja del sistema de
localizacidn de personas, especialmente en cen-
tros académicos grandes es que la magnitud y
frecuencia de cambio de equipos médicos de
guardia es grande y a veces el sistema no se
actualiza lo suficientemente rapido, lo que con-
lleva a confusion y dificultades en la linea de co-
municacion entre médicos tratantes.



Con respecto al sistema de comuni-
cacion informal, algunas de las desventajas son
gue la comunicacion personal ocurre en forma
aleatoria y no necesariamente planeada.

Otro problema que se analiza en dicho
articulo y que el autor de este texto experimenta
casi a diario en su practica, es la adjudicacion de
la propiedad de cada paciente. Si la unidad de
cuidados intensivos es semiabierta o abierta, el
cirujano en general tiende a querer ser el lider del
equipo que trata al paciente y cuando ocurren
discusiones del prondstico del tratamiento o de
eventos terminales, el cirujano, especialmente si
éste operd al paciente, tiende a ser mucho mas
conservador y le cuesta mas trabajo aceptar de-
cisiones terminales que al médico intensivista.

Penkoske y Cols® analizan la relaciéon que
existe entre el cirujano y el intensivista en las
unidades de cuidados intensivos relatando los
puntos de vista de ambos en el cuidado del pa-
ciente y la descripcion que hacen de los ciruja-
nos ayuda a comprender porgué en ocasiones
ocurre un conflicto entre los médicos tratantes.

La perspectiva del cirujano es también
muy bien descrita en el libro de Cassell (Vida y
muerte en la terapia intensiva)“. En este libro se
relata que la personalidad del cirujano se ase-
meja a la de un piloto de pruebas: deben ser
decisivos, controladores y muy confiados de
sus habilidades.

La relacion que el cirujano tiene con su
paciente es vista por el propio cirujano como
un convenio para la cura de la enfermedad vy
por eso al cirujano le es muy dificil darse por
vencido y cambiar la estrategia para pasar de
la fase curativa a la fase de dar medidas de
confort en fases terminales.?

En cambio, la actitud del intensivista
estd mas enfocada a la atencién de los sinto-
mas y del confort del paciente y se enfrenta a
la persistencia del cirujano a continuar a toda
costa con los tratamientos.
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El intensivista ve la persistencia del tra-
tamiento cuando el prondstico es malo como
una falta de respeto al paciente y enfoca mas
su atencidn a brindar confort al paciente.

El remedio para manejar estas diferen-
cias fundamentales entre los profesionales
médicos es fomentar una estrecha comuni-
cacién entre ellos con el fin de abordar a la fa-
milia desde un frente comun para evitar que el
familiar del paciente critico note discrepancias
en el equipo que atiende a su ser querido.

Este fendmeno se presenta muy a menu-
do en servicios de transplante. Es casi universal
ver la dificultad de los cirujanos de transplante
para aceptar cuando la batalla estd perdida.>*

Cassell* en su libro describe en forma
muy detallada las diferencias filoséficas basi-
cas entre las unidades de cuidados intensivos
de diferentes paises, particularmente entre las
unidades de Nueva Zelanda, donde paso tres
meses juntando material para su libro y de dos
unidades en los Estados Unidos.

Una de las mayores diferencias es la
asignacion de recursos para decidir qué paci-
ente es admitido a estas unidades, decision ba-
sada en la cantidad de recursos limitados que
tienen otras partes del mundo comparado con
Norte América.

Otra gran diferencia es la autoridad que
tienen los intensivistas de Nueva Zelanda para
decidir cudndo es tiempo de cambiar el en-
foque de sus esfuerzos y pasar al confort del
paciente mas que en estrategias curativas. En
esa area del mundo, los recursos con los que
cuentan las Unidades de Cuidados Intensivos,
son mucho menores a los de su contraparte
Americana (Estados Unidos) y por ende, se
han organizado muy bien para utilizar sus re-
cursos al maximo y beneficiar al mayor nime-
ro de pacientes posibles con esperanza de
sobrevivir.4
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Conceptos en medicina paliativa

Un drea de especializacion en la medici-
na moderna, cuyo campo se ha ido expandien-
do en forma paulatina, es el drea de la medicina
paliativa.®

Tanto médicos como pacientes tien-
den a confundir dicha especialidad con cui-
dados del paciente terminal y por ende exis-
te resistencia para aceptarla cuando les es
sugerida.

La medicina paliativa, ademas de abar-
car en forma muy minuciosa el cuidado de los
pacientes terminales, tiene un campo de gran
influencia en el area de los de cuidados de en-
fermos criticos.

Una de las caracteristicas mas valiosas
de la medicina paliativa es la paciencia vy la
dedicacion que los profesionales en esta espe-
cialidad presentan en las conferencias con los
pacientes criticos o con sus familiares.

Durante estas conferencias se tratan
asuntos como el comfort del paciente y los
planes a futuro, ya sea en casa, en instituciones
0 en hospicios. Asimismo se plantean estrate-
gias disefadas al control de sintomas (en pa-
cientes cuya sobrevida no se espera sea de
mas de seis meses).

Esta especialidad ha crecido de tal
manera que existe un consejo que puede certi-
ficar a cirujanos o intensivistas en la especiali-
dad de medicina paliativa.

Los sintomas que se tratan con atencidn
al detalle son el dolor (somatico, visceral o neu-
ropatico), la disnea, la ndusea y el vémito, la
ansiedad, etc.

Los procedimientos quirdrgicos que en
ocasiones se utilizan para paliar el malestar
son: bloqueos nerviosos, derivaciones intesti-
nales, resecciones de tumores con fines palia-
tivos, derivaciones biliares, bandeo de varices
esofdgicas, etc.®

Futilidad y preceptos éticos

“Cada cirujano carga consigo un peque-
Ao cementerio, al que, de vez en cuando va
para rezar. Es un cementerio de amargura y
lamentacion, en el que busca la razén de cier-
tos de sus fracasos” (Rene Leriche).®

Una de las areas mas complejas y cuyo
alcance es dificil de definir es el campo de la
futilidad

La Sociedad de Medicina Critica de los
Estados Unidos ha creado lineamientos para
definirla y manejarla. Dichos preceptos fue-
ron publicados por el Dr Kon y colaborado-
res en la Revista “Critical Care Medicine” en
el 2016.7

La definicion de futilidad incluye la con-
sideracion y aplicacion de medidas que no pue-
den lograr la respuesta fisioldégica esperada.

Algunos apuntes respecto a principios
éticos de la practica de la medicina incluyen
a Vilanova, un cirujano cataldn, que en el si-
glo Xlll enfatizd el prinicpio de la preparacion
quirurgica y el de permanecer actualizado en
los preceptos de la literatura médica, siendo
uno de los primeros promulgadores de la me-
dicina basada en evidencia.b

Yperman, médico flamenco decia que los
médicos no solo debian tener conocimientos
medicoquirurgicos sino que también debian
dominar otras ciencias como la naturaleza, la
filosofia y la ética. ©

Por su lado Zerbi en Padua, en el siglo
XV promulgd que la fidelidad era una virtud in-
dispensable en la practica de la cirugia puesto
qgue un doctor fiel sufre con su paciente du-
rante su padecimiento y se regocija con él en
épocas de salud. ¢

La relacion médico-paciente es una rela-
cion fiduciaria de confianza en la que el médico
se enfoca en el mejor interés del paciente, lo
protege y promueve su bienestar anteponien-
do éste al suyo propio.



Los preceptos éticos que rigen la prac-
tica en general de la medicina pero en particu-
lar de la cirugia y la medicina critica datan de
muchos siglos atras y son:

1. Autonomia: con este principio se refuerza,
cuando es posible, el concepto de que el
paciente tiene el derecho absoluto de to-
mar sus propias decisiones con respecto
su salud. De este principio emana el con-
cepto del consentimiento informado, hoy
en dia vital para la documentacion del per-
miso que le otorga el paciente al médico
para hacerle un procedimiento en general.

2. Beneficencia: Consiste en el principio de
tomar el bienestar del paciente como prio-
ridad. De este precepto sale el concepto
del “buen samaritano”.

3. No maleficencia: Consiste en aplicar la
parte del Juramento Hipocratico de ante
todo no dafar al paciente (Primum Non
Nocere).

4. Justicia: Aristoteles definid a la justicia de
la siguiente manera: la justicia consiste en
entregar a cada individuo lo que le corres-
ponde. Acutalmente se puede extender a
otras aplicaciones como por ejemplo, la
asignacion de recursos a unidades que ca-
recen de estos.

Hoy en dia el protocolo a seguir en la
mayoria de los hospitales que cuentan con
unidades de terapia intensiva en los Estados
Unidos, es que se le pregunta a los pacientes
0 a sus familiares en el momento de ser admiti-
dos a la unidad, informacién que va mas alla
del historial médico y que tiene que ver con la
manera de pensar del paciente y con acciones
legales que pudo haber especificado en cuan-
to a su manejo médico es decir, si cuentan con
un poder legal firmado o con un formato de
directrices anticipadas que mencionen cual
es la preferencia del paciente en caso de que
suceda un problema irreversible, asimismo se
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les pregunta y se documenta en el expediente
correspondiente cudles son las instrucciones
que decidioé el paciente en el caso de presen-
tarse un paro cardiaco subito con respecto a
las maniobras de resucitacion o intubacidén en-
dotraqueal.®
A las preguntas: ¢cuando una interven-
cién es considerada futil? écudles son los ele-
mentos con los que cuenta el cirujano y/o el
intensivista para actuar?
Una intervencién futil se podria definir
como una intervencién que solamente prolonga
el proceso de la muerte. Ejemplos de interven-
ciones futiles se presentan cuando el paciente
padece dafo neuroldgico irreversible (estado
vegetativo persistente) o demencia avanzada.
Las recomendaciones de la Sociedad de
Medicina Critica de los Estados Unidos para
evitar procedimientos futiles son:®
1.  Tener metas apropiadas del cuidado del
paciente, plantear tratamientos que ten-
gan expectativas razonables de sobrevida
y que el paciente presente la suficiente
funcién cognitiva para percibir los benefi-
cios del tratamiento o en su defecto el in-
volucramiento del especialista en medicina
paliativa para tener metas precisas del cui-
dado del paciente.

2. Evitar
carezcan de beneficios objetivos, sobre

intervenciones inapropiadas que
todo neuroldgicos.

3. Las decisiones de tratamiento excesivo
o inapropiado deben de ser tomadas en
forma individual analizando cada caso por
separado.

4. Evitar decisiones futiles (basandonos en
definicién dada con anterioridad) y expli-
car claramente las razones para ello.

5. Analizar las decisiones terapeuticas ina-
propiadas, inclusive si los familiares del pa-
ciente insisten en ellas.

6. Siempre se debe tratar el dolor.
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El dilema del desacuerdo entre las par-
tes (familiares del paciente y médicos) inicia
a partir del principio basico en el cuidado de
pacientes criticos cuando tres cirunstancias se
pueden dar durante la toma de decisiones tera-
peuticas:

A. EI paciente o su familia estan de acuerdo
con el médico en cuanto a la estrtegia
diagnodstica o terapeutica que se les ha
planteado. En este caso no hay conflicto y
los planes se llevan a cabo sin problemas.

B. El paciente o su familia piensan que la es-
trategia ofrecida no es la apropiada o pue-
de ser excesiva y no la aceptan. A veces la
familia insiste en medidas de confort cuan-
do el médico cree que el paciente puede
salir adelante con buenos resultados. Esta
opcidn es poco comun.

C. Elpaciente o su familia desean que se efec-
tue todo lo posible para ayudar al enfermo
pero el médico piensa que dicho plan con
seguridad conlleva a complicaciones serias
o la muerte del paciente y por ende, se re-
husa a practicarlas (en particular se habla
de intervenciones quirurgicas).

Tanto en la segunda como la tercera
situacidon existe desacuerdo entre el proveedor
médico y la familia del paciente.

En dichos casos existe un proceso por el
gue hay que pasar para poder tomar las mejo-
res decisiones, asimismo se tienen que tomar
en cuenta todos los preceptos éticos que rigen
la atencién de los pacientes.®”°

Una de las circunstancias mas controver-
tidas en el ambito de los cuidados intensivos es
la manera en la que se debe de responder a los
familiares de los pacientes que solicitan con-
tinuar con la administracion de intervenciones
gue prolonguen la vida de un paciente cuando
ésto ya no estd justificado y, como he mencio-
nado, es la raiz de conflictos importantes que si

no son manejados adecuadamente pueden ter-

minar con discordia y en el peor de los casos,

con acciones legales.

Estas son las recomendaciones basadas
en guias publicadas en el 2015 por la Sociedad
Toracica Americana (ATS) y la Sociedad Ame-
ricana de Medicina Critica (SCCM).8
1.  Las Instituciones deben de implementar

estrategias de comunicacién para prevenir
conflictos terapéuticos irreversibles involu-
crando desde etapas temprana a los dife-
rentes consultantes.

2. El término de “potencialmente inapropia-
do” se debe de usar en lugar del término
“futil” para describir tratamientos que ten-
gan una minima oportunidad de lograr
el efecto deseado en el paciente. Algu-
nos profesionales clinicos creen que hay
gue poner en la mesa las consideraciones
éticas para justificar el hecho de no aplicar
algunos procedimientos.

Los profesionales clinicos deben comuni-
car e insistir en que se aplique el plan de
tratamiento que ellos consideren apropia-
do.

Ante una solicitud para aplicar tratamien-
tos inapropiados en los que no se logra un
consenso adecuado a pesar de una buena
comunicacidon y negociacion, deberdn ser
manejados por un proceso adecuado de
resolucion de conflicto.

3. Existen dos situaciones menos comunes en
los que se recomiendan diferentes estrate-
gias

a) Solicitud de intervenciones estricta-
mente futiles: si el clinico piensa que la in-
tervencion no es de ninguna utilidad, debe
explicar cuidadosamente su forma de pen-
sar y presentar la opinidn de un experto
gue ayude en la resolucién del conflicto.

b) Solicitud de tratamiento que no
cumple con las normas de cuidado esta-



blecido o que son ilegales: por ejemplo, en
el caso de muerte cerebral, el paciente esta
legalmente muerto, pero algunas veces los
familiares reclaman que se sigan aplicando
tratamientos ya que el paciente aun pre-
senta pulso, en estos casos se busca un
experto que hable con los familiares y les
expligue la situacidn tanto médica como
legal.

4. La profesion medica se debe organizar
para disefar reglas y leyes sobre cuando
las técnicas para prolongar la vida no se
deberian usar.

Para la resolucion y/o prevencidon de
conflictos, la Sociedad Americana de Medici-
na Toracica y la Sociedad de Medicina Critica
Americana, crearon las siguientes siete reco-
mendaciones.

1. Consultar a expertos para ayudar a llegar a
un buen arreglo del conflicto.

2. Mantener a los familiares al tanto del pro-
greso de dicho proceso.

3. Obtener una segunda opinidn.

4. Considerar una revisiéon del conflicto por
un comité multidisciplinario del hospital.

5. Ofrecer a los familiares la posibilidad de
transferir al paciente a un hospital alterno.

6. Informar a los familiares la posibilidad de
una realizar una apelacién extramuros.

7. Implementar las decisiones del proceso de
resolucion del conflicto.

Es muy importante cuando uno tiene reu-
niones con los familiares de pacientes criticos
gue elintensivista se haga del tiempo para aten-
der las necesidades emocionales y las pre-
guntas médicas que los familiares tengan, que
tenga mucha paciencia para escucharlos y res-
ponderles y que al hablar con ellos el médico
entienda que debe comunicar la informacién
en términos faciles de entender. Es necesario
invitar a diferentes especialistas en el caso vy si
es posible hablar con ellos antes de enfrentar a
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la familia para llegar con un frente comun que
no cree confusion. Este tipo de intervenciones
tiene como finalidad lograr una mejor comu-
nicacion con los familiares del paciente, quiza
proporcionar informacién precisa y adecuada
con el fin de disminuir la posibilidad de con-
flicto.

Ademads de lo que se menciona en las
guias, los intensivistas tienen como herramien-
ta la posibilidad de consultar con miembros
del equipo de medicina paliativa y/o a consul-
tantes en ética médica cuando se presentan
pacientes con casos problematicos.

Experiencia del autor y reflexiones finales

Hace casi seis anos, mi padre fue ingresa-
do a una unidad de cuidados intensivos por una
pancreatitis aguda que durante las siguientes
seis semanas se fue complicando hasta llevarlo
a una falla organica multiple, dilatacién aguda
de coldn, didlisis, traqueostomia, fibrilacion au-
ricular, etc. Eventualmente fallecio.

Mi padre no tenia una carta notariada o
indicaciones verbales de directivas avanzadas,
pero conforme avanzo su problema y las com-
plicaciones se multiplicaron, cuando todavia
podia expresarse nos pidid que no hiciéramos
maniobras heroicas y se rehusd a aceptar he-
modialisis.

Yo como el hijo mayor, siendo médico y
con conocimientos tanto de cirugia como de
medicina critica, me converti en el portavoz de
la familia cuando toco tomar decisiones.

Confieso que por el cariflo que le tenia y
a pesar de conocer sus probabilidades de so-
brevida, perdi la parcialidad y en forma necia
y contraria a sus deseos persisti hasta que no
hubo mas que hacer.

Sufrié.... icdmo me arrepenti!

Tanto el campo de la cirugia general
como el de la terapia intensiva se han conver-
tido en temas muy vastos que requieren gran
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entrenamiento y adquisicion de conociemien-
tos para mantenerse actualizados y llevar a
cabo una buena practica médica.

El reto es mayor cuando uno esta entre-
nado y certificado y ejerce ambas especiali-
dades.

Desde hace 15 afos existe una nueva es-
pecialidad en los Estados Unidos: la Clrugia de
Cuidados Agudos (Acute Care Surgery) que
incluye una triple especialidad que consiste en
cirugia de emergencia, trauma y cuidados in-
tensivos. Dos de estas especialidades (cirugia
de emergencias y cuidados intensivos) requie-
ren exadmenes de certificacion para ejercerla y
consta de un entrenamiento de postgrado de
un promedio de dos anos postespecialidad en
cirugia general.

Los cirujanos de cuidados agudos por
lo general dividen su tiempo (por semana) en
cada uno de estos servicios ademas de tomar
guardias nocturnas en el hospital varios dias al
mes.

Como mencioné en parrafos anteriores,
esta especialidad requiere amplio conocimien-
to de otras disciplinas como ética medica y
medicina paliativa entre otras.®

Esta especialidad requiere de un alto
compromiso tanto de los adscritos como de
los residentes.

Estd ampliamente comprobado en la
literatura médica que el cuidado de pacientes
criticos por intensivistas certificados mejora su
prondstico y disminuye considerablemente el
tiempo de estancia hospitalaria asi como los
dias de ventilacion asistida que se requieren, si
su caso lo amerita.?®

Por ultimo quiero mencionar que el ti-
tulo de este capitulo es “El Cirujano y el Inten-
sivista”, pero en la actualidad este paradigma
ha cambiado en la mayoria de los hospitales
americanos.

Hoy en dia, el Cirujano es el Intensivista.
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EL CIRUJANO Y LA CIRUGIA
CARDIOTORACICA

Dr. Rubén Arglero Sanchez

Es evidente que tenemos antecedentes
histéricos de interés relacionado a la cirugia
cardiotoracica, como ejemplo: los sacrificios
humanos, el Xenotrasplante cardiaco de un do-
nador “lobo”, entre otros.

Asi mismo, reconocer que gracias a
multiples esfuerzos y hechos, se han basado
los adelantos en el conocimiento de campos
afines, y es posible realizar la cirugia general
y cardiotoracica con buenos resultados en la
actualidad.

Datos histéricos
Italia 1530, hizo
por primera ocasion mencién de la patologia

Leonardo Botello -

del conducto arterioso. William Harvey Fol-
kestone. Inglaterra (1578 - 1657) describid la
circulaciéon mayor en su magistral libro: Exer-
citatio anatémica de motu cordis et Sangrinis
in animalibus 1728, asi mismo, en lo relativo a
la circulaciéon menor, Miguel Servet en Huesca:
1511 - 1553, referido en Londres: (1631 - 1691),
por Richard Lower, Frederijk Ruysch Leyden
(1638 - 1731), hace mencién de la Anatomia
de las coronarias en su documento Tractus de
corde, 1669. Pericarditis croénica constrictiva.
Frederijk Ruysch Leyden (1638 - 1731) se re-
fiere a la anatomia de las coronarias. Karl von

Rokitansky describié la alteracidn congénita
de septum Interventricular. Etienne L.A. Fallot
caracterizo al sindrome de la Tetralogia de Fa-
llot. Un dato de interés de la arteriopatia coro-
naria fue publicado por William y John Hunter
después de analizar 13 mil piezas criminales
gue habian sido ejecutados.

Sir William Osler comentd en 1892: “Nin-
guna enfermedad grave ha pasado desaperci-
bida a los médicos con tanta frecuencia como
la Cardiopatia Pericardica”.

Los cambios ocurridos en la transicion
epidemioldgica y demografica, ha dado lugar
a que la medicina en general se enfrente a re-
solver o imaginar la prevencién en condiciones
diferentes a lo que ocurria con anterioridad,
y asi observamos en cambio dramatico que
ocurrid en los ultimos 100 afios en la cirugia
general y cardiotoracica, como ejemplo de lo
anteriormente anotado, los grandes avances
tales como es el hecho que Karl Landstainer
determind los grupos sanguineos, que en 1915
Jay Mc Lean descubrid la Heparina y en 1928
Sir Alejandro Fleming publica sus resultados
sobre la penicilina; los anticoagulantes, la deri-
vacion cardiopulmonar, que cronoldgicamente
coincide con los procedimientos de la protec-
cién miocardica, la hipotermia, las unidades de



192 El Entorno del Cirujano General

cuidados intensivos, solo por sefalar algunos,
estos grandes descubrimientos, fueron pilares
y punto de partida para la practica de la cirugia
cardiotoracica, y en algunos aspectos la cirugia
general, en las siguientes décadas del siglo XX.

En 1900, un bebé nacido en América
tenia una esperanza de vida de aproximada-
mente 47 afos al final del siglo XX, la edad
promedio se encontraba alrededor de 72 afios.

La historia de los procedimientos quirur-
gicos toracicos, los avances mas trascendentes
en la cirugia cardiotoracica mundial, asi como
de la cirugia general y por lo tanto de nuestro
pais, ocurrieron en los uUltimos 50 afos del si-
glo XX, de tal forma que aun es corto el cami-
no recorrido y por ello, breve la historia de la
cirugia toracica como tal.

Aunado a lo descrito, a fines del siglo
XIX el Dr. Fortunato Arce publicdé una mono-
grafia sobre heridas del corazén en Guadala-
jara, Miguel Jiménez hace el primer diagndstico
en el mundo de la ruptura de un absceso hepa-
tico hacia el saco pericardico; y el Dr. Ricardo
Egea y Galindo publica en la “Gaceta Médica”
(1874), un informe acerca de la pericardiocen-
tesis con aspiracion del liguido colectado en el
pericardio. En el mismo siglo, Miguel Otero y
Arce resecaron un tumor mediastinal con peri-
cardio en San Luis Potosi.

También se sabe que, en 1881, Gar-
cia Reynoso expuso su trabajo sobre trauma
toracico.

De las lesiones cardiacas, Adrian de Ga-
ray realizd la sutura del corazén en dos pacien-
tes y Javier lbarra y Montes de Oca repararon
una herida del ventriculo izquierdo. Relaciona-
do a este tema, en el antiguo Hospital Juarez se
efectuaron procedimientos quirurgicos en dife-
rentes dreas de la cirugia general, inclusive en
traumatologia, ortopedia, en cirugia de quema-
dos y de urgencia y en el térax entre los que se
anotan la reparacién de lesiones en el corazén

por parte de Manuel Godoy, Clemente Robles 'y
Rafael Vargas Otero.

Es importante destacar que no fue facil
el desarrollo de esta disciplina quirurgica por
la complejidad de la patologia y los recursos
disponibles en esa época baste referir que
Fernando Valdez Villarreal intentd sin éxito la
reseccion de un aneurisma de la aorta ascen-
dente, sin embargo, este brillante cirujano del
Hospital General de México realizd el trata-
miento quirdrgico de las heridas del corazén.

Fernando Ocaranza, entonces director
de la Facultad de Medicina de la Universidad
Nacional Auténoma de México y subsecuen-
temente rector de la misma, efectud la pericar-
diectomia y la reseccion esternal y de cartila-
gos costales aparentemente por osteomielitis,
en 1913-1914. Ademas, apoyod la creacién de la
catedra “Técnica y educacion quirdrgica” en
1929, lo que favorecid la preparacidon de los
cirujanos de esa época. Es de relevancia refe-
rir, que, en las primeras décadas del siglo XX,
algunos médicos ya mostraban interés en de-
sarrollar temas relacionados con la cirugia car-
diotoracica como se encuentra en el trabajo de
tesis para la obtencion del titulo profesional del
Dr. Honorato Cabello quien diserta acerca de
las heridas del corazdn y del pericardio en 1924,
y Leopoldo Sanchez describe el tratamiento
quirurgico de la angina de pecho en 1936.

La tuberculosis pulmonar como uno de
los problemas infecciosos pulmonares mas
graves, llegd a requerir de la cirugia en muchas
ocasiones; y fueron los doctores Gustavo Baz
y Donato Alarcén pioneros en el tratamien-
to quirdrgico de la tuberculosis pulmonar en
nuestro pais junto con Alejandro Celis y Julidn
Gonzadlez Méndez, a finales del 1920. Los resul-
tados no fueron buenos con las resecciones
pulmonares, aparentemente por las técnicas
anestésicas y una alta incidencia de complica-
ciones postoperatorias como el neumotdrax.



CAPITULO 15. EL CIRUJANO Y LA CIRUGIA CARDIOTORACICA 193

Esta situacion obligd a hacer investigaciones
relacionadas con la fisiopatologia y el desa-
rrollo técnico y tecnoldgico que, aunados a la
mejoria en el procedimiento anestésico y la co-
ordinacién cirujano-anestesidlogo, mejoraron
los resultados, favoreciendo el progreso en los
procedimientos quirdrgicos en cirugia general
y tordcica.

Con estos antecedentes, que permitieron
un conocimiento cada vez mejor y mas profun-
do de la fisiopatologia cardiopulmonar aunada
a la experiencia obtenida en traumatologia del
térax, lesiones cardiacas, cirugia pulmonar y de
la pared toracica, han sido el sustento de las
bases de la cirugia cardiotoracica moderna.

Con la creacion del Instituto Nacional de
Cardiologia se realiza en abril de 1945 el pri-
mer cierre de un conducto arterioso persis-
tente por el Dr. Clemente Robles con buen re-
sultado, a pesar de que la paciente, una mujer
en la cuarta década, que ademas tenia hiper-
tension arterial pulmonar. EI mismo Dr. Clem-
ente Robles fue enfatico al afirmar que el curso
postoperatorio era mas térpido en el paciente
con hipertension pulmonar que en el paciente
sin ella, es coveniente anotar que el Dr. Robles
se destacd por ser un cirujano general con ta-
lento y habilidad, quien incursiond en cirugia
complicada de vias biliares y neurocirugia con
muy buenos resultados, al grado tal, que en una
celebracién del dia del Médico, el Secretario de
Salud en turno, el Dr. Jesus Kumate, le calificd
como el “principe de la Cirugia”. Nuestro pais
fue pionero en estudios angiograficos y asi,
Carlos Gémez del Campo y Jorge Meneses
Hoyos realizaron por primera vez en el mundo
estudios angiograficos de las arterias corona-
rias. Esto ocurridé en el Hospital Militar de Méxi-
co entre 1944 y 1945 y Raul Cicero en el ac-
tual Hospital General “Eduardo Liceaga”, arte-
riografia de las bronquiales con paro cardia-
co momentdneo, provocado por aplicacion de

acetilcolina, en el ser humano. Posteriormente
Carlos Noble en el IMSS y Torres de Anda en
el Hospital Militar operaron exitosamente a pa-
cientes con persistencia del conducto arterio-
so. El Dr. Héctor Pérez-Redondo presentd ca-
sos clinicos con mejoria de la presién arterial
pulmonar después del cierre del conducto ar-
terioso, como muchos otros sucesos a lo largo
de nuestra historia fue visto con escepticismo
hasta que, perfeccionado en otros paises fue
aceptado para su aplicacion en nuestro pais,
sin dejar de mencionar que Alejandro Celis en
nuestro pais efectud la primera Angiocardio-
grafia a nivel mundial.

En 1947, Clemente Robles atendid casos
de pericarditis constrictiva, en 1948 el trata-
miento quirurgico de la coartacion adrtica y la
realizacion de una fistula sistémico-pulmonar
procedimiento paliativo de Blalock, para me-
jorar la circulacidn pulmonar en casos de la
Tetralogia de Fallot. En 1947 y en 1949, el Dr.
Pablo Barrueta utilizé por primera vez injertos
vasculares sintéticos.

Entre 1959 y 1960, los doctores Marcelo
Garcia Cornejo y José Roberto Monroy fueron
al extranjero a capacitarse en el uso de oxige-
nadores en cirugia de corazén abierto y aqui en
México, Carlos Esperanza y el ingeniero Mario
Crespo fabricaron el primer oxigenador de bur-
bujas en nuestro pais.

Cabe mencionar que, hasta ese mo-
mento, los avances en la cirugia general y la
cardiotoracica en particular, ocurrian con una
diferencia maxima de tres aflos entre nuestro
pais y el resto del mundo; incluso, algunos
acontecimientos fueron primicia mundial como
en el caso de la angiografia pulmonar, la ob-
servacion de las venas pulmonares en casos de
carcinoma pulmonar con fines de prondstico y
estrategia quirdrgica a seguir, por medio de la
inyeccion del medio de contraste en la auricula
izquierda, la angiocardiografia ya mencionadas
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o el uso de la hipotermia profunda asociada a
exsanguinacion y paro circulatorio.

Es importante referir que la cirugia car-
diotoracica no ha estado exenta de obstacu-
los. Como ejemplo, baste citar lo ocurrido al
Dr. Bailey, el realizador de la primera comisu-
rotomia mitral cerrada en el mundo en 1948,
quien visitd nuestro pais dos aflos después
para dar a conocer sus resultados, no hubo
apoyo en ningun recinto académico por lo que
expuso sus datos en el salén de un hotel de la
ciudad de México.

A pesar de la reticencia clinica del mo-
mento, Clemente Robles realizd la primera
comisurotomia mitral cerrada en México el 11
de enero de 1952. Mario Vergara lo secundo
en el Hospital General y, en ese mismo afo,
Héctor Pérez-Redondo formod el primer servi-
cio de cirugia cardiaca del Instituto Mexicano
del Seguro Social en lo que fuera el Sanatorio
1 del IMSS. El 19 de septiembre de 1953, Héc-
tor Pérez Redondo efectud la primera comisu-
rotomia mitral, posteriormente, el cierre de la
comunicacion interauricular. En 1955, aplicd el
procedimiento de Beck para tratar la cardio-
patia isquémica.

En 1958 con motivo de la realizacion de
la tesis recepcional dirigida por el Dr. Carlos R.
Pacheco, Rubén Arglero y en forma experi-

Figura 1. Se observa la bomba “Sigmamotor”
de doble cabezal tipo compresion digital, vy el
oxigenador de burbujas.

mental hizo defectos septales intracardiacos,
mismos que fueron reparados con derivacion
cardiopulmonar utilizando oxigenador de bur-
bujas del Sanatorio 1 pasd al Centro Médico
“La Raza” con Héctor Pérez Redondo como
jefe del servicio y los doctores Juan José Pérez
Alvarez, Ruperto Pérez Mufioz y Xavier Pala-
cios Macedo como meédicos adscritos. Pérez
Redondo realizé la primera comisurotomia mi-
tral abierta en 1961, quizd su contribucidn mas
importante al desarrollo de la cirugia cardiaca
institucional y nacional, junto con los proce-
dimientos ya mencionados.

En 1963, el doctor Xavier Palacios-Mace-
do asumidé la Jefatura del Servicio de Cirugia
Cardiaca del Hospital General del Centro Médi-
co Nacional con los doctores Miguel Cosio Pas-
cal y Carlos Esperanza como adscritos. Juan
José Pérez Alvarez ocupd el mismo cargo en el
Hospital de Pediatria del mismo Centro Médico
Nacional IMSS con los doctores Manuel Jimé-
nez y Rubén Arglero en su equipo de trabajo.

Por otro lado, en el drea experimental,
Felipe Maldonado efectué modelos con hi-
potermia de superficie en 1953, quizd como
preparacion a lo que se veia venir en el futuro
inmediato: la realizacion de procedimientos
quirurgicos complejos en asistolia y derivacion
cardiopulmonar.

En este entorno, la cirugia mitral ce-
rrada o comisurotomia digito-instrumental se
extendid en la ciudad de México con Carlos R.
Pacheco, asi como en otras ciudades del pais.
Por citar algunos ejemplos, debemos mencio-
nar a Alfonso Topete en Guadalajara, Jalisco,
quien ademas cred un banco de arterias en
1952; a Mentor Tijerina de la Garza en Monte-
rrey, Nuevo Ledn, quien en 1955, fue el primero
en México en tratar la estenosis adrtica adquiri-
da en un adulto ademas de iniciar la aplicacién
del procedimiento de Vineberg, que consiste
en introducir la arteria mamaria interna en la
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pared del miocardio, para tratar la cardiopatia
isquémica; y finalmente, a Fernando Quijano-
Pitman; quien viajaba periddicamente a San
Luis Potosi para realizar la cirugia mitral y otros
procedimientos cardiotoracicos con los recur-
sos existentes.

Un hecho que sin duda llama la atencién
es que, en 1950, Rodolfo Limoén y Victor Rubio
efectuaron valvulotomias de las valvulas tricus-
pide y pulmonar mediante el uso de catéter
endovascular sin que fuese necesario realizar
abordajes quirdrgicos grandes mediante tora-
cotomias, fungiendo como precursores de la
cirugia endovascular.

En ese tiempo, se hacian numerosos en-
sayos experimentales para efectuar la cirugia
a corazdn abierto con circulacién extracor-
pdrea, los cuales culminaron en el primer cierre
de comunicacién interauricular en humanos a
corazon abierto con hipotermia de superficie
realizado en nuestro pais por Raul Baz el 17 de
marzo de 1956, quien también cerrd una comu-
nicacion interventricular, ya con el apoyo de
una bomba de circulacién extracorpdrea y un
oxigenador en el Hospital Militar en enero de
1957.

Ese mismo aflo, Quijano-Pitman realizd
la cirugia correctiva de un aneurisma aoértico en
lo que fue la unidad de Neumologia del IMSS,
siendo el primer aneurisma adrtico de células
gigantes operado en el mundo.

No obstante, la meta no era efectuar pro-
cedimientos correctivos sencillos, pues la pa-
tologia cardiaca no siempre es tan simple. Asi,
Carlos Esperanza ensayo la induccion del paro
cardiaco con diferentes soluciones frias en el
sistema coronario; con la finalidad de mantener
protegido y en asistolia al corazén durante los
procedimientos prolongados a corazdn abier-
to, que el Dr. Clemente Robles aplicé en 1958.

En 1961, el Dr. Fernando Quijano-Pitman
realizé la primera correccién de un drenaje

venoso pulmonar andmalo total. Ese mismo
afo, se inaugurd el Hospital de Neumologia y
Cirugia del Téorax del Centro Médico Nacional,
cuyo primer director fue el Dr. Carlos Noble de
quien se sabe que ya utilizaba una engrapa-
dora con la que, al simplificar el procedimiento
de sutura, efectuaba las resecciones pulmo-
nares con gran rapidez, lo cual era una inno-
vacion en ese momento. Cabe mencionar que
el 87% de los procedimientos realizados en ese
centro hospitalario de intensa actividad quirur-
gica correspondian a cirugia pleuropulmonar,
del mediastino, diafragmatica y atencién del
trauma toracico; solo el 13% tenia relacién con
eventos cardiovasculares, una situacion dia-
metralmente opuesta a la actual en ese cen-
tro llamado ahora Hospital de Cardiologia del
Centro Médico Nacional Siglo XXI, y bajo la Di-
reccion del Dr. Rubén ArgUero se adaptd a las
necesidades de atencién de su tiempo en que
predomina la patologia cardiaca que requiere
resolucion quirdrgica en mas del 95% de los
Casos.

En 1963, Arglero inicié el programa de
Hemodilucién y 10 afios mas tarde en 1973 au-
nado a la hipotermia profunda, exsanguinacion
total, y paro circulatorio, por primera vez en el
mundo realizd la reparacion de cardiopatias
congénitas complejas

El 19 de abril de 1963, Patricio Bena-
vides implantd la primera protesis valvular de
Starr-Edwards, remplazando una valvula mi-
tral enferma y Pliego lo hizo posteriormente
ese mismo afo, en posicion aodrtica, estas ac-
ciones fueron significativas por el gran niumero
de afecciones valvulares por secuela de fiebre
reumatica, que ha sido uno de los problemas
cardiovasculares mas importantes del pais du-
rante mucho tiempo.

En 1963, cuando en el mundo ya habia
diversos modelos experimentales y se inten-
taba

la sustitucion de o6rganos letalmente
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enfermos mediante el trasplante, Ruperto Pérez
Mufoz, Carlos R. Pacheco y Rubén Arglero,
entre otros, hacian modelos experimentales de
trasplante cardiaco y pulmonar en nuestro me-
dio; el Dr. Pacheco presentd su experiencia en
52 trasplantes de pulmdn en el Congreso Inter-
nacional de Cirugia de Torax.

Si bien es cierto que la cirugia cardiaca
se enfocd en un principio al tratamiento de
defectos congénitos simples, el panorama de
salud modifico rapidamente esta tendencia ha-
cia la correccion de lesiones valvulares adqui-
ridas, obstrucciones de las arterias coronarias
y la realizacion de procedimientos correctivos
de cardiopatias congénitas complejas, por lo
gue se acrecentd la experiencia y casuistica
de los diferentes centros de cirugia cardiaca,
como el Hospital Infantil de México, Hospital de
Pediatria del Centro Médico Nacional, Hospital
de Enfermedades del Torax del Centro Médico
Nacional, Instituto Nacional de Cardiologia y
otros en el pais. Esto permitié la difusion de su
experiencia en obras como la Cirugia del con-
ducto arterioso de Fernando Quijano-Pitman
o la descripciéon y experiencia del Hospital de
Enfermedades del Torax del IMSS, donde se
concentré la cirugia cardiaca y pleuropulmo-
nar pediatrica y de adultos en 1970, con la in-
formacién recopilada hasta 1975, ademas de

las modificaciones, impulso y aportaciones de

AT T N o
Figura 2. Esta es una de las primeras consolas de
baldén intratoracico de contrapulsacion que usaron
en México

cirujanos nacionales tanto en la técnica quirdr-
gica como en el uso de los recursos tecnoldgi-
cos de vanguardia. Asi, podemos mencionar a
la asistencia circulatoria con baldn intraadrtico
de contra pulsacion por el grupo de Rubén Ar-
gulero.

El disefo y la aplicacién de canulas para
circulacion extracorpodrea, protesis bioldgicas
impulsadas por Raul Baz con las de Hancock,
Héctor Pérez-Redondo con las de fascia lata,
Xavier Palacios-Macedo con valvulas adrticas
homodlogas, el uso de proétesis cardiacas en ni-
fAios como informd Pérez Alvarez, por mencio-
nar algunos ejemplos realizados entre 1963 y
1975.

En 1967, el Dr. Fernando Quijano-Pitman
hizo la primera reseccion de un mixoma de la
auricula izquierda reportada en nuestro pais
y el Dr. Rubén Arglero colocd el primer alo-
injerto adrtico en un nifo con estenosis pulmo-
nar, ademas de describir una novedosa técnica
para mejorar la circulacion pulmonar en casos
de isquemia en ese territorio inicid con casos
de atresia tricuspide y pulmonar: “Ventana aor-
to-pulmonar” en 1968.

En 1969, el Dr. Pérez Alvarez implantd
la primera proétesis en niflos y el Dr. Rubén Ar-
gllero realizd la septostomia auricular para el
tratamiento paliativo de algunos defectos car-
diacos congénitos.

En 1970, el Dr. Marcelo Garcia Cornejo
efectud el primer puente aorto-coronario en
un paciente con cardiopatia isquémica en el
Hospital Espanol, aunque la cirugia de revascu-
larizacion miocardica se generalizd después de
1980, con cirujanos entrenados fuera de México
como Pliego, Arglero, Barragadn o Palacios-
Macedo entre otros.

Uno de los mayores avances en la cirugia
cardiaca con circulacion extracorporea fue la
hemodilucién, que consiste en la sustitucidn
de la sangre utilizada originalmente para el lle-
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nado del circuito de circulacidon extracorporea
por soluciones cristaloides, procedimiento al
cual se debe en gran medida el ahorro en el
consumo de sangre. Los estudios realizados
con mayor profundidad sobre este tema en
nuestro medio han sido obra del Dr. Rubén Ar-
glero y su equipo de trabajo desde 1963, de tal
suerte que en 1974 se efectla la hemodilucién
total e hipotermia profunda en un grupo de pa-
cientes sometidos a cirugia cardiaca, cuya evo-
lucion fue muy favorable.

Los criterios a nivel nacional para indi-
car la cirugia cardiaca de manera homogénea y
con sustento bibliografico objetivo y sélido se
normaron en el Instituto Mexicano del Seguro
Social desde 1987.

Ante el incremento progresivo de la in-
suficiencia cardiaca terminal secundaria a car-
diopatia isquémica o dilatada idiopatica y la
sobrevida de pacientes cardidpatas obliga a la
realizacion de procedimientos quirurgicos de
avanzada, y el 21 de julio de 1988, el Dr. Rubén
Arglero y su equipo de trabajo realizan con
éxito el primer trasplante de corazén en Méxi-
co, que ademas fue punta de lanza para forta-
lecer la donacidn cadavérica en nuestro medio.

Asi, la intervencién quirdrgica realiza-
da el 21 de julio de 1988 no solo prolongd la
vida de un enfermo en su momento, sino que
produjo consecuencias importantes en benefi-
cio de los programas de trasplante de 6érganos
del pais, ciertamente el 21 de julio de 1988, en
un enfermo con cardiomiopatia dilatada en
etapa terminal este procedimiento realizado
mas de 20 afos después de que Barnard efec-
tuase el primer trasplante de corazén en el
mundo, ademas de su propia importancia, fue
el detonador del incremento en la donacién
cadavérica en nuestro medio, es conveniente
mencionar que el principal avance fue exacta-
mente haber realizado la primera extraccion de
un érgano a partir de un cadaver, de tal manera

gue, ademas de las modificaciones legales rea-
lizadas en materia de trasplantes y con ello,
dando como resultado positivo el inicio de
otros programas de dérganos como ejemplo,
higado, rinlones pulmon, pancreas, etc.

Cabe mencionar que existen convenios
con las dos principales lineas aéreas nacionales,
fundaciones privadas como el patrocinado por
Carlos Slim y la PGR, para facilitar el transporte
del personal encargado de la procuracion de o6r-
ganos. Asi, la intervencion quirurgica realizada
el 21 de julio de 1988 no sdélo prolongd la vida de
un enfermo en su momento, sino que produjo
consecuencias importantes en beneficio de los
programas de trasplante de 6rganos del pais.

En una de las acciones relacionadas a la
promocién nacional de trasplantes, se efectud
un sorteo de la Loteria Nacional en cuyos bole-
tos se incluyd una de las fotografias del primer
trasplante de corazdn realizado en México.

Unos meses después, el 24 de enero de
1989, el Dr. Jaime Villalba y su grupo realizaron
el primer trasplante de pulmén en nuestro pais.

El 14 de junio de 1995, Arglero y su gru-
po realizaron el primer trasplante en México de
bloque-cardiopulmonar vy, por primera vez en
el mundo, el trasplante de un Iébulo pulmonar
a partir de un donador vivo no relacionado el
29 de noviembre del mismo afo.

Entre las diferentes opciones quirdrgicas
ensayadas para el tratamiento de la insuficien-
cia cardiaca en nuestro medio, como proce-
dimiento original e incluso desde 1995, las fases
experimentales del trasplante celular (ArgUero,
Careaga y cols), que culminaron con el inicio en
el 2003 del implante de células autdlogas por
el Dr. Rubén Arglero y su grupo, quienes han
reunido una de las series de casos mas grandes
del mundo. Otro grupo pionero que ha incur-
sionado en esta modalidad terapéutica es el
del Centro Médico Nacional “20 de noviembre”
del ISSSTE.
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El mismo grupo aplicd en clinica este
procedimiento que en la actualidad es mayor
a 108 casos (figura 3), realizados en diferentes
instituciones, incluyendo el Hospital Universita-
rio de la ciudad de Torredn, Coahuila.

Figura 3. Aplicacion de células madre al corazdn con
la técnica de “Siembra intramiocardica” en las dife-
rentes caras del corazon.

Método que ha demostrado cambios
clinicos, eco cardiograficos, en la angiogénesis
y por supuesto en perfusion (figura 4), como
se puede observar en las imagenes pre y poso-
peratorias correspondientes.

Parte fundamental en el desarrollo de la
cirugia cardiotoracica son las unidades de Te-
rapia Intensiva Posquirurgica para el cuidado

Figura 4. Gammagrafia cardiaca antes y después de
la aplicacion intramiocardica de “células madre”.

del paciente sometido a cirugia cardiaca. Las
caracteristicas y su estructura han evoluciona-
do acordes al avance tecnoldgico en su equi-
pamiento y especializacion del personal médi-
co y paramédico que labora en ellas.

La primera unidad de cuidado intensivo
fue creada por Clemente Robles en 1953, y en
1962 Benavides desarrolld la primera unidad de
cuidados intermedios del pais para dar con-
tinuidad al cuidado del paciente pos operado.
Héctor Pérez-Redondo y Rodolfo Limoén for-
maron la unidad de terapia intensiva necesaria
en el Centro Médico “La Raza” del IMSS, pos-
teriormente en Hospital de Enfermedades del
Toérax, que contaba con una unidad de cuida-
dos coronarios, el Dr. Rubén Arglero formod
una unidad de cuidados intensivos exclusiva
para pacientes pos operados de cirugia car-
diaca o pleuropulmonar en 1969.
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Figura 5. Imagen de la sala de Terapia Intensiva Pos-
quirdrgica del Hospital de Cardiologia del Centro
Médico Nacional Siglo XXI del IMSS.

La formacién de recursos humanos

La formacion de las nuevas generacio-
nes de cirujanos cardiotoracicos, inicid con
Gustavo Baz y Aquilino Villanueva en el Hos-
pital General de la Secretaria de Salud en 1942.
Cuando Patricio Benavides se hizo cargo de
la jefatura del servicio de cirugia del Instituto
Nacional de Cardiologia, fundd la residencia
de cirugia y sus primeros residentes fueron los
doctores: Gustavo Arteaga, Carlos Esperanza 'y
Marcelo Garcia Cornejo.

Sin embargo, el primer programa inte-
gral para formar especialistas en cirugia de
térax (actualmente cirugia cardiotoracica),
aprobado por la Facultad de Medicina de la
UNAM fue el que presentd cuando Rubén Ar-
gllero, a cargo de la Division de Cirugia, para
establecer formalmente la residencia en cirugia

de torax en el Hospital de Enfermedades del
Torax del IMSS en 1971.

Este programa ha sido modelo para
otros centros que cuentan con importantes
servicios de cirugia cardiaca y forman a los fu-
turos cirujanos toracicos del pais.

En los centros hospitalarios tales como,
el Instituto Nacional de Cardiologia “lgnacio
Chavez” y el Centro Médico Nacional “20 de
Noviembre” del Instituto de Seguridad y Servi-
cios Sociales para los Trabajadores del Estado
(ISSSTE) imparten la residencia en cirugia car-
diaca, el Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias forma cirujanos pleuropulmo-
nares y el Hospital de Cardiologia del Centro
Médico Nacional Siglo XXI tiene el curso de
especializacion en cirugia cardiotoracica, al
igual que el Hospital General “Dr. Gaudencio
Gonzalez Garza” del Centro Médico Nacional
“La Raza” avalados por la Facultad de Medicina
de la UNAM. Ademads, en centros hospitalarios
del IMSS y de la Secretaria de Salud en Mon-
terrey y Guadalajara hay cursos para formacion
en cirugia cardiaca y cirugia cardiovascular y
toracica con el reconocimiento universitario
respectivo, y en lo que respecta a la cirugia
cardiotoracica pediatrica, la sede con recono-
cimiento universitario por la UNAM, es el Hos-
pital Infantil de México “Federico Gémez” de la
Secretaria de Salud de la ciudad de México y
otras ciudades del pais.

Ante el impresionante desarrollo tec-
noldégico y la generacidn de nuevos cono-
cimientos, el cirujano cardiotoracico del futuro
ya no solo debe prepararse cada vez mas y me-
jor, ademas, debe participar en el desarrollo y
la generacién de conocimientos relativos a la
cirugia cardiotoracica. Hace anos personajes
como Rubén Arglero, Carlos lbarra, Guiller-
mo Careaga, obtuvieron grados académicos
de maestria y doctorado en ciencias médi-
cas. Y en el Centro Médico Nacional “20 de
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Noviembre” del ISSSTE, donde Abel Archundia
es el principal promotor.

No debe dejar de mencionarse como
uno de los hechos mas relevantes en la cirugia
cardiotoracica de México la fundacion del Con-
sejo Nacional de Cirugia del Térax el 7 de mar-
zo de 1975 en una reunion convocada por los
doctores Fernando Quijano-Pitman y Rubén
ArgUero con un grupo de cirujanos de diversas
entidades.

Figura 6. Miembros de la Junta de Gobierno del Con-
sejo Nacional de Cirugia del Tdérax. De izquierda a
derecha los doctores Jaime Villalba. Abel Archundia,
Rubén Arglero y Eugenio Flamand.

En 1977, dicho Consejo solicitd el reco-
nocimiento oficial de la Academia Nacional de
Medicina, mismo que le fue otorgado el 13 de
diciembre de 19813 El primer presidente del
Consejo fue el Dr. Fernando Quijano-Pitman,
seguido por el Dr. Rubén ArgUero.

La funcion del Consejo Nacional de
Cirugia del Térax es certificar que los ciruja-
nos que practican alguna de las ramas de la
cirugia toracica: cardiaca, pleuropulmonar,
cardiotoracica, cardiaca en nifos, lo hagan
con calidad, seriedad y moralidad en su ejer-
cicio profesional y posean los conocimientos y
destrezas indispensables y actualizadas para el
ejercicio de su especialidad. En 1991 se aplicd
por primera vez la evaluacion teodrico-practi-
ca complementaria a la evaluacién curricular
tradicional, y es la forma en que se efectua el
proceso de certificacion hasta la actualidad.
En ese primer examen los sinodales fueron los
doctores Fernando Quijano Pitman, Rubén Ar-

glero Sanchez, Jaime Villalba Caloca, Abel Ar-
chundia Garcia y Arturo Aguilldn Luna; y entre
los médicos que se examinaron y obtuvieron
la certificacidon correspondiente recordamos a
Samuel Ramirez Marroquin, Carlos N. Sobera-
nis Torruco, Guillermo Careaga Reyna y Sal-
vador Miyamoto Chong entre otros. Desde la
fundacién del Consejo Nacional de Cirugia del
Térax hasta el momento, hay en nuestro pais
mas de 400 cirujanos certificados y recertifica-
dos, pues es condicion fundamental para los
médicos certificados, recertificarse cada cinco
anos, mediante un proceso de evaluacidon de
productividad asistencial, actualizaciéon médi-
ca continua y difusién de su experiencia me-
diante publicaciones y ponencias en reuniones,
CUrsos y congresos.

Desde la fundaciéon del Consejo Nacional
de Cirugia del Térax hasta ha aumentado el in-
terés por lograr la certificacidn y recertificacion
en todo el Pais.

Hasta aqui, resulta obvio que el desa-
rrollo de la cirugia cardiotoracica nacional tiene
antecedentes importantes en los tres siglos an-
teriores. Asi, hace afos, un buen niumero de pa-
cientes solo se trataban con medicamentos y
se les limitaba su actividad fisica al dejarlos en
reposo para evitar la descompensacion de su
enfermedad, aun con medicamentos como la
digital y los diuréticos entre otros. Con la inclu-
sion en la terapéutica de diversos procedimien-
tos quirurgicos para la resolucion de cardio-
patias congénitas y de las secuelas de la fiebre
reumatica, los pacientes asi tratados mostraron
mejoria en su clase funcional y un buen nimero
de pacientes se reintegraron a sus actividades
cotidianas. Posteriormente, con la cardiopatia
isguémica —un gran problema de salud—, los
pacientes tratados con la cirugia de revascu-
larizacion miocardica, disminuyeron sus posibi-
lidades de infarto del miocardio, muerte subita
y otras complicaciones graves.
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Al comenzar la resolucidon quirdrgica
de algunas cardiopatias congénitas y de las
secuelas de la fiebre reumatica, que en ese
entonces eran los problemas relevantes de la
cardiologia, los pacientes tratados mostraron
mejoria en su clase funcional; es decir, volvie-
ron a realizar actividades fisicas supervisadas y
un buen numero de casos logrd reintegrarse a
sus actividades cotidianas.

Si vemos hacia el futuro, la insuficiencia
cardiaca terminal y la cardiopatia isquémica en
pacientes cada vez mas longevos y con ma-
yores factores de riesgo, son el reto a resolver
para los cirujanos cardiotoracicos como parte
del equipo de salud. El trasplante de corazén
el trasplante de pulmodn, las modificaciones
técnicas de los procedimientos de revascula-
rizacion, el estimulo de la angiogénesis, el re-
traso de la apoptosis (muerte celular progra-
mada), la cirugia por abordaje minimo, la
cirugia video-asistida (toracoscopia), ejem-
plificada en nuestro medio por la ligadura del
conducto arterioso persistente realizado por
Alvarez-Tostado y su grupo y la simplificacién
de la técnica informada por el mismo grupo,
la recuperaciéon por el cirujano de la cirugia
endovascular, el implante de células madre al
miocardio con el método de “siembra total”
(que se inicid en México en 2004 por ArgUero,
con bases cientificas muy sélidas), e incluso la
cirugia robodtica son areas en las que distintos
grupos trabajan arduamente en nuestro pais y
en el mundo, lo que sin duda repercutira en la
solucidn de estas patologias.

Posteriormente, al aparecer la cardio-
patia isquémica como un problema de salud,
los pacientes empezaron a ser tratados con la
revascularizacién quirurgica del miocardio, de
modo que disminuyeron sus posibilidades de
infarto del miocardio, muerte subita y otras
complicaciones graves; sin olvidar que la pro-
gresién del ateroesclerosis no se resuelve por

ahora con procedimientos quirurgicos y queda
mucho por investigar a pesar de los grandes
avances obtenidos.

Este vertiginoso e impresionante desa-
rrollo no debe hacer que olvidemos que, an-
tes que cualquier equipo, valvula, marcapaso,
etcétera, hay un enfermo que merece el trato
ético, digno y respetuoso no sdélo para su en-
fermedad, también para su persona. Por ello en
la formacioén actual del cirujano cardiotoracico
se debe incluir la bioética, el conocimiento de
la normatividad vigente en materia de salud en
nuestro pais como parte del programa.

Estamos muy conscientes de que, junto
a cada uno de los mencionados, hubo un valio-
so equipo de trabajo constituido por profesio-
nales de diversas disciplinas como la enferme-
ria, anestesiologia, terapia intensiva, perfusién
y cirujanos cardiacos, pleuro-pulmonares o
cardiotoracicos, formados o en formacion.

Un ejemplo de esta situaciéon es la liga-
dura del conducto arterioso persistente a
través de cirugia video-asistida, realizada por
Alvarez-Tostado y su grupo y la simplificacién
de la técnica informada por el mismo grupo,
sin dejar de mencionar la apolicacién de un
obturador por via endovascular, por otro lado
el cirujano cardiotoracico asi como el cirujano
general, no deben perder esta perspectiva en
ninguna circunstancia, ni aceptar la presion in-
dustrial o tecnoldgica; ademas debe mantener
perfectamente informado al paciente y sus fa-
miliares de las opciones terapéuticas, los resul-
tados esperados y las complicaciones posibles,
aun a pesar de la incomprensidn e intoleran-
cia que ocasionalmente surgen en la relacién
médico-paciente, sin que se pierda el res-
peto ni la dignidad en ambas partes. En estos
avances es evidente que existen personajes y
es claro que se debe se puede considerar como
tales a distinguidos médicos que intervinieron
en el desarrollo de la cirugia cardiotoracica en
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nuestro pais, con capacidad de liderazgo en su
entorno, y cuya caracteristica fue su esfuerzo,
perseverancia y el espiritu de hacer simple y
sencillamente un trabajo cientifico serio, res-
ponsable y con absoluto apego a la ética mas
elemental, sin algun interés econdémico o de
poder.

Los cirujanos de nuestro pais han res-
pondido a los problemas de salud segun las
diferentes etapas histéricas en que se han pre-
sentado.

Los avances mas trascendentes en la
cirugia cardiotoracica mundial, y en nuestro
pais, ocurrieron en la segunda mitad del siglo
XX, de manera que la cirugia cardiotoracica es
una de las ramas quirurgicas mas jovenes y con
un gran camino por recorrer.

Ademas debo anotar que la creatividad
e interés por hacer “ALGO EN BENEFICO DE
ALGUIEN QUIEN MAS LO NECESITA“ o modi-
ficacion técnica e inicio en el medio de alguna
técnica, y materiales para resolver objetiva-
mente y mediante la via quirdrgica o método
ya desarrollado, lo realizaron en su practica
cotidiana, a fin de resolver problemas de salud
cardiovascular y pulmonar, de tal manera que
procedemos a recordarlos, con justicia, ya que
facilitaron la obtencidn de logros y beneficios
muy importantes en la cirugia cardiotoracica
nacional. Asociados a ellos, ocurrieron hechos
relevantes en cada etapa histdrica, que esta-
blecieron nuevas pautas y opciones terapéuti-
cas en la cirugia cardiaca.

El desarrollo técnico y tecnoldgico en
la medicina, incluida la cirugia cardiotoracica,
y la cirugia general no ha estado influido por
la moda, los cirujanos de nuestro pais han res-
pondido a los problemas de salud segun las
diferentes etapas histéricas en que se han pre-
sentado

Sin embargo, ante el desarrollo tec-
nolégico y la constante generacion de cono-

cimientos, el cirujano general y el cardiotoraci-
co actual deben prepararse mas y participar
en la generacion de conocimientos ligados a la
identificacion de los problemas de salud relati-
vos a la cirugia general y la cardiotoracica.

Para ello es necesario mantener una soli-
dez profesional y académica basada en el es-
tudio, la investigacion, el analisis objetivo del
conocimiento y la experiencia propia o de otros
autores, asi como el humanismo que siempre
ha caracterizado al médico.

Sin embargo, ante el desarrollo tec-
noldégico y la constante generacidén de cono-
cimientos, el cirujano general y el cardiotoraci-
co actual deben prepararse mas y participar
en la generacion de conocimientos ligados a la
identificacion de los problemas de salud relati-
vos a la cirugia general y la cardiotoracica.

Consideraciones generales

El cirujano toracico debe tener bases soli-
das de cirugia general El cirujano general debe
conocer bien la mecanica toraco-pulmonar, es
decir, ante un paciente con trauma toracico o
toraco-abdominal, debe tener habilidad para
resolver lo relacionado a: traumatopnea, venti-
lacion paraddjica interna y externa.

No es infrecuente que cirujano general y
cardiovascular trabajen en equipo en casos con
patologia quirurgica compartida

Un ejemplo claro de trabajo en equipo
cirujano general y cirujano cardiotoracico, se
observa en caso de Donacion Mdltiple de 6r-
ganos

En la valoracion del riesgo quirurgico,
ambos tienen escalas semejantes.

Es evidente que en forma frecuente la
patologia coronaria en casos de cirugia ge-
neral juega un papel preponderante y puede
requerir el paciente de un procedimiento endo-
vascular para mejorar el flujo coronario antes
de la cirugia general.
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Entre los datos de gran peso especifico
estd el hecho de que tanto el Cirujano General
como el Cirujano cardiotoracico, y es lo habi-
tual comparten: Interés por tomar tiempo y dar
la informacion necesaria a fin de que se lleve a
cabo el proceso del consentimiento informado,
ambos comparten valores, actitudes éticas,
relacion muy estrechas entre el binomio mé-
dico-paciente, médico-familia, pues en el ejer-
cicio de la Medicina los cirujanos estamos ex-
puestos a que ocurra un evento adverso y en

este caso la reaccidn secundaria de paciente y
la familia es menos grave si existe esa identifi-
cacion, cariio e interés por ser Util y hacer algo
en beneficio de alguien que mas lo requiere.

Para ello es necesario mantener una soli-
dez profesional y académica basada en el es-
tudio, la investigacién, el analisis objetivo del
conocimiento y la experiencia propia o de otros
autores, asi como el humanismo que siempre
ha caracterizado al médico.
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EL CIRUJANO
Y LA OBESIDAD

Rafael Alvarez Cordero

Introduccién

Creo prudente sefialar de entrada que a
los cirujanos no nos gusta la obesidad, la grasa
no es una buena compafera en la cirugia.

Porque desde siempre, al ser simple-
mente auxiliares o ayudantes del cirujano en
jefe, nos damos cuenta que la grasa en el cuer-
po no facilita las intervenciones quirdrgicas;
desde el momento de abrir un abdomen, el
cirujano tiene que luchar contra capas y capas
de grasa para poder llegar a los érganos en los
gue tiene que trabajar; después de lograr esto,
los acumulos de grasa estorban una y otra vez
el campo operatorio, lo que obliga a colocar
separadores y compresas especiales.

Y ya dentro del abdomen, la grasa que
cubre los érganos digestivos continla obstaculi-
zando la vista y dificulta las operaciones, sean de
esofago, estdbmago, intestinos o higado; no, defi-
nitivamente a los cirujanos no nos gusta la grasa.

Pero el problema no termina ahi, porque
al cerrar las multiples capas del abdomen, la
grasa tiene que quedar comprimida por las
suturas, y con frecuencia se “licua”, y esto fa-
vorece una infeccién de la pared abdominal
gue aungue sea pasajera 0 no tenga graves
consecuencias, es vista por el paciente y sus
familiares como una “mala operacion”.

No, definitivamente a los cirujanos no
nos gusta la grasa.

Pero ademas, desde tiempo atras se en-
contré que la obesidad es una condicién que
puede constituirse en un riesgo para la cirugia,
porque debido a que los agentes anestésicos
se secuestran en el tejido graso, se pueden pre-
sentar problemas trans y postoperatorios, por
lo que, cuando junto con los doctores Manuel
Quijano Narezo y Vicente Guarner Dalias re-
dactamos los dos volumenes de la obra Prin-
cipios fundamentales de la cirugia, y en uno de
los capitulos sefalamos de manera terminante:
“la obesidad es una contraindicacion para la
cirugia.

Dos historias

Asi las cosas, dos hechos me llevaron, un
poco contra mi voluntad, a tener contacto con
la grasa y con la obesidad.

Una persona de mi familia, tia simpatica,
obesa y amable, me consideraba como el me-
jor cirujano del mundo —fruto de su carifio—,
y me dijo un dia: “mira, Rafaelito, como sabes,
yO soy gorda, y no me preocupa, pero tengo
un rodete de grasa aqui en el abdomen, debajo
del ombligo, como una llanta que me estorba
mucho incluso para caminar, éme puedes hacer
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una “rebanada” de esa grasa para que no cuel-
gue tanto?”

Me quedé sin palabras, porque no sabia
nada de cirugia reconstructiva, pero encontré
en la biblioteca del Centro Médico Nacional
un articulo que describia la eliminacién de un
“gajo” de grasa abdominal sin necesidad de lle-
gar a las capas musculares, eso fue lo que hice,
y en tanto que el anestesidlogo vigilaba la evo-
lucidn transoperatoria, hice una gran incision
horizontal, despegué tanta grasa como fuera
posible, cuidando el sangrado, no abundante
pero si molesto, y eliminé mas de cinco kilos de
piel y grasa para dejar a mi tia con un abdomen
globoso, pero firme; ella me lo agradecié todos
los dias de su vida.

Pero la segunda experiencia fue mucho
mas alld, porque surgié por la peticiéon de mi
padre, que era director del departamento de
Medicina Preventiva del IMSS; “hay en tu hospi-
tal, —dijo— una joven, hija del doctor Fulano de
Tal, personaje importante en la Subdireccion
Médica, que tiene obesidad y estd en un nuevo
tratamiento, por favor ve a saludarla.”

Asi lo hice, y en el drea de Endocrinologia
estaba la joven, bella y obesa (mas de 100 kilos)
gue me dijo: “estoy aqui con el nuevo tratamien-
to para bajar de peso”; &y cual es? —pregunté—,
“ayuno total por dos meses”, me respondid.

Yo quedé estupefacto, icoémo es que
vivird con cero calorias durante este tiempo?,
iqué le pasard?; sin embargo, como sefalo, la
obesidad no era mi interés, y olvidé su caso,
la visité dos o tres veces y un dia mi padre me
dijo que ya habia bajado de peso y estaba en
su casa.

Seis o siete meses después, mi padre me
dijo: “el doctor Fulano de Tal nos invita a cenar
a su casa”, alla fuimos y al llegar estaba ahi la
joven que habia bajado de peso, inuevamente
con una obesidad muy importante!, tal parece
gue no habia bajado nada en aquel tratamiento.

Al terminar la cena, de regreso a casa,
comenté con mi padre: “dcoémo es posible que
se encierre a una joven en una celda, se le mate
de hambre y todo para nada?, porque ahora
estd igual que antes, y quién sabe qué danos
haya sufrido por ese ayuno total.”

Me padre que era muy sabio, me dijo: “tu
eres cirujano, ibuscale!”

dBuscarle yo?, équé puede hacer un ciru-
jano en el tratamiento de la obesidad?

Me quedé con la inquietud respecto a su
frase: tu eres cirujano, y a la mafana siguien-
te busqué en la biblioteca del Centro Médico
Nacional algun texto o articulo que hablara de
obesidad y cirugia, y encontré un interesante
articulo escrito por tres cirujanos que habian
respondido a la demanda y peticion de una
paciente obesa de que “hicieran algo para
disminuir su obesidad”; los tres cirujanos: Al
Tremer, John Linner y Charles Nelson decidie-
ron aislar un gran segmento del intestino del-
gado y conectar la primera parte del yeyuno
con la ultima parte del ileon, con lo que el seg-
mento de absorcidon de alimento quedd muy
pequeio; esta operacidn fue exitosa y la pa-
ciente bajo satisfactoriamente mas de 40 kilos.

Los inicios de la cirugia bariatrica

En el Centro Médico Nacional nos inte-
resaba innovar, describir nuevas técnicas, en-
contrar nuevas formas de devolver la salud a
nuestros pacientes; no habia muchos enfermos
obesos por aquello de que la obesidad era con-
traindicacion de la cirugia; con todo, inicié la
técnica de derivacién yeyuno ileal en algunos
pacientes, y pronto supe que en el Instituto Na-
cional de la Nutricién, un cirujano amigo tam-
bién estaba haciendo lo mismo.

La técnica no era muy facil, porque de
entrada, era preciso abrir una gran incisién ver-
tical o subcostal para poder llegar al abdomen,
lo que consumia mas de media hora, vy al llegar,



la grasa del epipldn oscurecia el campo una 'y
otra vez; pero podiamos aislar las asas intesti-
nales y lograr unir la primera parte del intestino
con la cercana al apéndice.

Los resultados fueron buenos, los pa-
cientes bajaban de peso rdpidamente, pero
encontramos, a medida que operabamos mas
pacientes, que habia algunas complicaciones:
desnutricion, anemia, litiasis urinaria, de modo
gue decidimos suspender ese procedimiento
e informar los resultados, tanto en el Colegio
Americano de Cirujanos como en un Congreso
de Gastroenterologia en Punta del Este, Uru-
guay.

iSe acababa entonces la cirugia de la
obesidad?, no porque ya para entonces, habia
mas informacion sobre todo proveniente de los
Estados Unidos, donde un cirujano experto en
cirugia gastrica habia confirmado que la deri-
vacidn gastrica o bypass gastrico tenia buenos
resultados en individuos con obesidad severa.

Y comenzd entonces un camino que ha
sido cada vez mas interesante sobre el dise-
o de la mejor técnica, la mejor preparacion
del paciente, el papel del grupo multidiscipli-
nario en la cirugia bariatrica, el uso de nuevos
agentes anestésicos, la monitorizacion trans y
postoperatoria, la evolucién nutricional y de
actividad fisica, la importancia del aspecto psi-
colégico tanto del paciente como de sus fami-
liares y amigos, etc.

En esos afos, un grupo de amigos
fundamos en mi casa el “Instituto de la Obe-
sidad”, de vida efimera, pero gue nos per-
mitid conocer un poco Mmas lo que se estaba
haciendo al respecto y nos llevd a realizar
periddicamente cursos/talleres de cirugia
baridtrica en animales, tanto en México como
en Guadalajara y Veracruz; mas adelante re-
lataré la creacion de la Sociedad Mexicana
de Cirugia para la Obesidad.
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Avances en las técnicas y nuevas opciones

Respecto a las técnicas quirdrgicas, a lo
largo de estos aflos hemos conocido las ven-
tajas y desventajas que tienen las técnicas res-
trictivas, como la banda gastrica ajustable, la
manga gastrica y aun la plicatura gastrica, y las
técnicas mixtas, como el bypass gastrico, la de-
rivacion biliopancréatica, y otras modalidades.
En el aspecto técnico, creo que es importante
sefalar que todas las técnicas tienen sus ven-
tajas y desventajas, que los cirujanos debemos
conocerlas todas y emplear la que considere-
mos personalmente como la mejor.

El doctor Mathias Fobi, uno de los pione-
ros internacionales de la cirugia de la obesidad,
hizo en su momento un ejercicio critico anali-
zando las técnicas que surgian para controlar
la obesidad, encontré mas de 40, y selecciond
solo tres que realmente tenian resultados con-
fiables.

Pero los avances en la cirugia bariatrica
han tenido otros motivos para celebrar, ya que
desde los anos 80 llegaron las grapas quirdr-
gicas, que permitieron una mas rapida sec-
cién y anastomosis de los 6rganos, el uso de
las grapas quirdrgicas aumentd la precision y
seguridad de las técnicas, acortd los tiempos
quirurgicos y popularizé la cirugia bariatrica.

Y poco después aparecidé algo que cam-
bid la cirugia general, no sélo la cirugia bariatri-
ca, para siempre: llego la cirugia laparoscdpica,
gracias a la cual el abdomen ya no requiere ser
abierto, y a través de pequeios orificios se pue-
de realizar la intervencion mas complicada.

El entrenamiento para la cirugia lapa-
roscopica es indispensable, y muchos ciruja-
nos que habiamos vivido abriendo el vientre,
palpando los érganos, sintiendo la consistencia
del estdmago, intestino, etc., no entendimos al
principio lo que estaba ocurriendo.

Mi experiencia fue asi: un dia, al cenar
en casa le comenté a Alicia mi esposa que
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en la sala de operaciones contigua a donde
yo operé, estaba un joven con una television
tratando con dificultad de extirpar una vesicula
biliar, y no hicimos mas comentarios; una se-
mana después, volvi a comentar con Alicia que,
mientras yo habia realizado dos operaciones,
el cirujano de junto estaba aun luchando con
la televisidon y eso que llamaban laparoscopia.

Y crees que eso tiene futuro?, —ino, por
supuesto, es una moda!, —le respondi; —pues
vale la pena que lo medites, porque si es algo
importante, debes aprenderlo ya.

Huelga decir que a la mafana siguien-
te me inscribi en el curso de laparoscopia de
Johnson & Johnson, de otra manera, hoy estaria
posiblemente vendiendo Biblias a domicilio.

La laparoscopia fue un avance cienti-
fico y técnico que cambid nuestras vidas como
cirujanos, y sigue teniendo avances, ya que los
instrumentos para realizarla son cada vez me-
jores, mas confiables, y la precisiéon quirdrgica
gue se logra es verdaderamente superior.

Y el camino de la cirugia continua; la
apariciéon de la cirugia robdtica con la inclusiéon
del equipo Da Vinci en nuestros hospitales,
permite que el robot obedezca las instruccio-
nes del cirujano con una precision nunca an-
tes lograda, con una vision en tercera dimen-
sidon y con unos resultados sorprendentes; hoy
la robodtica estd aun en sus primeras fases, y
aunque hay cientos de equipos en los Estados
Unidos y pocos en nuestro pais, seguramente
el futuro hard que mas y mas cirugias se reali-
cen con el uso del robot.

No todo es cirugia

Pero hay otros asuntos, mas alla de
la tecnologia, que han cambiado la vida de
los cirujanos de obesidad; como es sabido la
obesidad severa se acompaia de numerosos
achaques y enfermedades, notablemente la
hipertension, la diabetes mellitus, la apnea

del suefio, asi como lesiones de huesos y ar-
ticulaciones.

Poco a poco, los cirujanos nos dimos
cuenta, con alegria, que muchas de estas en-
fermedades mejoraban y el paciente no sdlo
perdia peso, sino que su salud y su calidad de
vida era mejor con todas las favorables conse-
cuencias de esto.

Nuestro equipo multidisciplinario pudo
dar fe de los cambios metabdlicos, la mejoria
de la presioén arterial, la correccion de la apnea
del suefo, la mejoria en los problema articula-
res y la disminucién de la severidad de la dia-
betes.

Por muchos afos, satisfechos por los
resultados, consideramos que estos cambios
eran consecuencia exclusiva de la pérdida de
peso, y numerosos estudios de grandes grupos
de pacientes confirmaban la correccion de mas
del 80 por ciento de aquellas dolencias.

La sorpresa

Pero he aqui que un dia, uno de mis co-
legas y amigo, el doctor Jesus Arglelles, me
informdé que habia operado a un pequefo gru-
po de pacientes con obesidad discreta, que su-
frian diabetes mellitus, y que en pocos dias el
control de su diabetes era perfecto.

El doctor Arguelles llevd esta infor-
macion al congreso de la Federacion Interna-
cional de Cirugia para la Obesidad en Iguazu,
Brasil, y obtuvo el premio como el mejor tra-
bajo, al tiempo que en todo el mundo se co-
menzaba a hablar de la correccidn de la diabe-
tes con cirugia.

Esto hizo que nuestra Asociacion Mexi-
cana de Cirugia para la Obesidad cambiara su
nombre en el 2004 a Colegio Mexicano para la
Cirugiadela Obesidady Enfermedades Metabdli-
cas A.C,, de la misma forma que la IFSO se llama
ahora Federacion Internacional de Cirugia para
la Obesidad y Desérdenes Asociados.



Hoy sabemos que cuando hay una buena
seleccion de pacientes con obesidad, podemos
ofrecer un buen resultado en casos de diabetes
mellitus, de hecho, hay un Algoritmo autoriza-
do por la Federacion Internacional de Diabetes,
gue sefala cuando, dénde y como se puede
realizar la cirugia metabdlica en pacientes con
Diabetes Mellitus.

Las explicaciones bioquimicas del efec-
to de la cirugia sobre la diabetes mellitus aun
son motivo de controversia, dado que en el
aparato digestivo hay una gran interaccion de
hormonas, incretinas y otras sustancias, cuyo
aumento o disminucidn en el aparato digestivo
como consecuencia de la cirugia es motivo de
estudios y analisis cada vez mas profundos; el
hecho real es que la cirugia bariatrica tiene hoy
una nueva indicacion.

En México

En 1992 se realizaba el Congreso de la
Asociaciéon Mexicana de Cirugia General en
Acapulco, y como ya habia sucedido en ocasio-
nes anteriores, quienes ya estdbamos acumu-
lando experiencia, presentdbamos en el pro-
grama un peguefio curso de Cirugia Bariatrica,
que llamaba cada vez mas la atencion a los
cirujanos jovenes.

Durante el Congreso, el grupo que
habiamos trabajado por aflos, decidimos crear
la Sociedad Mexicana de Cirugia para la Obe-
sidad A.C. En el XVI Congreso Nacional de la
Asociacion Mexicana de Cirugia General te-
niendo como testigos de honor a los doctores
y maestros Mentor Tijerina de la Garza, Jorge
Bautista O’Farril y Gustavo Ramirez Wiella de
México, a Alberto Salinas de Venezuela y a Ra-
fael Capella de Colombia; 122 asistentes al Con-
greso firmaron el libro de actas de fundacién
de la Sociedad.

Meses después, el 8 de septiembre de
1993, junto con los doctores Ezequiel Enrique
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Aragon Viruette, Luis Padilla Sanchez, Fer-
nando Cerdén Rodriguez, Jorge Ramdn Cecefa
Pruneda, Rodolfo Enrique Garcia Castafeda
y Antonio Toledo Delgado, nos presentamos
ante el licenciado Carlos Prieto Aceves, Notario
nimero 40 de México, Distrito Federal, y for-
malmente constituimos la Sociedad Mexicana
de Cirugia de la Obesidad, Asociacion Civil.

La Sociedad Mexicana de Cirugia de la
Obesidad A.C. fundd en 1995, junto con las
sociedades de Estados Unidos y Canadd, Aus-
tralia y Nueva Zelanda, Suecia e ltalia, la Fe-
deracion Internacional para la Cirugia de la
Obesidad (IFSO) y ha participado activamente
en sus congresos mundiales, el segundo de los
cuales, el de 1997, fue organizado y realizado
con gran éxito en la ciudad de Cancun, Quin-
tana Roo.

La actividad de los cirujanos bariatricos
a nivel institucional, ha sido constante y en as-
censo: por indicacién del entonces Secretario
de Salud, Dr. Juan Ramodn de la Fuente, la So-
ciedad elabord en 1997 un documento basico
sobre cirugia de la obesidad, que fue incluido
en su totalidad en la Norma Oficial Mexicana
sobre el Tratamiento Integral de la Obesidad,
aprobada en 1998 y publicada en el diario ofi-
cial el 12 de abril de 2000, NOM-174-SSA1-1998.

Y posteriormente, en los aflos sucesivos
esta Norma Oficial ha sido modificada y am-
pliada para ofrecer lo mejor al individuo con
obesidad; no sélo sino que el Colegio Mexicano
de Cirugia para la Obesidad y Enfermedades
Metabodlicas A.C. ha logrado la especializacion
en Cirugia Baridtrica, que cuenta ya con va-
rias residencias, se tiene ya la Certificacion de
Cirujano Bariatrico reconocido por las autori-
dades de salud, se promueven constantemente
nuevos foros y congresos para que se mejore
la calidad de la cirugia bariatrica, respetando
siempre los principios éticos de nuestra espe-
cialidad.
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Mas alla de la cirugia de la obesidad

Al hablar de la vida del cirujano de obe-
sidad, es preciso reflexionar qué experiencias
ha dejado el contacto con ese grupo humano
tan especial que son los individuos obesos.

Curiosamente, la obesidad no siempre
fue considerada algo malo o negativo, ya en el
principio del siglo pasado, habia en Nueva York
una sociedad de obesos la Obesity Society,
cuyos miembros tenian como requisito unico
ser extremadamente gordos, y fueron las com-
pafias de seguros de vida las que dieron la voz
de alarma al comprobar que los obesos tienen
mas enfermedades y se mueren antes que los
delgados.

Pero, équé es un obeso? {Qué siente?,
iqué sufre?, équé espera?; a lo largo de los
afos los obesos me han enseffiado mucho, tan-
to que es dificil comprenderlo y expresarlo en
pocas palabras.

El obeso es un individuo solitario. No
importa si estd rodeado de compafieros o
amigos, de su familia o de sus parientes, el
obeso vive un mundo aparte; él sabe que
no puede departir como los demas, que sus
movimientos son lentos, que se cansa, que
no puede jugar, y que cuando come, todos
lo miran para constatar cudnto esta llevando
a su boca.

El individuo obeso es solitario porque no
puede encontrar ropa a su medida, porque se
tiene que conformar, sobre todo las mujeres,
con “lo que haya”, y porque los zapatos duran
muy poco y como le cuesta trabajo calzarse,
usa siempre zapatos holgados o pantuflas,
porgue no se puede asear totalmente y a veces
huele mal.

El obeso es solitario porque no cabe en
muchos sitios: en la calle, en la iglesia, en el pu-
pitre de la escuela, en el metro, en los asientos
del cine o del teatro, en los aviones, el sélo en-
contrar asiento es un calvario para él.

El obeso es un individuo que suefa. Su
suefo eterno, que lleva dia y noche en su men-
te, es bajar de peso, cambiar su figura, des-
hacerse de esa inmensa capa de grasa que lo
cubre, lo envuelve y lo asfixia. Suefa con en-
contrar la pocidn magica, la pildora magica,
el régimen magico que lo transformard en un
santiamén. Los esfuerzos y los gastos que hace
el individuo obeso superan lo imaginable; es
posible que compre aparatos de gimnasia, que
usard una semana y los abandonard, es posi-
ble que inicie una dieta de reduccidon, que le
aburrird en pocos dias, es posible que mande
a comprar al extranjero el polvo de Venezuela,
o el cactus de las Amazonas, lo que sea, para
lograr su suefio.

Individuo obeso estd enojado contra
el mundo. Se siente rechazado, siente que no
tiene lugar en el mundo, siente que nadie lo
comprende, que nadie lo puede ni lo quiere
ayudar, y siente rencor contra las personas
delgadas, contra esas que comen sin parar y
no suben ni un gramo de peso, estd enojado
porque al acercarse a una persona del sexo
opuesto percibe de inmediato un rechazo, sutil
tal vez, pero rechazo al fin.

Ese es el obeso que llega al consulto-
rio, el que presenta una pila de recetarios que
le han dado multiples especialistas, es el que
sienta frente al cirujano y le dice: “todo esto
he hecho para nada, équé me puede usted of-
recer?”

Y en esa peticidon hay una especie de de-
safio, porque como todo lo anterior ha fallado,
es probable que el tratamiento que el cirujano
ofrece falle una vez mas; la mirada de descon-
fianza de la mayoria de los individuos obesos
que llegan al consultorio confirman que hay un
gran abismo entre ellos y el médico.

Todo esto, siendo como es el individuo
obeso Unico vy singular, una de las tareas mas
importantes serd ganar su confianza, ya que



por lo general no habla, no comunica cémo se
siente, es preciso arrancarle las palabras y los
sentimientos poco a poco.

En muchas ocasiones, la persona obesa,
hombre o mujer, no quiere hablar delante de
sus familiares, por o que es preciso que la en-
trevista sea a solas, con el enojo de algunos fa-
miliares que salen del consultorio.

Y poco a poco, con la mayor empatia po-
sible, el cirujano comienza a conocer esa histo-
ria de horror que hay detras de una vida con
obesidad: la admonicién de los padres cuan-
do era pequeno, las prohibiciones de tales o
cuales alimentos, los reproches por la falta de
ejercicio, las miradas de los companeros en el
colegio, las burlas de los amigos, los apodos,
las bromas, todo lo que ha vivido en el infierno
de la obesidad.

Pero si hay suficiente paciencia del
cirujano, poco a poco surgird ese ser humano
gue tiene sentimientos como todos, que tiene
anhelos, que quiere vivir plenamente, y enton-
ces se interesa no sdélo por la operacidon que
le puede dar lo que no ha logrado, sino por el
posible cambio de vida que hara que todo sea
diferente.

La labor puede ser sencilla o extrema-
damente dificil; la presencia de otros miem-
bros del grupo: nutridlogos, terapeutas fisicos,
psicologos, ayuda a que el obeso sienta que en
verdad todos estdn ayudando.

Y por supuesto que, después de los es-
tudios y analisis de laboratorio, de las evalua-
ciones psicoldgicas y metabdlicas, de la valo-
racion cardiovascular, cuando llega la opera-
cion, el individuo obeso entra a la sala de ope-
raciones confiando en que todo va a cambiar,
gue la intervencion es el principio de una forma
radicalmente distinta de vivir.

En la actualidad el postoperatorio de los
pacientes operados de obesidad es relativa-
mente tranquilo, porque se levantan el mismo
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dia de la operacion, comienzan a ingerir liqui-
dos 24 a 36 horas después y permanecen en el
hospital dos o tres dias, hay minimo dolor vy el
paciente se da cuenta muy pronto que la ope-
racion transcurrio sin incidentes.

Y el cambio viene después, con las se-
manas y los meses en los que el obeso se
sorprende porque pierde peso, porque come
bien, porque puede poco a poco hacer ejerci-
cio, porgue puede subir las escaleras, puede
“cruzar la pierna”, lo que antes era imposible,
porgue se estd convirtiendo en un ser humano
igual que los demas.

Sin embargo, el paciente obeso operado
tiene que enfrentar otros desafios, algunos con
sus seres mas cercanos, padres, hermanos, es-
pOSO O esposa, quienes pueden ser sus mejo-
res aliados apoyandolo, estimuldndolo y cele-
brando sus éxitos paulatinos, o pueden ser sus
peores enemigos, criticando su nueva vida, re-
prochandole que no baja de peso, calificAndolo
como un fracaso.

Y desafios habrd también frente a la
sociedad: “te veo muy delgado, éestas enfer-
mo?, éno tienes SIDA?, creo que debes hacer
unos estudios porque te ves muy mal”, esos
y muchos otros comentarios son parte de esa
sociedad que siempre serd excluyente y que
no sabe comprender a quien, como los obesos,
recorre un largo camino para lograr su salud.

Pero el mayor desafio lo tiene el pacien-
te consigo mismo; la imagen corporal del obe-
so gque lo ha acompanado toda la vida, y que
le causa verglienza, motivo por el cual muchas
mujeres obesas no tienen grandes espejos en
casa, sélo pequefios espejos en los que se ven
la cara y la adornan de la mejor manera, pero
ignoran u ocultan su figura en amplios batones
o faldas; esa imagen corporal cambia y no es
facil adaptarse a ella.

¢Qué haré con mi nueva figura?, es la
pregunta que debe responder el individuo con



214 El Entorno del Cirujano General

toda claridad, para, ahora si, amar su cuerpo
por entero, disfrutar la libertad de haber elimi-
nado la grasa mortal, iniciar nuevos proyec-
tos, tener nuevas amistades, encontrar nuevos
amores, vivir, vivir como siempre lo habia so-
fado.

Y cuando eso ocurre, todos los su-
frimientos se dan por bien vividos, y todo el es-
fuerzo de semanas, meses y ailos se encuentra
recompensado.

&Y el médico?

Yo no puedo hablar por los demas,
aungue en muchas ocasiones nos hemos reu-
nido para compartir nuestras experiencias y
emociones, pero si puedo dar testimonio de lo
que para mi ha representado la obesidad y la
cirugia de la obesidad en particular.

Ciertamente ya no tengo la aversion a
la grasa como la tuve cuando trabajaba en el
Centro Médico Nacional; la grasa seguira sien-
do un estorbo en la cirugia, pero he podido vi-
vir y lidiar con ella.

La cirugia de la obesidad abrid un
camino que nunca imaginé recorrer; mi entu-
siasmo por la vida, la medicina, los avances e
innovaciones, me han llevado a utilizar nuevos
materiales para sutura y experimentarlos en el
laboratorio, a disefiar y abrir las Unidades de
Terapia Intensiva a la manera de la Unités de
Réanimation que conoci en Francia, y a ensayar
las mas diversas técnicas para la correccidon de
la obesidad, como he relatado lineas arriba.

El contacto con los individuos que su-
fren obesidad me ha permitido conocer a un
grupo de seres humanos diferentes, que han
sido repudiados, ignorados y excluidos de la

sociedad, y que en silencio piden ser acepta-
dos como todos los seres humanos.

Las ensefanzas que he tenido de ellos
son enormes, he sabido de sus sufrimientos: de
la negativa a que una nifa obesa participara
en un desfile “porque desentona”, del encade-
namiento de una esposa obesa a la pata de
la cama porgue “no quiero ni verte”, del blo-
queo de una obesa exitosa y productiva para
ascender en la empresa, blogueo que cesd
cuando bajo 25 kilos de peso y ahora es Vi-
cepresidenta de la compafia, y de los cientos,
miles de agresiones que la sociedad hace hacia
mis pacientes obesos.

Y de todas estas personas he aprendido
su enorme calidad humana, su empefo reitera-
do de salir adelante, su negativa a seguir como
hasta ahora y resignarse a ser obesas, su tena-
cidad y cumplimiento de todos los pasos para
recuperar su salud.

Que estas experiencias de vida no pue-
den quedar en el pensamiento, por eso escribi
un par de libros al respecto: Obesidad y au-
toestima y “Me caes gordo, la discriminacién
light” en los que plasmo lo que he aprendido
de mis pacientes obesos y lo mucho que hay
que hacer para ofrecerles una vida digna, ten-
gan o no obesidad.

Y por todo esto doy gracias a la vida, de
gue una noche mi padre me haya conminado:
“tU eres cirujano ibuscale!”, porque lo que en-
contré es mucho mas que una técnica quirdr-
gica, lo que encontré fue un mundo extrafio y
poco explorado, un mundo de seres humanos
qgue estdn esperando que una mirada y una
sonrisa les devuelvan la fe en la vida.
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EL CIRUJANO Y
EL COLEGIO DE CIRUGIA

Dr. Jorge Alfredo Zendejas Vazquez

Con verdadera complacencia me integro
a la conformacién del segundo volumen del
libro El cirujano general y su entorno; instru-
mentado por el Dr. José Fenig Rodriguez con el
auspicio de la Asociacion Mexicana de Cirugia
General A.C., con el objeto de mejorar los co-
nocimientos y las relaciones humanas del Ciru-
jano General con todo lo que cotidianamente
lo rodea al ejercer y ensefar su ciencia y arte
operatorios. El motivo del beneplacito radica,
por un lado, al sentirme honrado por la con-
fianza depositada en mi persona para llevar a
cabo el encargo vy, por el otro, por considerar
la ocasién oportuna y trascendental para in-
formar al lector respecto a los antecedentes,
el comienzo, logros nacientes y evolucién del
colegio de cirujanos al cual pertenezco, asi
como procurar aclarar las discrepancias y/o di-
sidencias existentes, sin omitir mostrar, desde
mi optica, el beneficio de dar continuidad a los
Colegios.

No sobra decir que al suscrito le ha toca-
do vivir de cerca la gestacidn, nacimiento (en el
afo 2003) y desarrollo del Colegio de Cirugia,
el cual, la Asociacion Mexicana de Cirugia Ge-
neral A.C. ocasiond. A mayor abundamiento,
también ha sido testigo de los cambios inopi-
nados acaecidos en los afios 2015 y 2017, re-

lacionados con la nominacién y organizacion
distintas a las conocidas. Al respecto, en mi
percepcion, dichas modificaciones han propi-
ciado la aparicion de toda clase de dudas,
suspicacias, incertidumbre y prevencién des-
medidas —en los Especialistas en Cirugia Ge-
neral— en detrimento ostensible del concepto
vigente de dicha comunidad, aungue ésta sea
ideal, incipiente y/o inconstante.

Antecedentes histéricos de la medicina y los
Colegios:

Al inicio de la humanidad

Partiendo de la idea que el ser humano
es social por naturaleza, conforme lo recono-
ciera el filésofo Aristételes (384 a. C.-322 a. C.)
al constatar que nacemos con la caracteristica
social y la vamos desarrollando a lo largo de
nuestra vida, ya que necesitamos de los otros
para sobrevivir. Resulta de interés sobrado el
desarrollo de la medicina —entendida como: el
conjunto de conocimientos y técnicas aplica-
dos a la prediccidon, prevencion, diagndstico y
tratamiento de las enfermedades humanas v,
en su caso, a la rehabilitacidon de las secuelas
gue puedan producir— a través de la historia
de la humanidad.
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Desde la inferencia, por simple ldégica
analdgica, de la forma como trataban las en-
fermedades los hombres prehistéricos, esto
es, del modo similar a como los animales se
enfrentan con sus dolencias: a) lamiendo sus
heridas, b) despiojdndose los unos a los otros,
c) tomando hierbas eméticas, d) frotando
las partes lesionadas como efecto reflejo,
e) empleando calor para mitigar las molestias,
f) aplicando frio para aliviar el dolor (al intro-
ducir la parte afectada en una corriente de
agua y/o aplicacion de fango en las areas irri-
tadas), etc. Seguida por la comunicacidn hacia
los congéneres, por cualquier forma existente,
de las experiencias individuales y/o comunales,
tanto favorables como adversas; se comprende
gue se conocieran paulatinamente, de forma
progresiva, la naturaleza, cualidades y relacio-
nes de las cosas.

De las sociedades incipientes y transmision
de conocimientos

Tocante a relacionar los fendmenos se
distingue, en retrospectiva, que el resultado
no siempre ha sido del todo veraz, observando
carencia de sensatez al aceptar de forma enga-
fadiza la relacion causa-efecto de los diferen-
tes padecimientos fisicos y morales; circuns-
tancia atribuible al desconocimiento y temor
de lo inexplicable lldamese: fuego, viento, llu-
via, amanecer, dia, noche, salud, enfermedad,
nacimiento, muerte, etc. Resultando aceptable
entonces el surgimiento del concepto “Dios”
(Sol, Luna, mar, tierra, trueno, reldmpago, sue-
fos, etc.) al tiempo que aparece la mitologia
en diferentes etnias: griega, romana, egipcia,
china, maya. De su lectura se cae en la cuenta
del porqué es comun la creencia de que las en-
fermedades son ocasionadas por el enojo y/o
castigo de algun “espiritu” y se requiera solici-
tar el favor de tal o cual ser divino para sanar.
Asi las cosas, aun en la actualidad, se aprecia

en las culturas primitivas que la religién, la ma-
gia y el tratamiento médico son totalmente in-
separables.

Reconocer que, en el periodo neolitico
(10,000 a 7000 a.C.), el hombre cambid su
modo de conseguir alimentos, cultivandolos en
lugar de salir a buscarlos. Cabe la posibilidad
que las hierbas medicinales se hallaran entre
las plantas cultivadas. Para entonces es de su-
ponerse existiera algun tipo de organizacion,
entendiendo con ello la asociacién de personas
regulada por un conjunto de normas en fun-
cion de determinados fines. Asi, con el empleo
de herramientas se convirtieron en artesanos
y, especulativamente, quiza aparecieron los
primeros instrumentos con fines quirdrgicos
empledndose para realizar trepanaciones entre
otras utilidades. La figura central de quienes
brindan cuidados al enfermo recibe diferen-
tes nombres, dependiendo de la etnia que se
trate, asi tenemos a los sanadores: “chamanes”,
“hombre-medicina”, “curandero”, etc. Los sa-
nadores suelen ser Unicos, aunque, en grupos
mayores, puede haber varios organizados en
sociedades secretas. Disfrutan de un puesto
social y politico importante, considerados
como autoridad en las costumbres y tradicio-
nes de la tribu. El ingreso de un nuevo miembro
a ese puesto exige un periodo de aprendizaje
junto a un sanador experimentado y se acom-
pafia de ciertas pruebas y actos rituales. Nin-
guna de las sociedades primitivas se toma a la
ligera el ingreso a esta ocupacion.

Distraigo al lector dando un gran salto
en el tiempo con la finalidad de enfatizar y
complementar la idea de Aristoteles, con lo
descrito por David Hume (1740) “Los hombres
no pueden vivir sin sociedad y no pueden aso-
ciarse sin un gobierno. El gobierno realiza la
diferencia entre la propiedad y establece los
diferentes rangos de los hombres. Esto pro-
duce la industria, el trafico, las manufacturas,
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el derecho, las guerras, ligas, alianzas, viajes,
navegaciones, ciudades, flotas, puertos, y to-
dos aquellos objetos y aquellas acciones que
producen una tal diversidad y al mismo tiempo
mantienen una tal uniformidad en la vida hu-
mana.” Lo traigo a colacién pues da pie a vis-
lumbrar la evolucién del médico/cirujano con
Sus asociaciones.

De la regulacién del ejercicio de la medicina

Con base en lo antes dicho y regresando
en el tiempo, se seflala a Mesopotamia como la
cuna de la civilizacion. La primera regulacion
conocida de la practica de la medicina aparece
en el cédigo de Hammurabi (1700 a.C.). Los
sacerdotes sanadores recibian su educacion
en escuelas adscritas a los templos; se reco-
nocia tres tipos de sacerdotes para la practi-
ca médica, a saber: a) el baru era un adivino
gue diagnosticaba y pronosticaba acerca de la
enfermedad; b) el ashipu era requerido como
exorcista para extraer los demonios; c) el asu
actuaba como médico; se servia de ensalmos y
adivinacion, también utilizaba farmacos e inter-
venciones quirurgicas. Los sacerdotes médicos
atendian principalmente a la corte, los nobles
y las clases altas. Ademas, habia barberos que
practicaban algunas operaciones quirurgicas,
marcaban a los esclavos y trataban las afec-
ciones dentales. Conviene resaltar, del parrafo
previo, el término “barberos”, toda vez que ese
oficio bien pudiera ser uno de los factores que
orillaron a la formaciéon de “Colegios médicos”
como se verad adelante.

De la influencia de la sociedad hacia el go-
bierno

Inspirado por la sencillez y congruencia
del articulo “historia de los barberos”, encon-
trada en Internet, reproduzco los siguientes
parrafos: “Entre los antiguos egipcios, los bar-
beros eran personas distinguidas y respetadas...

era el encargado de afeitar a los sacerdotes del
templo de Amodn... consistia en afeitarles inte-
gramente todo el pelo del cuerpo, del rostro y
de la cabeza... eso contribuia a la pureza de sus
funciones sacerdotales. En la Antigua Grecia, el
oficio de barbero se volvié muy popular. Cerca
del siglo V A.C,, el estilo de los hombres era de
cabellos enrulados y barbas, las cuales recor-
taban, enrulaban y peinaban. A esta tarea se
dedicaban los barberos... alli llegaron a ser pun-
tos de reunién, como clubes, para los hombres,
donde se reunian y conversaban sobre temas
filosoficos, politicos o comunales... tan impor-
tantes como punto de reunién como el Agora,
la plaza publica... En la Era Medieval, se pro-
duce un ascenso importante en la actividad de
los barberos. Todas las operaciones quirdrgicas
habian pasado a manos de los clérigos, quienes
eran las Unicas personas ilustradas en la socie-
dad medieval. Los nobles, incluso, no sabian
en su gran mayoria leer ni escribir. Los clérigos
toman como asistentes de sus intervenciones
meédicas a los mas capacitados para esa tarea,
por entonces: los barberos, quienes estaban
ya familiarizados con extracciones dentales
y algunas otras curas menores. El Concilio de
Letrdn de 1123 prohibid la practica de la me-
dicina a monjes y sacerdotes. En el Concilio de
Tours de 1163, el Papa Alejandro Il prohibe a los
clérigos seguir realizando operaciones quirur-
gicas. Y en 1215 el Papa Inocencio lll lanza un
anatema contra los clérigos que practiquen
cirujia (sic). Se declara que extraer sangre de
seres humanos (la mayoria de las curaciones
eran sangrias) seria, de alli en mas, un pecado
de sacrilegio para los ministros de Dios. Como
consecuencia, los barberos pasan a tomar en
sus manos integramente estas funciones. La
profesion de barbero adquiere entonces una
categoria no conocida anteriormente. Y tam-
bién comienza, en el transcurso de los proxi-
mos seis siglos, una lucha y una competencia
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entre barberos y médicos cirujanos. Hasta la
mitad del siglo XV los barberos continuaron
haciendo cirugias y todo tipo de curaciones,
sin mayores problemas. En 1450, en Inglate-
rra, los barberos, por decision del Parlamento,
quedarian restringidos a sangrias, extracciones
dentales y corte y cuidado del cabello. En los
siglos XVI y XVII, los barberos ocuparian altas
posiciones en las cortes reales. Una ordenanza
de Enrique VIII los autorizaba a recibir una vez
por aflo caddveres para diseccionar y estudiar
anatomia humana”.

Asi y todo, faltando por precisar el mo-
mento y/o causas conducentes del vinculo
entre los oficios/profesiones con el gobierno,
remito al lector a visualizar los comentarios
hechos por Gallir pues me parecen escritos
con sensatez y concision, de ellos rescato lo
siguiente: “La historia de los gilds (o guilds o
gremios)...es apasionante... de ellos derivan
muchos de los beneficios sociales (seguridad
social, seguro laboral, dias laborables y fines
de semana, trabajo diurno), instituciones (sin-
dicatos, asociaciones civiles, “fraternidades”...)
como las palabras tan usadas como “colegio”...
universidad (de universitas, por “asociacion
de iguales” en latin medieval), masters, jor-
naleros... Los primeros gremios profesionales
-0 craft-guilds— aparecieron en el siglo 11y 12
en ltalia, Alemania y los Paises Bajos... se lla-
maban a si mismos fraternidades, cofraterni-
dades, hermandades y elegian a santos como
sus patrones... Inicialmente los craft-guilds
fueron asociaciones de trabajadores que mez-
claban intereses particulares con los sociales...
se encargaban de formar a los aprendices
de un arte, establecieron normas de trabajos
-horas, dias, instalaciones, etc., los que pasa-
ban el periodo de formacidn y tenian una cierta
experiencia eran reconocidos como masters...
perseguian intereses sociales como cobrar una
tasa para pagar atencidn médica, entierros,

una pension a la viuda... reclamaban el derecho
a decidir qué trabajos les competian, cuanto
tiempo de aprendizaje necesitaban los apren-
dices... surgieron como un activismo ascenden-
te en contra del poder feudal descendente. Es
decir, fueron agrupaciones de trabajadores en
contra de los poderes feudales de la época...
tenian gran influencia en los gobiernos locales
sin estados centralizados. Incluso el nombra-
miento de los alcaldes o “sefiores” dependian
en gran medida del apoyo de los gilds que a
su vez dependian de las “licencias... en el siglo
XIV se empezaron a hacer patente los abusos
de poder de los gilds, definian el precio de
los productos, establecian cuotas de produc-
cidn para mantener los precios elevados, es-
tablecian tasas para poder comerciar en las
ciudades, impedian el uso de maquinarias para
“mantener el valor artesanal”, sélo formaban
y admitian como masters a los hijos de otros
masters, etc.... Este poder se fue perdiendo con
el nacimiento de los estados europeos, espe-
cialmente notable en la Republica Romana y a
partir del Renacimiento, donde se consideraba
que los gilds limitaban el comercio y el ejerci-
cio profesional... Lo que en un principio surgid
como una asociacion que promovia la “libertad
ciudadana” que marcaria los inicios de lo que
hoy conocemos como profesion definiendo
estdndares de conocimiento y capacidad, res-
ponsabilidad social... y codigos de funciona-
miento social y ayuda mutua se convirtieron
en grupos de élites excluyentes, sostenedores
de monopolios, /obbies politicos poderosos, fi-
jacién de precios y cuotas. A medida que au-
mentd el poder de los estados... empezaron a
eliminar el gran poder local... y los propios es-
tados empezaron a crear sus propios métodos
de definicién de las profesiones. Esta es una de
las razones fundamentales por la que tenemos
titulos profesionales definidos por los estados
y otorgados por las universidades.” Dejaré por
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el momento este interesante escrito para abor-
darlo con posteridad.

De la aparicidén y desarrollo de los “colegios”
en la Nueva Espaia y el México independiente

Si bien aguel movimiento sucedia en Eu-
ropa, en la Nueva Espafia el comportamiento
gremial se vio opacado por el sometimiento
del nativo americano y la evangelizacién au-
nada a la Santa Inquisicion. No obstante, en
1521 se dio la orden Real para crear la Real y
Pontificia Universidad de México, la cual abrid
sus puertas en 1578, considerandose la pri-
mera del Nuevo Mundo; pretendiendo con ello
regular la educacion de las diferentes profe-
siones incluyendo la de Medicina. Con el paso
del tiempo, lo que habia sido esperanza de
progreso, se convirtié en lastre atribuido en
gran medida al privilegio de las materias teo-
|6gicas, asi como, la inobservancia de sus es-
tatutos en las dispensaciones de materias para
obtener grados y los planes de estudios sin
variaciones como lo pedia el progreso de las
ciencias. Entonces, era factible observar distin-
cion de médicos espanoles, médicos criollos,
médicos indigenas, parteras, algebristas (soba-
huesos o cura-huesos), curadores de bubas y
aficionados. De interés, para el tema que nos
ocupa, conviene recordar: 1) la figura de Martin
de la Cruz, natural de Tlatelolco, formado en
el colegio franciscano de la Santa Cruz, en la
primera mitad del siglo XVI, quien fue el au-
tor del famoso herbario o recetario Libellus de
medicinalibus indorum herbis; traducido del
nahuatl al latin por Juan Badiano (originario de
Xochimilco); 2) la creacidn del Real Colegio de
Cirugia en 1768, en el cual se institucionalizaron
los saberes quirdrgicos y se profesionalizd
a quienes lo ejercieron; 3) Posterior a la con-
sumacion de la Independencia la Universidad
cambidé de nombre a Pontifica y Nacional Uni-
versidad de México, aungque después cambid

de nombre en varias oportunidades (1833, 1857,
1861). En 1833 se fundd el establecimiento de
Ciencias Médicas que funciond de forma inde-
pendiente hasta 1910; en 1842 cambid el nom-
bre a Escuela de Medicina, en 1843 a Colegio
de Medicina, en 1845 se convierte en Escuela
Nacional de Medicina; 4) Al llegar el siglo XX,
el 22 de septiembre de 1910, bajo el impulso de
Justo Sierra, se funda la Universidad Nacional
de México —incorporandose de inmediato la
Escuela Nacional de Medicina al gran proyecto
nacional— y para 1929 se lograba la autonomia
del gobierno.

Hago un paréntesis en la narrativa para
hacer notar que, en los parrafos previos, el tér-
mino “colegio” se usa de manera indistinta,
acorde con las acepciones encontradas en el
Diccionario de la Real Academia Espafiola, esto
es, como: a) establecimiento de ensefianza; b)
al propio edificio; ¢) a la casa o convento de
una congregacion o instituto religioso destina-
do a estudios; asi como, d) a la sociedad o cor-
poracion de personas de una misma profesion,
a la que generalmente se atribuyen funciones
de ordenacioén y disciplina de la actividad pro-
fesional.

Estoy cierto que el lector comprendera
sin reparo que la ultima acepcién anotada su-
pone el sentido vigente de la palabra “colegio”.
No obstante, en interés de enriquecer el con-
cepto, someto un examen parcial al parrafo en
su contexto. De entrada, seflalo que coincido
con la idea explicita relacionada con las pa-
labras “profesion” y “profesional” que mani-
fiesta Abraham Flexner: “involucra una activi-
dad intelectual y de responsabilidad personal;
deducen su material directamente de la ciencia
y el aprendizaje; poseen técnicas organizadas
y que pueden ser ensefiadas y comunicadas a
otros”. Distinguiéndolas de otras actividades
laborales, con afinidad por asociarse y pre-
cisando su principal objetivo, segun se lee en
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el escrito de Gallir el cual dejé por un momento
en suspenso y lo retomo transcribiendo: “¢Qué
es una profesion? Dejaré de lado a los perio-
distas, enfermeras, bailarines, ecuestres (los
conductores de caballos) y poddlogos que se
denominan a si mismos profesionales. Uno es-
cucha hablar de jugadores de baseball o fut-
bol profesionales, pero la palabra profesional
no tiene el significado apropiado en ninguna
de esas conexiones. Hay jugadores de futbol
pagados y otros no pagados. Hay jugadores
de baseball pagados y otros no pagados; pero
sean pagados o no, no son profesionales en el
sentido correcto del término. Las profesiones
son intelectuales en su caracter. Se hereda el
caracter profesional desde el gratuito abun-
dante e irrestricto uso de la inteligencia. La apli-
cacion de una técnica que ya ha sido resuelta y
desarrollada es rutina, no profesién. Para dejar-
lo claro, una profesidon no es enteramente aca-
démica y tedrica; no es solamente intelectual
y aprendida sino practica, pero sus procesos
esenciales son intelectuales, independiente-
mente de la técnica usada... una profesion es
una hermandad, casi una casta. Las actividades
profesionales son tan precisas, tan absorben-
tes, tan rica en deberes y responsabilidades
que tienden a absorber todo el tiempo el in-
terés de sus miembros... Carr y Wilson hicie-
ron notar que una de las caracteristicas de las
profesiones es un tendencia a crear asociacio-
nes, y citaron a los craft-gilds como uno de los
primeros ejemplos de asociativismo profesio-
nal... Talcott Parson describe a la profesidon en
términos similares a Flexner y ademas de ten-
dencia universalista e independiente en la so-
ciedad... los profesionales tienen objetivos de
reputaciony honor... Logan Wilson en 1942 des-
cribid a los profesionales también de forma
similar a Flexner ademas de otras descripcio-
nes funcionalistas: [...] con entrenamiento es-
pecial [...] operan bajo sus propias interpreta-

ciones del conocimiento, [...] interés personal
limitado y con obligaciones hacia la profesion
y los clientes.”

De las Asociaciones y Colegios Médicos,
después de la Revolucidn, a la fecha

Asi las cosas, después de haber esta-
blecido cdmo interpretaremos, a partir de este
momento, la “profesion” del Médico-Cirujano,
procedo a comentar lo atinente con “la socie-
dad o corporaciéon de personas de una misma
profesion, a la que generalmente se atribuyen
funciones de ordenacion y disciplina de la ac-
tividad profesional.” Ya he dejado entrever
gue existe una necesidad ineludible entre los
humanos de hacer vida de relacion social. Da-
vid Hume, cuando indaga la conexidn del amor
por las relaciones, precisa, entre otras cosas:
“Todo lo que se haya unido a nosotros por al-
gun lazo puede seguramente ser el objeto de
nuestro amor... asi, la relaciéon de sangre pro-
duce el lazo mas fuerte de que el espiritu es
capaz en el amor de los padres a los hijos... No
solo la consanguinidad tiene ese efecto, sino
cualquier otra relacion, sin excepcién. Amamos
a nuestros compatriotas, a nuestros vecinos, a
los que hacen un trabajo andlogo al nuestro, a
los que ejercen nuestra misma profesion y has-
ta aquellos que llevan nuestro nombre. Existe
otro fendmeno paralelo a este, a saber: que el
trato social, sin ningun género de relacién, da
lugar al amor o al carino. Cuando hemos inti-
mado con una persona a quien tratamos habi-
tualmente... no podemos menos de preferirla a
personas extranas”. Por consiguiente, se perci-
be admisible facilmente que los médicos espe-
cialistas en cirugia general, que hubimos reali-
zado una residencia de al menos cuatro afos,
aunque hayamos padecido en ese lapso, mal
gue bien, desvelos, malpago, malogros, desa-
ciertos, menoscabo y/o reproches por parte de
los Profesores y/o Residentes de mayor grado
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(reparos propios en la curva de aprendizaje en
la especialidad). Debe sefalarse y reconocer,
también, que las reprimendas recibidas eran
seguidas de la orientacion y/o correctivos de
los yerros, por nimios que pudieran parecer,
por parte de aquéllos; con la finalidad de pre-
venir complicaciones y la busqueda de la ex-
celencia en la atencién y/o tratamiento de los
pacientes. Este proceder, peculiar de la docen-
cia en Medicina, redunda en logros progresi-
vos del médico en preparacidon conforme pasa
el tiempo y se van adquiriendo las destrezas
necesarias para ejercer la especialidad. Como
corolario de lo antes dicho se puede afirmar
sin ambages que la serie de eventos produc-
tores de incomodidad, durante el periodo de
residencia, paraddjicamente, forman parte del
desarrollo idéneo del profesional en cirugia
general. Circunstancia que, en retrospectiva,
gesta el afecto/carifio que se tiene hacia todos
los companferos residentes (de menor, igual o
mayor jerarquia), coincidentes en las guardias,
servicios y/o nosocomios de rotacién, sean o
no de la misma especialidad (anestesiologia,
medicina interna, medicina critica, pediatria,
cardiologia, neurologia, patologia, urologia,
angiologia, oftalmologia, otorrinolaringologia,
cirugia cardiotoracica, neurocirugia, cirugia
pediatrica, traumatologia, etc.). Tanto asi, que
las amistades nacidas en la residencia habitual-
mente son de por vida.

A mayor abundamiento, recapacitando
sobre lo dificil que fue para nuestros ances-
tros profesionales de la medicina, por un lado,
liberarse de la fe catdlica como remedio para
males terrenales, asi como, su influjo castrante
relacionado con la no permisividad de adquirir
y/o aplicar los conocimientos derivados de la
ciencia. Y, por el otro, el cambio de paradig-
mas ostensibles posterior a los movimientos de
Independencia y Revolucidon en nuestro pais;

relacionados con la importacion, asimilacién

y experimentacion de los conceptos dados
por Semmelweis, Pasteur, Lister y el referido
Abraham Flexner, entre otros, seguramente fue
apotedsico, aungue no carente de reservas. Re-
sulta pues digno de ensalzar el papel que han
desempefado en la transmision y actualizacién
de conocimientos cientificos relacionados con
la medicina y la cirugia a la Universidad Na-
cional de México (a partir de 1910), a la Aca-
demia Mexicana de Cirugia A.C. (a partir del 13
de enero de 1933) vy a la Asociacidon Mexicana
de Cirugia General, A.C. (a partir del afo 1973)
pues, en las tres organizaciones se puede ob-
servar, de forma parcial o total, que son cor-
poraciones cientificas, que integran a médicos,
cirujanos o no, dedicados a la investigacion, es-
tudio, fomento, perfeccionamiento y desarrollo
educativo de las disciplinas médico-quirdrgi-
cas. ¢Y...los Colegios qué?

Distincion de los Colegios del resto de Aso-
ciaciones

Para los fines del tema conviene sepa-
rar a la Universidad pues, de entrada, es una
Institucidn auténoma, que tiene funciones y
reglamentacion distinta al resto de asociacio-
nes. Con relacién a la Academia de Medicina y
Cirugia seflalo que son Asociaciones Civiles, al
igual que los Colegios, pero que, a diferencia
de éstos, tienen una influencia directa ante la
Presidencia de la Republica pues sus respec-
tivos presidentes forman parte del Consejo de
Salubridad General, el cual estd considerado
como autoridad sanitaria en la Ley General de
Salud (LGS). De una de aquellas se hablara con
amplitud en otro capitulo del presente texto.

Ahora bien, el lector debe estar entera-
do que cualquier Asociaciéon Civil, incluyendo
a la Asociacion Mexicana de Cirugia General
A.C. (AMCG) y al Colegio de Especialistas
en Cirugia General en la Ciudad de México y
Area Metropolitana A.C. (CECGCMAM), tiene
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sustento Constitucional con base en el articu-
lo 9° que es explicito en sefalar: “No se po-
dra coartar el derecho de asociarse o reunirse
pacificamente con cualquier objeto licito...”;
ademads, comparten el hecho de considerarse
por ley como “personas morales” y se atienen
a lo reglamentado por el Cédigo Civil Federal
(CCF); sustantivamente, en lo relacionado al
Titulo Décimo Primero de las Asociaciones y
de las Sociedades donde se lee, entre otras co-
sas: “Cuando varios individuos convinieren en
reunirse, de manera que no sea enteramente
transitoria, para realizar un fin comun que no
esté prohibido por la ley y que no tenga carac-
ter preponderantemente econdmico, constitu-
yen una asociacion ( Articulo 2670)”, “Las aso-
ciaciones se regiran por sus estatutos (Articulo
2673)”, “El poder supremo de las asociaciones
reside en la asamblea general. El director o
directores de ellas tendran las facultades que
les conceden los estatutos y la asamblea gene-
ral con sujecién a estos documentos (Articulo
2674)".

Siendo mas especificos, las Asociacio-
nes y/o Colegios de profesionales que prestan
servicios de salud, tal y como se describe en
la LGS (Articulo 5), contribuyen al funciona-
miento del Sistema Nacional de Salud, el cual

“«

se constituye por: “... las dependencias y en-
tidades de la Administracion Publica, tanto fe-
deral como local, y las personas fisicas o mo-
rales de los sectores social y privado, que pres-
ten servicios de salud..”. Se refuerza lo antes
dicho con lo descrito en el articulo 49, de la
misma ley, al precisar que: “La Secretaria de
Salud y los gobiernos de las entidades federati-
vas, en el ambito de sus respectivas competen-
cias, coadyuvaran con las autoridades educati-
vas competentes para la promocién y fomento
de la constitucion de colegios, asociaciones
y organizaciones de profesionales, técnicos y
auxiliares de la salud, y estimularan su partici-

pacidn en el Sistema Nacional de Salud, como
instancias éticas del ejercicio de las profesio-
nes promotoras de la superaciéon permanente
de sus miembros, asi como consultoras de las
autoridades sanitarias, cuando éstas lo requie-
ran”. De la lectura juiciosa del parrafo pre-
cedente se puede inferir que necesariamente
deban existir distinciones para identificar a
cada una de las corporaciones referidas, sin
embargo, hasta ahora, he sefalado solo seme-
janzas. Tal vez la pauta para ubicar las diferen-
cias provenga de lo dispuesto en el Articulo 78
de la misma LGS que precisa: “El ejercicio de
las profesiones... y de las especialidades para
la salud, estarad sujeto a: I. La Ley reglamentaria
del articulo 52 Constitucional, relativo al ejerci-
cio de las profesiones en el Distrito Federal...”
Revisando la Ley reglamentaria del arti-
culo 52. Constitucional (LR5°C), se aprecia que
fue publicada en el Diario Oficial de la Fede-
racion el 26 de mayo de 1945 y la ultima refor-
ma publicada es del aifo 1993. Ocupa todo un
Capitulo (V) para ajustar el concepto, propdsi-
tos y atributos (implicitos y explicitos) de los
Colegios de Profesionistas. Seflalo algunas de
las prerrogativas de los mismos: “El Ejecutivo
Federal, previo dictamen de la Direccion Ge-
neral de Profesiones, que lo emitird por con-
ducto de la Secretaria de Educacién Publica
y oyendo el parecer de los Colegios de Pro-
fesionistas y de las comisiones técnicas que
se organicen para cada profesion, expedird
los reglamentos que delimiten los campos de
accion de cada profesion, asi como el de las
ramas correspondientes, y los limites para el
ejercicio de las mismas profesiones (Articulo
4°)”; “Dependiente de la Secretaria de Edu-
cacion Publica se establecerda una direccion
que se denominara: Direccién General de Pro-
fesiones, que se encargara de la vigilancia del
ejercicio profesional y serd el érgano de co-
nexion entre el Estado y los colegios de profe-
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sionistas (Articulo 21)”. “La Direccién anterior
formara comisiones técnicas relativas a cada
una de las profesiones, que se encargaran de
estudiar y dictaminar sobre los asuntos de
su competencia. Cada Comisién estara inte-
grada por un representante de la Secretaria
de Educacién Publica, otro de la Universidad
Auténoma de México o del Instituto Politéc-
nico Nacional en sus ramas profesionales
respectivas y otro del Colegio de Profesio-
nistas... (Articulo 22)”.

La ley que comento no solo les otorga
prerrogativas a los Colegios sino también
les impone propdsitos explicitos, particular-
mente en su Articulo 50, a saber: “a) Vigilan-
cia del ejercicio profesional...; b) Promover la
expedicion de leyes, reglamentos y sus re-
formas, relativos al ejercicio profesional; c)
Auxiliar a la Administracion Publica con ca-
pacidad para promover lo conducente a la
moralizacion de la misma; d) Denunciar a la
Secretaria de Educacion Publica o a las auto-
ridades penales las violaciones a la presente
Ley; e) Proponer los aranceles profesionales;
f) Servir de arbitro en los conflictos entre pro-
fesionales o entre éstos y sus clientes, cuando
acuerden someterse los mismos a dicho arbi-
traje; g) Fomentar la cultura y las relaciones
con los colegios similares del pais o extran-
jeros; h) Prestar la mas amplia colaboracion
al Poder Publico como cuerpos consultores;
i) Representar a sus miembros o asociados
ante la Direccidon General de Profesiones; j)
Formular los estatutos del Colegio...; k) Co-
laborar en la elaboraciéon de los planes de es-
tudios profesionales; |I) Hacerse representar
en los congresos relativos al ejercicio profe-
sional; m) Formar lista de sus miembros por
especialidades, para llevar el turno conforme
al cual deberd prestarse el servicio social; n)
Anotar anualmente los trabajos desempena-
dos por los profesionistas en el servicio so-

cial; o) Formar listas de peritos profesionales,
por especialidades, que serdn las Unicas que
sirvan oficialmente; p) Velar porque los pues-
tos publicos en que se requieran conocimien-
tos propios de determinada profesion estén
desempefnados por los técnicos respectivos
con titulo legalmente expedido y debida-
mente registrado; q) Expulsar de su seno, por
el voto de dos terceras partes de sus miem-
bros, a los que ejecuten actos que despresti-
gien o deshonren a la profesidn... r) Establecer
y aplicar sanciones contra los profesionistas
que faltaren al cumplimiento de sus deberes
profesionales...; y s) Gestionar el registro de
los titulos de sus componentes”.

Ahondando en las actividades obliga-
torias, propias de los Colegios, no se omite
sefalar la relacién directa que tienen estas
agrupaciones especificas con la ordenaciéon
y seguimiento del Servicio Social que por ley
deben de seguir todos los profesionales segun
se lee en el Capitulo VII; particularmente en el
articulo 52, que sefala: “Todos los estudiantes
de las profesiones a que se refiere esta Ley,
asi como los profesionistas no mayores de 60
afos, o impedidos por enfermedad grave, ejer-
zan o no, deberan prestar el servicio social en
los términos de esta Ley”. No sobra aclarar que
dicho servicio social difiere sustancialmente
del que estamos acostumbrados a realizar
cuando concluimos la licenciatura o la espe-
cialidad.

Antes de pasar a especificar la secuen-
cia sucedida por el Colegio de Cirugia al cual
pertenezco debo hacer del conocimiento del
lector el Articulo 70 que reza: "Queda prohi-
bido a los profesionistas el empleo del término
“Colegio”, fuera de las agrupaciones expresa-
mente autorizadas par (sic) esta Ley. La infrac-
cidon de esta disposicidon serd castigada con
multa hasta de mil pesos”.
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De la sucesion de eventos hasta la gestidon del
CECGCMAM

He sefalado, en lineas arriba, el recono-
cimiento indiscutible que debe adjudicarse a la
AMCG como organizacidon gremial que se abo-
c6 desde su creacioén, en 1973, a procurar, de
inicio, reunir a los Cirujanos Generales del pais
en una Asociacion Profesional, la cual, “...pro-
clama la necesidad de pugnar por una mejor
preparacion cientifica, técnica, cultural, moral,
legal y social de todos sus Asociados, para
optimizar las capacidades del profesionista a
fin de ejercer sus labores dentro de un marco
ético, legal y del mas alto nivel técnico que de-
manda esta especialidad” segun se lee en su
pagina de Internet al responder a la pregunta
dQuiénes somos? De hecho, en retrospectiva
existe evidencia que sustenta, con obviedad,
los logros por demas excelsos en su actuar. No
obstante, el afdn de superacién gremial hizo
que se vislumbrara la posibilidad de conver-
tir dicha Asociacion en Colegio. Se sometid la
propuesta a discusion en asamblea general,
logrando llegar a consenso afirmativo. Por lo
cual, se cred (con algunas irregularidades) el
“Colegio de Postgraduados en Cirugia General
A.C.(CPCG)” firmdndose la escritura numero
49611, con fecha 29 de octubre del 2003 ante
el titular de la Notaria 139 del Distrito Federal
qguedando inscrito en el folio real de perso-
nas morales nimero 64367. Fungiendo como
primer presidente del Colegio el Dr. Jesus Tapia
Jurado.

Conviene acotar que, si bien nacid el
Colegio anhelado, no hubo la conversiéon pen-
sada. Conjeturo que ello se debid a un error de
logistica pues se partia del entendido equivoco
de que la AMCG al tener injerencia en todos los
Estados de la Republica Mexicana con la trans-
formacidn pretendida continuaria disfrutando
de esa aptitud. iNada mas fuera de la realidad!
puesto que cada Estado tiene, o puede tener

por ley, sus propios Colegios y, I6gicamente,
no permitirian la intromisién de cualquier otro.
Luego entonces, cuando se informdé de esa
particularidad a la Asamblea de la AMCG y del
CPCG (que, dicho sea de paso, para fines prac-
ticos era la misma) surgioé la inquietud de crear
una Federacién de Colegios, pero... esa es otra
historia, que se narrara otro dia.

Entretanto, al recién nacido le urgia ha-
cer acto de presencia vy, para ello, se optd por
iniciar a desarrollar alguno de los propdsitos de
los colegios, obligados por la ley, eligiéndose
el numero alfabético “o0”, que reza: “Formar
listas de peritos profesionales, por especiali-
dades, que serdn las Unicas que sirvan oficial-
mente.” El razonamiento légico que se siguid
para poder elaborar una lista de peritos fue:
en primer término, saber a quién (es) se le (s)
denomina (n) perito (s); seguido de la inda-
gacion de dcuantos de los considerados peri-
tos habian realizado algun peritaje? éCudntos y
quiénes estaban dispuestos a participar en un
comité como parte del Colegio recién forma-
do? éCuantos de los considerados peritos co-
nocian los procesos inherentes a la elaboracion
de un peritaje? {Cudntos de los considerados
peritos conocian los riesgos de sancion legal
por incumplimiento y/o falsedad en la presen-
tacion de peritajes?, etc. Para estar en condi-
ciones de dar respuesta a estas interrogantes,
en la gestién del Dr. Roberto Bernal Gémez
(2003-2004), se otorgd el primer curso de Me-
dicina Legal relacionada con Cirugia General,
con duracion de una semana, con sede en el
“Hospital 20 de Noviembre”, la asistencia fue
considerable incluyendo cirujanos provenien-
tes de toda la Republica Mexicana. Posterior a
ello, se formod el comité de Medicina Legal del
CPCG liderado de inicio por la Dr. Lilia Cote Es-
trada. A instancia de ella —sabedora que el que
esto suscribe laboraba, en aquel entonces, en
la Procuraduria General de la Republica como
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perito profesional— creamos entre ambos el
curso tedrico-practico de formacioén de peritos
en Cirugia General, primero el basico y poste-
riormente el de avanzados, mismos que se han
venido reproduciendo regularmente aflo con
afo, con pequefias modificaciones incluso de
nombre, en sedes variables, en los meses de
junio-julio, en la actual Ciudad de México y en
el resto de los Estados de la Republica Mexi-
cana, por invitacion de los Colegios locales
correspondientes, con duracion de 32 horas
cada cual.

No omito enfatizar que la Dra. Cote tuvo
el tino de congregar a la Dra. Elena Léopez Ga-
vito, Cirujana perito y Licenciada en Derecho; al
Dr. Jorge Luis Marifielarena Marifielarena, Ciru-
jano Perito (con caracter afable que hace di-
gerible el lenguaje legal); al Dr. Javier Arizmen-
di Gonzalez, Cirujano Perito (quien participo al
inicio); al Maestro en Derecho Abraham Amiud
Davila Rodriguez y, a mi persona; ajustando las
diferentes personalidades e intereses logrando
gue, de manera honoraria, se trabajara como
equipo para lograr el objetivo buscado.

Seria ingratitud de mi parte no mencio-
nar a los Drs.: Juan Francisco Aguirre Cordova,
Amado de Jesus Athié Athié, Francisco Ra-
fael Edgar Cuevas Garcia, Guadalupe Chavez
Vazquez, José Ignacio Guzman Mejia, Francisco
Javier Mancilla Ulloa, Guillermo Mijares y Cruz y
Ricardo Zurita Navarrete; quienes han formado
parte integral del comité de peritos (la mayoria
desde su inicio) y todos ellos han participado
activamente en la difusidn y transmision de
conocimientos médico-legales relacionados
con la cirugia, incluyendo experiencias perso-
nales en los diferentes cursos otorgados en la
actual Ciudad de México.

Sefalo, con la debida modestia, que en
el ano 2012 organicé y desarrollé, en calidad
de Coordinador de Asuntos Médico-Legales
del CPCG, el primer diplomado con recono-

cimiento y aval por parte de la Universidad Na-
cional Auténoma de México segun dictamen
N° 056/02/12 vy, de la Academia de Cirugia.
Tuve la suerte de contar con el MC. Arturo Ra-
fael Vazquez Guerrero como profesor adjunto;
quien, ademas de contar con la Maestria en
Ciencias Médicas es especialista en Cirugia
General y Licenciado en Derecho. El diploma-
do llevd por titulo “El Desarrollo del Cirujano
General en el Ambito Pericial”. Se le otorgd
valor curricular de 20 créditos (UNAM) por 160
horas tedricas; llevandose a cabo del 14 de abril
al 01 de septiembre de 2012, durante los saba-
dos de las 08:00 a 17:30 h.

Debe reconocerse, muy a mi pesar que,
si bien el comité de asuntos médico-legales
habia logrado por méritos propios hacerse no-
tar, paraddjicamente, el resto de los propdsi-
tos que la ley encomienda a los Colegios no se
abordaron o, mejor dicho, no habia forma de
distinguir en qué proporcién se llevaban a cabo
pues todo el mérito se le ha adjudicado a la
AMCG. Me refiero especificamente a los nume-
rales alfanuméricos “g”, “k” y “j”, relacionados
respectivamente con: “Fomentar la cultura y las
relaciones con los colegios similares del pais o
extranjeros”; “Colaborar en la elaboracién de
los planes de estudios profesionales”; y “Ha-
cerse representar en los congresos relativos al
ejercicio profesional”. Saltando a la vista que
los demas numerales no se han llevado a cabo
o, si eventualmente se han llegado a realizar, ha
sido de manera imperfecta por falta de desa-
rrollo integral del Colegio.

Probablemente el lector esté de acuerdo
conmigo en admitir como cierto lo dicho por
Abel Pérez Rojas al seflalar que “El miedo es
el mayor freno del cambio”. Traigo a colacién
el dicho pues, desde mi perspectiva, a partir
de la creacion del CPCG los diferentes presi-
dentes mostraron recelo para propiciar que se
desarrollara de forma independiente o a la par
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de la AMCG, segun lo marcaban los estatutos.
Se puede elucubrar que el temor era debido a
la falta de experiencia en manejar un colegio
0, que, si este se desarrollaba, acorde con su
potencial, se propiciaria el aniquilamiento de
la Asociacion. Lo tangible es que la renuencia
para favorecer su crecimiento fue una realidad
indiscutible.

«

No obstante, “el cambio es la Uunica
cosa inmutable” dijera Arthur Schopenhauer,
y esto se hizo patente en la asamblea extraor-
dinaria del 16 de octubre del 2014 Presidida
por el Dr. Juan Carlos Mayagoitia Gonzdlez
en que se acordd cambiar la denominacién
de la Asociacion de “Colegio de Postgradua-
dos en Cirugia General Asociacion Civil” por
la de “Colegio de Especialistas en Cirugia Ge-
neral del Distrito Federal y Area Metropolitana,
Asociacion Civil (CECGDFAM)”. Evento que se
llevd a cabo el 21 de mayo de 2015, por escri-
tura 55454, ante el titular de la notaria N° 226
del Distrito Federal. éQué motivd la necesidad
del cambio? El argumento empleado, por la
mesa directiva presidida por el Dr. Abraham
Pulido Cejudo, fue que la Federacién de Cole-
gios practicamente contaba con el grueso de
ese tipo de congregaciones representando los
distintos Estados de la Republica Mexicana,
pero, de forma paraddjica, el Distrito Federal
carecia de entidad representativa y resultaba
crucial la modificacién del nombre para que
no hubiera duda de que era poderhabiente del
Distrito Federal. No omito sefalar que, en la
misma asamblea, se acordd también reformar
totalmente sus estatutos sociales.

Cabe hacer mencién de dos cosas de
cierta importancia. La primera es que, aunque
se llevd a cabo el cambio de nominacién del
Colegio, no hubo cambios sustantivos en cémo
se llevaba la administracion de aquel, esto es,
el presidente de la AMCG seguia siendo el
presidente del CECGDFAM vy, de acuerdo con

la tradicion, la atencion de este privilegiaba
el avance de la primera limitando el desa-
rrollo del segundo. Por el otro lado, no hubo
reforma ostensible de los estatutos. Situacion
que durd cerca de dos afos, durante los cua-
les, quienes estabamos a favor de fomentar el
crecimiento del colegio, insistiamos en la nece-
sidad de adecuacion del estatuto. Finalmente,
en la asamblea extraordinaria llevada a cabo el
17 de febrero de 2017 se acordd de forma una-
nime nominar al Dr. Juan Roberto Torres Cis-
neros como presidente del CECGDFAM, el cual
asumio el compromiso de conformar el nuevo
Consejo Directivo a la mayor brevedad posible
y modificar el estatuto segun lo prometido.
Considero trascendental el nombra-
miento del Dr. Torres por lo siguiente: a) Es el
primer Presidente electo por unanimidad de
la asamblea para atender, exclusivamente, los
asuntos del colegio; b) Es un cirujano joven, ex-
perimentado, entusiasmado por servir tanto al
colegio como a la Ciudad de México; c) Como
buen lider, desde el momento que asumioé el
puesto, se dio a la tarea de convocar a Espe-
cialistas en Cirugia General con trayectoria y
experiencia conocida para que formaran su
Consejo Directivo el cual, dicho sea de paso,
quedo integrado por los Drs.: Jacobo Choy Go6-
mez, José Luis Martinez Ordaz, Edgar Cuevas
Garcia, Edgar Torres Lopez, Abilene Cirenia Es-
camilla Ortiz, Héctor L. Pimentel Mestre, Jorge
Alfredo Zendejas Vazquez, Salvador Francisco
Campos Campos, Angélica H. Gonzéalez Mufioz,
Vicente Gonzalez Ruiz, Efrain Moreno Gutié-
rrez, José Ignacio Guzman Mejia, Gerardo Ri-
cardo Zurita Navarrete, Ignacio Javier Magafna
Sdnchez, Juan Pablo Pantoja Milldn, Eduardo
Esteban Montalvo Jave, Eduardo F. Moreno
Paguentin, Tania Angélica de la Fuente Vera,
Hugo de Jesus Ballesteros Loyo, Martin Vi-
cente Frias Garcia, Ulises de Jesus Rodriguez
Wong, Maria Graciela Zermefio Gémez, Susana



CAPITULO 17. EL CIRUJANO Y EL COLEGIO DE CIRUGIA. 229

Calva Limon, Julio César Meza Sanchez y Erik
Rebolledo Garduio; d) Desde la primera reu-
nién establecié las metas a corto plazo consis-
tentes en: 1) modificar los estatutos existentes,
2) convocar una asamblea extraordinaria para
nombrar vicepresidente; 3) cambiar, de nueva
cuenta, el nombre del colegio para que fuera
acorde al sitio nominal de influencia, proponien-
do: “Colegio de especialistas en Cirugia General
de la Ciudad de México y Area Metropolitana
Asociacion Civil (CECGCMAM)” (recordar gque,
en el afo 2016, se cambid oficialmente el nom-
bre del Distrito Federal por Ciudad de México)
4) Establecié como Comités indispensables los
siguientes: de Admision, de Asuntos Médico
Legales, de Estatutos-Reglamentos, Cientifico,
Servicio Social, Aranceles y Etica; ) Convocd y
llevd a cabo la sesidn extraordinaria necesaria, el
20 de mayo 2017, para dar a conocer a la asam-
blea la mesa directiva; proponer los cambios al
estatuto determinados por la mesa directiva, los
cuales fueron aceptados sin reparo alguno (ia
solo tres meses de asumir la presidencia!) v, rea-
lizar la eleccion del Vicepresidente resultando
electo el Dr. Samuel Kleinfinger Marcuschamer;
e) Con todo lo anterior, después de seguir el
tramite administrativo correspondiente, en la
Ciudad de México el 28 de agosto de 2017, firmo
ante el titular de la notaria N° 169, en el libro
1348, el instrumento N° 64730, donde se esta-
blecié: 1) El cambio de denominacidn de “Cole-
gio de Especialistas en Cirugia General del Dis-
trito Federal y Area Metropolitana Asociacién
Civil” a “COLEGIO DE ESPECIALISTAS EN
CIRUGIA GENERAL DE LA CIUDAD DE MEXICO
Y AREA METROPOLITANA ASOCIACION ClI-
VIL”; 2) La reforma total de Estatutos Sociales y
aprobacién del Cédigo de Etica; 3) El nombra-
miento del Consejo Directivo; 4) El otorgamien-
to de poderes de “Colegio de Especialistas en
Cirugia General de la Ciudad de México y Area
Metropolitana Asociacion Civil”.

éFin de la Historia?

Me parece que no, al contrario ies el inicio!

Decia Anatole France que: “todos los
cambios, aun los mas ansiados, llevan consigo
cierta melancolia”; le agregaria itambién con-
secuencias!

Comenté al inicio del escrito que per-
cibia detrimento ostensible del buen concepto
en que se tenia al CPCG cuando inicié el proce-
so de cambio de nomenclatura, cuantimas con
el cambio del estatuto. Entiendo que las dudas,
suspicacias, incertidumbre y prevencion des-
medidas bien pudieran obedecer al descono-
cimiento y/o falta de definicién del derrotero o,
de manera alternativa, por temor a lo descono-
cido (por carencia de referente previo de al-
gun Colegio de Especialistas en Cirugia, en la
Ciudad de México) o, a la inversa, por haber
padecido una experiencia desagradable, di-
rectamente o de oidas, tocante al actuar de al-
gun Colegio (por ejemplo, de algun nosocomio
“X”). Lo comun que he escuchado es: iSe trata
de pura “grilla”!

Siguiendo con la idea de que el miedo
es el mayor freno del cambio, considero que
el camino mas sencillo de aminorar o eliminar
el temor, ante cualquier trasformacién dada
como un hecho consumado es, la adquisiciéon
de conocimiento referente al evento motivo de
inquietud.

En particular, para el tema que nos
ocupa, espero haber sido explicito al sefa-
lar el porqué, el como, el cuando y el déonde
se realizaron cambios. En seguida elaboraré
algunas preguntas (P) alternandolas con la(s)
respuesta(s) (R) que a mi juicio son adecua-
das... el lector formara su propia opinion.

P.- éHubo cambios relacionados con quienes
conformamos el CECGCMAM?

R.- Si, de entrada, recordaré que cuando nacidé
el CPCG, seindicd que todos los socios de la
AMCG pertenecian a éste y, tenian derecho
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de disfrutar de las dos sociedades. Ahora,
al reconocerse como dos entidades lega-
les distintas e identificarse al CECGCMAM
privativo de los Especialistas en Cirugia
General que ejerzan la profesion, necesa-
riamente, en la Ciudad de México y/o Area
Metropolitana; resulta que, para ser cole-
giado, se tendrd que demostrar obliga-
toriamente cumplir con ambos requisitos.
Ahora bien,el CECGCMAM considera a prio-
ri que todos aquellos que cubran los dos
requisitos sefalados y, ademas, pertenez-
can a la AMCG ya son colegiados... No obs-
tante, cabe la posibilidad que alguno de
ellos no desee pertenecer al Colegio por
pertenecer a cualquier otro, situacion que
es valida, aunque poco probable; en dicho
caso, deberd de hacer patente por escrito
la negativa de querer formar parte del CE-
CGCMAM.

éSe realizaron modificaciones para ser
presidente del CECGCMAM?

Si, se adecud el estatuto para establecer,
acorde con lo que marca la ley (LR 5°C),
que la duracion en el cargo es de dos anos.
Otro cambio es: que se impedird, acorde
con el estatuto, a quien haya fungido como
presidente de una Asociacion afin pueda
llegar a ocupar el puesto de mayor jerar-
quia del Colegio.

El colegiado éasume alguna obligacion dis-
tinta?

Si. De inicio, para ser colegiado, debe co-
nocer el estatuto del CECGCMAM, ademas
de comprometerse a respetarlo y llevarlo a
cabo. Ello implica actuar de forma profe-
sional, indefectiblemente con ética, prestar
servicio social anualmente y asumir que el
Colegio adquirié la responsabilidad ante
la SEP de coadyuvar en la supervision del
proceder de sus colegiados amén de in-
formarle los resultados del servicio social

realizado por estos, todo ello acorde con
lo sefalado en los articulos 50 y 52 de la
LR5°C, transcritos lineas arriba.

iTiene alguna
CECGCMAM?
Desde mi optica si, no solo una, tiene mu-

ventaja pertenecer al

chas. Para empezar, el colegiado se sabra
perteneciente a una asociacion legitima-
mente representante del gremio. Entendera
que es la unica (al igual que otros colegios)
con potestad legal para: promover la expe-
dicion de leyes, reglamentos y sus reformas,
relativos al ejercicio profesional; denunciar a
la Secretaria de Educacién Publica o a las au-
toridades penales las violaciones a la LR5°C;
proponer aranceles profesionales; servir
de arbitro en los conflictos entre profesio-
nales o entre éstos y sus clientes; prestar la
mas amplia colaboracion al Poder Publico
como cuerpos consultores; representar a
sus miembros o asociados ante la Direccion
General de Profesiones; formar listas de peri-
tos profesionales... que seran las Unicas que
sirvan oficialmente; velar porque los puestos
publicos en que se requieran conocimientos
propios de la Especialidad en Cirugia Ge-
neral estén desempefiados por los técnicos
respectivos con titulo legalmente expedido
y debidamente registrado, etc. Una ventaja,
gue no viene explicita en el estatuto, pero
que resulta obvia, es que solamente siendo
colegiado podra tener influencia y represen-
tatividad en las funciones propias del cole-
gio, con lo cual, en el comun de los casos, co-
adyuva a satisfacer las dos ultimas jerarquias
de la pirdmide de Maslow. Evidentemente,
todo ello, dentro de la Ciudad de México y
Area Metropolitana.
éSe cuenta con la infraestructura para
llevar a cabo lo antes dicho?

La contestacion, por el momento, necesa-
riamente es ambigua. En sentido afirma-
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tivo se puede sefalar que se cuenta con
una lista de peritos especialistas en cirugia
general los cuales, desde ya, pueden rendir
dictdmenes periciales (a peticion expresa
de alguna autoridad o colegiado) en areas
civil y penal, ademas de poder colaborar
con el poder publico como cuerpos con-
sultores y/o servir de arbitro en los conflic-
tos entre profesionales o entre estos y sus
clientes. De igual manera, el presidente del
CECGCMAM dispone de todo el respaldo
legal para representar al gremio de Espe-
cialistas en Cirugia General en la Ciudad de
México y Area Metropolitana; ademas, bien
podria promover la expedicion de leyes,
denunciar violaciones a la LR5°C, proponer
los aranceles de los Especialistas en Cirugia
General colegiados, etc. Pues lo Unico que
se requiere es elaborar un escrito fundado
y motivado y dirigirlo a la autoridad de-
terminada. Pero... en sentido negativo se
tiene que reconocer que (temporalmente)
se carece de una ubicacién, de personal
administrativo, de oficinas, de dispositivos,
muebles, etc., propios... lo cual, dificulta
(aungue no impide) su actuar correcto.
iLa separacion dada entre la AMCG vy el
CECGCMAM, es perjudicial para alguna de
las partes?

iINO, de forma radical! Permitame el lector
crear una analogia coloquial que favorezca
el entendimiento del porqué niego enfati-
camente. He sefalado con antelacién que
la AMCG gestd, pario, educd y mantuvo
al CPCG durante 12 afos, continud con su
manutencion y educacion dos aflos mas
(con similitud al trato que se le da a una
criatura, sin importar que se haya cam-
biado el nombre, CECGDFAM). Posterior a
ello, por evolucion natural (similar a lo que
ocurre con la mayoria de los adolescen-
tes), conocedor de su potencial, caracter y

R.-
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formacion; con el interés de hacer mundo
nuevo, el colegio joven decide separarse
de la zona de confort o regazo (a pesar de
cualquier riesgo inherente), contando con
la anuencia y auxilio de la entidad que le
dio origen. Es de mi parecer que la na-
rracion que precede recuerda, con simili-
tud estrecha, lo que acontece en la vida
real del ser humano; aunque, el paren-
tesco en este ultimo proviene de una re-
lacion bioldgica directa y, en las personas
morales, el vinculo se da por igualdad de
intereses ideales de sus creadores. No obs-
tante, el efecto de separacion que se da
tarde que temprano, en ambas circunstan-
cias, se acompafia de cierta nostalgia, pero
nunca de un perjuicio. De hecho, quienes
procrearon desean intrinsecamente que la
criatura evolucione con prontitud y efica-
cia, incluso, con un dejo de recelo, aceptan
la posibilidad de ser superados en cuanto
a logros. Por su parte, el descendiente, no
deja de reconocer el beneficio, agradeci-
miento y orgullo del saber cudl es su es-
tirpe. Y, obviamente, anhela llegar a igualar
el estatus de su(s) ascendiente(s) y, de ser
posible, de superarlo(s). Insisto, sin per-
juicio para ninguna de las partes. De que
haya dificultad al momento de arranque
del CECGCMAM, es indudable, pero, el
bagaje cultural y organizacional heredado,
serd suficiente para salir avante.

¢Habra mas cambios?

Obligadamente. Espero que estos con-
tinlen siendo tendentes a mejorar el es-
tatus del Especialista en Cirugia General,
pero con preeminencia subyacente en
beneficio de la sociedad. No omito pre-
cisar que las modificaciones estaran suje-
tas a los planteamientos establecidos por
quienes se encuentren en las mesas direc-
tivas futuras, pero, invariablemente, con el
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consentimiento de la Asamblea. De ahi la
importancia que los colegas participen vy
tengan conocimiento de la historia de los
colegios para evitar incurrir en errores pre-
visibles.

Epilogo

Partiendo del apotegma citado por Aris-
toteles: “nacemos con la caracteristica social y
la vamos desarrollando a lo largo de nuestra
vida” se describid el surgimiento del Colegio de
Postgraduados en Cirugia General A.C. a partir
de la Asociacion Mexicana de Cirugia General
A.C. mostrando la evolucién y necesidad del

cambio de nomenclatura del Colegio hasta lle-
gar al nombre actual de Colegio de Especialis-
tas en Cirugia General en la Ciudad de México
y Area Metropolitana Asociacién Civil (CECGC-
MAM). Se proporcionaron elementos suficien-
tes para mostrar y sustentar la supremacia de
los Colegios en contraste con cualquier Aso-
ciacion Civil. Sin duda alguna habra tropiezos y
dificultades inherentes al albor del colegio con
funcion por primera vez auténoma. No obs-
tante, el bagaje cultural y organizacional here-
dados hacen que la apuesta de sus colegiados
esté orientada a salir avante en breve plazo.
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EL CIRUJANO Y
EL PERITAJE QUIRURGICO

Dr. Jorge Alfredo Zendejas Vazquez

Estimo en gran medida que el Dr. José
Fenig Rodriguez haya depositado en mi la res-
ponsabilidad de abordar un tema en este se-
gundo volumen del libro E/ cirujano general y
su entorno que no se trata en los textos de for-
macion del cirujano (ni del médico, en términos
generales).

Parto del entendido que deberd ser es-
crito en forma sencilla para que pueda ser leido
por cualquier persona, no necesariamente Es-
pecialistas en Cirugia General, y que refleje con
qgué otras actividades humanas interactuamos
quienes profesamos esta profesion en particular.

A manera de preambulo narraré tres
anécdotas, de indole personal, que daran pie a
desarrollar el tema:

La primera sucedid hace tiempo, cuando
trabajaba para la Procuraduria General de la
Republica como perito profesional y, se me en-
comendo realizar un peritaje relacionado con
un individuo de sexo masculino que se encon-
traba cursando la séptima década de la vida
al cual se le habia integrado un diagndstico de
astrocitoma (tumor intracerebral primario) y se
pretendia realizar tratamiento quirdrgico (ex-
tirpacion del tumor). Como parte del protocolo
preoperatorio se solicitd valoracion al Servicio
de Cirugia General para evaluacion nutricional

y, de requerirlo, se le brindara apoyo nutricio.
Después de la valoracion del servicio intercon-
sultado —en virtud que tenia el tracto digesti-
vo util, segun la nota existente—, se determind
dar apoyo nutricio (proporcionar nutrientes
especificamente calculados y preparados) a
través de sonda naso-enteral (tubo delgado,
especialmente disefado, introducido a través
de una de las fosas nasales y su extremo dis-
tal se deja colocado en el tracto digestivo),
en el periodo prequirurgico que duraria ocho
dias; después de los cuales, se aprovecharia
la estancia en quirdfano, previo al momento
de realizar la cirugia del tumor cerebral, para
realizarle una gastrostomia (colocacién de un
aditamento tubular directamente al estdémago,
con lo cual se disminuye la molestia que obli-
gadamente sucede con el artefacto, antes refer-
ido, que ingreso por nariz). 48 horas después
de la cirugia se inicid a pasar la nutricion en-
teral a través del artilugio recién colocado en
el érgano intrabdominal. Al dia siguiente, se
evidencio salida de materia fecal por la herida
quirurgica del abdomen, asi como por la nueva
sonda. El paciente evoluciond con sepsis (in-
feccion severa) de origen abdominal y fallecid
a los pocos dias. El dictamen que me fue enco-
mendado salié indicando mal praxis atribuible
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al cirujano que realizd la gastrostomia...

La segunda, también fue hace tiempo.
Habia invitado a un buen amigo, Especialista
en Cirugia General que laboraba en el Centro
Nacional de Excelencia Tecnoldgica en Salud
(CENETEC) encargado de realizar, entre otras
cosas, las Guias de Practica Clinica consi-
deradas como “un elemento de rectoria en la
atencion médica cuyo objetivo es establecer
un referente nacional para favorecer la toma
de decisiones clinicas y gerenciales, basadas
en recomendaciones sustentadas en la mejor
evidencia disponible, a fin de contribuir a la
calidad y la efectividad de la atencién médi-
ca”. La invitacion consistia en que nos apoyara
con una platica relacionada con los protocolos
seguidos para la elaboracion de las guias en
comento, asi como la informacién y alcances
de estas. No omito decir que la conferencia es-
taba dirigida a los médicos inscritos en alguno
de los cursos de formacion de peritos en que
suelo participar. Al término de la excelente ex-
posicion, en charla informal y de forma aislada,
le cuestioné que épor qué no participaba acti-
vamente en el comité de peritos?, del aquel en-
tonces, Colegio de Postgraduados en Cirugia
General A.C. (CPCG) vy, actualmente, Colegio
de Especialistas en Cirugia General de la
Ciudad de México Asociacion Civil, (CECGC-
MAM). La respuesta que obtuve fue: “que no se
consideraba perito”...

La tercera, se repite con cierta periodi-
cidad y la he percibido en reiteradas ocasio-
nes cuando se hacen dos preguntas obligadas
en los cursos de formacion de peritos, a saber:
dCual es el motivo de su inscripcién al curso?,
dQué espera usted del Comité de Peritos?
Las respuestas explicitas al primer cuestio-
namiento generalmente son disimbolas, pero,
curiosamente, en las charlas que suceden en
los recesos durante el curso se entera uno que
muchos de los asistentes han tenido alguna(s)

desavenencia(s) con sus pacientes y/o familia-
res de aquellos vy, por tanto, previendo la po-
sibilidad de verse inmerso(s) en un problema
médico-legal, decide(n) inscribirse al curso
para saber a qué atenerse llegado el caso. Con
relacion al segundo planteamiento, la respues-
ta obtenida de forma usual es: “poder disponer
de «alguien o algo» que le(s) sirva de defensa
en caso de enfrentar una demanda por respon-
sabilidad profesional.”

Los textos basicos de cirugia no ensefan a
realizar peritajes

Para el lector que no sea médico/ciru-
jano, le explicaré que hay dos textos clasi-
cos gue sirven para formar cirujanos. Uno de
ellos, El Sabiston, es un tratado de cirugia que
sefiala los fundamentos bioldgicos de la prac-
tica quirdrgica moderna, la primera edicién fue
en 1936. Otro mas, E/ Schwartz, vigente desde
1969, aborda temas de consideraciones basicas
y consideraciones especificas. Ambos, se han
ido modernizando y actualizando para otor-
gar a sus médicos lectores, de forma concisa,
el amplio material requerido para obtener la
certificacion en la practica de Cirugia General.
En la lectura de cualquiera de ellos se encuen-
tran propuestas de logros respecto al compor-
tamiento ético del profesionista, favorecen la
existencia y puesta en practica de una comu-
nicaciéon médico-paciente ideal y promueven,
enfaticamente, el mantenerse en actualizacion
continua con la finalidad de evitar incurrir en
responsabilidad profesional, pero... no se se-
fala explicitamente cdémo debe actuar el pro-
fesional de la medicina, incluyendo al (los)
especialista(s), en caso de verse inmerso(s) en
alguna queja, denuncia de hechos o demanda,
civil, laboral, administrativa y/o penal. Derivado
de esta falta de ensefanza/aprendizaje —ante
la inconformidad de algun paciente— surgen
infinidad de interrogantes, a saber: éQué es
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un peritaje?, ées necesario presentar alguno?,
éante quién?, écudndo se debe solicitar y/o
presentar?, équién lo puede realizar?, etc. Y,
aun mas, édonde me puedo documentar? o,
<quién me puede orientar?

El lector podra increparme “icudl es la
finalidad de explicar lo antes dicho?”. Pues,
mi intencidn es hacer notar que nosotros los
médicos/cirujanos nos preocupamos y oOcu-
pamos en aprender las bases sobre fisiologia,
anatomia, bioquimica, histologia, embriologia,
farmacologia, clinica y técnicas quirurgicas
necesarios para poder brindar atenciéon médica
de la mejor forma y la mas segura para: pre-
venir padecimientos, integrar diagndsticos,
brindar tratamientos oportunos y, en caso de
ameritarlo, propiciar la rehabilitacion de los pa-
cientes y/u otorgar cuidados paliativos, acorde
con lo establecido en la Ley General de Salud
(LGS, articulos 32 y 33). En términos genera-
les, partimos de la idea que el (los) paciente(s)
entiende(n) que el médico/cirujano les esta
ofreciendo el mejor trato posible, asi como las
alternativas terapéuticas idéneas para su pa-
decimiento. Dificilmente discurrimos que aquel
(los) pueda(n) presumir y/o adjudicarnos que
actuamos con impericia, negligencia o dolo. De
hecho, la terminologia sefalada en el parrafo
precedente, aunque se tenga conocimiento de
su significado, no forma parte del vocabulario
usual del profesional de la medicina y, mucho
menos, ni remotamente cavilamos que se nos
pudiera(n) adjudicar toda vez que, por for-
macién, se nos exige una preparacion profe-
sional inmejorable que llega a constituir nues-
tra personalidad.

Sin embargo, debe reconocerse que
la medicina no es una ciencia exacta, que el
conocimiento médico/quirurgico es limitado,
no es absoluto, que se encuentra en constante
cambio y, que la respuesta de cada paciente
a la terapéutica es, invariablemente, individual.

Ademads, hay que sefalar que, eventualmente,
soslayamos tanto pacientes como médicos
gue somos humanos y que, como tales, virtual-
mente somos falibles y susceptibles de actuar
por impulso sin medir las consecuencias. Tanto
por lo uno como por lo otro se puede generar
inconformidad por parte del paciente y/o fa-
miliares respecto a la atencién recibida/otorga-
da por algun facultativo. Lo cual, usualmente,
condiciona una queja que es atendida con-
forme lo estipula el articulo 51 bis 3 de la LGS
que a la letra dice: “Las quejas que los usuarios
presenten por la atencién médica recibida, de-
beran ser atendidas y resueltas en forma opor-
tuna y efectiva por los prestadores de servicios
de salud o por las instancias que las institucio-
nes de salud tengan definidas para tal fin, cuan-
do la solucidn corresponda a su ambito de
competencia.” O aun peor, afortunadamente
en el menor de los casos, hay quienes perciben
la atencion médica como un agravio e inician
(por su propio derecho) un litigio judicial o li-
tis. Luego entonces, ahi es cuando se requiere
la participacion de los peritos y los peritajes
como veremos a continuacion.

De lo relacionado con los peritajes

Lo que pareciera ser sencillo de explicar
resulta que no lo es tanto. Si revisamos el dic-
cionario de la Real Academia Espaiola (RAE)'
y consultamos la palabra peritaje aparecen
dos acepciones, a saber: “1. m. peritacion; y 2.
m. Estudios o carrera de perito”. Lo cual nos
lleva a consultar la palabra peritacién dando
por resultado una acepcidn que dice a la le-
tra “1. f. Trabajo o estudio que hace un perito”.
Considerando que no gueda claro el concep-
to tendremos que revisar qué se entiende
por perito, obteniendo la siguiente acepcion:
“Del lat. perBtus.l. adj. Experto o entendido
en algo”. Intentando aclarar mas el punto
transcribo lo encontrado en otro Diccionario?
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“perito [...] versado, practico en una ciencia
o arte 2. m. persona autorizada para dar opi-
nién sobre una cosa. 3. El que en alguna mate-
ria tiene titulo de tal, conferido por el Estado;
4. For. (Forense) el que poseyendo especiales
conocimientos tedricos o practicos, informa
bajo juramento al juzgado, sobre puntos liti-
giosos en cuanto se relacionan con su saber o
experiencia”.

Solicito al lector tenga a bien que distrai-
ga su atencidn un momento para correlacionar
la segunda anécdota, referida en lineas previas,
con el parrafo precedente... La verdad, me sor-
prendiod la respuesta manifestada por mi amigo
“no me considero perito”, pues lo tengo con-
ceptuado como un experto en el conocimiento
y practica de la Cirugia General, amén de la ex-
periencia que ha adquirido al analizar los dife-
rentes estudios de diferentes revistas médicas
con fines de elaborar las Guias de Practica Clini-
ca. No obstante, soy consciente de que, lo mas
probable es que se sintiera carente de expe-
riencia en “informarse sobre puntos litigiosos
de algun caso de probable responsabilidad
profesional e informarlos al juzgado bajo jura-
mento” por la sencilla razén de no Illamarle la
atencion los aspectos médico-legales y para
ello se requiere un aprendizaje extra pues,
como ya dejé entrever con antelacion, “Los
textos basicos de cirugia no ensefian a realizar
peritajes.”

Dando continuidad a lo relacionado con
los peritajes; en algun otro texto® en que par-
ticipé con el tema “El Cirujano General en el
Ambito Pericial”, estableci mi postura sefalan-
do que “cualquier médico que posea titulo pro-
fesional y cédula de ejercicio con efectos de
patente, obtenidos licitamente por parte de la
Direcciéon General de Profesiones, legalmente
puede fungir como perito médico”. Debo indi-
car que continlo sosteniendo esa tesis, aungque
resulta imperioso agregar que, obligadamente,

requiere de un adiestramiento complementa-
rio. No sobra recomendar que la complemen-
tariedad tenga como base la metodologia se-
guida por la Medicina Forense. Sobre todo, si
se hace caso de la precisién encontrada en uno
de los mejores textos existentes de dicha espe-
cialidad que a la letra dice: “El método médico
legal es, ciertamente, algo propio de nuestra
ciencia, a la que da su fisonomia especifica. Por
ello, su ignorancia, la falta de orientacion da
lugar a que eminentes clinicos, competentes
especialistas, sean en la practica muy medio-
cres peritos.”” Considero prudente agregar que
dicho texto es prolijo en sefalar el conjunto de
cualidades que debe tener el perito a saber: a)
Objetividad (para interpretar las pruebas ma-
teriales); b) Reflexidn y sentido comun (para
reducir cualquier problema a sus términos mas
simples; ¢) Juicio para jerarquizar los hechos;
d) Prudencia en la elaboracién de dictdmenes;
e) Imparcialidad (el perito no actua a favor de
ninguna de las partes, sino de la verdad); f) Ve-
racidad (la verdad cientifica debe prevalecer,
cualesquiera que sean las consecuencias ju-
ridicas y sociales). De igual manera indica que
debe tener una formacién tedrica y practica
sdlida ademas de conocimientos juridicos.

Al respecto... ¢qué opinan los juristas?
En el texto Derecho Mexicano de Procedimien-
tos Penales’ se sefala el concepto de peri-
tacion como:” [...] el acto procedimental, en
el que, el técnico o especialista en un arte o
ciencia (perito), previo examen de una per-
sona, de una conducta, o hecho, cosa, circuns-
tancia, efecto, etc., emite un dictamen, conte-
niendo su parecer, basado en razonamientos
técnicos sobre aquello en lo que se ha pedi-
do su intervencién.” También se hace notar el

«

caracter necesario de la peritacidon pues “los
sub-érganos de la justicia no pueden asumir un
doble caracter, de peritos y de autoridades aun

cuando se diera el caso de que fueran versados
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en la materia especial a determinar, técnica o
cientificamente”. De igual forma se puntualiza
que: “la forma de realizar la peritacion queda
a cargo y bajo responsabilidad de los peritos.”
A mayor abundamiento, quienes se dedican a
estudiar leyes saben que la LGS establece, en
su Articulo 78, que: “El ejercicio de las profe-
siones, de las actividades técnicas y auxiliares
y de las especialidades para la salud, estard
sujeto a: I. La Ley Reglamentaria del articulo
50. Constitucional (LR5°C), relativo al ejercicio
de las profesiones en el Distrito Federal [..]”
De igual forma, conocen que esa ley estable-
ce, particularmente en su Articulo 34, que:
“Cuando hubiere inconformidad por parte del
cliente respecto al servicio realizado, el asunto
se resolverd mediante juicio de peritos, ya en
el terreno judicial, ya en privado si asi lo con-
vinieren las partes. Los peritos deberan tomar
en consideracion para emitir su dictamen, las
circunstancias siguientes: |.- Si el profesionista
procedid correctamente dentro de los prin-
cipios cientificos y técnica aplicable al caso y
generalmente aceptados dentro de la profe-
sion de que se trate; Il.- Si el mismo dispuso
de los instrumentos, materiales y recursos de
otro orden que debieron emplearse, atendidas
las circunstancias del caso y el medio en que
se presente el servicio; Ill.- Si en el curso del
trabajo se tomaron todas las medidas indica-
das para obtener buen éxito; IV.- Si se dedico el
tiempo necesario para desempefar correcta-
mente el servicio convenido, y V.- Cualquiera
otra circunstancia que en el caso especial pu-
diera haber influido (sic) en la deficiencia o fra-
caso del servicio prestado [...]".

Con lo antes dicho puedo enlazar las dos
anécdotas restantes, iniciaré con la tercera ha-
ciendo notar que existe una preocupacion real
por parte de nosotros los médicos relacionada
con el temor de vernos inmersos en algun asun-
to médico legal o, simplemente, de inconformi-

dad por parte de pacientes o familiares. Ello ha
favorecido que los Colegios (particularmente el
CECGCMAM) se encuentren ocupados dando
cursos de formacion de peritos (aunque el tér-
mino es impropio pues, de acuerdo a mi tesis,
previamente sefialada, la experiencia «pericia»
se adquiere durante la formacion profesional
tanto de licenciatura como de la especialidad);
donde, estrictamente hablando, se adecuan los
conocimientos médicos con la normatividad
legal y ética que nos rige, al tiempo de brindar
las pautas para llevar a cabo un dictamen peri-
cial idéneo. No omito hacer hincapié al precisar
gue el perito debe actuar, con imparcialidad y
veracidad, puesto que también puede verse in-
merso en responsabilidad profesional en caso
de falsedad en su declaracién (peritaje). Dicho
lo anterior debe quedar claro que la funcién de
los Colegios no es defender a ultranza el actuar
de sus colegiados. Si lo es el propiciar que to-
dos los colegas actuen en apego al cédigo de
ética con conocimiento del marco normativo
gue nos rige a los médicos. Enfatizando pues
gue la mejor defensa del médico se encuentra
en su actuar ético y profesional ante cualquier
paciente o familiar. Resaltando, a bote pronto,
que el expediente clinico refleja fielmente el
actuar del profesionista, de ahi la importancia
de que sea llenado acorde con lo que exige la
NOM-004-SSA3-2012, del expediente clinico.
En cuanto a la anécdota primera, la re-
cuerdo con melancolia por ser el primer dicta-
men que tuve que emitir como mal praxis de
un Especialista en Cirugia. Sé de antemano que
mas de uno de los colegas me lo censuraran,
sin embargo, ampliando la informacién estoy
seguro de que dificilmente habra alguno que
no me dé la razén. Para el lector que no sea
médico le explicaré que el protocolo de solici-
tar evaluacion nutricia preoperatoria en un pa-
ciente mayor resulta adecuado toda vez que,
estadisticamente hablando, cuanto tenemos



238 El Entorno del Cirujano General

un individuo de la tercera edad, portador de
alguna neoplasia (para el caso particular un
astrocitoma) las probabilidades de que se en-
cuentre con malnutricion o desnutricion son
muy elevadas. Siendo recomendable corregir el
estado nutricio antes del procedimiento quirur-
gico electivo, pudiendo prolongarse el apoyo
nutrimental en el postoperatorio inmediato el
tiempo necesario. El principio tedrico del para
qué de la correccién es: mejorar la respuesta
inmunoldgica, disminuir el catabolismo (au-
mento de las demandas energéticas impues-
tas por el padecimiento de base) y, favorecer
la cicatrizacion. También conviene saber que
el apoyo nutricio se puede otorgar por varias
vias, la normal que seria por la via bucal o, la
artificial, a través de sondas (tubos especia-
les) colocados en el tracto digestivo emplean-
do nutrientes especificos; asi como, por la
via parenteral (intravenosa o intracardiaca) a
través de tubos blandos y nutrientes liquidos
de preparacion quimica especial.

Asi las cosas, todo pareciera indicar que
el paciente fue evaluado adecuadamente y se
le ofrecié una alternativa correcta para corregir
su estado nutricional. No obstante, la funciéon
del peritaje es el estudio minucioso del caso
particular y conforme el resultado del anali-
sis integral se contrasta con lo que marca la
lex artis, de suerte tal que se pueda sustentar
una opinion fundada que tenga un margen de
error minima o ausente. Del estudio del expe-
diente clinico encontré irregularidades e incon-
gruencia entre las notas del Servicio de Cirugia
General (CG) y el resto del expediente clinico, a
saber: A) en la nota de CG no se menciond que
tuviera antecedentes quirdrgicos en abdomen
y, en la Historia Clinica (HC), se documentaba
que se le habia practicado una gastrectomia
con gastro-yeyuno anastomosis, hacia seis
afos, al parecer por una enfermedad acido-
péptica complicada. Para el lector, que no sea

médico, le explico que se trata de un proce-
dimiento quirurgico consistente en resecarle
una porcién de tamafo variable al estébmago,
efectuando la unién del estdmago restante
con un segmento de intestino delgado, ello
secundario a un problema “benigno” gene-
ralmente conocido como una “Ulcera gastrica
o duodenal”. B) Se programod electivamente
para realizar una “gastrostomia” pensando en
continuar el apoyo nutricio durante el postope-
ratorio el tiempo necesario. Notara el lector
qgue entrecomillo la palabra gastrostomia y le
explico que, desde el punto de vista técnico,
si es factible realizar una gastrostomia en al-
gun estdmago operado, pero, la indicacién
de asi hacerlo pudiera prestarse a discrepan-
cia, sobre todo, porque no se le realizd ningun
estudio (endoscopico o de rayos X) que valo-
rara el tamafno del estdmago residual. C) La
descripcion de la nota operatoria, relacionada
con la gastrostomia, es escueta y no describe
la existencia de adherencias o irregularidades
anatdmicas que, desde el punto de vista tedri-
co, debieran encontrarse por el antecedente
quirurgico. D) No existe radiografia de control
posterior a la “gastrostomia”, con material hi-
drosoluble, a través de la sonda recién coloca-
da; sefalo que ese proceder tiene la finalidad
de evaluar su correcta colocacion y/o eviden-
ciar fugas antes de pensar en iniciar la nutricién
enteral. E) Como lo manifesté, a las 24 horas
después de iniciar con la nutricidon enteral se
evidencio salida de excremento por la herida
quirdrgica y en la periferia de la sonda. La ra-
diografia, con medio de contraste hidrosoluble,
que se tomd ante aquella evidencia, mostré la
presencia de la sonda en el colon transverso
y, obviamente, se documentd fuga coldnica
gue contaminaba la cavidad abdominal; para el
lego en medicina le aclaro que dicho procedi-
miento se denomina colostomia y que también
es un procedimiento descrito en la literatura
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médica correcto, pero iNO INDICADO PARA
NUTRIR PACIENTES POR VIiA ENTERAL!

Ya acercandonos al final no omito pre-
cisar que el realizar un peritaje quirurgico no
es cosa del otro mundo, pero si requiere de
una instruccidn teodrico-practica que amerita
llevarse a cabo. Sustantivamente se trata de un

estudio cientifico, médico-legal, que requiere
seguir una metodologia sistematica. Tradicio-
nalmente se sigue un formato constituido por
lo sefalado en el cuadro siguiente, que me fue
proporcionado por mi amigo el Especialista en
Cirugia General y Licenciado en Derecho, Ar-
turo Vazquez Guerrero.

CAPITULO

CONTENIDO

Introduccién o Exordio

Identificacién, motivo, causa, hechos, probable delito, circunstancias,
caracter del perito, tipo de documento ML, motivo del peritaje, escrito
de peticion.

Descripcion

Método empleado, realizacion del peritaje (cientifico, sintético, induc-
tivo-deductivo), material empleado (documentos, dictamenes, prue-
bas, declaraciones, denuncia de hechos, expediente clinico, breve re-
sumen).

Consideraciones

Fundamentacion tedrica-cientifica para explicar el fendmeno y serad
base del razonamiento y de las conclusiones.

Discusion

Transcripcidon del andlisis, critica, interpretacion y la opiniéon de lo
estudiado. Exposicion de razones cientificas, fundamento, bases ra-

zonadas de las conclusiones.

Conclusiones

Sintesis de la opinién pericial.

Cuadro l.- Formato usual que se sigue para emitir un dictamen pericial como parte fundamental del peritaje

quirdrgico.

Sintesis

Con lo hasta aqui dicho me parece que
el lector podra inferir sin dificultad que la limi-
taciéon individual mas sobresaliente que tene-
mos los cirujanos/médicos, para fungir como
perito (s), es la insuficiencia de conocimien-
tos juridicos. Si bien, ello es relativamente
cierto entonces épara qué o por qué incluir el
tema que nos ocupa en este libro? Pues la res-
puesta mas simple que encuentro es... porgue
es necesario y util para cualquier ciudadano de
la Republica Mexicana el conocer que nuestras
leyes tienden a proteger al ciudadano y dan
las pautas a seguir en caso de conflicto entre
servidores y usuarios de los servicios médicos;

por lo mismo, también conviene saber que si
existen peritos en cirugia general (aungue po-
cos) con conocimiento suficientes para realizar
dichas funciones y que los puede encontrar, es-
pecificamente en la Ciudad de México y Area
Metropolitana, en el CECGCMAM. Asi también,
para el especialista en Cirugia General, se les
hace de su conocimiento que, al pertenecer al
Colegio de referencia, dispone de personal ca-
pacitado para actuar como perito y que brinda
asesoria y/o peritajes a solicitud tanto de cole-
gas como de autoridades; ademas de impartir
cursos validados, de forma reiterada, para ins-
truir una funcién pericial de calidad.
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EL CIRUJANO Y
LA ADMINISTRACION

Dra. Angélica Hortensia Gonzdlez Muioz

Introduccion

Los tiempos cambian y el individuo tiene
gue hacerse de conocimientos varios para que
pueda entender mas este mundo globalizado y
cambiante, ya no solo se trata de ser culto y sa-
ber de todo, sino ademas tener cierto nivel de
conocimientos que nos sean Utiles para com-
plementar nuestra propia profesién y, porqué
no, hacerla un poco mas eficiente si cono-
cemos otras disciplinas, y este apartado tiene
el propdsito de comentar de manera muy basi-
ca un tema no médico, pero que forma parte
del haber médico en el dia a dia, y que sin dar-
nos cuenta, estd con nosotros tanto en lo pro-
fesional como en la vida misma, me refiero a la
Administracion o Gestion como también suele
llamarse, vy la pregunta es éipor qué debo co-
nocer de Administracion? iyo estudié para ser
médico no para administrador! Y, équién no co-
noce en nuestro ambito médico, a algun pro-
fesor o colega con brillante trayectoria aca-
démica y clinica a quienes los habian invitado a
dirigir jefaturas de servicios, unidades médicas
u hospitales y fracasaban o medianamente sa-
caban su administracién?, lo que hizo evidente
gue no por ser buenos médicos aseguraba que
serian buenos administradores. Pero poco a
poco esto ha ido cambiando y ahora, ademas

de ser médicos, ya muchos médicos jévenes
tienen una segunda carrera o maestria en ad-
ministracién de servicios médicos, con brillan-
tes resultados en la administracion de hospi-
tales. Y lo que hizo la diferencia no fue la suerte
o la intuicién, sino el conocimiento de la admi-
nistracion es por ello que los funcionarios que
saben de administracidén pasan de un area a
otra drea como de energia, o educativa, y tam-
bién nos preguntamos dy este “personaje”, qué
sabe de medicina, energia o educacion? Cier-
tamente, lo ideal es conocer muy bien aquello
gue vamos a dirigir para obtener mejores resul-
tados, pero si por alguna razén no es asi, lo que
si es comun, para administrar desde una casa,
un consultorio, un hospital o una empresa, son
la aplicacidn de los principios de la Adminis-
tracion. Y quien opine lo contrario, cometerd
algunos errores de gestién, por descono-
cimiento, que ponen en riesgo los resultados y
hasta la propia organizacion. Quien administre
debe tener ciertas habilidades y competencias,
para un mejor desempefo como se indica a
continuacion.

CONOCIMIENTO:
Saber coémo hacerlo. Actuacidn profesional.
Superacion constante.
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PERSPECTIVA:
Vision personal de las cosas. Manera practica
de aplicar el conocimiento en la solucién de
problemas y situaciones

ACTITUD:
Lograr que las cosas sucedan. Comportamien-
to activo y proactivo. Espiritu emprendedor
del equipo. Liderazgo y Comunicacion.

Asi, una empresa u organizacion incre-
mentara su productividad, sea esta de un pro-
ducto o servicio. La administracién tiene como
caracteristica, la creacidon de herramientas que
sirvan para aprovechar de la mejor manera
los recursos disponibles lldmese: humanos, fi-
nancieros, materiales, tecnolégicos, de cono-
cimiento, etc. Aclaro que abordaremos el tema
de manera sencilla, por supuesto partiendo de
la Teoria General de Administracion, y dando
crédito a los padres de esta, como Henry Fayol,
y Frederick Taylor, pero se hard de una manera
mas sencilla y practica. Asi mismo hay diferen-
tes tipos de administracion:

Administracion de negocios: se refiere
a los principios y técnicas administrativas apli-
cables en las actividades de caracter mercantil
y asuntos comerciales.

Administracion de empresas: Conjunto
de principios y técnicas administrativas apli-
cables tanto a la organizacién como a los pro-
cesos operativos en las empresas de cualquier
clase: industriales, ganaderas, agricolas, de ser-
vicio, etc.

Administraciéon publica: Comprende al
Estado, a sus distintos departamentos, muni-
cipios y al sector descentralizado, también se
refiere al conjunto de funcionarios que trabajan
en las instituciones oficiales.

Administraciéon internacional: Se centra
en la operacidon de empresas internacionales y se
relacionan con el flujo de personas, mercancias

y dinero con el propdsito de administrar mejor

en las varias situaciones en paises extranjeros.

Administracion comparativa: Se define
como el estudio y analisis de la administracion
en diferentes ambientes, y de las razones por
las cuales las empresas obtienen resultados
diferentes en diversos paises. Es un elemento
importante del crecimiento econémico y del
mejoramiento de la productividad.

Administraciéon por objetivos: Es un
sistema complejo que integra actividades ad-
ministrativas de manera, dirigida hacia el logro
eficaz y eficiente de los objetivos organizacio-
nales e individuales.

No obstante lo anterior, la administracién
en general es el proceso de planificar, organi-
zar, dirigir y controlar el uso adecuado de los
recursos y de las actividades de trabajo con el
propodsito de lograr los objetivos o metas de
manera eficiente y eficaz. Son tres aspectos de
la administracion, los cuales se abordaran en
forma breve, clara y entendible!

1. Proceso de administracién: que incluye los
componentes como: planear, organizar, di-
rigir y controlar: para algunos autores son
las funciones secuenciales bdasicas de la
administracion:

e Planificacién: Determina la misiéon y
objetivos de la organizacidén, seguido
de las politicas, proyectos, programas,
procedimientos, métodos, presupues-
tos, normas y estrategias necesarias
para alcanzarlos, incluyendo ademas la
toma de decisiones. En suma, se planea
con anticipacion lo que se quiere lograr
y el como se va a lograr.

e Organizacioén: Consiste en determinar
y asignar las funciones y actividades
del personal y lineas de mando (organi-
grama), en otras palabras, determina
gué haran cada uno de los niveles tanto
de mando como operativos.
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¢ Direccidn: Es orientar las acciones y
actitudes (influir) del personal para que
contribuyan al cumplimiento y logro de
los objetivos y metas grupales y orga-
nizacionales.

¢ Control: Se concibe en dos sentidos:
1. Medicién del desempeno individual.
2. Medicién organizacional, implica la
medicion del desempefio a través de
indicadores, etc., con base en metas y
planes establecidos, en apego a nor-
mas de la organizacidon, la deteccién
de desviaciones respecto de éstas y su
correccion.

2. Misidn, Vision Objetivos y Valores. Son
parte de la planificacion, pero cada una de
ellas merece especial énfasis en su impor-
tancia. Una organizacién desde un prin-
cipio debe definir con claridad su Misidn,
Vision Objetivos y Valores ya que todo el
proceso administrativo estard encaminado
al cumplimiento y logro de éstos.

3. Eficiencia y eficacia: En esencia, la efica-
cia es el cumplimiento de objetivos y la
eficiencia es el logro de objetivos con el
empleo de la minima, pero necesaria can-
tidad de recursos. Quien conoce y aplica
el proceso administrativo, tendra un mejor
desempefo y resultados de su drea de res-
ponsabilidad, desde la operativa hasta la
alta direcciéon, y es aplicable a todo tipo
de organizaciones/empresas, pequefias o
grandes, publicas o privadas, lucrativas o
no lucrativas, etc,, etc.

Los beneficios o ventajas de implementar la
administracién, en nuestros consultorios, ne-
gocios o en la propia casa son los siguientes.
1. Crea y ejecuta conocimiento relevante so-
bre el correcto uso y optimizacién de los re-
cursos (financieros y humanos) con los que
cuenta la organizacidn para su operacion.

e Permite el crecimiento y desarrollo sus-
tentable de las organizaciones.

« Otorga efectividad al trabajo de los recur-
sOs humanos.

*  Genera informacién relevante sobre la for-
ma correcta e ideal de tratar los recursos
de operacidn, sobretodo de los recursos
humanos que son un elemento indispen-
sable, explotable en riqueza de habilidades,
destrezas e innovacidn en cualquier orga-
nizacion y deben ser procurados y evitar la
migracion hacia otras organizaciones.

* Mideeldesempefoy creainformacion rele-
vante para realizar los cambios pertinen-
tes que mejoren la operaciéon de las orga-
nizaciones.

* Reduce costos de operacion.

e Caso contrario de no aplicar lo basico
de la administracion, se pueden cometer
errores graves que pueden llevar a la pér-
dida de utilidades, recursos e incluso la
quiebra de cualquier tipo de organizacion
y es por ello que las siguientes lineas se
centraran en los errores que se cometen
con mayor frecuencia.

Errores de Administracion
. NO PLANIFICAR, SE DESCONOCE EL RUMBO.
Toda organizacién/empresa, debe tener
muy claro cual serd su misidn, vision y objeti-
vos y a partir de ello, crear, desarrollar y hacer
crecer su proyecto. La importancia estriba en
que, al tener muy claro estos tres conceptos,
permitird la elaboracion de las metas para po-
der llegar a ser lo que nos hemos propuesto.
La misién de una organizacion/empresa
es fundamental para planificacion estratégica,
describe la razdén de ser de la organizacion,
deberd incluir: el qué, para quién, y el por qué
se ofrece un bien o servicio. Es la guia para el
logro de las metas y deberd estar en atingencia
con la vision de largo plazo. Una organizacién
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gue carezca de una misidn clara y sencilla se
conducird sin rumbo, como un barco a la deri-
va, sin objetivos ni metas claras que repercutira
directamente en los resultados y en un impacto
financiero que puede llegar a ser desastroso.

La visién de una organizacién es cémo
se ve a mediano o largo plazo, es el futuro
de lo que deseamos que sea la empresa mas
adelante. (Deseos, aspiraciones, expectati-
vas).

Los valores definen los principios éti-
cos de la organizacion/empresa, es decir
sobre qué principios éticos se conducira la
organizaciéon para conseguir sus metas, obje-
tivos. Quien no comparta con los valores es-
tablecidos por la organizaciéon estara faltando
a lo mas valioso, fundamental que es la ética
de la organizacién y de los individuos que la
conforman. Quien no encaje en esos valores,
es mejor que no esté en ella, porque tarde o
temprano perjudicara a la organizacién. Una
organizacién que se comprometa con sus va-
lores, aquellos quienes hagan uso de sus bie-
nes o servicios, tendran la confianza de sus
productos, y serd una fuente de inspiraciéon de
otras organizaciones, como una atraccion de
talentos que quieran pertenecer a ella. Como
médicos, en nuestro consultorio, clinica, hos-
pital o negocio, demos a conocer la misidn
vision y valores, que obliga al prestador de
servicios a comprometerse y cumplir lo que
ofrece, a ser mejores y al paciente o cliente, le
da certeza, confianza y son nuestros mejores
promotores. Ciertamente, quien no tenga una
Misidn y Visidn clara, no podra llevar a cabo
el primer paso de la administracion que es
Planificar, punto de partida para desarrollar un
proyecto. Y este es el peor de los errores.

Il. No considerar el presupuesto.
Una vez que la alta direccion de una or-
ganizacién/empresa sabe qué va a hacer y ha-

cia donde va, es indispensable conocer cuales
son los recursos financieros con los que se
cuenta y se debe elaborar el presupuesto. El
presupuesto, es un documento que recoge la
proyeccion de gastos e ingresos de una em-
presa en un determinado periodo de tiempo,
normalmente un afo.

Tipos de presupuesto

Presupuesto de operacioén, sirve para
saber cudnto se va a gastar en produccion, es
decir, cuanto le cuesta desarrollar su producto
0 servicio y comercializarlo. Este presupuesto
debe tomar en cuenta la mano de obra y la ma-
teria prima.

Presupuesto financiero es: un plan in-
tegrador para planificar la ejecucién y admi-
nistracién de los recursos financieros con los
gue cuenta la organizacidon de acuerdo con
las operaciones planeadas en un periodo de-
terminado de tiempo con la finalidad de al-
canzar los objetivos estipulados por la alta
Direccién. Es ademdas una herramienta de
gestion estratégica mediante la cual se busca
el control administrativo de la empresa, en
éste se realizan prondsticos y proyecciones
de diferentes elementos del negocio, con
este se tendrd mas posibilidades de alcanzar
sus objetivos y obtener ventajas competitivas
en un mercado mas exigente. Se ocupa de la
estructura en este dmbito de la empresa, es
decir, cdémo se compone la relacion entre los
activos, pasivos y capital, pudiendo resumir
su finalidad en dos objetivos fundamentales:
Monitorear y buscar una mayor liquidez y una
mayor rentabilidad.

Los presupuestos suelen relacionarse
solo con el estado de resultados, sin embargo,
es importante que tome en cuenta el balance
general, lo anterior permitird considerar el flujo
de efectivo que se necesita para llevar las ope-
raciones y no solo a lo que se refiere a gastos
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e ingresos. Es decir, en todo gasto adicional se
deberd considerar el impacto que tendria en el
flujo de efectivo.

Presupuestar solamente con base en el es-
tado de resultados no se tendra la capacidad de
analizar los gastos de capital que pueden afec-
tar las finanzas, como podria ser la adquisicion
de un activo fijo. Al tomar en cuenta ademas el
balance general y el flujo de efectivo se podran
presupuestar los cobros que se realizardn para
los pagos de deudas, entre otros gastos.

Uno de los errores mas comunes, es no
elaborar presupuestos, por desconocimiento o
la falta de atencidn. Otro error puede ser que
no sean realistas. Los presupuestos deben es-
tar apegados a la realidad de la organizacion/
empresa pues son una guia para cualquier ne-
gocio, si se estiman unos ingresos demasia-
dos altos o gastos demasiado bajos, la orga-
nizacion podria ponerse en serios problemas
econdmicos.

Si queremos tener una organizacion/em-
presa sana y sostenible, el presupuesto es la
herramienta clave de la administracion, que
obliga a elaborar un panorama real de la or-
ganizacion para el proximo afo, y a entender
mejor resultados que se estan dando y a tomar
decisiones informadas. Es bueno tener siempre
presente las metas establecidas con respecto
de los ingresos, costos y ganancias para no
desfasarse y tener gestiones exitosas.

Claudia Ludlow, dice; “Un presupuesto
bien hecho mide la capacidad de crecimiento
de la empresa, te dice coémo asignar los recur-
sos y te ayuda a saber si el capital con el que
cuentas o el que estds levantando serd sufi-
ciente”. El presupuesto debe incluir:

a. Estimacidn o proyecciéon de ingresos o
ventas.

b. Estimacion o proyeccién de los costos to-
tales necesarios para alcanzar ese nivel in-
gresos o ventas.

c. Estimacién o proyeccidn de ganancias o
pérdidas, beneficio bruto (como resultado
de las dos cifras anteriores).

d. Total acumulado de ganancias o pérdidas
proyectadas a través del tiempo (durante
un periodo determinado). Punto de equi-
librio.

Es importante calcular la oportunidad,
es decir, “Con la proyeccién de ingresos se
podran identificar los factores determinantes
de la demanda de tu producto o servicio”
Para determinar este numero, se recomienda
hacer una investigacion y asi obtener datos

como:
« Oportunidad de venta del producto y/o
servicio.

* Mercado meta.

e Competencia directa e indirecta.

*  Precio promedio del producto y/o servicio
en el mercado.

* Asi podras calcular cuanto se puede ven-
der con base en la demanda del producto
y/o servicio, su disponibilidad en el mer-
cado y cuanto estd dispuesto a pagar el
consumidor por él. Se debera de tener en
cuenta tres escenarios: ventas altas, mo-
deradas y bajas.

Proyeccién de costos, es importante sa-
ber cuantos recursos se necesita invertir para
sostener las ventas o ingresos del mes. Los
costos fijos y variables que se deberan incluir
son:

e De compra o produccion del producto y/o
servicio.

* De comercializacion.

e De entrega.

 De ventas y mercadotecnia.

*  De administracion y operacion.

Presupuesto mensual es determinar
la ganancia o pérdida. Sin importar el giro
o el tiempo que tenga operando, un negocio
siempre presentard épocas de bonanza y de
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“vacas flacas”. Por eso, es tan importante con-
tar con un presupuesto, para enfrentar cual-
quier escenario. En ese sentido, resulta vital
calcular cuanta liguidez es capaz de generar
el negocio, es decir, cuanto se cobrard, efec-
tivamente, del total de ventas para cubrir sin
problemas los gastos y pasivos en el corto,
mediano vy largo plazo, como se explica, este
presupuesto mensual es muy importante para
la operacion continua del negocio. Concluidas
estas proyecciones, se obtendra un panorama
general de cdmo se podria comportar el ne-
gocio en un periodo determinado de tiempo.
Asi se podra determinar cuando se podria al-
canzar el punto de equilibrio y cudndo se em-
pezarian a generar ganancias, que permitird
ajustar los estimados de ingresos o costos en
caso de ser necesario, o determinar si hara
falta hacer una nueva inversién.?

Por otra parte, vale la pena recordar que en
todo negocio se tienen los siguientes gastos:

Gastos fijos: Son los gastos que tiene
una empresa independientemente de su nego-
cio. Ejemplo; salario de los empleados, alquiler
de las instalaciones.

Gastos variables: Son los gastos que
varian en funcion del nivel de ventas. Ejem-
plo, en un consultorio, la cantidad de guantes
desechables para exploracion o curacion de-
pendera del numero de pacientes que se ten-
gan en este momento.

La rentabilidad esta en funcién de que el
gasto variable de la venta debe ser menor que
el beneficio o utilidades de la venta.

Punto de equilibrio. El punto de equi-
librio es el punto en el que los beneficios bru-
tos de una empresa igualan a los gastos fijos.
En este punto, la empresa no tiene pérdidas ni
ganancias.

Ventajas de elaborar un presupuesto para tu
empresa

El presupuesto es una herramienta me-
diante la cual se busca consolidar las operacio-
nes de la organizacién con la administracion
de los recursos existentes por medio de los es-
fuerzos individuales y grupales para lograr los
objetivos y generar mejoras en la organizacion,
esta practica tiene beneficios y consecuencias
gue van mas alld de la dimensiéon financiera
ya que implica toda la gestidn empresarial en
general, las ventajas del presupuesto son:

e Brinda a la alta direccidon una vision inte-
gral de las operaciones y resultados per-
mitiendo tomar decisiones informadas y
oportunas.

 Traduce los objetivos de la organizaciéon/
empresa en acciones al especificar los re-
cursos, ingresos y actividades requeridas
para llevar a cabo el plan estratégico del
afo presupuestado.

¢ Es una herramienta util para medir la efi-
ciencia de los mandos medios a cargo al
otorgarles responsabilidad tanto operativa
como financiera.

¢ Facilita el control administrativo y obliga
a realizar evaluaciones periddicas de la
gestion empresarial.

. Fomenta una estructura correcta determi-
nando responsabilidad y autoridad de cada
uno de los miembros de la organizacion.

¢ Ayuda al manejo financiero de la empresa.

¢ Compromete a mantener una base de da-
tos histéricos controlables.

e Permite conocer con anticipacion los ex-
cedentes o faltantes de fondos y detectar
cudndo es conveniente recurrir a la obten-
cion de préstamos.

¢ Es una herramienta idénea para el control
de la posicion de efectivo.

¢ Fomentalaplaneaciony seguimiento opor-
tuno de la situacién de la organizacion.
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Siempre se debe comparar periddica-
mente los resultados contra lo presupuestado
ya que esto te permitird agregar valor al ne-
gocio a través de una mejor planeacion, segui-
miento, evaluacion y control. Con ello, detectar
qué area se estd sobrepasando lo presupues-
tado y corregirlo. El presupuesto debe con-
siderarse como una guia, un plan estratégico
mediante el cual se pueda detectar y corregir
errores pasados y presentes, dénde planificar
nuevas inversiones o acciones de innovacion.
La base del presupuesto es que se cuente con
informacion correcta en tiempo real para to-
mar las decisiones informadas y oportunas,
como vya se habia comentado.

No obstante, lo anterior se han identi-
ficado seis errores comunes que se cometen
en las organizaciones/empresas al implemen-
tar controles presupuestarios.®
1. No alinear el presupuesto a la estrategia

y planeacidén de la organizacién: Al ser el
presupuesto una herramienta que forma
parte de la gestidon integral de la orga-
nizacion es muy importante que esté ali-
neado a la estrategia organizacional y a las
metas superiores que se tienen contempla-
das alcanzar. La estrategia y el presupuesto
deben de coincidir en el mismo camino a
pesar de tener enfoques de tiempo distin-
tos. Ejemplo: Si en la planeacion se ha de-
cidido que una estrategia principal de este
afo es lograr el crecimiento de la partici-
pacion de mercado y el presupuesto estd
enfocado en la reduccién de costos lo que
sucederd es que los objetivos seran contra-
dictorios y al final no podran lograrse con
éxito.

2. Concentrar la responsabilidad del presu-
puesto en la Direccién General: Si bien es
cierto que los presupuestos deben ser una
iniciativa de la alta direccidon de la orga-
nizacion, la responsabilidad en el disefo, la

4.

ejecucion y control es responsabilidad de
cada area en particular, asi como cada area
operativa debe contar con su presupues-
to individual para que sea mas sencillo el
control y seguimiento, lo que a su vez va a
contribuir al cumplimiento del presupuesto
organizacional. Para este proceso es reco-
mendable se involucre a los lideres de cada
area en la elaboracion del presupuesto ya
gue ellos son quienes conocen las nece-
sidades de sus departamentos ademas de
que al ser parte de la planeacion del mismo
van a tener mas en claro sus objetivos y
serdn responsables de ejecutar los planes
de accidén, asi como el seguimiento pun-
tual.

Sobreestimacion en la determinacién del
monto de ventas: Un error muy comun que
se puede presentar al elaborar un presu-
puesto es pronosticar un escenario mas
optimista de lo que las condiciones de mer-
cado permiten, esto es proyectar ventas
que estdn muy por encima de las
ventas reales. Es necesario que el calculo
del presupuesto de ventas sea realizado
con mucho cuidado y cautela ya que si los
ingresos que estas tomando como refe-
rencia no coinciden con lo que es factible
lograr podrias estar comprometiendo re-
cursos que no se tienen y por consecuen-
cia la empresa estara en dificultades para
cumplir con sus compromisos pactados
tanto con clientes como con proveedores.
No utilizar el presupuesto como una he-
rramienta de mejora continua: Para apro-
vechar al maximo el presupuesto hay que
verlo no solo como herramienta de con-
trol de gastos sino ademas como una guia
para generar un ciclo de mejora continua
dentro de la organizacidn, por ejemplo,
al detectar areas de oportunidad en las
gue gracias a un proceso optimizado o la
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reduccion de desperdicios puedes mejorar
la productividad de la empresa de manera
importante. Evita realizar los presupues-
tos de manera automatica afio con afio, es
muy recomendable hacer un analisis de la
informacién y los resultados obtenidos que
permitird tomar decisiones informadas ha-
cia una empresa mas rentable y eficiente.
Hacer del presupuesto un método de
presion y control: Cuando el presupuesto
se utiliza mas como un método para vigi-
lar y sefalar de manera critica lo que ha-
cen los gerentes pierde el sentido de su
funcion principal que es lograr que la or-
ganizacién sea eficiente con el uso de los
recursos existentes. Si se impone el presu-
puesto como una manera de ejercer pre-
sion se cae en el peligro de desmotivar a
los colaboradores, y de rechazo hacia esta
mesologia. Es decir, este debe servir tam-
bién como un reto para cada uno de tus
lideres de area para el cual van a dar todo
su esfuerzo para alcanzar los objetivos y
metas que estan determinadas en el mis-
mo, esto para el beneficio de la empresa y
de igual manera para su propia superacion
profesional.

Olvidarse del presupuesto después de
realizarlo: Elaborar un presupuesto anual,
es un proceso arduo que implica inver-
tir mucho tiempo y esfuerzo, que aporta
beneficios, por tanto, no se debe caer en
el error de que, una vez realizado el pre-
supuesto se quede en el olvido hasta que
se hace revision al final del afo para com-
parar resultados. Mantener un seguimiento
y ajuste constante y periddico del presu-
puesto es esencial ya que esto te permitird
visualizar mejor las necesidades y retos
que tiene la empresa en ese momento, asi
podrds tomar decisiones importantes de
manera oportuna.*

La elaboracion de los presupuestos de
la organizacidn es de vital importancia como
parte de una administracion eficiente, sin pro-
blemas financieros, con actividades planeadas,
para lograr metas organizacionales.

Ill. Establecer objetivos y metas no factibles
y alcanzables.

Los objetivos de una organizacidon son
aquellos que se pretenden alcanzar, en un perio-
do de tiempo mediante el uso de los recursos
disponibles para tal efecto. Estos pueden ser a
corto, mediano y largo plazo y marcan la ruta a
seguir, de igual manera deben estar en relaciéon
con la Misién y Visidon. Cuando los objetivos
estan bien elaborados, permiten evaluar ade-
cuadamente el desempefio de la organizacion,
asi como concentrar y ahorrar energia y recur-
sos para su logro, caso contrario, cuando son
poco claros dispersan las energias y ocasio-
nan gastos y retrasos innecesarios de los pro-
cesos. Una organizacion, en la que su capital
humano conoce bien los objetivos propuestos,
serd una organizacion mas cohesionada y con
certidumbre, Estos deben ser: claros, precisos,
dgicos, entendibles y comprensibles, factibles
y alcanzables, pero sobre todo medibles, esto
ultimo servird para definir cumplimientos de las
metas, indicadores y los métodos de control.

Tipos de objetivos

Objetivos generales. Hace referencia al
planteamiento global y genérico de la meta
por alcanzar a gran escala. Un objetivo general
puede incluir a un numero de objetivos espe-
cificos para su realizacién. Ejemplo: Ofrecer el
100% de los servicios médicos quirdrgicos en
todos los hospitales de alta especialidad.

Objetivos especificos. Hace referencia
a algo deseado a partir de una escala mucho
mas puntual y focalizada. Ejemplo: 1.- Crecer al
menos un 10% anual en el equipamiento quirur-
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gico en los hospitales de alta especialidad.
2.- Invertir los ahorros y ganancias obtenidas
en compra de equipamiento médico.

Con relacién al tiempo que se invierte por al-
canzarlos son:

Objetivos a largo plazo o estratégicos:
Son aquellos que, para alcanzarlos, tomaran la
vida de la empresa. Ejemplo: Establecer la ca-
dena Hospitalaria de excelencia y abrir centros
médicos en las principales ciudades del pais.

Objetivos a mediano plazo o tacticos:
Son aquellos que con un esfuerzo sostenido en
el tiempo pueden volverse realidad sin tener
que esperar toda la vida. Ejemplo: Superar a
otras cadenas hospitalarias en la certificacion
de sus centros hospitalarios a nivel nacional.

Objetivos a corto plazo u operaciona-
les: Son aquellos que son alcanzables mas o
menos de inmediato. Ejemplo: Contratar per-
sonal médico, con certificacion de los Consejos
médicos correspondientes.

Objetivos de
tos objetivos son los que hacen que la orga-

la administraciéon: Es-

nizacion funcione.

Objetivos corporativos: La administra-
cion de recursos humanos tiene como objetivo
basico contribuir al éxito de la empresa o cor-
poracion, no es un fin en si mismo, es sélo una
manera de apoyar la labor de los dirigentes.

Objetivos funcionales: Mantener ade-
cuado equilibrio entre el nimero de integran-
tes de un departamento y el total del personal.

Objetivos sociales: Cuando las orga-
nizaciones no utilizan sus recursos para el be-
neficio de la sociedad dentro de un marco ético,
pueden verse afectadas por restricciones.

Objetivos personales: este es un objeti-
vo fundamental ya que implica la necesidad de
tener presente que cada uno de los integrantes
de la organizacion aspira a lograr ciertas metas
personales legitimas, el departamento de re-

cursos humanos reconoce gque una de sus fun-
ciones es apoyar las aspiraciones de quienes
componen la empresa. Ya que en la medida
en que estos logros personales se cumplan,
contribuye al objetivo comun de alcanzar las
metas de la organizacion, De no ser este el
caso, la productividad de los empleados pue-
de descender, o habrd deserciéon, o aumento
de la tasa de rotacién de personal y errores en
los procesos. La negativa de la empresa a ca-
pacitar al personal podria conducir a una seria
frustracion de los objetivos personales de sus
integrantes.

Obviar o no contar con normatividad de la
organizacion

Una organizacidn publica o privada
siempre debe contar con normas, reglas, pau-
tas o leyes que regulen el comportamiento de
las personas. Estas normas pueden ser juridi-
cas, morales o incluso de usos y costumbres.

Estas normas deberan determinar clara-
mente el actuar esperado de los individuos que
ahi colaboran y las actividades que deberan
realizarse en el tiempo y forma para contribuir
a los objetivos estratégicos del negocio, deben
también estar alineadas con la misiéon y vision
de la organizacion y deberan difundirse ade-
cuadamente entre los distintos niveles de la or-
ganizacion, para que todos las conozcan y no
las incumplan por desconocimiento.

Se requiere gque estas normas sean for-
malmente redactadas en documentos escritos
gue ofrezcan claridad de lo que se intenta re-
gular para que invariablemente sean aplicadas
a la operacién cotidiana de la organizacion y
adecuarlas segun las necesidades actuales de
esta. La normatividad de una organizaciéon
o institucién es necesaria para fomentar una
convivencia armonica entre los empleados y
en una mayor facilidad para alcanzar el logro
de los objetivos planteados. Contar con una
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normatividad ademas de lo anterior, servird
solo para mantener un control de gestién basi-
co para dar seguimiento, realizando los ajustes
correspondientes solo cuando asi se requiera y
buscando siempre una mejora en los procesos
normales de operaciéon de la compafia.

A continuacion, se enlistan a manera de
ejemplo algunos elementos que conforman la
normatividad de una organizacion:

Politicas Corporativas

Contienen las pautas que rigen la ac-
tuacion de la organizacion de sus administra-
dores, directivos y empleados, en el marco del
plan estratégico y de la vision y valores.

Manual de Organizacion

Es un documento de apoyo técnico ad-
ministrativo que contiene, en forma ordenaday
sistematica, la informacidn sobre su marco le-
gal, atribuciones, organizacién, objetivo y fun-
ciones de la dependencia o entidad, describe
las relaciones organicas que se dan entre las
unidades administrativas, siendo ello, un ele-
mento de apoyo a su funcionamiento. Este
es un documento fundamental en toda orga-
nizacion.

Manual de funciones y responsabilidades.
Que estd compuesto por: a) Descripcion
basica del puesto, b) Objetivo estratégico del
puesto, ¢) Funciones basicas, d) Personal rela-
cionado por el cargo, e) Perfil del puesto

Manual de procedimientos

Orientado a especificar a detalle todas
las actividades que se ejecutan en los procesos
qgue conforman a la organizaciéon, con objeto
de unificar criterios al interior de la empresa,
recuperar la informacion de la forma mas ade-
cuada asegurando su calidad y por ultimo agili-
zar la circulacion de la informacion.

Manual de normas administrativas

Contiene lo relacionado con ndémina,
bonificaciones, incentivos, vacaciones, per-
misos, etc.; asi como las normas relacionadas

con las acciones de caracter disciplinario.

Lineamientos de contratacion de personal

Describe las politicas de la compafia en
materia de seleccidon, contrataciéon y evalua-
cion del personal y detalla los procedimien-
tos que se deben seguir en cada uno de los
aspectos.

Cédigo de ética o reglamento laboral

Esta normatividad incluye las prohibicio-
nes en el comportamiento dentro de la empre-
sa, comportamiento fuera de la empresa que
afecten la imagen o los intereses de la empre-
sa, el nivel de gravedad de las faltas y las po-
sibles acciones disciplinarias que debe tomar la
organizacion en cada caso.®

Cuando obviamos o no contamos con estos
documentos descritos, sin difusién y que no
se conocen pasa lo siguiente:

e Conflictos entre directivos, jefes o supervi-
sores, por no definir con claridad las lineas
de mando entre el personal, cada integran-
te de un departamento deberd identificar
a su inmediato superior y cada jefe debera
saber quiénes son sus subditos, en caso
contrario, esto generara conflictos, esto se
origina cuando no hay un organigrama es-
tructural definido.

« Desequilibrio de las funciones, actividades
y responsabilidades, con sobrecarga de
trabajo en pocos empleados y muchos em-
pleados sin actividades definidas, pérdida
de tiempo vy recursos.

¢ Diluciéon de responsabilidades, con pobres
o nulos resultados. Esto es muy grave para
el logro de los objetivos.
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* Duplicidad de funciones y actividades con
pérdida de tiempo y recursos y sin incre-
mentar resultados positivos e incluso con
resultados negativos.

e Empleados sin claridad acerca de sus fun-
ciones, y que se les tiene que estar diri-
giendo continuamente.

e Sesiones de trabajo para revisar las mismas
actividades, o los mismos procesos, o los
mismos resultados, o discusion de temas
ya evaluados.

e Centralizacion de las decisiones en una o
muy pocas personas con autoritarismo de
jefes.

» Dispersion de esfuerzos, o esfuerzos inne-
cesarios en actividades de baja prioridad, o
ejecucion de actividades no programadas.

* Informacion a destiempo o informacion re-
cibida con baja calidad.

e Altarotacion de empleados por percibir un
desorden en la atmdsfera laboral.

e Programacion basada en la correccidn de
errores sobre la marcha.

e Largas jornadas de trabajo que se vuelven
comunes.

* Climas organizacionales negativos con al-
tos niveles de estrés.

» Desconocimiento de los altos niveles de
la organizacion de lo que estd afectando
negativamente las metas de la compafia y
las causas internas de posibles perturba-
ciones en la empresa.

Beneficios de implementar adecuadamente
un sistema de normatividad

Personal en sintonia con los objetivos de
la empresa, los procesos se ejecutan sin con-
tratiempos, reuniones periddicas agiles, bajo
estrés laboral, baja desercién, empleados con
sentido de pertenencia en la empresa, gene-
racion de ideas por todas las dreas de la em-
presa, jornadas laborales normales y trabajo

oportuno, informacién de calidad y a tiempo
con las personas adecuadas.

Como observamos, el contar con politi-
cas y normas adecuadas a los procesos de la
organizacion permitird que todo el personal
identifique la forma de trabajo y la autonomia
gue corresponde a su cargo y su responsabili-
dad. Sirve también para un adecuado sistema
de control de gestiéon para detectar y corregir
con oportunidad los problemas internos o las
modificaciones detectadas y habra una mejor
planeacién en todos los proyectos y activi-
dades, futuras sin que los altos directivos ten-
gan que intervenir y se enfoquen a los temas de
operacidon mas relevantes como son los temas
mas estratégicos de la organizacion.®

Adicional a lo anterior y no menos im-
portante, toda organizacion debe atender en
su normatividad, lo que dictan las leyes organi-
cas que rigen al pais, para describir los manua-
les de organizacién y procedimientos, es decir
gue no contravengan a lo estipulado en esas
leyes primarias o secundarias, sobre todo en
lo que concierne al personal en sus derechos
laborales o bien en la elaboraciéon de sus bienes
o servicios. Y una tercera es que, en el caso de
la Instituciones publicas, ademas de contar con
sus propios manuales de organizacion y de
procedimientos con las caracteristicas mencio-
nadas, la razén de ser de ellas mismas versa en
dar cumplimiento a un punto particular de esa
ley primaria. Para hacer explicito este comen-
tario, se muestra la clasificacion de las leyes a
continuacion:

Clasificacion de normas en razén del orga-
nismo del que emanan las leyes):®

La Constitucion de 1917, es la maxima
ley que rige al pais y de la cual derivan, varias
leyes generales, que son motivo de la creacion
de Instituciones publicas con una determinada
funcién. Ejemplo: del 4to. constitucional, “Toda
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persona tiene derecho a la proteccidon de la
salud. La Ley definira las bases y modalidades
para el acceso a los servicios de salud y esta-
blecera la concurrencia de la Federacidn y las
entidades federativas en materia de salubridad
general, conforme a lo que dispone la fraccion
XVI del articulo 73 de esta Constitucion”. De
este apartado emerge la Ley General de Salud
y la operacionaliza una Instituciéon publica
como lo es la Secretaria de Salud.

Leyes federales, las que emanan del
Congreso de la Unidn. De aplicacién para la
federacion, con leyes relativas en las entidades
federativas, segun el dmbito de aplicacion.

Ley general, las que regulan actividades
de aplicacion obligatoria en los tres érdenes
de gobierno; federal, estatal y municipal, le-
gislar sobre ellas es competencia exclusiva del
Congreso de la Unidn; versan sobre temas con-
currentes entre la federacién y las entidades
federativas, con la posibilidad de delegar en
la misma ley, facultades a los Estados y Muni-
cipios.

Leyes locales, las que emanan de las
Legislaturas de los Estados.

Ley orgdnica. La que se sustenta en al-
gun articulo de la Constitucion relacionado con
la estructura del poder publico y sus funciones.

Ley reglamentaria. Las que derivan de la
parte dogmatica de la Constitucidon que regula
los derechos fundamentales; asi como las que
reglamentan directamente algun articulo cons-
titucional sin estructurar érganos publicos.®

IV.-Falta de comunicacién

La comunicacion es un proceso social,
indispensable e ineludible de los seres huma-
nos, es también la principal herramienta que
utiliza para relacionarse con sus semejantes,
para expresarse, transmitir o intercambiar in-
formacion relevante, de ideas, sentimientos y
experiencias que han ido modelando las acti-

tudes, sentimientos, conocimientos y conduc-
tas ante la vida y sociedad. La comunicacion es
esencial para promover, fomentar y mantener
las buenas relaciones en los seres humanos,
particularmente en la familia y en el ambito
laboral, en este Ultimo se sugiere sea con un
lenguaje verbal que desarrolle empatia y cor-
dialidad, y se le sumara, el lenguaje escrito, asi
como los medios actuales de comunicacion
gue la organizacién haya implementado como
oficiales, como son, correo electrénico, audios,
videos, redes sociales. La comunicacion sera en
dos vertientes interna y externa: la interna es
aquella que se establece dentro de la orga-
nizacion la cual deberd ser clara y precisa, para
gue no se preste a interpretaciones, ya que de
Nno ser asi una comunicacién imprecisa genera
confusion y omisién de funciones y actividades.
Una organizacion de calidad no deja nada a la
deriva, ya que deberd asegurar la continuidad
de los procesos, sin dispendio de recursos fi-
nancieros, materiales o de actividades del
personal, que conlleve a mermas, por falta de
comunicacion. En el ejercicio médico, la comu-
nicacién es fundamental en la relacidn médico
paciente y con sus familiares para que ejecuten
con puntualidad sus responsabilidades, igual-
mente la comunicaciéon para las especificacio-
nes de las funciones y actividades del personal
de salud son fundamentales para la ejecucién
de sus actividades profesionales puntuales,
gue repercutirdn de manera positiva en los re-
sultados o bien en la omisién de acciones pro-
fesionales sobre el paciente y por ende en re-
sultados negativos para el mismo.
En suma, la importancia de la comuni-

cacion estriba en:
¢ Nos permite analizar, discutir y transmitir

experiencias y conocimientos previos.
¢ Previene de errores en los procesos de

atencion, produccioén, de relaciones inter-

personales, etc.
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* Mejora las relaciones interpersonales den-
tro y fuera de la organizacién, ya que fa-
vorece el didlogo, y nos da la oportunidad
de mejorar el pedir, negar o asentir aquello
en lo que estamos o no de acuerdo.

La falta de comunicacion clara y precisa,
es el error que se comete con mayor frecuen-
cia, y como ya se comentd repercute seria-
mente en la productividad, resultados e ima-
gen de toda organizacion.

TODA ORGANIZACION/EMPRESA DEBE
PROCURAR.

Establecer alianzas, con organizaciones afi-
nes, para su propio crecimiento y desarrollo.

Ninguna organizacion debe estar aisla-
da, independientemente del tipo de producto
o servicio que ofrezca debe establecer alianzas
estratégicas ya que estas llevan al maximo el
potencial de la organizacidn (negocio), por ello
son basicas en el plan de desarrollo a corto y
largo plazo. Una alianza estratégica es un acuer-
do entre dos o mas organizaciones que se
unen para alcanzar ventajas competitivas que
no alcanzarian por si mismas a corto plazo sin
gran esfuerzo.

Estas ventajas son: producto, precio,
calidad, servicio, crédito a clientes, disefo,
imagen, informacion, estrategia competitiva,
gue tiene tres estrategias genéricas: lideraz-
go en costos, diferenciacion y enfoque. Una
alianza se compone mejor por su propodsito
gue por sus componentes o estructura. En
todas las alianzas existen tres patrones basi-
cos, relacionados con mercados, productos y
tecnologia.

Existen diferentes tipos de alianzas, las
cuales se basan en diferentes aspectos, pero
gue tienen el mismo objetivo: fortalecer empre-
sas y crear nuevas oportunidades de negocio.

e Alianzas de mercadotecnia
Su propdsito es incrementar las ventas sin
hacer nuevas inversiones o incurriendo en
costos indirectos, utilizando el sistema de
distribucion de una compania o ingresan-
do a otros mercados.

¢ Alianzas sobre productos
Enlaza a compradores con sus pro-
veedores, para obtener entregas oportu-
nas, mejorar calidad y reducir costos. Otras
pueden ser asociaciones de manufactura
conjunta por razén de costos de escala,
donde no es posible que la demanda de
una sola companfia pueda absorber la ca-
pacidad productiva total.

e Alianzas para el desarrollo de tecnologia
y desarrollo de productos
El desarrollo de tecnologia implica riesgos
y es costosa. En este aspecto son muy con-
venientes las empresas articuladoras (joint
ventures) y las sociedades de aportaciones
de capital.

Estas alianzas reducen el riesgo de de-
sarrollar nueva tecnologia y aplicarla al desa-
rrollo de productos o procesos. En el caso de
empresa de desarrollo de producto, es usual
tener dos o tres compafiias que comparten los
derechos de vender el producto. Asi, una alian-
za estratégica es recomendable ya que obte-
nemos sinergias al combinar lo mejor de varias
empresas, operaciones mas rapidas, transfe-
rencia de tecnologia, acceso a nuevos merca-
dos, nuevos canales de distribucidon y contacto
mas directo con los clientes.”

En el caso de la Asociacion Mexicana de
Cirugia General ha establecido alianzas académi-
cas escritos o verbales con Asociaciones quirur-
gicas afines o Universidades, nacionales, en el
cual el producto y/o servicio que se comparte son
los diferentes cursos académicos de Educacion
Médica Continua que se imparten en el Congre-
so internacional de Cirugia o a lo largo del afio,
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como es con la Academia Mexicana de Cirugia, el
Consejo Mexicano de Cirugia General, Asociacion
Mexicana de Cirugia Endoscdpica, Asociacion
Mexicana para el Cuidado Integral y Cicatrizacion
de Heridas AC, por mencionar algunas e interna-
cionales como SAGES Sociedad Americana de
Cirujanos Gastrointestinales y Endoscopicos, con
quienes se ha trabajado el proyecto global de Co-
lecistectomia Segura.

Certificaciones o acreditacién

La certificacion o acreditacién, ante or-
ganismos nacionales e internacionales, aportan
valor al producto o servicio que ofrecen a la
sociedad y ante las otras organizaciones, crea
confianza y certeza de calidad. Cada vez con
mas frecuencia las empresas incluyen entre su
informacién corporativa, o junto a su nombre y
logotipo, el sello de los certificados de calidad
gue poseen. El poseer un Certificado de Cali-
dad acredita que una empresa cumple la nor-
mativa vigente en la elaboracién o ejecucion
de un producto o servicio. Es un distintivo de
garantia y seguridad ante sus clientes y presti-
gio ante el mercado. La certificacién mas cono-
cida es por la norma ISO que corresponden a
Organizacién Internacional de Normalizacion,
(International Organization of Standardization)
y el numero indica el tipo de producto o servi-
cio cuya calidad certifica.

La certificacion con la norma ISO es un
documento de aplicaciéon voluntaria que con-
tiene especificaciones técnicas basadas en
los resultados de la experiencia y el desarrollo
tecnoldgico. Estas normas garantizan que se
cumplen unos niveles de calidad y seguridad
qgue permiten a cualquier empresa posicionar-
se mejor en el mercado, y constituyen una im-
portante fuente de informacion para los profe-
sionales de cualquier actividad econdmica.

Las normas de la familia ISO 9000 abar-
can diversos aspectos de la gestion de la cali-

dad y contienen algunas de las normas mas
conocidas. Orientan y proporcionan a las em-
presas las herramientas que aseguran que sus
productos y servicios cumplen los requerimien-
tos del cliente y la mejora continua de la cali-
dad de estos. En forma muy bdasica recordemos
qgue la Norma ISO 9001 establece los requisitos
qgue debe cumplir un sistema de gestion de la
calidad, es aplicable a cualquier tipo y tamafo
de organizacion, y puede utilizarse con tres fi-
nalidades: para mejorar el funcionamiento in-
terno de la propia organizacién, para obtener
la certificacion, o bien, con fines contractuales
para acordar los criterios con el cliente.

La normativa ISO se extiende a diver-
sos sectores: alimentacion (ISO 22000), tec-
nologia de la informacién (ISO 27000, ISO
20000), sanidad y servicios sociales, trans-
porte y logistica (ISO 39001), automocién (ISO
16949), aeroespacial (ISO 9100), construccion,
energia (ISO 50001), administracion publica,
turismo y ocio. Solo por mencionar que estas
dan certeza de calidad a los productos y ser-
vicios.

a. Organizacién interna y buena atencién/
servicio al cliente hacia el interior de la or-
ganizacion, poseer un sistema de gestion
de calidad indica que se han establecido
las herramientas y los procedimientos
necesarios para garantizar la calidad del
producto o servicio final, asi como un siste-
ma de evaluacién y mejora continua.

b. Contratos con proveedores. L as organizacio-
nes globales exigen a sus proveedores un
compromiso de calidad, incluyen entre sus
exigencias que posean un certificado de cali-
dad ISO 9001 u otros especificos al producto
O servicio gue vayan a prestar.

c. Licitaciones con las Administraciones

Publicas. Las Administraciones Publicas,

estatales, autondmicas y locales, cada vez

con mas frecuencia, cuentan con empresas
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u otros organismos para el suministro de
productos o la prestacion de servicios.

d. Seguridad y prestigio de nuestra marca y
para futuros clientes. Poseer un Certifica-
do de Calidad transmite seguridad, buena
imagen y prestigio en el mercado ante
competidores, proveedores, clientes y fu-
turos clientes. Sobre todo, cuando los fu-
turos o potenciales clientes se encuentran
en otro pais.®

En el caso de la AMCG,

»  Certificacion ISO 9001-2015 de Atencidn
al asociado, Educacién Médica Continua,
Comité Cientifico (Congreso Internacional
de Cirugia General, Ecos Internacionales
de Cirugia.

e Acreditacion por el Centro Mexicano de
Filantropia A.C. CEMEFI: Institucionalidad y
Transparencia: acredita que la AMCG, rea-
liza sus actividades desde 1974, con trans-
parencia, responsabilidad y compromiso.

Incorporar la tecnologia para la adminis-
tracion.

Como sabemos la Tecnologia: es el con-
junto de conocimientos, experiencias, habili-
dades y técnicas a través de las cuales el ser
humano cambid, trasformod y utilizé el entorno
con el propdsito de crear herramientas, maqui-
nas, productos y servicios que satisfagan las
necesidades y deseos. Es decir, todos los obje-
tos que nos rodean son productos de los dife-
rentes avances tecnoldgicos que se han desa-
rrollado a lo largo de los siglos, para satisfacer
deseos, pero sobre todo necesidades basicas o
complejas, pero encaminados a facilitar la vida
cotidiana y/o profesional, hemos visto cémo
se ha transformado los recursos naturales para
fabricar herramientas y maquinas, la locomo-
tora, automoviles, aviones, los ordenadores,
programas de software, tablets y smartphones,

el microchip, drones, que los ultimos avances
tecnoldgicos. La tecnologia, es aplicable en to-
das las funciones de la administracién como es
la: planeacion, organizacion, direccion, control,
la tecnologia hacen mas eficaz y eficiente cual-
quier organizacion que ofrezca un bien o ser-
vicio. Pero sin duda las tecnologias de la Infor-
macion y comunicacion (TIC) es la que mas ha
impactado y cambiado nuestra forma de vida
en todos los aspectos. Y las proximas lineas
nos enfocaremos un poco en ellas.

Las TIC se desarrollan a partir de los
avances cientificos producidos en los ambi-
tos de la informatica y las telecomunicaciones.
Las TIC son el conjunto de tecnologias que
permiten el acceso, produccion, tratamiento y
comunicacion de informacion presentada en
diferentes cédigos (texto, imagen, sonido. El ele-
mento mas representativo de las nuevas tec-
nologias es el ordenador y mas especificamente
el Internet. El Internet es un salto cualitativo de
gran magnitud, cambiando y redefiniendo los
modos de conocer vy relacionarse del hombre.
Podemos diferenciar los programas y recursos
gue podemos utilizar con el ordenador en dos
grandes categorias: 1. recursos informaticos,
gue nos permiten realizar el procesamiento y
tratamiento de la informacion vy, 2. los recursos
telematicos que nos ofrece Internet, orientados
a la comunicacién y el acceso a la informacion.
Las TIC se utilizan en todas las disciplinas, edu-
cativas, médicas, en la administracién, etc. Y la
conceptualizan segun la utilidad para cada una
de estas areas, pero en general la TIC, se refie-
ren, especialmente a los recursos de caracter
informatico, audiovisual, tecnoldgicos, del trata-
miento de la informacion y los que facilitan la
comunicacion” (En A. Bautistay C. Alba, 1997:2).
Las caracteristicas representativas de las TIC,
recogidas por Cabero (1998), son:

Inmaterialidad. Las TIC realizan la crea-
cion, el proceso y la comunicacion de la
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informacién. Esta informacion es basicamente
inmaterial y puede ser llevada de forma trans-
parente e instantanea a lugares lejanos.

Interactividad. Es la caracteristica mas
importante de las TIC, sobre todo en su apli-
cacion en el campo educativo, mediante las
TIC se consigue un intercambio de informacioén
entre el usuario y el ordenador, que permite
adaptar los recursos utilizados a las necesi-
dades y caracteristicas de los sujetos, en fun-
cion de la interaccion concreta del sujeto con
el ordenador.

La interconexién hace referencia a la
creacion de nuevas posibilidades tecnoldgicas
a partir de la conexidn entre dos tecnologias.
Por ejemplo, la telematica es la interconexion
entre la informatica y las tecnologias de comu-
nicacién, ejemplo: el correo electrdnico.

Instantaneidad. Las redes de comuni-
cacidn y su integracion con la informatica, han
posibilitado el uso de servicios que permiten la
comunicacién y transmision de la informacion,
entre lugares alejados fisicamente, de una for-
ma rapida.

Elevados parametros de calidad de ima-
gen y sonido. El proceso y transmision de la
informacidn abarca todo tipo de informacion:
textual, imagen y sonido, por lo que los avan-
ces han ido encaminados a conseguir trans-
misiones multimedia de gran calidad, lo cual ha
sido facilitado por el proceso de digitalizacion.

Digitalizacién. Su objetivo es que la in-
formacion de distinto tipo (sonidos, texto, ima-
genes, animaciones, etc.) pueda ser transmitida
por los mismos medios al estar representada en
un formato unico universal. En algunos casos,
por ejemplo los sonidos, la transmisién tradi-
cional se hace de forma analdgica y para que
puedan comunicarse de forma consistente por
medio de las redes telematicas es necesario su
transcripcion a una codificacion digital, que en
este caso realiza bien un soporte de hardware

como el MODEM o un soporte de software para
la digitalizacion.

Penetracién en todos los sectores (cul-
turales, econdmicos, educativos, industria-
les...). El impacto de las TIC se refleja desde el
individuo, grupo, sector o pais, y se extiende
al conjunto de las sociedades del planeta. De
tal forma que los conceptos de “la sociedad de
la informacién” y “la globalizacion”, tratan de
referirse a este proceso. Sus efectos se exten-
deran a todos los habitantes, grupos e institu-
ciones conllevando importantes cambios, cuya
complejidad estd en el debate social hoy en dia
(Beck, U. 1998).

Innovacién. Las TIC estan produciendo
una innovacion y cambio constante en todos
los dmbitos sociales, estos cambios en algunos
casos se produce una especie de simbiosis con
otros medios. Por ejemplo, el uso de la corres-
pondencia personal se habia reducido amplia-
mente con la aparicién del teléfono, pero el uso
y potencialidades del correo electréonico han
llevado a un resurgimiento de la corresponden-
cia personal.

Tendencia hacia automatizaciéon. La
propia complejidad empuja a la aparicion de
diferentes posibilidades y herramientas que
permiten un manejo automatico de la infor-
macion en diversas actividades personales,
profesionales y sociales.

Diversidad. La utilidad de las tecnologias
puede ser muy diversa, desde la mera comuni-
cacion entre personas, hasta el proceso de la
informacidén para crear informaciones nuevas.®

El paradigma de las nuevas tecnologias
son las redes informaticas. Los ordenadores,
aislados, nos ofrecen una gran cantidad de po-
sibilidades, pero conectados incrementan su
funcionalidad en varios érdenes de magnitud.
Aplicaciones Informaticas: Las aplicaciones
0 programas que podemos utilizar con el or-
denador en algunos casos no requieren el uso
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de las redes de comunicacidn, sino que estan
diseflados para su uso de forma local —off
line—. Estas aplicaciones informaticas estdn
bastante extendidas, siendo las mas utilizadas
por los usuarios principalmente las aplicacio-
nes ofimaticas (procesador de texto, hoja de
calculo, gestor de bases de datos, etc.), que
se adaptan a las necesidades de usuarios de
diferentes dmbitos y profesiones. No obstante,
podemos encontrar otras aplicaciones que son
utilizadas en dmbitos mas especificos o con-
cretos (ej. aplicaciones estadisticas, contabili-
dad, gestion, etc.). Recursos Telematicos: Las
redes de comunicacion tanto si son globales
y publicas (Internet) como locales y privadas
(Intranet) nos permiten conectar un ordenador
cliente a un servidor a través del cual pode-
mos acceder a la informacion de los diferentes
nodos de la red®. Como trata de indicarlo las
siguientes listas.

Con estos ejemplos nos damos una idea
de la gran utilidad de introducir las nuevas tec-
nologias en general y tecnologias de la infor-
macién al proceso administrativo. Sin duda,
los campos de aplicacion son innumerables y
de gran oportunidad todos ellos para el creci-
miento y expansion de todo tipo de negocios,
solo resto ser creativo y saber dénde se en-
cuentran las dreas de oportunidad de nuestro
negocio o empresa. Las TIC, en las empresas
las hace modernas, funcionales, pero sobre
todo eficientes.

FINALIDAD

TELEMATICA

Comunicacion asincronica:

Acceso, obtencioén y utilizacion:
De informacién y de recursos:

Comunicacioén sincronica:

Correos electronicos
Listas de distribucion
Grupos de noticias

Transferencias de ficheros. Telnet
(FTP). Paginas web (www)

Charlas IRC, vidoconferencias
Audioconferencias

Referencias

1. Chiavenato |. Introduccién a la Teoria. McGraw Hill Interamericana de general de la adminis-

tracion. 7ma Ed. México: 2004, p 2-7.

2. https://www.entrepreneur.com/article/268354

3.  https://tusfacturasonline.com/como-se-hace-un-presupuesto-empresarial/

4. https://blog.corponet.com.mx/6-errores-comunes-al-elaborar-presupuestos-financieros-pa-

ra-una-empresa



258 El Entorno del Cirujano General

5. Sistema de Normatividad en las Organizaciones. Deloitte. Boletin Gobierno Corporativo Méxi-
co 2011.

6. https:/mexico.leyderecho.org/clases-de-leyes/

7. http://estrategias-marketing-online.com/,http://blogs.unitec.mx/, https://www.crecenego-
cios.com/, http://radiohcjb.org/

8. https://www.formazion.com/noticias_formacion/importancia-del-certificado-de-calidad-iso-
en-la-empresa-org-2804.html

9. https:/www.uv.es/~bellochc/pdf/pwticl.pdf

Dra. Angélica Hortensia Gonzalez Mufioz

Médico especialista en Cirugia General y Endoscépica
Maestra en Administracion de Hospitales y Salud Publica
Certificada por el Consejo Mexicano de Cirugia General
Asociado activo de la Asociacién Mexicana de Cirugia General



CAPiTULO

20

259

EL CIRUJANO Y
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Dr. Luis Horacio Toledo-Pereyra

Introduccion

Un afo después del fallecimiento de
Alfred Nobel en 1896, se integrd la fundacién
Nobel y 4 afos después el primer Nobel en fi-
siologia y medicina fue entregado a Emil Von
Behring en 1901 por su trabajo en el uso del sue-
ro antidiftérico. Grandes figuras en el mundo
de la biologia y la medicina han sido galardo-
nados con un Nobel, como Pavlov, Koch, Golgi,
Cajal, entre otros. 10 cirujanos han recibido
esta presea, que sin duda es el distintivo mas
codiciado y reconocido de todos los premios
méedicos.

Los Nobel han sido catalogados a lo
largo de su historia como una de las fami-
lias mas brillantes y destacadas en el ambito
cientifico, ganando su fama por los numerosos
descubrimientos e inventos relacionados con
la quimica especificamente en el desarrollo de
explosivos.

Olof Nobel en el siglo XVII fue un brillante
profesor de la Universidad de Upsala. Dos ge-
neraciones mas tarde, su nieto, Immanuel No-
bel fue el iniciador de lo que se convertiria en la
principal obsesidn en la familia, el desarrollo y
estabilizacion de productos quimicos explosi-
vos. Immanuel Nobel tuvo cuatro hijos varones,
Emil, quien murié muy joven en un accidente
justamente en el laboratorio en donde se lle-
vaban a cabo las investigaciones familiares;
Robert y Ludwig, que contribuyeron enorme-
mente a la causa familiar; pero definitivamente
Alfred Bernhard Nobel (21 de octubre 1883, Es-
tocolmo, Suecia), fue quien llegd a inmortalizar
el apellido. Con estudios tanto en Rusia como
en Estados Unidos de Norteamérica, siempre
trabajo de la mano de su padre y desde muy
temprana edad inicid su propio camino, asi,
antes de cumplir 30 afos ya habia fundado
su primera compafia en 1862, una fabrica de
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nitroglicerina en Estocolmo y tres afos después
otras dos llegando a ser uno de los principales
productores Europeos.
Aunque desde 1846
habia sido descubierta, la extrema inestabilidad

la nitroglicerina

de la misma provocaba que fuera imposible su
éxito comercial, cuando se reporté en 1854
(Williamson) su composicidon quimica, ayudod a
atenuar la extrema sensibilidad del compuesto
haciéndola manejable y gracias a las investiga-
ciones de Alfred, un éxito comercial instanta-
neo. Asi, en 1867, Nobel descubria la dinamita,
se multiplicaron los establecimientos produ-
ciendo dicho producto a todo el mundo.
Muchos otros fueron los descubrimientos e in-
ventos realizados, uno de ellos le valdria gran
parte de su cuantiosa fortuna, un método para
la destilacion del petrdleo en Rusia, recibiendo
grandiosos beneficios por su explotacion.

A pesar de su gran fortuna, sus ultimos
afos de vida, Alfred Nobel los pasé atormen-
tado debido a que consideraba que la obra
de su vida, a la que dedicd su alma entera y
por lo que sacrificod incluso su vida personal en
muchos aspectos, habia contribuido enorme-
mente a que las guerras fueran cada vez mas
sangrientas con millones de pérdidas humanas
en gran parte, por sus descubrimientos. Asi, un
afos antes de su muerte entregaba el testa-
mento en el que creaba la Fundacion Nobel, en
la cual especificaba: “Se dispondra como sigue
de todo el remanente de la fortuna realizable
que deje al morir: el capital, realizado en va-
lores seguros por mis testamentarios, consti-
tuird un fondo cuyo interés se distribuirad anual-
mente como recompensa a los que, durante el
ano anterior, hubieran prestado a la humanidad
los mayores servicios. El total se dividird en
cinco partes iguales, que se concederan: una a

quien, en el ramo de las Ciencias Fisicas, haya
hecho el descubrimiento o invento mas impor-
tante; otra a quien lo haya hecho en Quimica o
introducido en ella el mejor perfeccionamiento;
la tercera al autor del mas importante descu-
brimiento en Fisiologia o Medicina; la cuarta al
gue haya producido la obra literaria mas no-
table en el sentido del idealismo; por ultimo, la
quinta parte a quien haya laborado mas y me-
jor en la obra de la fraternidad de los pueblos,
a favor de la supresion o reduccion de los ejér-
citos permanentes, y en pro de la formacién y
propagacion de Congresos de la Paz. Los pre-
mios serdn otorgados: los de Fisica y Quimica
por la Academia Sueca de Ciencias; el de Fisio-
logia o Medicina por el Instituto Carolino de
Estocolmo; el de Literatura, por la Academia
de Estocolmo; el de la obra de la Paz, por una
comision de cinco individuos que elegird el
Parlamento Noruego. Es mi voluntad expresa
gue en la concesién de los premios no se tenga
en cuenta la nacionalidad, de manera que los
obtengan los mas dignos, sean o no escandi-
navos.

Cada 10 de diciembre de celebra la en-
trega de los premios Nobel, siendo los pri-
meros distinguidos en el aflo 1901 en donde
destacd Emil Von Behring por su trabajo en
el uso del suero antidiftérico. Grandes figuras
en el mundo de la biologia y la medicina han
sido galardonadas con un Nobel, como Pavlov,
Koch, Golgi y Cajal entre otros y sdélo 10 ciruja-
nos han recibido esta presea, que sin duda es el
distintivo mas codiciado y reconocido.

A continuaciéon se exponen los cirujanos
distinguidos con premio Nobel en la historia, su
vida, su lucha, su hambre de competir y desta-
car entre sus iguales, asi como aspectos de su
vida para muchos desconocidos.



Emil Theodor Kocher (1841 - 1917)

Origenes y Educacion

Fue el primer cirujano reconocido con
este extraordinario premio en 1909. Nacio en la
ciudad de Berna en Suiza el 25 de agosto de
1841. Hijo de Jacob Alexander Kocher y Marie
Wermuth, comenzo la escuela desde los 4 afios
de edad, mostrando desde pequefo distincidon
académica. Curso la facultad de medicina en su
ciudad natal, mostrando un interés especial en
la anatomia. Kocher se gradud con summa cum
laude a los 24 afos de edad en 1865 y poste-
riormente intentd infructuosamente estar bajo
la tutela de Virchow en Alemania. Al no lograr-
lo, dirigid sus esfuerzos a otros sitios, logrando
visitar y estudiar durante un afo en diversas
clinicas dirigidas por renombrados profesores
extranjeros como Billroth en Viena, Lister en
Edimburgo y Pasteur y Nélaton en Paris.

Actividad quirtrgica y profesional

En 1866 Kocher regresé para estable-
cerse en Berna como asistente de Albert Licke
en el departamento de cirugia convirtiéndose
en menos de un afo en profesor docente. Seis
afos después, en 1872, el profesor Llicke se
retird y Kocher concursé y fue electo como
el nuevo jefe del departamento de cirugia de
la Universidad de Berna, desempefando este
puesto (a pesar de haber recibido multiples
y distinguidas ofertas de trabajo durante su
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vida) por los siguientes 45 anos. Su aportacion
al mundo de la medicina es vasta, pasado des-
de su maniobra para reducir la subluxacién de
la articulacidon del hombro, su maniobra de mo-
vilizaciéon duodenal, la incisidon subcostal para
cirugia biliar hasta el disefio de instrumental
quirdrgico que continua utilizdndose amplia-
mente hoy dia.

Su trabajo en la glandula tiroides

Durante finales del siglo XIX el bocio era
un padecimiento endémico y con manifesta-
ciones severas en Suiza, lo cual llamd la aten-
cion de Kocher. En aquel entonces, la cirugia
de tiroides se realizaba sdélo por indicacién
de compromiso de estructuras vitales y tenia
una mortalidad del 40%. Theodore determind
la incision transversal y ligeramente curva del
cuello, sugiriendo la preservacion de las para-
tiroides y de los nervios laringeos recurrentes.
Realizé mas de 9000 tiroidectomias logrando
reducir el indice de mortalidad por cirugia tiroi-
dea a menos de 1%.

El logré identificar por primera vez lo
gue se conoce como hipotiroidismo posterior
a una tiroidectomia total describiéndola como:
ganancia de peso, disminucién en la velocidad
del intelecto y el habla, alopecia, hipertrofia de
la lengua, asi como anemia y alteraciéon de la
cuenta leucocitaria.

Cirujano, maestro y persona

Theodore Kocher fue un cirujano magis-
tral. La meticulosidad y la conciencia fueron
sus caracteristicas principales. La delicadeza,
suavidad y respeto a los tejidos rigieron su téc-
nica quirdrgica, alguna vez dijo:

Los cirujanos que toman riesgos innece-
sarios y operan de acuerdo al reloj son excitan-
tes desde la apreciacion del espectador, pero
no son necesariamente en dichas manos en
donde uno preferiria ponerse.
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La fama y el prestigio de Kocher atraje-
ron la atencién de alumnos en todo el mundo,
siendo solo algunos de ellos: Roux, De Quer-
vain, Lanz y el gran maestro norteamericano
Harvey W. Cushing. Siempre fue cortés, res-
petuoso, caballeroso y considerado, con una
naturaleza profundamente religiosa, callada
y sincera. Se casd a los 28 afos de edad con
Marie Wistchi, quien lo apoyd siempre incondi-
cionalmente en todos sus proyectos y anhelos,
acudiendo con él a innumerables conferencias
y congresos. Afortunadamente para la cirugia,
Theodor dedico su vida entera a ella, sin otras
ambiciones o metas en la vida.

El 28 de octubre de 1909 Theodor Ko-
cher recibe el premio Nobel de ese afo de fisio-
logia y medicina por su trabajo en la fisiologia,
patologia y cirugia en la gldndula tiroides.

Kocher fallecio a causa de sindrome
urémico el 25 de julio de 1917, apenas dos dias
después de haber realizado una gastrectomia.
Cushing pronuncio sobre él: Tuve la fortuna de
estar bajo la influencia de dos cirujanos fuera
de serie en su generacion —Halsted y Kocher—
ambos eran extremadamente cuidadosos en
sus habilidades quirurgicas y al mismo tiempo
ejercieron una profunda influencia como in-
vestigadores en los aspectos cientificos de su
arte.'?

Allvar Gullstrand (1862 - 1930)

Origenes y educacién

Es considerado el oftalmdlogo sueco
mas grande de todas las épocas. La familia
Gullstrand sostuvo un interés familiar particu-
lar hacia la medicina en el siglo XIX. Su padre,
el Doctor Pehr Alfred Gullstrand, fue un promi-
nente galeno en el condado de Landskrona. Su
madre, Sofia Matilda née Korsell dio a luz a All-
var, su primogénito en el mismo condado el 5
de junio de 1862. En 1980, Allvar fue admitido
en la Universidad de Uppsala, el recinto mas
antiguo de educacion superior en Suecia. En el
afo de 1885 se transfirid a la Universidad de
Viena por un periodo de un aflo para luego ter-
minar su formacién profesional en Estocolmo
en 1888.

Actividad profesional y cientifica

El Dr. Gullstrand obtuvo el nombramien-
to como profesor docente en el Instituto Karo-
linska de Estocolmo en 1891, tres anos después,
dejdé el afamado instituto para asumir el cargo
de profesor y jefe de oftalmologia de su alma
mater en la Universidad de Upssala a los 32
afos de edad en el aio de 1894, permanecien-
do en dicho cargo por 19 afos.

Algunas de sus multiples contribucio-
nes a la oftalmologia se concentran en sus
trabajos sobre el astigmatismo, abarcando
casi por completo dicho tema. Allvar conto
con la invaluable asistencia para sus logros
cientificos de una de las compafiias manu-
factureras de lentes mas prestigiada del
mundo, la Karl Zeiss Stiftung. Ambos tuvie-
ron una relaciéon mutuamente productiva,
desarrollando satisfactoriamente lentes pun-
tuales para la correccién del astigmatismo,
lentes esféricos y katrales utilizados para el
aumento de la percepcién de la luz. Asi mis-
mo, Gullstrand tuvo la capacidad de inventar
un fotédmetro que permitid por primera vez
realizar mediciones precisas de luz escasa-



mente perceptible en algunos desdrdenes
oftalmoldgicos.

Allvar fue discipulo y finalmente co-
laborador del cientifico aleman Herman Lud-
wing Ferdinand von Helmholtz, médico,
fisico y matematico de la Universidad de Ber-
lin, famoso por sus contribuciones con res-
pecto a la fisiologia o6ptica e inventor del
1850. Gullstrand perfec-

ciond el oftalmoscopio redisefhando el mo-

oftalmoscopio en

delo de Helmholtz mediante la separacidon de
los sistemas de observacion e iluminacion y
creod el oftalmoscopio moderno, libre de refle-
jos, que es una de las principales herramientas
diagndsticas en medicina.

En 1910 cred la ldmpara de hendidura en
la cual el haz de luz se manifiesta solo en las
partes del ojo a examinar, manteniendo el resto
del ojo en la oscuridad, pudiendo realizar una
examinacion con mayor precision, siendo util
por ejemplo para localizar el sitio exacto de un
cuerpo extraino, determinar la profundidad de
una ulcera corneal y verificar las opacidades
del cristalino. Actualmente la ldmpara de hen-
didura forma parte del armamento indispen-
sable de un oftalmdlogo.

Su trabajo en las dioptrias del ojo

La naturaleza heterogénea de la es-
tructura lenticular nunca fue apreciada an-
tes de los estudios de Helmholtz en el siglo
XIX. De acuerdo a su teoria clasica de aco-
modacién, la contraccién del musculo ciliar
aumenta la convexidad del cristalino y en
particular de los componentes internos de la
estructura, aumentando asi el poder de re-
fraccion. Gullstrand demostré que este au-
mento en el aumento de poder de refraccion
del cristalino es dependiente unicamente en
dos terceras partes del aumento de la super-
ficie curva del cristalino, siendo la tercera
parte restante debida a las modificaciones
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de la luz, secundarias al arreglo de “elemen-
tos internos” del cristalino.

La persona

Gullstrand fue un gran aficionado al arte
y a la musica. En su trabajo, presentaciones y
conferencias era elegante, claro, rapido y pre-
ciso. Gozaba de pocas amistades, aunque muy
entrafnables. Contrajo nupcias en 1885 a los 23
afos de edad con Signe Christina Breitholtz
con quien procred una nifa que murid a tem-
prana edad.

El premio Nobel y reconocimiento mundial

A lo largo de su vida, Allvar acumuld
diversas preseas, premios y reconocimien-
tos, sin embargo, en 1911, a la edad de 49
afos, registrd para siempre su nombre con
un selecto grupo de personajes merecedores
del mas alto reconocimiento, el premio No-
bel de fisiologia y medicina por su trabajo en
las dioptrias del ojo.

Desde 1911 y hasta 1929 Gullstrand fue
miembro del comité del premio Nobel de Fisica
y firme critico de las teorias de Albert Einstein,
negando con su voto al fisico el galarddn por la
teoria de la relatividad, pero concediendo voto
a favor en la rama de la quimica por el efecto
fotoeléctrico que le permitid obtener a Einstein
el premio Nobel en 1921 después de 11 nomina-
ciones.

Allvar Gullstrand murié a consecuen-
cia de una hemorragia cerebral el 28 de julio
de 1930 en Estocolmo. Como homenaje pds-
tumo, el gobierno sueco y hungaro produjeron
la edicion filatélica del Nobel en 1971 y 1972.
Su mayor reconocimiento es haber dejado en
nuestras manos un instrumento sencillo para la
exploracion oftalmoldgica.l®*
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Alexis Carrel (1873 - 1944)

Durante su vida recibié de igual suerte
los mas altos honores de la profesidon médica
asi como el desdén de sus colegas.

Origenes y educacién

Alexis Carrel (Marie Joseph Auguste)
nacié el 28 de junio de 1873 en Lyon, Francia.
Su madre, Anne Marie Ricard, contrajo matri-
monio en 1871 con Alexis Carrel Billard, quien
murié victima de neumonia dejando viuda a la
madre de Alexis a los 25 afios de edad.

Alexis fue enviado a un colegio de je-
suitas, donde era un alumno disciplinado con
tendencia a la independencia y a la soledad,
lo que no impedia que compitiera con los
fuertes. Obtuvo dos titulos de bachiller, uno
en letras a los 17 afos y otro en ciencia a los
18 anos, ambos en la Universidad de Lyon.
Se inscribid a la Facultad de Medicina en la
misma Universidad de Lyon el 27 de octu-
bre de 1893, ingresando inmediatamente a
la Cruz Roja y posteriormente al hospital de
Antigualla. Posteriormente, en 1898, Carrel
es admitido como ayudante de anatomia en
el laboratorio de la facultad por el Profesor
Testut. Ademas, al ser discipulo también de
Farabeuf, el joven Carrel adquirid excepcio-
nal destreza quirdrgica. Obtuvo el grado de
meédico en 1900, a la edad de 27 afios.

Su trabajo e investigacién en cirugia vascular

De 1900 a 1902, Carrel sirviéd como pro-
fesor en la Universidad de Lyon en el departa-
mento de anatomia y cirugia experimental. Su
interés por la sutura vascular comenzd con el
asesinato del presidente de la Republica, Sadi
Carnot en junio de 1894, quien se habria sal-
vado si hubieran sabido suturar los vasos tan
bien como los otros tejidos.

Carrel no habia logrado encontrar agu-
jas suficientemente finas e hilo suficientemente
delgado, por lo que su madre le aconsejé acu-
dir a la merceria de Assada, donde posterior-
mente tomo lecciones de bordado con una fa-
mosa costurera. Esto provocd que Alexis fuera
motivo de burla por parte de sus colegas. En
1902 Carrel introdujo una técnica revoluciona-
ria en anastomosis vascular terino-terminal
conocida hoy como anastomosis de Carrel. Uti-
lizd pequenas suturas de seda. Carrel ademas
cubria tanto la aguja como la seda con vaseli-
na, la cual sellaba el sitio de puncidn de la vena
y evitaba el dafo a la pared del vaso sangui-
neo. Su método de suturar los extremos de los
vasos se llamo triangulacion, debido al uso de
tres puntos iniciales de sutura que servian para
alinear los vasos en linea recta al ejercer pre-
sion sobre dos de los tres puntos.

Carrel fue rechazado como candidato al
puesto de cirujano en el Hospital de Lyon y se
deprimiod al darse cuenta que no se abriria otra
plaza pronto, lo que lo llevd a aspirar a migrar
a Norte América.

Actividad profesional. Carrel en América

Alexis parte del puerto de Burdeos
rumbo a América el 15 de mayo de 1904 y des-
embarca en Quebec el 29 de mayo del mismo
afo. Aungue Carrel participd en el Congreso
Médico Francés en Montreal, no se materializd
oferta alguna de trabajo para él. Sin embargo,

logré entrar en contacto con la Universidad de



Chicago quienes lo invitaron a unirse al Labo-
ratorio de Fisiologia de la Universidad de Hall,
a donde acudié y donde comenzd sus traba-
jos de trasplantes vasculares y de 6rganos. Sin
embargo, Carrel se desilusiond del ambiente
médico de Estados Unidos donde los cirujanos
se mantenian de la medicina privada ya que la
Universidad no tenia suficientes recursos. De-
bido a esta inquietud y a ciertas recomenda-
ciones Carrel logré entrar como jefe del depar-
tamento de cirugia experimental al prestigiado
Instituto Rockefeller de Investigacion Médica,
donde su percepcion negativa de la comuni-
dad médica de Norte América sufrid un cam-
bio drastico, afirmando que Estados Unidos era
el pais mas importante para la investigacion
cientifica (comentario tomado con desagrado
por sus colegas Europeos).

El premio Nobel y sus trabajos en el Instituto
Rockefeller

Carrel recibid el premio Nobel en 1912
por su trabajo en cirugia vascular, creando un
tanto de controversia, ya que se oponia a que
Francia recibiera crédito por su trabajo. Sus
afos en el Instituto Rockefeller incluyeron tra-
bajos en cirugia vascular, trasplante de 6rga-
nos, cultivos de tejidos y preservacion de vasos
sanguineos. Identificd tres tipos de trasplantes:
autoplastico, homoplastico y heteroplastico.
En su trabajo de trasplante renal identifico el
“rechazo del huésped” aungue no pudo expli-
car la causa.

Carrel trabajoé con Burrows en cultivo de
células de animales de sangre caliente y se entu-
siasmo con la idea de mantener érganos in vitro
para luego usarlos como repuestos de érganos
enfermos, lo cual fue recibido en son de burla por
los médicos franceses, y a su vez incrementé el
recelo de Carrel contra sus compatriotas.

Al acercarse Carrel a los 65 afos, por
aprobacién del consejo ejecutivo, fue obligado
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a retirarse en 1939, no sin el reconocimiento de
sus directivos.

El filésofo y la persona

Carrel era un hombre de talla pequefa,
de tez morena y personalidad fuerte. Mostraba
siempre gran energia, vestia elegante y a la
moda. Aunque algunos consideraban su au-
toconfianza con egocentrismo, era amable y
empatico con sus amigos, con quienes gozd
una gran vida social en NY.

Conocid a su futura esposa, Anne Marie
de la Mairie en Lourdes, Francia, con quién se
casd en 1913. Enfermera de profesion, traba-
jaron juntos en su laboratorio y ella le ayudd
incansablemente a lo largo de toda su carrera.
El matrimonio pasd gran parte de su vida sepa-
rado, aunque siempre se mantuvieron fieles el
uno al otro. Anne pertenecia a la aristocracia
francesa y mientras su esposo pasaba 9 meses
al afo trabajando en Nueva York, ella preferia
guedarse en Francia.

Como apasionado de la filosofia, Carrel
escribié el libro Man, the Unknown en 1935 que
se convirtié en uno de los mas difundidos inter-
nacionalmente en su época y que le valid tam-
bién las criticas de sus colegas franceses.

En 1902 Alexis quedd sorprendido cuan-
do una mujer joven gue sufria peritonitis sand
después de la inmersiéon en agua bendita, lo
cual le hizo afirmar la existencia de Dios y el
poder de la oraciéon para sanar.

La segunda Guerra Mundial y su muerte

Para estar con su esposa, en 1941 Carrel
regreso a Francia, bajo el gobierno de Petain y
aceptd el nombramiento como director de la
fundacion para el Estudio de los Problemas Hu-
manos, quienes tenian como prioridad el bie-
nestar de la nifez. Sin embargo, debido a que
el gobierno de Petain cooperaba con Alemania,
en Norteamérica esto se interpretaba como
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colusién y relacionaron a Carrel directamente
con los nazis, siendo que éste, en realidad,
pasaba como los demas parisinos tiempos
dificiles y de hambre. Después de la liberacidn
de Paris en 1944, el nuevo ministro francés
acusd publicamente a Carrel de haber coope-
rado con los nazis, aunque nunca se hicieron
cargos formales. Meses después, Carrel enfer-
mo y murid de neumonia el 5 de noviembre de
194456

Robert Barany (1876-1936)

Robert Bardny es considerado el padre
de la otoneurologia moderna.

Origenes y educacién

Nacié en la ciudad de Viena el 22 de
abril de 1876. El joven Barany recibidé su edu-
cacion principalmente en su tierra natal, siendo
siempre un alumno muy destacado. Antes de
su educacion universitaria se vio severamente
afectado por tuberculosis 6sea, con secuelas
permanentes tales como la incapacidad o difi-
cultad de movimiento en la articulacion de la
rodilla, la cual fue probablemente la causa de
su interés en la medicina. Robert se gradud a
los 24 afos de edad en la Facultad de Medi-
cina de la Universidad de Viena el 2 de abril
de 1900. Después de su graduacion, Barany
visitd diferentes clinicas en Alemania, como la

Clinica de Neuropsiquiatria local de Heidelberg
y la clinica de Neurologia de Freiburgo, lo cual
le despertd el gran interés en los campos de
neurologia, otologia y psiquiatria que lo acom-
pafarian el resto de su vida.

Barany regreso a Viena como alumno de
cirugia en el afamado Hospital General de Vie-
na, siendo pupilo del sucesor de Billrroth, el Dr.
Gussenbauer y compafiero adjunto del profe-
sor Adam Politzer (conocido posteriormente
como el padre de la otologia) en la clinica de
Oido de la Universidad de Viena.

Actividad cientifica, quirtrgica y profesional

Desde 1903 hasta 1913, el Dr. Robert
Barany atendidé a la vasta poblacién de pa-
cientes que asistian a la Clinica de Oido de
Viena con lo cual adquirié gran experiencia y
aumentd su gusto por esta drea de estudio en
la medicina. Fue capaz de definir las respues-
tas normales y anormales a diferentes estimu-
los aplicados al érgano de la audicion. Aunque
Robert es ampliamente conocido por sus con-
tribuciones en el conocimiento de la fisiopa-
tologia del aparato y la funcién vestibular, sus
conocimientos cientificos no sdélo se limitan a
este rubro. Logré definir un sindrome consis-
tente en sordera unilateral, vértigo y dolor en
la regidn occipital, sindrome que aun lleva su
nombre. Ingenié pruebas diagndsticas Utiles
para detectar alteraciones de la funcién ce-
rebelar, como la prueba que consiste en cerrar
los ojos y tocar el dedo del examinador loca-
lizado en frente de uno.

Motivo de sus fructiferas investigacio-
nes, Barany fue nombrado en 1909 profesor
libre en la clinica de Viena, lo que impulsd aun
mas su carrera, incursionando de lleno en la
cirugia y siendo el primero en idear la primera
cirugia para otoesclerosis en 1911. A pesar de
SuU origen vienés, poseia ascendencia hungara
judia sufrié un fuerte rechazo antisemita. Fue



[lamado por el imperio Austriaco a organizar
el departamento de otolaringologia en apoyo
a las fuerzas armadas de la alianza germano-
austriaca en Galicia durante la primera Guerra
Mundial. En 1915 Barany fue capturado por los
soldados del ejército ruso y fue transportado a
un campo de prisioneros de guerra en Siberia.

Su trabajo en el aparato vestibular

A principios del siglo XX, el conocimien-
to del laberinto, érgano responsable del equi-
librio, localizado en el oido medio, era aun
enigmatico. Después de notar las alteracio-
nes comunes en sus pacientes, con respecto
al mareo y al nistagmo simultaneo durante las
irrigaciones oticas a diferentes temperaturas,
observd que la direccion del nistagmo resul-
tante dependia de la temperatura del agua
de la irrigacién, y probd ademas que el agua
a temperatura exactamente igual a la corporal
no producia nistagmo ni mareo. Robert publicd
los resultados de estas observaciones a los 30
afos de edad. Estas pruebas clinicas permane-
cen hasta la fecha en la evaluaciéon de la inte-
gridad otoldgica y neuroldgica.

Aspectos personales de la vida de Robert
Barany

A pesar de sus limitaciones fisicas de las
rodillas, secundarias a la tuberculosis ésea que
tuvo en la infancia a Barany le gustaba jugar te-
nis y realizar largas caminatas. Robert contrajo
nupcias con |lda Felicitas Berger en 1909 a la
edad de 33 ailos, con quien procred 3 hijos. Ida
asistio y ayudod a su esposo en sus propdsitos
durante toda su vida.

El premio Nobel, su liberacién, la controversia
y el reconocimiento mundial

El profesor Gunnar Holmgren, Jefe del
Servicio de Otorrinolaringologia del Instituto
Karolinska, sugirié el nombre de Barany al Co-
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mité del Premio Nobel, para el premio corres-
pondiente a 1914, con el cual fue galardonado
por su trabajo en la fisiologia y patologia del
aparato vestibular. La situacion y las condicio-
nes propias del estallido de la guerra hicieron
que el anuncio publico del galardén se hiciera
hasta 1915 y la noticia fue recibida aun mas
tarde por su sorprendido ganador, quien era
considerado aun prisionero de guerra por la ar-
mada rusa. Desde el sitio de reclusion, Barany
envid un telegrama de agradecimiento firmado
como “doctor Barany, prisionero de guerra”.
Esta notoriedad hizo inminente su liberacion. El
ejército ruso finalmente accedié a la liberacién
de su afamado prisionero, liberandolo el 16 de
julio de 1916.

Barany regresd directamente a Viena
a continuar su trabajo. Su designacién como
merecedor de la presea no fue bien recibida
y fue rechazada severamente por algunos co-
legas y fue acusado de plagio. EI Comité del
Premio Nobel emprendid una investigaciéon de
estos cargos encontrandolos todos infundados
y falsos. Esto liberd a Robert de toda culpa o
responsabilidad y la reivindicacion publica fue
llevada a cabo por escrito en un reporte a la
revista “Acta Otolaryngologica”. Barany nunca
obtuvo el nombramiento honorario en Viena,
prefirid aceptar una modesta posicion en la
prestigiosa Universidad de Uppsala en 1917
para que soélo 9 afos después fuera nombra-
do Profesor y Jefe de Instituto Otoldgico de
Uppsala en 1926, especialmente creado para él.
El 8 de abril de 1936, este estimado cirujano y
cientifico sufrid un accidente vascular cerebral
y fallecié en Uppsala dias antes de cumplir 60
anos.

El nombre de Robert Barany permanece
aun vigente por sus estudios y por diferentes
reconocimientos pdstumos como lo fue la crea-
cion del Premio Anual Baradny para investigacio-
nes destacadas en el érgano del equilibrio en
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la Universidad de Uppsala y, en 1960 en Padua,
la fundacion de la Asociacion Barany para es-
tudios otoldgicos. Su figura seria inmortalizada
posteriormente en la edicion filatélica del go-
bierno sueco a los ganadores del Nobel.78°

Frederick Grant Banting (1891-1940)

La insulina es hoy dia, una de las ar-
mas terapéuticas mas comunes y Utiles en el
tratamiento de la diabetes mellitus. Su descu-
brimiento y primera utilizacion corrié a cargo
del cirujano Banting, quien gano el premio No-
bel por el descubrimiento de la insulina. Su vida
termind abruptamente en medio de una trage-
dia durante la Segunda Guerra Mundial.

Origenes y educacién

William Thompson Banting (padre de
Frederick G. Banting), fue un granjero amable,
decente, trabajador, respetado y miembro del
coro de la iglesia metodista en el poblado de
Thompsonville, Ontario. Contrajo matrimonio
con Margaret Grant, excepcional mujer, de gran
piedad evangélica, estableciendo como valores
familiares la honestidad y la devocidn religiosa.
El 14 de noviembre de 1891 Margaret dio a luz a
su ultimo hijo, Frederick Grant Banting, a quien
se referirian como Fred.

Frederick tuvo una infancia sana y fe-
liz en un ambiente rural canadiense, crecien-

do en contacto con la naturaleza y con gran
afecto por los animales. Inicid sus estudios en
el sistema publico, siendo un estudiante dedi-
cado y responsable, pero no sobresaliente. En
1910 se inscribid en el Victoria College de la
Universidad de Toronto. Originalmente se ma-
triculd con la intencion de seguir sus estudios
de teologia metodista; sin embargo, dos afos
después se transfirid a la escuela de medicina,
lo que requirid un gran esfuerzo por parte de
su familia para costear los gastos propios de
su carrera. La primera Guerra Mundial cambio
la vida del joven Banting, quien se enlistd en la
Real Armada Canadiense en 1915, para finalizar
sus estudios el 4 de diciembre de 1916, siendo
luego promovido a teniente y transferido a las
filas del Cuerpo Médico de la Armada Cana-
diense.

Actividad castrense, quirurgica y profesional

Banting fue enviado a Inglaterra en 1917,
donde permanecié un ano trabajando en hos-
pitales militares. Al finalizar, fue comisionado
en Francia como oficial médico de batalldn,
donde fue seriamente herido en el hombro
derecho por una granada mientras se encon-
traba en el cumplimiento de su deber. Conva-
lecid en Inglaterra y posteriormente regresd
a Canada en marzo de 1919 donde obtuvo su
posicidon como cirujano en el Sick Children Hos-
pital en Toronto, colocdndose posteriormente
como profesor asociado en la Universidad
de Western Ontario en anatomia vy fisiologia,
donde profundizd sus conocimientos con res-
pecto al funcionamiento del pancreas.

Su trabajo en la insulina

Durante su infancia, Frederick tuvo el in-
fortunio de perder a dos compafieros de clase
por diabetes juvenil y hasta 1922, Banting,
jamas habia tratado a un paciente con diabe-
tes. En octubre de 1920, durante la preparacion



de su clase de fisiologia del pancreas reviso el
recién editado ejemplar de la revista Surgery,
Ginecology & Obstetrics (actualmente, Jour-
nal of American College of Surgeon). El primer
articulo se titulaba La relacion entre los islotes
de Langerhans con la diabetes con especial
referencia los casos de litiasis pancreatica. En
dicho articulo se discutia que la ligadura expe-
rimental del conducto pancreatico ocasionaba
disfuncion exocrina y atrofia glandular, sin al-
teraciones de los islotes ni alteraciones en la
glucosa. Este hecho llevd a Banting a teorizar
si la eliminacién de la funcidn exocrina del pan-
creas permitiria identificar su funcion enddcri-
nay asi poder extraer la sustancia util. Asi, el 31
de octubre Banting escribié en su libreta: “Li-
gar los ductos pancreaticos en perros, esperar
por 6 u 8 semanas a la degeneracién y poste-
riormente remover el residuo y extraer.

7 de
noviembre de 1920, quien contaba con expe-

Banting visitdé a MaclLeod el

riencia en los trabajos del metabolismo de los
carbohidratos, logrando convencerlo después
de 4 meses para colaborar con él. MaclLeod,
mientras viajaba a su natal Escocia, le pro-
porciond a Frederick un sitio de trabajo por
8 semanas, un asistente de pregrado (Charles
H. Best) y algunos recursos de experimen-
tacion (10 perros). Banting y Best comenzaron
su trabajo pancreatectomizando y ligando los
conductos pancreaticos de algunos perros,
esperaron durante 7 semanas y el 7 de julio de
1921 reoperaron a los perros, observando que
no se habia producido degeneracidén acinar.
Ambos companeros de laboratorio lograron
extraer pancreas atrofico, extraerle el conteni-
do acinar y utilizarlo intravenosamente. Las
determinaciones de la glucosa del animal en
el que utilizaron este compuesto demostraron
una disminucion de las cifras de este carbo-
hidrato en dos horas. El extracto era llamado
“isletina”. El progreso en el aislamiento de la
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hormona avanzd rapidamente de la prepara-
cion canina a la bovina.

El profesor MaclLeod a su regreso de
Escocia se mostré escéptico con respecto a
los resultados obtenidos por Banting y Best,
sin embargo, cambid el nombre de “isletina” a
“insulina”. El 14 de noviembre de 1921, el ais-
lamiento del potente extracto fue presentado
por Banting y Best en la Universidad de Toron-
to. La necesidad de la purificaciéon bioquimica y
el procesamiento del producto llevaron a incor-
porarse al equipo a James Bertram Colip, PhD,
doctor en bioguimica, quien con su experiencia
aportd conocimiento vital para la preparacion
del extracto adecuado para el uso parenteral
en humanos. El 11 de enero de 1922 Banting y
Best trataron a un humano con la preparacion
de la insulina, lo que resultd en una mejoria in-
mediata del paciente. Durante el reporte de la
insulina en New Haven, los laboratorios de in-
vestigacion de la compania Ely Lilly ofrecieron
su cooperacion para la preparacion comercial
del extracto, misma que fue aceptada por Ban-
ting, logrando la produccidén de insulina a gran
escala.

Su actividad profesional posterior

En el otofo de 1922, Banting fue contra-
tado como profesor de catedra en la Univer-
sidad de Toronto. En 1923, la universidad es-
tablecid el departamento Banting y Best de
investigacion médica. Dos afos después, en
1925, se cred la Fundacién de Investigaciéon
Banting y en 1932 se cred una tercera Insti-
tucion: el Instituto Banting.

La persona y la celebridad

Frederick Banting siempre aconsejaba
a sus estudiantes: “nunca dejes un trabajo a
la mitad”. Banting poseia un caracter lleno de
energia y fuerza, era un profesor tranquilo,
amigable y siempre dispuesto a ayudar a sus
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alumnos. Era asiduo visitante de las biblio-
tecas, persistente y curioso. Banting disfrutd
toda su vida de dibujar bocetos de paisajes
y pintar al éleo escenas cotidianas de la vida;
pertenecid al Club de Letras y Artes de Toronto
y fue un pintor aficionado bastante laureado.
Banting estuvo casado dos veces, la primera
vez con Marion Robertson (de 1924 a 1932) y
la segunda vez con Henrietta Ball, con quien se
caso en 1939.

El premio Nobel, el reconocimiento y la tra-
gedia

El 26 de octubre de 1923, a los 32 afios
de edad, Frederick recibid la noticia de su me-
recimiento al premio nobel de Medicina y Fisio-
logia del mismo afio “por su descubrimiento
de la insulina”, compartiendo crédito con el
profesor MacLeod. Para su pena y molestia,
el premio no habia sido acreditado a su asis-
tente y amigo Charles H. Best, lo cual ocasiono
el gran disgusto y reclamo de Banting, quien
dijo publicamente que compartiria su premio
con Best, que era tan responsable del descu-
brimiento de la insulina como él mismo.

Durante la Segunda Guerra Mundial,
Banting se unié a la armada canadiense en sep-
tiembre de 1939, convirtiéndose en el enlace
con las autoridades canadienses e inglesas.
El 20 de febrero de 1940, Banting insistié¢ en
realizar el viaje a Inglaterra para coordinar los
esfuerzos bilaterales entre ambos gobiernos,
sin embargo, el bombardero en el que viajaba
tuvo problemas en el motor y se estrelld en
medio de las montafias. Frederick fallecid 20
horas después del accidente. Parte de la eulo-
gia del presidente de la Universidad de Toronto
decia: “Su servicio funeral mas grande estd en
los corazones de miles de personas que viven
y viviran debido a su gran descubrimiento sal-
vador de vidas”.©

Walter Rudolf Hess (1881-1973)

La persona y la celebridad

Walter nacié el 17 de marzo de 1881 en
Frauenfeld, en la parte este de Suiza. Walter
paso su infancia en el campo, rodeado de ar-
boles y animales. Su salud fue mermada por
tuberculosis pulmonar, la cual fue tratada por
un médico local, por el que desarrolld un gran
afecto y admiracidn. Hess ingreso a la facultad
de medicina en la Universidad de Lausana, Sui-
za y posteriormente prosiguid sus estudios en
las universidades de Berna en Suiza y Berlin en
Alemania y Kiel en Zurich, obteniendo en esta
ultima el diploma de Medicina en 1905 a sus 24
afos de edad.

Actividad quirtrgica y profesional

Prosiguid su especializacion en oftal-
mologia en la Clinica de Oftalmologia de la Uni-
versidad de Zurich, la cual finalizé en 1908. Du-
rante su entrenamiento Hess se intereso en la
coordinacion del movimiento ocular. Al término
de su especialidad Hess se establecio momen-
taneamente en Rapperswil, Suiza, donde tuvo
una practica privada que parecia prospera.
Sin embargo, su espiritu de cientifico lo hizo
regresar a la Escuela de Medicina de Zurich y
dedicarse de tiempo completo al laboratorio.

Hess ingresd como asistente al Instituto
de Fisiologia de la Universidad de Zurich en 1912



y con el tiempo fue progresando en sus cargos
para finalmente ser nombrado por votacidon
unanime Director y Jefe del Instituto de Fisio-
logia de la Universidad, puesto que ocuparia
por los siguientes 34 afos, convirtiéndose en
uno de los fisidlogos mas reconocidos de Eu-
ropa. Dentro de sus muchos estudios, reportd
una correlacion entre la cuenta de eritrocitos y
la viscosidad sanguinea, investigacion que al-
canzd su culmen al presentarse en el Congreso
Internacional de Fisiologia en 1929.

Su trabajo relacionado al diencéfalo

En 1924 Hess dio un giro a su linea de
lado la he-
modinamica y enfocandose en lo psiquico y

investigacion, dejando por un

en las funciones vegetativas del cerebro. Wal-
ter estudid el comportamiento de los gatos,
desarrollando un anélisis microscoépico tridi-
mensional de las lesiones ablativas del cerebro
medio y su respuesta resultante mediante la
estimulacién cerebral. Formuld una teoria en la
cual representaba al encéfalo no sélo como un
agente regulador, sino como el érgano blanco
de varios mecanismos vegetativos: el suefo,
los estados afectivos y el comportamiento
emocional. Los resultados obtenidos fueron
fascinantes desde el punto de vista neurofisio-
|6gico, sentando las bases del estudio comple-
to del cerebro en diferentes animales.

El cientifico y la persona

La infancia de Walter Rudolf Hess trans-
currio rodeada de naturaleza por lo que se con-
virtié en un taxonomista autodidacta y desde
pequefo mostrd una curiosidad genuina. El
doctor Hess fue asiduo asistente a obras de
teatro, a museos, acuarios e institutos de as-
tronomia. Como cientifico Hess combinaba la
experimentacion analitica con un gran poder
de sintesis. Aunque nunca fue muy sociable,
logré organizar y coordinar con éxito el XVI
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Congreso Internacional de Ciencias Fisioldgi-
cas en Zurich en 1938.

Ademas de haber sido un escritor cienti-
fico prolifico, publicando mas de 600 articulos,
Hess también fue esposo y padre. Contrajo
matrimonio con Louise Sandmier, una asistente
médico en 1908. Ella permanecié a su lado y
lo apoyd aun en sus decisiones mas dificiles,
como cuando abandond su practica privada
para dedicarse al laboratorio.

El premio Nobel y el reconocimiento mundial.

Después de la primera y amplia mono-
grafia sobre la organizacion funcional del dien-
céfalo, misma que fue publicada en 1947, el
doctor Hess comenzd a acumular honores de
talla mundial correspondientes a sus investiga-
ciones, para que en 1949 recibiera el honor y
la distincién mas grande de su vida: el premio
nobel de Medicina y Fisiologia por su trabajo
en relacion al diencéfalo.

Walter Rudolf Hess permanecid en Zu-
rich hasta 1967 cuando se retird definitiva-
mente de la vida académica y se mudd a su
residencia de Ascona, Suiza, donde fallecio
tranquilamente el 12 de agosto de 197311314

Antonio Egaz Moniz

Origenes y educacién
En 1949, el premio Nobel de fisiologia
y medicina fue compartido por Walter Ru-
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dolf Hess con el Dr. Antonio Egas Moniz de
Portugal. Lo que representd para ese pais
la obtencion del Nobel por primera vez en
su larga historia. Antonio Caetano de Abreu
Freire Egas Moniz, su nombre original, nacié
el 29 de noviembre en de 1874 en Avanza,
Estarrega, hijo de una pareja aristdécrata ru-
ral.

Sus primeros estudios los realizé en la
Escuela Jesuita del Colegio de S. Fiel. La ca-
rrera de medicina la cursdé en la Universidad
de Coimbra, se gradud en 1899.

Actividad quirtirgica y profesional

Los 12 afos siguientes a su graduacion
profesional sirvié como maestro en su Uni-
versidad. En el afio de 1911, se convirtié en
Profesor de Neurologia de la Universidad de
Lisboa, donde trabajé hasta 1944 cuando se
retiro.

Se especializé en neurologia y neuro-
cirugia en Paris en el Hospital de Salpetriere.
Fue discipulo en Espafa de Santiago Ramon
y Cajal. Mas tarde se convirtio en primer
Presidente de la Sociedad Espafiola de Neu-
rocirugia.

Moniz era un hombre inquieto, tam-
bién participd activamente en la politica. En
1900 fue electo para ocupar un puesto en el
Parlamento Portugués. Durante la Primera
Guerra Mundial desempefd el cargo de Mi-
nistro de Relaciones Exteriores. Ademas,
representd a Portugal en la Conferencia
para la Paz de Versalles en 1918.

A los 51 afnos de edad, dejo la politica
para dedicarse por completo a su especiali-
dad, la neurologia y la neurocirugia. Su ac-
tividad académica fue prolifica. Publicd 112
articulos relacionados con su especialidad y
también con la psiquiatria; escribidé en dos li-
bros su autobiografia ademas de otros libros
biograficos y sobre sexologia y también dos

libros sobre angiologia en neurologia, otros
acerca de la enfermedad de Parkinson y so-
bre lesiones de guerra de estructuras neu-
roldgicas.

En 1926, alaedad de 51 afos, ya retira-
do de la politica y activo otra vez en la medi-
cina, pensd que si pudiera visualizar ra-
diograficamente los vasos sanguineos del
cerebro, los tumores cerebrales se loca-
lizarian con mayor precision. Experimentd
primero con estroncio y bromuro de litio en
tres pacientes con posible tumor cerebral,
ijoduro de sodio como posible medio de con-
traste, epilepsia y enfermedad de Parkinson,
pero fracasd porque uno de los pacientes
murid. Entonces en otros enfermos utilizd
ioduro de sodio con el que logrd la visuali-
zacién en el 25% de los casos estudiados,
habia realizado la primera angiografia cere-
bral de la historia. Presentd su experiencia
ante la Sociedad Neuroldgica de Francia en
1927. Mas adelante ayudo al desarrollo de un
mejor material de contraste, el cual mejord
la calidad de las angiografias.

Tal vez este esfuerzo, con todos los
posibles métodos adversos que se le puedan
encontrar, fue lo que mas impresiond al jura-
do para otorgarle el Premio Nobel, después
de haber sido nominado en dos ocasiones.

Moniz pensaba que algunas enferme-
dades mentales se originaban cuando se al-
teraban las conexiones neurales del lI6bulo
frontal. Esta idea se basd en un experimento
realizado en Estados Unidos por John Ful-
ton de la Universidad de Yale, al notar que
un chimpancé se volvia mas cooperador y
mas calmado después de haberle removido
el I6bulo frontal. Ademas, habia apreciado
cambios de conducta y de personalidad
en soldados que habian sufrido heridas de
guerra en los I6bulos frontales. Por lo tanto
creyo que al dafar quirdrgicamente esa par-



te del cerebro, obtendria la mejoria clinica
de las alteraciones mentales que observo.

Moniz padecia de artritis gotosa so-
bre todo en sus manos, por lo que se aso-
cié con el Dr. Almeida Lima, peruano, para
probar su teoria en pacientes con esquizo-
frenia, ansiedad, depresién. El primero de
ellos se operd en 1935, era una mujer de
63 anos de edad con ansiedad, depresion
paranoia y con alucinaciones; el resultado lo
considerd como bueno al haber logrado un
estado de calma en la paciente. Reportd sus
primeros 20 casos de lobotomia, que realizdé
primeramente inyectando alcohol absoluto
en esos primeros casos. Los resultados fue-
ron, siete curas, siete mejorias parciales y
seis sin cambio. Posteriormente diseid una
aguja rodeada helicoidalmente con un re-
sorte que destruia la materia cerebral al in-
sertarla y hacerla gira, al que denomind leu-
cotomo. Opinaba que la llamada lobotomia
prefrontal era un procedimiento quirudrgico
sencillo, seguro y efectivo para tratar va-
rias enfermedades cerebrales. Esta técnica
quirdrgica gozd de popularidad mundial; a
tal grado que en los Estados Unidos el Dr.
Walter Freeman, sin ningln control, empezd
a usarla indiscriminadamente a tal grado
gue de manera intirinante y mediante un
pequeio camidn que adaptd como quirdfa-
no ambulante viajé a lo largo de 22 estados
de la Unidn Americana por varios afos re-
alizando la lobotomia por la que cobraba
$25.00 ddlares. Se calcula que la realizd en
4 mil personas.

Poco a poco los malos, horripilantes
e invalidantes resultados aparecieron a tal
grado que fue totalmente abandonada a
partir de 1967.

Algunos opinan que el otorgamiento
del Nobel a Moniz se debid a su tabajo como
pionero de los primeros tratamientos quirur-
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gicos de las enfermedades mentales y por
su publicacion denominada “El valor tera-
péutico de la lobotomia en determinadas
psicosis”.

Lo cierto es que, a pesar de todo,
compartio el Nobel con el Dr. Hess. Tal vez el
jurado considerd globalmente lo bueno vy lo
dudoso de sus aportaciones considerando
finalmente que si era merecedor del premio.

Como persona

A la edad de 63 afios, cuando estaba
dando consulta, en 1938, se le acercd un es-
quizofrénico y le dispard ocho veces. Sobre-
Vivio pero quedd confinado hasta el final de
sus dias a una silla de ruedas. A pesar de
ello continudé atendiendo enfermos hasta su
fallecimiento acaecido el 13 de diciembre de
1955.

Ha sido criticado, muy severamente
por algunos por haber empleado la lobo-
tomia, considerado como un método quirur-
gico brutal e inefectivo. Otros opinan que lo
usé como una intervencidon desesperada e
indicado solo en casos severos de las psi-
cosis.

Lo cierto es que Moniz es bien con-
siderado y muy recordado en su pais natal.
A tal grado que la casa en la que habitd, en
la localidad de Avianza, se puede visitar, en
ella se exhibe una gran coleccién de obras
de arte. También, en 1957 se cred el Museo
Agas Moniz al hospital de Santa Maria de
la Facultad de Medicina de Lisboa. Donde
ademas se le construyd una estatua.

El gobierno portugués lo considera
como un ciudadano ejemplar, tanto, que ha
hecho que su imagen aparezca en monedas
conmemorativas, billetes y en varios timbres
postales para ser bien recordado. Incluso se
han escrito varias biografias de él.'#5
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Werner Theodor Otto Forssmann (1904-1979)

Origenes y educacién.

Julius Forssmann (padre de Werner),
abogado de Berlin, Alemania, se encontraba
casado con Emmy Hinderberg y el 29 de agosto
de 1904 dio a luz al primogénito de la familia, el
cual fue llamado Werner Theodor Otto. Julius
se enlistd en la armada alemana y fue herido de
muerte en 1916, dejando viuda a Emmy, cuando
Werner tenia 12 afios de edad. Se matriculd en
la Facultad de Medicina Friedrich Wilhelm de
la Universidad de Berlin en 1922 y obtuvo su
titulo y licencia de medicina el 1 de febrero de
1929. Su tesis doctoral, encaminada al estudio
de la anemia perniciosa, fue el reflejo de su
curiosidad sobre la fisiologia del tejido hema-
topoyético. Forssmann continud su formacién
académica dentro de las disciplinas quirdrgicas
en el departamento de cirugia de August Vic-
toria Home, al norte de Berlin.

Su descubrimiento sobre la cateterizacion
cardiaca

Durante su especialidad, Forssmann co-
menzo a estudiar las ilustraciones de anatomia
cardiaca y vascular de fisidlogos franceses.
El considerd la posibilidad de cateterizar el
corazoéon para asi infundir medicamentos de
forma mas agresiva en el ser humano. Para de-
mostrar su hipdtesis Forssmann solicitd permi-

so a su jefe y profesor inmediato para aplicar la
prueba en un paciente, misma que fue negada
rotundamente. Posteriormente intenté conse-
guir autorizaciéon para ser el mismo el sujeto de
prueba, la cual también fue negada. Desobe-
deciendo ordenes, Forrsmann decidid some-
terse él mismo de forma secreta a una catete-
rizacion, siendo sujeto de autoexperimentacion
en el verano de 1929.

El primer intento fue una venotomia per-
cutdnea cubital, logrando uUnicamente pasar
el catéter uretral hasta la vena subclavia. El
segundo intento fue mas exitoso, puesto que
mediante una venodiseccidn de la vena cubital
izquierda y bajo anestesia local, logré cateteri-
zar el lado derecho del corazdén, mismo que
confirmo radiograficamente después de cami-
nar a través de los pasillos de la Universidad. El
catéter se introdujo 65cm y existe un registro
radiografico de esta tan importante fecha en el
afio de 1929.

No obstante, a pesar de su exitoso y vi-
sionario experimento, Forssmann fue reprendi-
do severamente en su Hospital, aunque tiempo
después, ellos mismos autorizarian el proce-
dimiento para tener la posibilidad de admi-
nistrar antibidticos intravenosos a un paciente
séptico. Los datos derivados de este experi-
mento fueron publicados el 5 de noviembre de
1929 en una famosa y prestigiosa revista ale-
mana, cuando Forssmann tenia apenas 25 aflos
de edad.

Actividad quirurgica posterior.

Los descubrimientos de Forssmann co-
menzaron a llamar la atencién de forma muy
poderosa por parte de la comunidad médica
en Alemania, lo cual lo llevd a continuar su de-
sarrollo profesional y quirdrgico en el Hospital
de Charité de Berlin. Sin embargo, este cambio,
lejos de haber sido un gran salto en su carrera,
resultd en una gran decepcién profesional, ya



gue Forssmann encontrd grandes dificultades
para desarrollar sus ideas.

Diferencia y envidias profesionales de-
terminaron que la primera estadia de Werner
Forssman en el Charité fuera de tan solo tres
meses. Al término de esos tres meses decidid
regresar con su antiguo tutor y prosiguié ca-
teterizando su propio corazén durante 9 veces
mas sin complicaciones y profundizé sus estu-
dios mediante la introduccidon de material de
contraste en conejos, perros y aln en él mismo.
Estos logros culminaron en una nueva invi-
tacidn al Hospital Charité en 1931, pero de nue-
va cuenta, esta segunda estancia de Werner en
tal Hospital, fue breve. En 1934 Forssmann de-
sarrollé meningitis bacteriana por ser, como ya
era su costumbre, su propio sujeto de experi-
mentacion, este fue su ultimo intento de “auto-
experimentacion”.

En 1936, Forssmann aceptd la posicidn
de cirujano en la Clinica Quirurgica del Hospital
Municipal de Dresden-Friedrichstadt. Dos afios
después, recibid el nombramiento de cirujano
en jefe del Hospital Robert Koch de Berlin,
donde pasaria un corto tiempo, debido a que
fue llamado al servicio activo por el ejército
aleman en Prusia del Este durante la Segunda
Guerra Mundial.

Al avecinarse el final de la Segunda
Guerra Mundial, Werner intenté refugiarse en la
parte occidental de Alemania; sin embargo, en
su escape, fue capturado por el ejército ameri-
cano en el rio Elba, permaneciendo como pri-
sionero hasta agosto de 1945.

La persona y su familia

Forssmann era una persona con coraje
y conviccion excepcionales. Los métodos poco
ortodoxos de “autoexperimentacion” de Wer-
ner desafiaron los canones, reglas y preceptos
de la investigacion, siempre con el afdn de re-
solver enigmas del sistema cardiovasclar. “Tu
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podras dar una conferencia sobre tus peque-
Aos trucos en un circo, pero nunca en una uni-
versidad alemana respetable” y “la gente con
ideas como las tuyas generalmente termina en
la carcel” fueron algunos de los comentarios
en contra que recibié Forssmann al inicio de
su carrera.

Forssmann ingreso al partido Nazi (Par-
tido Nacional Socialista Aleman) en su juven-
tud vy sirvié como cirujano durante la Segunda
Guerra Mundial a las tropas alemanas. Al tér-
mino de la guerra, su pasado le privé de as-
piraciones académicas. Bajo estas condiciones
y probablemente por el arrepentimiento que
sentia, Forssmann se refugid¢ hasta su muerte
en la selva negra alemana.

Werner Forssmann contrajo matrimonio
en 1933 con Elsbet Engel, colega cirujano que
conocid durante su paso por el hospital Mainz.
Elsbet no sdélo fue su socia en la practica pro-
fesional, sino también su primer ayudante en la
sala de operaciones. Elsbet se molestaba cons-
tantemente con su esposo por suforma de auto-
experimentar, haciéndole ver el riesgo que co-
rria durante sus investigaciones.

El premio Nobel y el reconocimiento mundial

A partir de 1931, Forssmann dejo de per-
sistir en su investigacion con el cateterismo. Sin
embargo, encontrd eco en el extranjero, a pesar
de la animosidad en contra de los alemanes en
la posguerra. En octubre de 1916, mientras rea-
lizaba una nefrectomia, Werner fue avisado de
su distincion como seleccionado del Instituto
Karolinska de Estocolmo, Suecia como ganador
del premio Nobel en la categoria de Fisiologia
y Medicina de ese afo, junto con los doctores
Cournand y Richards “Por sus descubrimientos
sobre la cateterizacion cardiaca y los cambios
patoldgicos en el sistema circulatorio”.

Esta nueva explosion de fama le otorgd
beneficios extras en su pais, puesto que, al no
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tener ningun cargo al momento de su dis-
tincién, en menos de un mes fue nombrado
profesor honorario de la universidad Mainz
en Alemania. Aunque finalmente siempre fue
objeto del rechazo de la comunidad médica
alemana.

Forssmann permanecié en Dusseldorf
hasta 1970 para retirarse a la selva negra y falle-
cer ahi en Schopfheim el 1 de junio de 1979.
Irénicamente, la técnica y los hallazgos de este
cirujano urdlogo probablemente le hubieran
salvado de su causa de muerte: un infarto agu-
do al miocardio."1>6171e.

Charles Brenton Huggins (1901-1997)

Origenes y educacién

El padre de Charles Brenton (Charles
Edward Huggins) era farmacéutico de oficio
en Halfix, Nueva Escocia, Canada. La madre de
Charles Brenton (Bessie Maria Spencer) le dio
a luz el 22 de septiembre de 1901, siendo el
primogénito de la familia Huggins.

Charles Brenton Huggins cursé sus
primeros estudios en instituciones publicas
de ensefianza en su tierra natal. Tuvo un tre-
mendo golpe en su nifiez, al morir su padre
cuando él apenas tenia los 12 afios de edad.
Mas tarde, a sus 18 afios de edad sufrié nue-
vamente un golpe desgarrador al perder tam-

bién a su madre. Esta situacion hizo que el
pequefio Charles se enrolara activamente en
la farmacia, el negocio familiar.

Huggins aplicdé a la mejor escuela de
medicina de Norteamérica en aquella épo-
ca: la Universidad de Harvard, en la cual fue
aceptado, pese a proceder de una pequeia
escuela canadiense. Debido a que no contaba
con apoyo econdmico familiar, su vida no fue
facil, y trabajaba como técnico de anestesia
antes de sus clases matutinas para poderse
sostener. En 1924 se gradud y obtuvo el titulo
de médico cirujano.

En ese momento abandond Massachu-
setts y acogio la Universidad de Michigan en
Ann Arbor para terminar su especializacion
como instructor de cirugia en 1927. En ese mis-
mo afo es invitado y reclutado por el profesor
Dallas B. Phemister, director y fundador del re-
cién creado Hospital Billings, dependiente de
la Universidad de Chicago, dénde pronto se
convertiria en uno de los ocho cirujanos de la
plantilla.

Actividad quirtirgica, académica y profe-
sional

Aungue Huggins no tenia entrenamien-
to formal en urologia, Phemister lo convencio
de ocupar la vacante del puesto de urdlogo,
convirtiéndose en profesor asistente en 1929.
Como parte de su formacioén en urologia y con
el apoyo de Phemister, Charles visitdé en Eu-
ropa la Universidad de Berlin, el Instituto Lis-
ter en Londres y regresd a Chicago para ser
nombrado jefe del servicio de Urologia, donde
desarrollaria toda su actividad profesional.

Sus descubrimientos con respecto al trata-
miento hormonal del cancer prostatico y
cancer de mama

Durante la época de los 30 el cono-
cimiento sobre la prdstata era practicamente



nulo, asi que Huggins dirigié todos sus esfuer-
zos al estudio de ésta glandula, partiendo casi
desde cero. Los primeros resultados de estos
estudios llevaron a demostrar la influencia de
la testosterona y los estrégenos en la actividad
glandular prostatica.

En aquella época las células cance-
rosas eran consideradas auténomas, con un
crecimiento y reproduccién independientes,
sin embargo, Huggins notd un efecto bené-
fico de la terapia hormonal sobre la hiperpla-
sia prostatica en perros, ddndose cuenta que
la castracidon y/o administracion de estroge-
nos causaba regresién del carcinoma pros-
tatico. Esto orillé a Charles a realizar su pri-
mera orquiectomia en un paciente con can-
cer de prostata en 1941. La administracion de
dietiletilbestrol o la orquiectomia resultaron
en un descenso dramatico de la fosfatasa
acida. Huggins publicd los resultados de la
orquiectomia bilateral en 24 pacientes con
cancer de prdstata, encontrando que mas de
80% de los pacientes tuvieron una respuesta
clinica favorable, de hecho, cuatro de ellos
llegaron a vivir mas de 12 afos. De esta for-
ma, Charles Huggins establecid que algunos
tipos de cancer son hormono-dependientes
y la orquiectomia comenzd a ganar populari-
dad como una herramienta importantisima
en el tratamiento del carcinoma prostatico.

En 1950, Charles reencamind sus in-
vestigaciones hacia la neoplasia mas comun
en las mujeres, el cdncer de mama. Encon-
tré que en algunas pacientes, el crecimiento
de esta neoplasia estaba relacionado con el
estimulo estrogénico. Esta teoria encontrd
eco en la década de los 70 en los doctores
Jensen y Desombre quienes lograron desa-
rrollar técnicas para identificar el contenido
de receptores estrogénicos en estas neo-
plasias.
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Charles B. Huggins y Ben May

Mucha de la productividad cientifica
de Charles no hubiera sido posible de no ser
por el apoyo y sustento econdmico propor-
cionado por Ben May, empresario de la in-
dustria de la madera en Mobile, Alabama.
Aungue Ben no era cientifico, gozaba mucho
leyendo revistas cientificas de medicina,
donde alguna vez encontré a Huggins. Ben
May escribidé una carta a Charles diciéndole
gue él no podia contribuir cientificamente a
sus investigaciones, pero con gusto lo haria
con un donativo econdmico, el cual Charles
aceptod sin reparo. Con este dinero, surge el 12
de julio de 1951 el Laboratorio Ben May para
la Investigacion del Cancer, el cual desde un
inicio estuvo conformado por un equipo mul-
tidisciplinario (bioquimicos, farmacodlogos,
patodlogos, quimicos y fisidlogos) trabajando
de la misma mano y bajo la tutela de Hug-
gins.

El premio Nobel y el reconocimiento mun-
dial

La longeva y productiva carrera de
Charles B. Huggins fue colmada de honores
desde el inicio, sin embargo, en octubre de
1966 recibid el reconocimiento mas pres-
tigioso en el mundo de la medicina: el pre-
mio Nobel de Fisiologia y Medicina “por sus
descubrimientos con respecto al tratamiento
hormonal del cdncer prostatico”. El galardon
fue compartido con el virélogo norteameri-
cano Peyton Rous “por su descubrimiento de
los virus inductores de tumores”.

Charles B. Huggins: su persona

Charlie, como le llamaban carifiosa-
mente sus allegados, era un hombre muy
escrupuloso, que mantenia notas minucio-
sas durante sus experimentos. A su vez,
tenia un poder de observacion increible,
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una intuicién vasta y crecia con el reto y la
emocion del descubrimiento. En sus inves-
tigaciones se enfocaba solamente en un
problema médico o cientifico Unicamente y
permanecia con él hasta encontrarle una so-
lucién. Charles acuind una frase que escuchd
de su mentor, el Dr. Phemister: iqué has
descubierto hoy?, y se las decia a diario por
la tarde a sus jévenes cirujanos en formacion.
Huggins aborrecia los confines econdmicos
del éxito, las conferencias, el papeleo y la ad-
ministracion. “El descubrimiento es nuestro
negocio” era el lema del laboratorio Ben May.

Huggins disfrutaba mucho su papel de
profesor y apreciaba a los estudiantes tanto
como ellos lo apreciaban a él. La transfor-
macion de los jovenes en cientificos creati-
vos era el pasatiempo favorito de Charles.

Su esposa, Margaret Wellman, enfer-
mera de quiréfano a quien conocid durante
su entrenamiento en Michigan, siempre fue
un apoyo para él. Cuando recibidé el premio
Nobel, Huggins menciond lo siguiente: Lo
primero en mis pensamientos en esta oca-
sion tan feliz es la gratitud hacia mi esposa
qgue ha resistido tanto como una viuda de
ciencia.

Sin embargo, aunque la anterior frase
no lo refleje, era facil encontrar a Charlie y
Margaret caminando en las noches por el
vecindario o cerca del parque Hyde en Chica-
go, o haciendo las compras en el supermer-
cado los sabados por la tarde. Huggins de-
jaba su laboratorio a las seis de la tarde y
jamas llevaba un portafolio o trabajo a casa.
Era un hombre de familia, conviviendo no
s6lo con su esposa e hijos, sino también con
compaferos de trabajo y vecinos, quienes
recordaban amenamente las reuniones en su
casa. La vida de Huggins se extinguid el 12
de enero de 1997, a sus 96 afios de edad.!®2¢

Joseph E. Murray (1919-2012)

Origenes y educacién.

Joseph E. Murray nacié el 1 de abril de
1919 en Milford, Massachusetts, un pueblo al
suroeste de Boston. Su padre era abogado y
juez de distrito y su madre maestra de escuela.
Ambos se habian beneficiado de las oportuni-
dades de educacién que ofrece Estados Uni-
dos.

Murray se matriculd en la escuela de Me-
dicina de la Universidad de Harvard en 1939 y
cuatro anos después, al obtener su titulo de
médico cirujano en 1943, inicid su residencia
de cirugia general en el Peter Bent Brigham
Hospital (actualmente Brigham and Women's
Hospital) de Boston, sin embargo, esta se vio
interrumpida por la Segunda Guerra Mundial y
la necesidad de personal médico dentro de las
fuerzas militares de Norteamérica.

Durante su estancia en la milicia (tres
anos y medio), el doctor Murray recibié una
cantidad considerable de heridos en el frente,
los cuales presentan quemaduras de todos los
grados, asi como pacientes seriamente desfi-
gurados. En este periodo llegd a realizar mas
de mil 800 procedimientos de cirugia plastica
y reconstructiva, adquiriendo una gran habili-
dad y destreza quirdrgica.

En 1947 el doctor Murray fue relevado de
sus labores como cirujano al servicio de la arma-



da estadounidense y regresd a Boston a termi-
nar su inconclusa residencia de cirugia general,
misma que finalizé en 1950. En aquel momento
la principal inclinacion de Murray era la cirugia
plastica, por lo que se trasladd al Nueva York
Hospital por seis meses y al Memorial Sloan
Kettering Cancer Center al servicio de cabeza
y cuello por otros 6 meses. A su regreso al Pe-
ter Bent Brigham Hospital fue colocado en una
subespecialidad que se encontraba en sus pri-
meros esbozos: la cirugia de trasplantes.

Su trabajo como cirujano de trasplantes

Aunque el trasplante renal habia sido rea-
lizado esporadicamente en la primera mitad
del siglo XX, los programas bien establecidos
comenzaron después de la Segunda Guerra
Mundial. El Dr. Murray comenzd a explorar las
diferentes técnicas de autoinjerto en perros
con nefrectomia contralateral, localizando el
injerto en posicion abdominal o pélvica, por lo
qgue logrd adquirir buena experiencia con es-
tos procedimientos. Sin embargo, aun faltaba
vencer otro gran problema: la barrera inmu-
noldgica. El Dr. Joseph retomd las ensefianzas
aprendidas en la armada, donde aprecié que
los injertos de piel de grosor completo en ge-
melos idénticos no sufrian rechazo, estable-
ciendo asi que la similitud genética otorgaba
la posibilidad de trasplantar érganos sin que
se presentaran rechazos. Fue en 1954 cuando
surgié la oportunidad perfecta, ya que habia
un paciente con enfermedad renal terminal que
tenia un gemelo idéntico, su hermano, ansioso
por ayudar a su gemelo decidié donarle el ri-
Adn sin titubeos.

La cirugia se llevd a cabo el 23 de diciem-
bre de 1954, teniendo un tiempo quirdrgico de
aproximadamente 5 horas y media. El Dr. Ha-
rrison removio el rindn izquierdo del donador
y al mismo tiempo, el Dr. Murray implanté el
injerto retroperitonealmente en el receptor,
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anastomosando los vasos en los vasos pélvicos
y el uréter directamente en la vejiga. El recep-
tor se recuperd sin complicaciones, retomo su
empleo, se caso y fallecid finalmente de un in-
farto al miocardio 8 aflos después. El Dr. Mu-
rray continud contribuyendo a la investigacion
en trasplantes, haciendo estudios acerca de la
inmunosupresion y aunque, muchos de ellos no
fueron exitosos, sembrd bases para diferentes
terapéuticas que hicieran posible el trasplante
de érganos.

Su trabajo como cirujano plastico.

A pesar de que el doctor Murray se en-
contraba inmerso en los trasplantes renales,
encontré tiempo para desarrollar un area de
interés personal, la cirugia plastica. El doctor
Murray realizaba cirugias oncoldgicas y recons-
tructivas al mismo tiempo. Combinando sus
destrezas con el doctor Donald Matson, jefe
de neurocirugia de su hospital, fueron capaces
de desarrollar abordajes craneofaciales para
los tumores orbitales en niflos. Fue de esta
manera como el Dr. Joseph fue abandonando
paulatinamente la cirugia de trasplantes y for-
jando una reputacidén como cirujano plastico,
lo que reditud en la formacion de un servicio
de cirugia plastica perfectamente bien esta-
blecido y culmind con el inicio de programa de
residencia de subespecialidad en la escuela de
Medicina de Harvard en 1967, formando parte
de dicho servicio hasta sus ultimos afios de su
vida laboral.

El premio Nobel

A lo largo de su vida el doctor Joseph E.
Murray recibié multiples reconocimientos, lle-
gando incluso a ocupar el puesto de Jefe de
Division de Cirugia Plastica en el Brigham and
Women s Hospital, y en el Children’s Hospital,
bajo el auspicio de la Universidad de Harvard,
siendo profesor emérito de dicha universidad.
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El mas grande de los reconocimientos al doc-
tor Murray seria anunciado el 8 de octubre de
1990, el premio Nobel “por sus descubrimientos
con respecto al trasplante de érganos y células
en el tratamiento de las enfermedades huma-
nas. El doctor Joseph murié el 26 de noviem-
bre de 2012 en la ciudad de Boston, con todos
los honores de la Universidad de Harvard.

Es interesante ver, a través de esta lec-
tura varios detalles que nos hacen reflexionar
sobre el texto, a lo largo de los afos los ciru-
janos distinguidos con el maximo de los ho-
nores han sido, la mayoria de ellos, perse-
guidos y seflalados durante gran parte de su
practica por la sociedad y los mismos colegas
y/o autoridades quienes consideraban absur-
das o injustificadas las teorias a cada una de
sus investigaciones, es interesante como lle-
garon incluso a tener que ser algunos de ellos
conejillos de Indias para realizar sus protoco-
los. La medicina es y ha sido siempre un con-
cepto dindmico, la verdad de ayer hoy es una
falacia comprobada, la verdad de hoy, indiscu-
tida y comprobada siempre basada en eviden-
cia puede ser un absoluto absurdo al pasar de
los anos. También causa extrafeza que a prin-
cipios del siglo XX cuando iniciaron los pre-
mios, la gran mayoria de los reconocimientos
Nobel a avances en fisiologia o medicina en un
gran porcentaje eran ganados realmente por
profesionales con estudios en medicina. En las
ultimas décadas esto ha ido cambiando de tal
manera que desde el afio 2001 sdélo 10 gana-
dores del premio han tenido formacién médica
contra 29 con formacion cientifica en otras
especialidades. Esto claramente es debido a
gue ahora los grandes avances en la medicina

provienen de ramas como la biologia, quimica
y fisica, que finalmente repercuten en el bien-
estar de los pacientes. Otro motivo es la falta
de vocacion cientifica entre los estudiantes de
medicina, quienes tienen mas motivaciones
clinicas, ademas, en nuestro medio, la remune-
racion a la actividad de investigacion general-
mente palidece ante lo ocurrido con la practica
clinica comun. Otro punto interesante y que
puede también ser causa de lo antes mencio-
nado son las numerosas subespecialidades que
se han formado a lo largo de los ultimos afos,
produciendo asi grandes especialistas en una
rama muy limitada de la especialidad, anterior-
mente el cirujano era el encargado de resolver
las condiciones quirurgicas de la mayoria de
los pacientes, asi, entre los cirujanos aqui men-
cionados se cuentan un urélogo ganador del
premio por su descubrimiento sobre la catete-
rizacion cardiaca y los cambios patoldgicos
en el sistema circulatorio; un cirujano plastico
reconocido por sus descubrimientos con res-
pecto al trasplante de érganos y células en el
tratamiento de las enfermedades humanas, en-
tre otros. En la medicina actual, bajo el contex-
to legal y sus repercusiones, el hecho de que
un cirujano tenga privilegios para realizar cual-
quier tipo de procedimiento resulta una activi-
dad extinta o en vias de hacerlo. La pregunta
es: ¢en dénde terminara esta segmentacién de
la practica médica?

Queremos hacer un reconocimiento al
Dr. Luis Horacio Toledo-Pereyra quien fue fun-
damental para la realizacion de este capitulo
basado en gran parte en su investigacion en el
tema, asi como al Dr. José Fenig Rodriguez por
|a diStinCiC’)n.1'21'22'23'24'25'
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CAPiTULO

21

EL MEDICO Y EL CADAVER
DEL EMPERADOR
MAXIMILIANO

Dr. Luis Eduardo Feher

Envuelto en la historia y la leyenda, Maxi-
miliano de Habsburgo tuvo un extrafo destino
tanto vivo como muerto.

Tras de su fusilamiento hacia junio de
1867, su historia no concluyd con la ultima bala
gue termind con su vida. Las muchas historias
gue circularon respecto de su cuerpo daban
pabulo a la imaginacion popular, alimentada
por la pugna politica suscitada entre liberales
y conservadores, contandose mil historias alre-
dedor de este tragico suceso.

Quien realizd la autopsia del cadaver,
bajo la vigilancia del médico personal de
Maximiliano —el doctor Samuel Basch— fue
el médico mexicano Vicente Licea (que no Li-
ceaga) quien curiosamente fue acusado ante
el mismisimo Presidente Juarez de traficar con
ropas, pertenencias, mechones e incluso san-
gre del ejecutado, particularmente por la prin-
cesa de Salm Salm quien antes habia suplicado
al presidente Juarez el indulto al fallido empe-
rador austriaco.

Habria que recordar que el embalsa-
miento, segun cuentan, lo realizd Licea en for-
ma publica, de tal manera que algunas damas
literalmente mojaban sus pafiuelos en la sangre
del emperador como grotesco recuerdo, mos-
trando un espectaculo poco edificante.

283

El propio médico embalsamador por es-
tos hechos arriba citados fue enjuiciado y en-
viado a prisién para purgar una pena de dos
afos de prisiéon, misma que no cumplié por
haber demostrado ser inocente de los cargos
que le imputaron.

José Maria Marroqui Médico, escritor e
historiador, en un libro titulado La ciudad de
México obra pdstuma publicada en 1900 nos
relata los pormenores del segundo embalsa-
miento del cadaver de Maximiliano ya realizado
en la ciudad de México por tres médicos mexi-
canos a saber, Agustin Andrade, Rafael Ramiro
Montafo y Felipe Buenrostro quienes no usa-
ron el llamado “aceite egipcio” que utilizd Licea
en Querétaro quien afirmara que era una su-
gerencia del médico del fallido emperador,
y que servia para utilizarlo en las momias de
Egipto.

Pues he aqui la macabra tarea sefalada
por Marroqui basadndose en el reporte de los
tres citados galenos que se tardaron como tres
semanas para realizar la compleja acometida
cientifica de acuerdo con algunos canones del
siglo XIX:
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FECHA TAREA HORAS INVERTIDAS
13 septiembre 1867 Desempaque, etc. 4
14 septiembre 1867 Limpiarlo 3
15 y 16 septiembre 1867 Secarlo y ensayo de barnices. 1%
17 septiembre 1867 Vendaje de los miembros. 2Vs
18 septiembre 1867 Barniz de los id (o sea, de los mis- 2V
mos.
19 Septiembre 1867 Id. de los id. y visceras. 3
20 Septiembre 1867 Vendaje del Tronco 3
21 Septiembre 1867 Id. y barniz. 2Vs
23 Septiembre 1867 Voltearlo y barniz detras. 1
25 Septiembre 1867 Rellenar las asentaderas (pobre 2
Max).
26 Septiembre 1867 Vendaje del Tronco. 4
27 Septiembre 1867 Vendaje del Tronco. 2
28 Septiembre 1867 Barniz general 1%
1 Octubre 1867 Vendaje definitivo 3Vs
3,5, 7 Octubre 1867 Pintura (pobre, pobre Max). 6%
10 Octubre 1867 Desvendarlo de nuevo. 4
11 Octubre 1867 ler y 2do. Vendaje general 4%,
12 Octubre 1867 22 barnizada 2
13 Octubre 1867 3er. vendaje 14
14 Octubre 1867 Comenzamos a vestirlo 2
17 Octubre 1867 Nuevo vendaje (muslos) 2
19 Octubre 1867 Nuevo vendaje (muslos) 2
26 Octubre 1867 Incision en el cuello 12
28 Octubre 1867 Varias 3
30 Octubre 1867 Descoser el craneo (ouch) 1
1 Noviembre 1867 Colocar las visceras (uff) 2
2 Noviembre 1867 Colocar las visceras (uff) 1
4 Noviembre 1867 Concluir de vestirlo 1
4 Noviembre 1867 Colocarlo en la caja, varias idas con 2
ese objeto, principio del Informe
Total 70 horas
Konrad Ratz, historiador austriaco ra- las huellas de un desconocido prologado por la

dicado un largo tiempo en México, escribid brillante historiadora Patricia Galeana, en una
varios textos referentes al fallido emperador, de cuyas paginas abunda en lo siguiente:
entre los que sobresale sin duda intitulado Tras
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El embalsamiento

El mismo dia de las ejecuciones —el 19
de junio— los médicos Rivadeneyra y Licea em-
pezaron las operaciones de embalsamamiento,
qgue duraron ocho dias y se realizaron en el
interior de la iglesia de Capuchinas. Hubo cu-
riosos que entraban en la iglesia. Rivadeneyra
no era especialista en este macabro oficio, por
lo que encargo el trabajo al doctor Licea, que
habia estudiado los procedimientos egipcios.
Escribid largos informes que constan en el ar-
chivo de Condumex.

Ernst Schmit von Tavera, joven diplomati-
co austriaco, visitd a Licea durante el embal-
samiento y reconocié asustado a Maximiliano,
vendado y suspendido de una cuerda para su
disecacion.

El caddver embalsamado de Maximi-
liano fue depositado, tal como lo habia dis-
puesto el gobierno republicano, en un “ataud
de madera y zinc”, del cual se suponia que
seria el definitivo. Se habia vestido al difunto
con el uniforme de general y las botas altas,
aspecto al que los queretanos estaban acos-
tumbrados durante el sitio. Segun relatos
gueretanos, el cadaver, visible a través de un
cristal, fue expuesto al publico; la mayoria
le conocia, porque durante el sitio alternaba
mucho con la gente.

La fotografia impresionante de Fran-
cois Aubert del cadaver en su ataud, quien
también conocidé y fotografid al emperador
en la capital, muestra los ojos artificiales
colocados en las dérbitas del muerto. En sus
memorias, el doctor Licea afirma que man-
ddé traer de México ojos azules de vidrio y
otros materiales necesarios que no habia en
Querétaro. Por otra parte, se le acusa de que
vendid una parte de la barba rubia de Maxi-
miliano a coleccionistas de “reliquias” que le
pagaban bien.

Actas de fallecimietho y de entrega del
cadaver

“El “fallecimiento” de Maximiliano fue
registrado con retraso de un mes, y sin indicar
la causa de su muerte: en el libro correspon-
diente del juzgado se encuentra la siguiente
transcripcion.

Fernando Maximiliano José

En la ciudad de Querétaro, a las ocho de
la mafana del dia 18 de julio 1867, el juez que
suscribe dispuso se levantara la presente acta
en que constaran las generales de Maximiliano
de Hapsburgo [sic] tomadas del periodo de la
capital titulado “El Globo” por no haber otros.
Dijo que Fernando Maximiliano José fallecio en
el Cerro de las Campanas segun oficio de la Co-
mandancia el dia 19 de junio a las 7 de la mafia-
na, de 35 aflos, casado con Dofa Carlota, viuda,
originario de Schénbrunn y vecino de México.

Sus testigos de este acto, Cesario Frias,
de 35 afos, viudo, empleado, originario y veci-
no de esta ciudad en la calle de Flor Alta No.
12, y Francisco Servin, de 50 afios, empleado,
originario y vecino de esta ciudad en la calle de
la Alhéndiga, casa sin sefal.

Cenobio Dias M. Rubio

Juez Secretario

El 12 de septiembre, el ministro de rela-
ciones, Lerdo de Tejada, responsable de todo
lo relacionado con el cadaver del finado so-
berano de México, encargd a cuatro médicos
capitalinos revisar el cadaver trasladado desde
Querétaro, viaje en gue habia caido dos ve-
ces en barrancos llenos de agua, por lo que un
traslado a Austria hubiera dado lugar a reac-
ciones indeseables. Los médicos Ignacio Mon-
tano, Agustin Andrade y otros dos, juzgaron
indispensable un nuevo embalsamamiento,
este costo 12 mil pesos, gasto sufragado por el
Ministerio de Hacienda”.
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José Luis Blasio, quien fuera el fiel se-
cretario de Maximiliano, en un libro intitulado
Maximiliano intimo, describe su vida junto al
Emperador hasta su muerte acaecida en el Ce-
rro de las campanas. Pero écodmo un mexicano
fue secretario de Maximiliano? Sucedié que un
hermano menor de Blasio fue detenido a la lle-
gada a México del austriaco y acusado de va-
rios delitos que ameritaban fusilamiento. José
Luis y sumama, lograron ver al emperador y le
pidieron clemencia... lo curioso del caso es que
Blasio le hablé en perfecto francés a Habsbur-
go lo que impresiond al personaje, dando como
resultado que liberaran al joven, logrando no
solo esto sino que Blasio fuera invitado a co-
laborar de manera cercana con el emperador,
quien lo fue impulsando hasta convertirlo en su
eficiente secretario.

En la ultima parte del citado libro, Bla-
sio escribid lo siguiente durante su estancia en
Viena, que resulta particularmente interesante:

“Mi tercera visita en la corte austriaca
fue para la archiduguesa Sofia, madre del Em-
perador.

Vivia la archiduquesa en el castillo de
La Burg, vy alli acudi a su secretario particular,
hombre adusto y grosero, a quien hablé en
francés, y me contestd en aleman que estaba
yo en un pais donde se hablaba aleman y que
él no tenia obligacion de hablar francés.

Contesté que efectivamente estaba en
un pais en que se hablaba aleman, pero que
habiendo tenido el honor de ser recibido por el
Emperador Francisco José y por el archiduque
Carlos Luis, quienes me habian hablado en
francés, no creia estar obligado a aprender
aleman para hablar con un subalterno de ellos.

Cambid inmediatamente de tono y me
pregunté qué deseaba y quién era yo.

Le presenté mi tarjeta, y cuando leyd:
José Luis Blasio, ex secretario privado del fina-
do Emperador Fernando Maximiliano de Méxi-

co, se deshizo en atenciones, me dijo que el
sinnumero de personas que diariamente iban a
quitarle el tiempo, le habian agriado el caracter,
pero que estaba a mi disposicion para cuanto
se me ofreciera.

— Lo que deseo, le contesté, es presentar
mis respetos a su Alteza, la archiduquesa Sofia
y para esto tenia que dirigirme a su secretario.

Bien, me dijo, voy a acordar con ella al-
gunos asuntos y le hablaré del deseo de usted,
sirvase dejarme su direccidn para comunicarle
el acuerdo de la archiduquesa.

Por la tarde de ese mismo dia, recibi en
mi habitacion una esquela por medio de la cual
su Alteza, la archiduguesa Sofia, me manifes-
taba que seria recibido por ella en audiencia, al
dia siguiente a la una de la tarde.

Media hora antes de la hora citada, me
presenté en el Palacio de La Burg y mostré a
mi conocido, el secretario, la esquela de la ar-
chiduquesa Sofia, hizo llamar a un criado y éste
me condujo a las habitaciones del Emperador
de México.

Anunciado por un ujier, penetré a una
suntuosa sala.

Se encontraba la noble sefiora, sentada
en un canapé, y en pocos instantes pude con-
templarla a mi sabor.

Tendria unos 60 afos, sus cabellos en-
teramente blancos, y graciosamente cubier-
tos con un ligero tocado de blonda negra, a la
usanza de la época, le daban un aspecto res-
petable y simpéatico a la vez.

Vestia traje oscuro de seda, y al entrar
y hacerle una reverencia, me saludd inclinando
la cabeza e indicdndome un lugar para que to-
mara asiento cerca de ella.

— Usted, me dijo en francés, es proba-
blemente el joven mexicano a quien mencio-
naba mi hijo Max en sus cartas; en ellas me
decia que usted lo acompanaba por todas par-
tes, que tenia usted la particularidad de escribir
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cuando viajaban, en el mismo coche, y a usted
era a quien hacia trabajar desde las cuatro de
la mafana. Mi hijo me hacia grandes elogios de
usted en sus cartas.

— Sefora, le contesté, yo tuve la fortuna
de ser distinguido por Su Majestad con su con-
fianza y con su carifio, me senti muy feliz con
servirlo durante los tres aflos que durd su rei-
nado. Cuando me separé de él por unos tres
meses, que me envio a Miramar con pliegos
para la emperatriz Carlota, tuve también la
buena suerte de acompanarla a Roma, y el do-
lor de presenciar alli su locura; y al saber en
Europa que el Imperio estaba a punto de caer,
que el emperador abdicabay se disponia a salir
del pais, sin disfrutar del permiso de seis me-
ses gque me habia concedido para descansar,
volvi a México violentamente, encontré a su
Majestad en Orizaba y en vez de embarcarnos
para volver a Viena, regresamos a la capital del
Imperio, y de alli salimos para la funesta expe-
dicion de Querétaro.

Fui hecho prisionero al lado de su Ma-
jestad, en el tristemente célebre Cerro de las
Campanas, pasé todavia a su lado los prime-
ros dias de prision; después fui separado de él
cuando comenzo el juicio, y sélo dos dias antes
de ser fusilado, que aun pidid me llamaran a su
prision con el pretexto de escribir sus ultimas
cartas pero que fue mas bien para despedirse
de mi, y decirme que si venia yo a Europa, me
presentara a su familia, sélo entonces lo volvi a
ver, y dos veces me estrecho contra su pechoy
se despidid de mi para siempre.

La archiduquesa al oir tantos detalles,
y después de contestarle a las numerosas
preguntas que me hizo, llord varias veces
y al enjuagarse los ojos con el rico pafiue-
lo que portaba, tal vez recordd la respon-
sabilidad que tenia en la muerte de su hijo,
cuando por medio de la carta que éste re-
cibidé en Orizaba lo obligaba casi a sostener

el Imperio hasta el fin, a pesar de la retirada
de los franceses.

Mas de una hora durd mi visita y varias
veces que intenté levantarme para despedirme,
Su Alteza me detuvo, para hacerme nuevas
preguntas y oir repetidas veces los detalles
gue ya habia manifestado,

Me despedi por fin de la Archiduquesa,
y me dijo que volviera yo a verla, pues si bien
habia sufrido con mi relato, habia tenido tam-
bién el consuelo de oir hablar de su querido
hijo Max a una persona que diariamente lo
habia tratado y que lo habia querido tanto.

Algunos dias después recibi una nueva
esquela, en la que me invitaba Su Alteza a ha-
cerle una nueva visita.

Esta vez, fue la entrevista a las 11, y tuve
el alto honor de ser invitado a su mesa.

Entonces, almorzando sélo con la madre
del que habia sido mi Soberano, recordé las in-
numerables veces que me habia sentado asi,
casi familiarmente, frente a frente del Empera-
dor de México.

Habia llegado en esos dias a Trieste la
Fragata Novard, llevando a bordo los restos
mortales de Maximiliano.

Era el 16 de enero de 1868, cuando la
simpatica poblacién de Trieste, que adoraba al
hermano de su Emperador, se aprestaba para
presenciar el desembarque del cadaver del ar-
chidugque Fernando Maximiliano de Habsbur-
go.

Mudos y con religioso recogimiento,
presenciaron todos los habitantes de Trieste el
funebre desembarque.

La lancha que llevaba el cadaver del re-
gio ajusticiado estaba cubierta con ricos pafios
negros. En el centro de la embarcacion, se le-
vantaba una pira, sobre la que estaba coloca-
do el ataud, y a proa, un angel en pie con las
alas abiertas, y llevando una corona de laurel
parecia coronar el féretro.
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En la popa, veianse las armas del Imperio
Mexicano y a ambas bandas las de México y
Austria unidas.

Del muelle fue llevado el féretro al ele-
gantisimo carro, que en seguida partié para la
estacion del ferrocarril que habia de conducirlo
a Viena.

Toda la ciudad de Trieste estaba enlu-
tada, y en todos los semblantes leiase una pro-
funda tristeza.

Partid el tren especial que conducia el
cuerpo, a la una de la tarde, de Trieste, y llegd a
Viena a las ocho de la noche del dia siguiente.

Atraveso la funebre comitiva las calles
principales de la capital de Imperio, en medio
de una valla de lacayos, portando hachones. A
ambos lados de las calles, habianse colocado
altos mastiles con ldamparas que daban majes-
tuoso aspecto a la primera ciudad del Austria.

A las nueve y media de la noche llegd el
cortejo al Palacio Imperial, estando el féretro
enteramente cubierto de nieve, pues desde la
tarde una abundante nevada caia en las calles
de la ciudad imperial, como si el cielo quisiera
unir su duelo al de la noble familia de los Has-
burgos, envolviendo la capital en un blanco
sudario.

El féretro se depositd en la entrada
del Palacio imperial, donde esperaban la Ar-
chiduguesa Sofia y los hermanos de Maximi-
liano. Tan luego como la madre del Emperador
de México vio llegar el cortejo, se arrojoé sollo-
zando sobre el féretro y al contemplar a través
de un cristal el rostro sereno y palido del que
fue su hijo idolatrado, cayd de rodillas, y por
algunos instantes no se escuchd mas ruido que

el de sus entrecortados sollozos, Unicos que
turbaban el sepulcral silencio de aquel lugar.

A la medianoche, el féretro fue condu-
cido a la Capilla Imperial de la Corte, donde se
habia improvisado la Capilla Ardiente. Alli se
colocd sobre un soberbio catafalco, formado
con riquisimos pafos negros y rodeado por
200 cirios que, colocados en altos candelabros
de planta, lanzaban sus temblorosas llamas so-
bre el ataud.

Alli permanecié el cadaver depositado
durante todo un dia, en el que fue visitado por
todos los habitantes de Viena y de sus alre-
dedores”.

Otro aspecto del periplo del cadaver de
Maximiliano lo constituyeron varios hechos.

Al trasladarse el cadaver de Querétaro a
la Ciudad de México para el segundo embalsa-
mamiento, se cayd varias veces llegando aun
mas deteriorado.

Estando literalmente colgado en esta se-
gunda estancia, fue visitado por Judrez y Lerdo
de Tejada, descolgdndose parcialmente por un
nudo mal hecho, ante el desconcierto de am-
bos personajes.

El cadaver fue reclamado por las autori-
dades austriacas, pero se tardaron en hacer la
entrega. O sea que entre la ejecucion y su lle-
gada a Veracruz para embarcarlo en la Fragata
Novara, pasaron varios meses.

Lo anterior es un brevisimo relato del
periplo del cadaver de este personaje histori-
co de cuya vida y muerte se ha escrito mucho
y que de alguna forma es un palido reflejo
de esta parte de la medicina mexicana en el
siglo XIX.
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EL CIRUJANO Y
LA REVOLUCION MEXICANA

Dr. José Fenig Rodriguez

Introduccion

El General Porfirio Diaz gobernd a Méxi-
co por alrededor de 30 afos, hasta que Fran-
cisco |. Madero vio la necesidad de un cambio
de gobierno utilizando el lema de “sufragio
efectivo no releccién”. El 18 de noviembre de
1910, histéricamente se inicid la Revolucién
Mexicana para lograr el cambio, en la Ciudad
de Puebla con descubrimiento de la conjura
revolucionaria de los hermanos Serdan, los que
fueron las primeras bajas de esta lucha. Porfirio
Diaz renuncidé a la presidencia y se autoexilid a
Francia. La votacidn legal favorecié como Pre-
sidente a Madero.

Para ordenar al pais se requeria de gran
energia para corregir principalmente a los po-
deres facticos, como el de los inversionistas
extranjeros que pagaban ridiculos impuestos.

En la embajada de los Estados Unidos
de Norteamérica, el embajador de ese pais se
reunia con empresarios y con antiguos porfiris-
tas civiles y militares para fraguar un golpe de
estado, que fue realizado por el General Victo-
riano Huerta. El asumio el poder. Pero a pesar
de contar con varios porfiristas no logré el
control pacifico de la nacion. Inmediatamente
se levantaron nuevos personajes en su contra
como Victoriano Huerta y los norteamericanos

le retiraron su apoyo al coincidir con el inicio de
la Primera Guerra Mundial. Dentro de ésta épo-
ca le toco vivir al Dr. Aureliano Urrutia, brillante
cirujano del que mas adelante en el presente
capitulo describiré su biografia.

La cirugia en la Revolucién

Los acontecimientos de la Revoluciéon
Mexicana, modulados por sus multiples acto-
res, han contribuido para plasmar la identidad
de la historia y de la politica nacional. Abunda-
ron seres que participaron en ella, nombrados
ahora como revolucionarios; unos son héroes y
otros villanos, dependiendo si fueron los gana-
dores o perdedores de esa guerra civil.

La literatura que se ha desprendido de
los terribles acontecimientos es vasta. El perio-
do de 1910 a 1917, nos ha marcado para siempre
en nuestra identidad nacional. Aun persisten
diversos puntos de vista, que favorecen a al-
gunos y desprecian a otros, la mayoria de los
escritos —desde luego—, son para exaltar las
virtudes de los triunfadores y olvidar a los que
por alguna razoén, estuvieron en los bandos
contrarios; aunque muchos participantes ha-
yan tenido acciones extraordinarias y producti-
vas. Con ese enfoque, y tratando de ser impar-
cial, relataré en este capitulo algunos aspectos
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médicos de esa época, asi como la historia de
un muy controvertido médico, que a la vez fue
un gran cirujano poco conocido en el ambito
quirurgico y sobre todo por los cirujanos no-
veles: el Dr. Aureliano Urrutia Sandoval.

“La Revolucion Mexicana fue un suceso
brutal para la vida del pais, cobré alrededor de
un millén de muertos, muchas vidas de las dis-
tintas facciones”. Ramodn Cuesta comenta en el
libro de Pedro Castro.! A la Sombra del Caudi-
/lo: en toda revolucidn, el moévil son las ideas,
los actores, los hombres. Casi siempre la talla
de estos ultimos es inferior al pensamiento que
representan; pero su estudio es interesante y
revelador sobre las lacras de un pasado y de
las ilusiones de un porvenir. Las revoluciones,
al ser un sacudimiento social, son en si una tra-
gedia y vuelven tragicos a sus hombres. No se
puede intervenir, ocupando en ellos los prime-
ros papeles, sin estar expuesto a ser victima o
un verdadero verdugo.

La revolucion aislo al pais, los problemas
médicos se resolvian con lo poco que habia,
esto origind que muchos mexicanos emigraran
al extranjero, principalmente a los Estados Uni-
dos de Norteamérica. La produccion cientifica,
por lo tanto, fue poca.?®* Académicamente,
la produccién cientifica estaba ligada a la pa-
tologia prevaleciente en el pais, incluyendo a la
cirugia de urgencia y traumatologia.

La atencidon médica en esa época, se
tornd precaria por la inestabilidad politica, so-
cial y por las variadas epidemias que se susci-
taron. La vida hospitalaria sufridé de igual mane-
ra, los médicos y los cirujanos ejercian con lo
poco que habia, tanto en medicamentos como
en instrumental, para atender a los abundantes
heridos que dejaban los frecuentes enfrenta-
mientos armados. Incluso hubo la necesidad de
acondicionar vagones de ferrocarril para suplir
la carencia de hospitales en las zonas de con-
flicto. En el Hospital General, ahora dependien-

te de la Secretaria de Salud, recién fundado en
esos dias, se tenia un funcionamiento irregu-
lar con desorden administrativo. En tres afos
cambid nueve veces de director, hasta que en
1914 se nombro al Dr. Alfonso Cabrera, quien lo
estabilizd. La Cruz Roja, de la ciudad de México
prestd gran ayuda, alli trabajaban varios ciru-
janos encabezados por el Dr. Fernando Ldépez
y Sancho Roman, uno de sus fundadores, para
dar servicio gratuito a cualquier enfermo, mili-
tar o civil. La anestesia evolucionaba rapida-
mente, lo que se utilizaba en esa etapa eran los
diversos tipos de bloqueos, locales, cervicales
y dorso lumbares y el cloruro de etilo para
anestesia local; la anestesia general era favore-
cida con éter o con cloroformo.

En 1911 el Dr. Guadalupe Garcia Garcia,
que laboraba en el Hospital Juarez, formd un
grupo de cirujanos jovenes para ir al norte de la
Republica a atender heridos. Por algunas dife-
rencias ideoldgicas del Dr., Garcia, su grupo
trabajo con el nombre de Cruz Blanca Neutral.
El Dr. Garcia, simultdaneamente, era miembro
del Ejército Constitucionalista hasta el afio de
1914. Este ejército tenia médicos militares bajo
la tutela del Dr. Francisco Montes de Oca, gran
cirujano de la época.

En 1913 se crearon los trenes-hospital
con la colaboracion del mismo Dr. Guadalupe
Garcia y del Dr. Manuel Cerquera. Los vagones
recorrieron principalmente las vias hacia el
norte del pais, adaptados con camas de hos-
pital, quiréfanos con mesas de operaciones,
medicamentos y materiales de curacion, Fran-
cisco Villa y su Division del Norte tenian su
propio tren hospital, lo mismo que el General
Pablo Gonzalez y el General Alvaro obregdn.

La atencién médica del Ejército Federal
estaba a cargo del Dr. Andrés Villarreal, origi-
nario de Monterrey N. L. radicado en Torredn.
El servicio sanitario se integrd con 14 brigadas,
dirigida cada una por un Coronel Médico Mili-
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tar, cuatro médicos ayudantes, ocho practican-
tes, 25 ambulantes y 42 camilleros, asi como
un pagador. Cada brigada tenia su propio tren
hospital. La importancia del ferrocarril se com-
prueba en lo escrito en el libro de Alvaro Obre-
gdén en su publicaciéon: 8 mil kildbmetros en cam-
pafa, describid que “5 mil soldados cubrie-
ron una distancia de mas de 2 mil kildbmetros
viajando en tren”.

Tal vez el herido mas famoso de la Revo-
lucion fue el General Alvaro Obregdn; durante
la batalla de Celaya contra Pancho Villa, en la
cual éste ultimo fue derrotado el 3 de junio de
1913, pero le costd a Obregdn, la pérdida de su
brazo derecho. Las primeras atenciones médi-
cas se las proporciond el Dr. Jorge Blum vy el
Teniente Cecilio Léopez. En el quirdfano del tren,
fue anestesiado por el Dr. Andrés G. Castro y
operado por el Dr. Enrigue C. Osorio y Heberto
Alcazar. Posteriormente, Obregdn seria cono-
cido con el mote del “manco de Celaya”. Este
suceso ayudaria posteriormente a la creacién
de la Escuela Médico Militar.

Otro médico famoso que ejercid en esa
época, fue el Dr. Dario Fernandez; a quien Don
Porfirio Diaz habia becado para especializarse
en Francia, regresé a México en 1915, ejercid
en el Hospital General, donde seria nombrado
Jefe del Pabelldon 15 en el afio 1921.°

En 1876, la ciudad contaba solo con 10
hospitales, hasta la fundaciéon del Hospital
General en 1905, el cual fue construido para al-
bergar a 900 pacientes. En 1910 se inaugurd
La Castafneda, el primer hospital psiquiatrico,
idealmente para mil 330 enfermos mentales, y
a partir de ahi, poco a poco fueron abriendo
otros nosocomios e Institutos por parte del
gobierno y las distintas comunidades de ex-
tranjeros en el pais, como el Hospital Espanol,
el Inglés y el Francés. Los honorarios de una
consulta variaban ente 50 centavos y ocho pe-
sos en la ciudad de México y un peso en pro-

vincia. Las enfermedades que prevalecian en el
México de principios del siglo XX eran las infec-
ciosas y parasitarias; varias epidemias de este
tipo azotaron a la Republica, principalmente la
tuberculosis, la sifilis, el tifo, la amibiasis y la in-
fluenza, dejando casi medio millén de muertos
en 1918.

El Dr. Aureliano Urrutia

Figura 1. Fotografia del Dr. Aureliano Urrutia Sandoval.

El resto de estas paginas son una sem-
blanza del Dr. Aureliano Urrutia Sandoval, (Fi-
gura 1); cirujano que participd activamente en
los inicios de la Revolucidén, fue un personaje
excepcional, pero en la actualidad ha sido casi
totalmemte olvidado por los cirujanos mexica-
nos.

Nacié en Xochimilco, el 6 de junio de
1872, de ascendencia indigena, su padre, Don
Pedro Urrutia era panadero y su madre, Dofa
Refugio Sandoval, ayudaba a su esposo, al
igual que Aureliano. Sus primeros estudios los
realizdé en esa localidad. En 1885 ingresd a la
Escuela Nacional Preparatoria, graduandose
como el mejor alumno de su clase, ingreso a
la Facultad de Medicina de la Universidad de
México y se recibié como Médico Cirujano el
7 de agosto de 1895. Su tesis, de 28 paginas,
versd sobre “La conservacion de los cadaveres
y de las piezas anatdmicas”.
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La tesis se derivdo de su desmedido in-
terés en las disecciones anatdmicas. Incluso se
cuenta que un dia cayd agotado entre los bra-
zos de un cadaver. Lo cierto es que desde estu-
diante, domind el manejo del bisturi, asi como
el conocimiento de la anatomia humana.

El Dr. Carlos Viesca; (profesor de la es-
cuela de medicina), comentd en alguna oca-
sion, que Urrutia fue el alumno mas destacado
de su generacidn. Después de titulado con-
tinud practicando disecciones en cadaveres en
la Escuela Practica Médico Militar (ubicada en
el edificio de lo que alguna vez fue el Convento
de la Balvanera y después se hizo conocido
como el Templo de las Arrepentidas); y asistia
constantemente al quiréfano, que desde en-
tonces fue su segundo hogar. Ayudada en el
quiréfano a su mentor el Dr. Alberto Escoba,
quien a su vez lo orientaba.

Figura 2.
Fotografia de 1895
como Mayor del
Ejército Mexicano.

Se dio de alta en el ejército, incorporan-
dose al 3er. Batallén de Infanteria (Figura 2)
bajo el mando del entonces Coronel Victo-
riano Huerta. Nacia una amistad que se incre-
mentaria al paso de los aflos. Urrutia lo siguid
en acciones militares por varios estados de la
Republica, como Morelos, Guerrero y Yucatan,
donde habia manifestaciones de descontento

con el gobierno de Porfirio Diaz. Urrutia im-
presiond a Huerta con su magnifico proceder
como médico y como cirujano. La amistad en-
tre ellos crecid, incluso Huerta aceptd apadri-
nar a su primer hijo.

En abril de 1900, Urrutia concursé por
oposicidon para ingresar como profesor de
Cirugia de la Escuela de Medicina, gand la
plaza al practicar en un cadaver la desarticu-
lacién de cadera en forma magistral, disertd
con maestria las bases anatémicas y la técnica
quirdrgica, considerada en ese entonces como
una técnica sumamente dificil. EI Dr. Eduardo
Liceaga, le otorgd el nombramiento oficial. Ese
mismo afno, se casd y tuvo su primer hijo.

Un ano después, en octubre de 1901, se
reintegrd al Ejército, nuevamente al mando de
Victoriano Huerta. Permanecié acuartelado
en Yucatan hasta 1906 en el cuartel militar,
ubicado frente del viejo Hospital “Dr. Agustin
O’Horan”, nosocomio inaugurado por Porfirio
Diaz. Alli conocid al cirujano Saturnino Guzman
Cervera, quien trasmitio a Urrutia nuevas técni-
cas quirdrgicas, mismas que habia aprendido
durante su estancia en Paris, Alemania y Viena,
donde conocié al célebre Dr. Christian Albert
Theodor Billroth, famoso y reconocido promo-
tor, a nivel mundial, de la cirugia abdominal.

Regresd a la Ciudad de México para
empezar el ejercicio privado de su profesion.
Establecié su consultorio en la calle del Sal-
vador, cerca del Hospital San Felipe Neri. De
inmediato comenzdé a tener clientela y fama
como excelente cirujano. Ademas de operar
en ese hospital, también lo hacia en el Hospital
de JesuUs. Entre sus pacientes célebres tuvo a
Victoriano Huerta, al que le drend un absceso
hepatico que se le abrid a los bronquios (abs-
ceso hepatico amebiano), justo cuando se en-
contraba afuera de “La Cantina de la India”.
Urrutia vestia sobriamente de levita y con som-
brero negro. Simultdneamente se dedicaba a
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labores sociales de higiene, proponia el bafo
frecuente, no establecido en esa época, asi
como dedicaba horas enteras a trabajos para
el mejoramiento de la Ciudad. Conocio al poeta
José Juan Tablada, quien lo presentd a Rafael
Reyes, director del periédico “El Imparcial”, por
este medio se publicitd acertadamente, hasta
ocupar un alto sitio en la socidad en esa épo-
ca al igual que en la vida académica. Logrd in-
gresar a la Academia Nacional de Medicina.

Uno de los alumnos de Urrutia, el Dr.
Jesus Arroyo, afirmd: “Cuando el cirujano Urru-
tia operaba, habia el respeto que impone un
acto quirudrgico, la serenidad de su actuacion,
la maravillosa habilidad de sus manos empu-
fando el bisturi, la ausencia de movimientos
y de palabras innecesarias, la absoluta consa-
gracién de toda su inteligencia y sus sentidos a
la operacion quirdrgica que estaba realizando
y el silencio y la admiracion de todos los que
presenciaban la cirugia”.

Un acontecimiento que incrementd y
afianzé su fama ocurridé el 13 de diciembre en
la plaza de toros “La Tranquila”, de la Ciudad
de Puebla, mientras toreaba magistralmente
Rodolfo Gaona, a quien en una de las suertes
dentro del ruedo, el toro que lidiaba le propind
una tremenda cornada en la regidén isquiorec-
tal, hiriéndolo de muerte. Llamaron de inme-
diato a Urrutia, se trasladd a Puebla, examind
al torero y aconsejo trasladarlo a la ciudad de
México para operarlo en el Hospital San Miguel
Neri donde el matador mas famoso de esa épo-
ca, se recuperaba poco a poco, mientras tanto,
la prensa difundia diariamente su estado de
salud, elogiando simultaneamente a Urrutia. Se
cuenta que el mismo Porfirio Diaz estuvo pen-
diente del estado de salud de Gaona, lo que le
dio aun mas fama.

Una de las caracteristicas principales
del Dr. Urrutia es que le gustaba estar actua-
lizado en su profesién. En 1909, Porfirio Diaz lo

designd para asistir a Budapest al XVI Congre-
so Internacional de Medicina. En 1910 un foto-
grafo (posiblemente Guillermo Kahlo, padre de
Frida) filmd varias cirugias de Urrutia, por lo
cual es considerado como uno de los primeros
cirujanos mexicanos en hacer peliculas quirur-
gicas, que se proyectaron tanto en la Escuela
de Medicina como en el Palacio de Bellas Artes.

En septiembre de 1910, como parte de la
celebracion del primer centenario de la Revo-
lucion Mexicana, se presentaron sus trabajos
de cirugia en el IV Congreso Médico Nacional
Mexicano, en donde orgullosamente, presidid
la seccidn Xl de cirugia.

Ese ano, el presidente del Congreso
Médico Nacional Mexicano, Dr. Eduardo Licea-
ga, le otorgd el cargo de profesor interino de
cirugia a Urrutia, cuyo sueldo anual no reba-

saba los $1,250 pesos, cargo que ejercié hasta
el 25 de diciembre de 1912. (Figura 3.)

Figura 3. El Dr. Urrutia con Victoriano Huerta y otros
médicos en la Escuela de Medicina.

El 18 de octubre de 1913, luego de asumir
la presidencia de la Republica por la via del fa-
moso “cuartelazo”, Victoriano Huerta lo nom-
bré Director del ya inaugurado Hospital Ge-
neral de México y al paralelo, fue nombrado
Director de la Escuela de Medicina, hasta el
30 de enero de 1914. A pesar del poco tiem-
po en el que labord en dicha Escuela, trabajo
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intensamente y fue de los primeros médicos
en proponer al Hospital General como hospital
escuela, ligado directamente a la Facultad de
Medicina. Reconstruyd parte del viejo edificio
ocupado anteriormente por la Santa Inquisi-
cion, integrd al Instituto Anatomo-patoldgico y
Bacterioldgico. En general, se le recuerda como
el Doctor que mejord la ensefanza, al modifi-
car el plan de estudios, el cual era demasiado
tedrico, favoreciendo la parte practica, lo que
hacia la enseflanza de la medicina mucho mas
real. Ademas, ordend hacer mas aulas y acep-
tar a mas estudiantes dentro de la Escuela.

Ordend instalar 50 mesas mas paralasala
de diseccién y la adquisicion de 200 microsco-
pios nuevos. Fundd el laboratorio de fisio-
logia. Finalmente, se cuenta que lamentable-
mente se gand la antipatia de muchos médicos
al expulsar a la Academia Nacional de Medici-
na del viejo edificio de la Santa Inquisicion.8?.
Pero en su vida profesional seguia realizando
muchas cirugias, sus ingresos econdmicos
eran formidables, al punto que pudo comprar
un gran terreno en Coyoacan (se dice que era
de dos a tres manzanas completas), y otro
en el barrio de San Lucas de Xochimilco (al-
rededor de 100 mil metros cuadrados), donde
construyd un verdadero palacio, del que sdlo
gueda un puente conocido como el Puente de
Urrutia (actual embarcadero del lago).

En su sanatorio situado en el barrio de
Coyoacan, equipado de forma extraordinaria,
recibia de la misma manera a sus pacientes, asi
como a estudiantes de medicina, para ensefar-
les clinica quirurgica. El lugar contaba con va-
rios pabellones, para internar a sus pacientes,
para dar consulta y ademas, contaba con un
quiréfano sumamente profesional. Al cuidado
de los enfermos estaban las madres Josefinas,
que él mismo entrenaba como enfermeras,
(Figura 4). La decoraciéon era fantastica, (Fi-
gura 5), ya que igual podian admirarse pinturas

y esculturas. A la entrada habia una gran reja
gue pesaba alrededor de 22 toneladas, la cual
fue traida del viejo convento de San Juan de
la Penitencia, después de vender el sanatorio
en 1914, la reja fue trasladada a una de las en-
tradas del Bosque de Chapultepec (por la Av.
del. Paseo de la Reforma), ademas una copia
de ella esta a la entrada de la ex residencia del
Presidente de la Republica en los Pinos.

Figura 5. Hermoso arco decorado con mosaicos de
talavera a la entrada del sanatorio del Dr. Urrutia.
Actualmente forma parte del Museo de Arte de San
Antonio, Texas.

Ademas, el Dr. Urrutia sabia cémo estar
presente en todos los circulos sociales de la
época, organizando grandes fiestas cuyos in-
vitados eran artistas, pintores, musicos, politi-
cos, poetas y diversos profesionistas como El
Dr. Atl, Nemesio Garcia Naranjo, Justo Sierra,
Juan Cassasus, José Alvarez Amézquita, Emilio



CAPITULO 22. EL CIRUJANO GENERAL Y LA REVOLUCION MEXICANA. 295

Portes Gil, J M. Tablada y por supuesto, su com-
padre Victoriano Huerta.

Etapa del caos

Desafortunadamente, el pais se encon-
traba en un periodo de violencia extrema, con
ejércitos levantados en armas por doquier. Por-
firio Diaz se habia exiliado a Europa, Francisco
I. Madero y José Maria Pino Suarez fueron reco-
nocidos como Presidente y Vicepresidente de la
Republica en una votacidn democratica. Made-
ro tratdé darle paz y tranquilidad al pais, pero
muchos ciudadanos no confiaban en su capa-
cidad. Victoriano Huerta, en complicidad con
otras personas avidas de poder iniciaron uno
de los periodos mas crueles de la historia de la
democracia en el pais. Ocurrid la decena tragica
y los asesinatos de los Hermanos Madero y de
Pino Suarez en 1913.

La Revolucion Mexicana fue, después de
los asesinatos de Madero y de Pino Suarez, con
la toma del poder por Victoriano Huerta, un
desbarajuste social. Pesadilla gue duraria varios
afios por las constantes guerras con constan-
tes cambios de gobierno y mas de un millén de
muertos.

Después del Golpe de Estado, Victoriano
Huerta en el poder supremo, nombrdé como Mi-
nistro de Gobernaciéon al Ing. Alberto Garcia
Granados, pero al poco tiempo, lo separd del
cargo, destinando el puesto a cargo a su fiel
compadre, a su doctor y amigo, al mismisimo
Dr. Aureliano Urrutia; gran parte de la ciudada-
nia ya lo conocia, por lo que surgio la esperanza
de terminar con el desorden y con el bafio de
sangre.

Dentro de este ambiente politico tan
dificil, sélo una semana después de ocupar el
puesto, el 20 de junio de 1913, el pueblo acusoé a
Urrutia de la desaparicion del diputado suplente
Eduardo Pastelin, del Sr. Adame Macias y de
otros con quien el gobierno fue inflexible a que

tuvieran ideas diferentes, no existia la tolerancia,
se sospechaba que Urrutia de alguna forma par-
ticipaba en estos crimenes. Durante los 100 dias
gue durd su mandato como Ministro de Gober-
nacion la poblacidén entera sabia que él habia
ordenadol la muerte de 100 personas, entre los
gue destacan los asesinatos de Serapio Renddn
y del Dr. Belisario Dominguez.

La muerte de Serapio Renddn sucedid el
22 de agosto de 1913, el abogado vy politico ori-
ginario de Mérida, Yucatan, fungia como diputa-
do de la XXVI Legislatura, y era franco oposi-
tor de Porfirio Diaz, y por tanto, de Victoriano
Huerta. Fue aprehendido al salir de la casa de
Clara Scherer (abuela del periodista Julio Sche-
rer), para ser fusilado, al parecer por érdenes de
Urrutia. Mientras que el Dr. Belisario Dominguez,
de 50 aflos de edad, era Senador por Chiapas.
Los dias 23 y 29 de septiembre de 1913, quiso
leer un discurso en contra de Huerta en la ca-
mara de Senadores, pero la Asamblea no lo per-
mitid, entonces, tomd su discurso, 1o imprimid
en hojas sueltas y lo repartié en la cdmara. El
7 de octubre de ese afno, por la noche lo apre-
hendieron en el Hotel Jardin y en Coyoacan lo
asesinaron, otros dicen que fue en Tlalnepantla,
Estado de México. Posterior a su muerte, se dice
gue le cortaron la lengua, aunque otras versio-
nes afirmaban que primero fue llevado al Sana-
torio Urrutia, donde el mismo Urrutia, con ins-
trumental quirdrgico, le abrid la boca, le jald la
lengua, y con un movimiento certero se la cortd
y fue a causa del profuso sangrado que Domin-
guez fallecié a los pocos minutos. Las versiones
extraoficiales dicen que Urrutia le cortd la len-
gua, no especifican, como, cudndo y dénde se
realizo esa salvajada (si es que asi sucedid). Pos-
terior a este acontecimiento, Huerta disolvid su
gabinete y encarceld a 90 diputados.

ARos después, se abrid la investigacion
de la muerte tanto de Serapio Renddn como
de Belisario Dominguez, sobre todo por el
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prolongado litigio con la familia de Serapio
Renddn. En el certificado de autopsia, tanto
en 1914 como en 1921, cuando se exhumo el
cadaver de ambos politicos, los médicos fo-
renses no mencionaron que faltara la lengua
al cadaver de Belisario Dominguez en el cer-
tificado de autopsia, sdélo se comprobaron
dos orificios de bala en el craneo de Belisario
Dominguez. AAos después, periodistas mexi-
canos entrevistaron a Aureliano Urrutia, en
San Antonio Texas, y él afirmd que no habia
matado a nadie y también dijo que no estaba
arrepentido de su vida en la politica mexicana.

Luego de estos infructuosos 90 dias
como Ministro de Gobierno, la familia Urrutia
decidié dejar México, un tanto por la situacién
politica y otra muy importante, debido a la in-
seguridad que prevalecia en el pais, misma que
alcanzd a su pequenia hija Ernestina, quien a los
siete afos, fue secuestrada y encontrada sin
vida, con 52 pufaladas; la opinidn publica decia
que Ernestina fue tomada como tributo, en una
venganza al estilo “ojo por ojo y diente por dien-
te”. En esa época el asesinato se habia conver-
tido en una de las bellas artes.

Otra razén para abandonar México, fue
porque el Partido Catdlico de ese entonces, lo
queria lanzar como candidato para Presidente
de la Republica en las proximas elecciones, des-
pertando los celos de Victoriano Huerta, con
una reaccidn encaminada a eliminarlo muy a
su estilo. El Partido Catdlico, a su vez, ayuda-
ba al usurpador Huerta, como se comprueba
en los archivos que Urrutia dejé como Ministro
de Gobernacion. Estos informes lo inculpan de
haber dado érdenes para que otros personajes
realizaran varias masacres, no él personalmente.
También hay datos que resaltan el apoyo de la
iglesia hacia Huerta, como la nota del periédico
“El Demodcrata” del 10 de octubre de 1914.

Derrotado y decepcionado, abandona el
pais, junto con su familia. Para aquel entonces

habia vendido todas sus propiedades y renun-
ciado a su puesto en el gobierno de su compa-
dre. Sentia el desprecio social por las muertes
de Renddn y de Dominguez. El y su familia deci-
den salir del pais, con rumbo a Europa, tomando
como primeras opciones Francia y Alemania,
compro boletos para embarcarse desde el puer-
to de Veracruz en el barco “Ipiranga”; el mismo
en el que Porfirio Diaz, afos antes, se exiliara.

Ya con boletos en mano, el 14 de marzo
de 1914, camino a Veracruz, al llegar al pequefo
pueblo de Tembladeras, arribd también un tren
militar con soldados norteamericanos. Estos de-
clararon a Urrutia como prisionero de guerra (es-
taba en marcha la invasién americana a México de
ese ano). El General americano Frederick Funs-
ton ordend que lo incomunicaran. Quizas sabia
que el doctor, como Ministro de Gobernacion,
habia escrito una carta de protesta al gobierno
estadounidense ante la negativa de reconocer a
Huerta como presidente legitimo de México. Urru-
tia alegd que ya no estaba vinculado a Huerta y
que temiendo por su vida, habia decidido pedir
asilo politico. Dias después fue enviado junto con
su familia en calidad de prisioneros a Estado Uni-
dos en el barco de guerra americano Hankock.
A bordo de la embarcacidén, segun palabras del
mismo Urrutia, los trataron excelentemente, e in-
cluso les dieron a escoger el puerto norteameri-
cano donde deseaban desembarcar, eligieron el
Puerto de Galveston, Texas. Unicamente le pidie-
ron gue nunca regresara a México. Se trasladaron
a la ciudad de San Antonio, Texas para radicar
permanentemente.?

Al mismo tiempo en que Urrutia y su fa-
milia viajaban en el barco, por ferrocarril, iban
hacia la frontera norte dos vagones cargados
con sus numerosas pertenencias. Se cree que
entre éstas, poseia joyas del Emperador Maxi-
miliano y de su esposa, la Princesa Carlota, las
cuales tenian gran valor histérico y econdmi-
co.
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Dentro de las anécdotas del cirujano, se
cuenta que tres anos después de su llegada a
San Antonio, fue invitado a una cena de gala en
el Hotel Saint Anthony, donde coincidié con el
General Funston, aguel que lo habia desviado
de sus planes de radicar en Europa, lo vio con
una intensa mirada, a tal grado que Funston
cayo muerto por un infarto cardiaco (poderoso
mal de ojo, comentaron).

El destino quiso que, ya estando en el
extranjero, se firmara el acuerdo de paz entre
Emiliano Zapata y Venustiano Carranza el 4 de
diciembre de 1914. Con este pacto, se creia que
terminarian las matanzas, pero de haber per-
manecido en México, lo mas probable es que el
cirujano hubiera sido eliminado en forma cruenta.

En San Antonio, con gran velocidad, se ins-
talé y empezod a operar. Esa ciudad, aun peque-
fAa, no contaba con muchos cirujanos; para dar-
nos una idea, en el estado de Texas habia 800
médicos, de ellos sélo 150 eran cirujanos, por lo
cual rapidamente recuperd su enorme fama. Lo
gue le permitidé nuevamente comprar tierras para
reconstruir su vida a su estilo (muy mexicano).

Se llend de pacientes tanto de la locali-
dad como de numerosos mexicanos que atrave-
saban la frontera para ser atendidos por él, y de
mexicanos autoexiliados. Se calcula que en esa
comunidad, como cirujano intervino quirurgica-
mente aproximadamente a 5 mil pacientes con
una mortalidad minima.

Después de establecerse en San Anto-
nio, viajé a Paris y Alemania. Estando ahi, le
llegd una oferta para dirigir hospitales en Ve-
nezuela, la cual aceptd sin dudarlo. Pero a los
pocos dias de recibir la noticia, el gobierno
venezolano le retird el ofrecimiento. Al mismo
tiempo, en Alemania se desataria la Primera
Guerra Mundial, por lo que rdpidamente re-
greso a San Antonio el 25 de agosto de 1914, él,
mejor que nadie, sabia de qué se trataba una
guerra de gran magnitud.

En 1916, tenia todos los requisitos y do-
cumentos americanos necesarios para ejercer
la cirugia legalmente. Se incorpord a la plantilla
de cirujanos del Hospital Santa Rosa de esa lo-
calidad. El Hospital se inaugurd el 15 de octubre
de 1869, fue el primer hospital de San Antonio.
Urrutia también atendia en su clinica a pacien-
tes sin recursos econémicos, a quienes Nno co-
braba sus servicios. Tal vez fue el primer ciruja-
no mexicano en ingresar al Colegio Americano
de Cirujanos. Rapidamente se convirtio en uno
de los mas notables cirujanos de esa ciudad.®

Entre sus grandes hazafas quirdrgicas en
ese pais, resalta la separacidon de las siamesas
Guadalupe y Josefina, hijas de una familia de
apellido Hinojosa. Las hermanas siamesas com-
partian el higado, Las operd el 3 de diciembre
de 1917 en el hospital Santa Rosa, donde des-
graciadamente, Guadalupe fallecié al siguiente
dia, pero Josefina fue dada de alta dos semanas
después. Los periddicos de la localidad le dieron
difusion a esta cirugia que era una de las pri-
meras en separar este tipo de hermanos. Jose-
fina, afos después, se casd y tuvo 9 hijos, murid
a los 80 afos de edad.

Otro caso muy publicitado por los dia-
rios mexicanos, fue el del Sr. Alfredo de la Gar-
za de Monterrey, Nuevo Ledn, quien sufrid heri-
das de arma de fuego en la columna vertebral,
dejandolo paralitico. En 1918, su estado mental
se deteriord severamente. Urrutia le operd, pri-
mero el crdneo para drenar el derrame cere-
bral que padecia y después se enfoco a extraer
la bala y arreglar su columna vertebral. El pa-
ciente regresd a su ciudad consciente y capaz
de caminar. Los periddicos del norte dijeron
gue era un triunfo de la cirugia mexicana. Para
entonces sus ingresos econémicos eran formi-
dables. Estaba muy activo en el hospital, en la
ensefanza y en el quiréfano, asi continud en
Estados Unidos, hasta su retiro.
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Con sus ingresos a tope, comprdé grandes
terrenos para construir nuevamente su hogar, la
Quinta Urrutia y/o Parque Miraflores localizada
en la Avenida Broadway 3235. En la entrada de
la Quinta colocd una réplica de la célebre es-
cultura “La Victoria de Samotracia”. Por otra
entrada, construyd una bellisima fachada con
decorados de mosaicos de talavera, llena de
flores y pavorreales, en la trabe superior hori-
zontal se ve inscrito su famoso nombre “Dr.
Urrutia” vy en medio, estd la Virgen de Guada-
lupe. En la actualidad, sigue existiendo el terre-
no, donde permanecen bancas decoradas con
talavera, obeliscos conmemorando los afios en
que fue catedratico y Director de la Escuela de
Medicina, asi como bancas y puentes de estilo
japonés, dandole un toque oriental a la finca. La
construccion fue diseflada por el mexicano Dio-
nisio Rodriguez vy la decoracidn estuvo a cargo
de otro artesano mexicano llamado Porfirio
Trevifio. Por su belleza, el arco de talavera con
pavos reales y con la imagen de la Virgen de
Guadalupe, fue desmontado de su lugar original
y trasladado al Museo de Arte de San Antonio,
en la calle Jones, donde actualmente es admi-
rado por sus visitantes.

Sus propiedades fueron finalmente ven-
didas en 1935 a la Asociacién Automotriz Ame-
ricana en $300 mil ddlares. El lugar fue cercado
por una alambrada, pero a través de ella se ven
los restos de la grandeza de la construccion, con
bancas, puentes y pequefios monumentos. Los
americanos no se han decidido qué hacer con el
terreno, ya que guarda mucha historia mexicana
y americana.

Su produccién cientifica, no fue del todo
abundante, aun asi, escribid¢ articulos en re-
vistas médicas y libros. Cabe mencionar que
cuando cumplié 50 anos, hizo un documento
autobiografico, documentando su historia, con
multiples fotos tanto familiares como de su vida
como cirujano. Entre la bibliografia encontrada,

publicd al menos tres libros en inglés, uno titu-
lado Cancer, en el cual, discute casos clinicos,
para mostrar que la inyeccidn intramuscular de
ciertas enzimas ayudan a prevenir las recidivas
(recaidas) cancerosas. Otro pequefio libro pub-
licado en inglés en 1921, lo tituld Dos palabras
acerca del epitelioma primario hibrido o epite-
liocitopasia, en el que demuestra la resecciéon
de la neoplasia principalmente de cabeza y cue-
llo con muchos dibujos de procedimientos de
cirugia plastica realizados para cubrir el defecto
cutdneo, Otro titulo mas en inglés, fue Un mes
de trabajo en la Clinica del Dr. Urrutia, se publicod
en 1922. Fue invitado a dar varias conferencias
magistrales en inglés destacando: “El mundo de
mafana serad una sola palabra, un sélo Dios y un
solo ideal: la felicidad universal”, asi como una
mas que dictd en Matamoros, Tamaulipas llama-
da “La misién del Cirujano”, el 12 de febrero de
1950. También escribid varios articulos los cua-
les aparecieron en la “Gaceta Médica de Méxi-
co” sobre cancer de piloro y sobre el abordaje
perineal para extirpar el cancer de prostata.

Esposas e hijos del Dr. Urrutia

Su vida sentimental fue tormentosa, ofi-
cialmente, se caso tres veces, pero hay quien
relata que tuvo al menos dos parejas mas. El
numero de sus hijos también varia, pero se cree
gue tuvo una docena, segun las distintas fuen-
tes.

Su primera esposa fue DoAa Luz Fernan-
dez, una mujer espafola bien parecida, alta, de
ojos azules. Se casaron en la Ciudad de México
en 1896, vivid con ella 25 afos, hasta su muerte
causada por insuficiencia renal, el 5 de abril de
1921. Tuvieron muchos hijos: Luz, Carlos, Héctor,
Adolfo, Refugio, Alicia, Dolores, Emma, Maria
Luisa, Gloria y Ernestina. Se volvid a casar el 1°
de febrero de 1923 con la sefiora Carolina Tazzer
en San Antonio. Ella era hija de Angel Tazzer,
un antiguo paciente a quien habia operado de
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cancer gastrico. Procrearon a Angel, Ana Maria,
Magdalena y a Oscar. Ella regresé a México y
posteriormente se divorciaron por problemas
sentimentales y legales. Para 1933 contrajo ma-
trimonio con la seflora Graciela Mufoz, joven
de 22 afos, nieta del poeta Juan de Dios Peza.
Era una artista mexicana a quien conocid en
San Antonio en 1932, donde se casaron, con
ella, se cree que tuvo otro hijo varén de nombre
Saul. Tiempo después, también se separaron,
ya que ella era casada y tuvo que regresar a
México. En ese entonces en el periddico mexi-
cano, “El Periodista” se publicaba una columna
de opinidén sobre temas de actualidad, escrito
por un autor bajo el pseuddnimo de Zutano,
quien escribié comentando acerca del juicio de
divorcio: “Menos mal que no acusaron a Urru-
tia de perversién de menores”. Mas tarde, unié
su vida a Carlota Gonzalez Miller, la hija menor
de uno de sus consuegros, El General Revo-
lucionario Pablo Gonzalez. Con ella vivié los
siguientes 24 afos de su vida y juntos viajaron
por Europa.

Dato interesante es que todos sus hijos
varones estudiaron medicina y varias de sus
hijas, optaron por carreras relacionadas con la
medicina. El Unico varén que no fue médico fue
Oscar Urrutia Tazzer, quien se convirtié en ar-
quitecto.

Sus visitas a México

Siempre desed regresar a su patria,
pero no se le permitia hacerlo por el juicio de
la muerte de Serapio Rendodn, el cual seguia
pendiente. Si Urrutia pisaba México, corria el
peligro de ser arrestado. Para protegerse, pidid
a varios presidentes de la Republica, un per-
miso especial para no correr peligro y poder
pasar la frontera sin perder su libertad. Asi, en
1941 viajé a México, como invitado especial en
un Congreso de Cirugia que inaugurod el Presi-
dente Manuel Avila Camacho. Se hospedd en el

hotel Reforma, donde lo trataron cordialmente.
Durante el congreso, debia dar una platica a los
asistentes, pero se cree que no la dio personal-
mente, la presentd otro médico, por el miedo
gue tenia a ser encarcelado. El periddico Excél-
sior afirmé que durante su estancia en el pais,
el Doctor Urrutia fue amenazado de muerte
por los familiares de Serapio Renddn, por lo
que finalmente desistié de sus intentos de per-
manecer en México. Volvid a San Antonio. En
1942 adoptd la ciudadania americana, en la
época de la Segunda Guerra Mundial. Su hijo
mayor, Adolfo, se unid al ejército americano,
en donde ocupd el cargo de Oficial del Cuer-
po Médico; fue a Inglaterra bajo las 6rdenes
del General Paton. Desembarco en las costas
de Normandia, en la batalla famosa del “Dia D”.

Poco a poco, Urrutia se fue apagando,
cuando empezd a vender sus propiedades. Se
mudd a una casa modesta en la calle Rose-
wood, cuando tenia 88 afos de edad; poco
tiempo después anuncio su retiro definitivo de
la cirugia un grupo de amigos, a pesar de con-
tar con un estado de salud inmejorable. Murid a
los 103 afos, debido a un derrame cerebral, en
enero de 1975. (Figura 6).

Figura 6. Primera pagina del peridédico San Antonio
Light, dando a conocer el fallecimiento del Dr. Aure-
lio Urrutia Sandoval.
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Su vida fue compleja y polémica, pero
muy exitosa en la dificil época le tocd vivir, tan-
to como politico como cirujano estuvo inmis-
cuido en momentos histéricos y sangrientos
de su patria: la revolucidn mexicana, cuando
sobrevivir era el objetivo principal de cualquier
ciudadano. Los mitos degradantes y perversos
derivados de esa lucha fratricida se han tor-
nado historicos, no ha sido posible cambiarlo
por alguno de los éxitos logrados dentro del
ambito profesional. Tanto en su pais de origen
como en el extranjero, nunca obtuvo el perddn
social. Manuel Gdmez Morin dijo: En los aflos
de la revolucidn mexicana, el pais era un gran
campamento donde el homicidio era un espec-
taculo natural. La historia universal esta llena
de héroes andnimos y de villanos convertidos
en héroes”.

Ademas hay una coincidencia curiosa,
resulta que la casa que actualmente ocupa la
Asociaciéon Mexicana de Cirugia General en
la Calzada Gral. Anaya #330, en el barrio de
Coyoacan, estd justo enfrente del enorme Sa-
natorio que construyd Urrutia y donde operd
a cientos, o tal vez miles de pacientes. En la
actualidad es una escuela Lasallista con el
nombre de la fundacion Mier y Pesado vy lleva
éste ultimo nombre. Sin embargo, no existe en
ningun lado algun indicio que esta escuela re-
presente algo de historia, el Sanatorio Urrutia
ha sido olvidado. Pero su nombre quedd mar-
cado como un asesino mas de las huestes del
monstruoso Huerta; como el cirujano quien
mutilé a Belisario Dominguez. Acto salvaje
gue mas bien parece ser Unicamente un mito
histoérico, como otros tantos de nuestra historia
patria, orientado a destruir al enemigo en to-
das las formas posibles. Nunca se demostraron
evidencias sélidas que ese mito fue verdadero.

La vida de Aureliano Urrutia, es una mas
de esas historias mexicanas, llena de mitos y
leyendas. Su vida es fascinante, pero como al-

gunas veces ocurre en la historia, le toco es-
tar en el lado oscuro como politico, pero como
cirujano, siempre estuvo en el lado brillante de
su profesion. Vale la pena recordarlo porque su
existencia fue novelesca e interesante y muy
productiva.

Afortunadamente, y como un acto de
justicia, aun puede verse su retrato en la an-
tigua Facultad de Medicina, en el salén donde
estan todos los cuadros de los directores que
la Facultad de Medicina de la UNAM.

El Doctor Urrutia estaba tan ocupado
en su profesidon que seguramente, extrand
muy Poco su pais de origen. Siendo que tenia
todo lo que un ser humano suefa: fama, dinero,
posicion social, amigos y una gran familia.

Colofén

A Aureliano Urrutia Sandoval le tocd
transitar por momentos muy dificiles y muy
distintos el uno del otro. En cada uno de
ellos, salio triunfante a lo largo de sus 103 afos.
En Xochimilco, fue hijo de indigenas muy tra-
bajadores, modestos, que empezaban el dia de
madrugada para elaborar el pan que mas tarde
venderian, Aureliano siempre les ayudd y por
ello, quizads tuvo esa humildad caracteristica
en su vestir y andar. Como estudiante de Me-
dicina fue el mejor alumno de su generacion,
sin importar la desmafanadas por los horarios
de estudios ademas de los largos trayectos
entre su casa de Xochimilco y la vieja Escuela
de Medicina. Quiso progresar profesional y so-
cialmente y se enlistd en el ejército mexicano
donde conocid a un jefe, que si bien llegd a la
mas elevada altura, no supo aprovecharla del
todo. Urrutia lo entendid y pronto renuncié a
la politica, pero le costd muy caro estar en el
lado de los perdedores. El bando opuesto lo
manchd con un gran mito, el que hasta la ac-
tualidad perdura. En el otro lado colocaron a
Dr. Belisario Dominguez, quien como martir y
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como gran patriota pasd a la historia. Urrutia
no se portd diferente a como lo hacian los ga-
nadores, pero si fue visionario y abandond la
politica, auto-exilidndose, para nunca volver a
ella ni a su pais de origen.

Su vida dio un giro, llegd a un pais con
diferente idioma y costumbres. Nuevamente
triunfé, profesional, social y econdémicamente,
a pesar de que su vida personal fue tormen-
tosa. Pero con la salvedad que todos sus hi-
jos fueron prestigiados profesionistas. Supo

enderezar su camino a tiempo. Como cirujano
es digno de ser bien recordado, sin duda, como
el mejor cirujano de su época.

Finalmente, como lo comenta Eduardo
Caccia: los seres humanos somos, invevitable-
mente, grandes consumidores de historias.
Nuestro cerebro estd acondicionado para en-
tender al mundo a través de narrativas y de
situaciones que asimilamos porque nos pare-
cen familiares y nos reflejamos en ella, tomando
partido, experimentamos empatia o rechazo.
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El primer volumen de este libro se publicd en el afo de 2016, con 47 capi-
tulos. Quedaron muchas ideas en el tintero, por lo que otro esfuerzo por
parte de la Asociacion Mexicana de Cirugia General se imponia para
publicar un segundo volumen de la misma estirpe con mas capitulos. Las
ideas comenzaron a fluir y a buscar nuevos companeros de reconocida
solvencia médico quirdrgica para elaborar la nueva edicion. Con ello se
da uno cuenta que al cirujano actual lo rodean multiples circunstancias,
muchas mas de las que a primera vista uno cree, que son indispensables
para formar un gran cirujano lleno de conocimientos médicos y técnicos,
pero al mismo tiempo necesarios para integrar a un buen profesionista,
gue aparte de su técnica tenga mas nociones propias de su quehacer
cotidiano y ademas de conceptos que eleven su altura intelectual para asi
lograr ser un gran médico con reconocimiento por parte de sus pares, sus
pacientes y por la sociedad entera. La adquisicion de lo que estas pagi-
nas plantean es independiente de la edad del lector, que puede ser desde
un estudiante de medicina hasta un médico en pleno ejercicio de la
profesion. En el presente volumen tenemos el honor de contar con los
escritos de los Presidentes de las Academias mas prestigiosas de nuestro
medio, la Academia Nacional de Medicina y la Academia Mexicana de
Cirugia General, hasta con jovenes residentes de cirugia general, todos
podemos, o tal vez debemos, aportar algo lo mas temprano posible.

El contenido de esta obra empieza con los capitulos de las Academias y
con valiosos conceptos de la ensefanza de la medicina. Sigue con con-
ceptos filosoficos y artisticos directamente relacionados con el médico y
en especial con el cirujano. Continda con paginas sobre investigacion y
de laboratorio de experimentacion quirdrgica, tan necesarios en nuestro
pais. Las diversas interrelaciones del cirujano con otros especialistas tam-
bién se discuten, por ser el entorno directo del cirujano, sobre todo en
esta época en que la medicina y la cirugia se encuentran con nuevas
subespecialidades que parecen nacer a diario. El trabajo en equipo es
parte de la buena practica médica actual. Los siguientes capitulos estan
relacionados con aspectos necesarios de ser conocidos para en buen
funcionamiento del Colegio de Cirugia y de las formacion de peritos ciru-
janos. Temas que estdn vigentes en estos dias y que son necesarios de
conocer para solventar posibles desacuerdos entre el cirujano y el
enfermo o con sus familiares. El cirujano actual no es raro que sea nom-
brado o distinguido para ocupar diversos puestos laborales o jefaturas en
donde necesita conocer aspectos de administracion. Por ello se incor-
pord un capitulo al respecto. Por ultimo no debemos olvidar hechos
histéricos de nuestro pais directa o indirectamente relacionados con la
cirugia, por ello los tres capitulos finales estan dedicados a ello.
Estamos seguros que el lector encontrard uno o varios capitulos de su
interés. La variedad de sus capitulos asi lo considera.




