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Dedicatoria

A todo mi entorno: familia, colegas, amigos
 y a los pacientes que han confiado en mí.

Ellos me han ayudado a balancear, a
 disfrutar y a darle sentido a mi existir.

José Fenig Rodríguez.



El Dr. José Fenig Rodríguez es egresado de la Facultad de Medicina 

de la UNAM. Su formación quirúrgica la realizó en Brooklyn, N.Y. Trabajó 

como cirujano general en el Hospital Colonia de los FF CC N de M y en el 

Hospital de Especialidades del Centro Médico la Raza del IMSS por espacio 

de 30 años, además ejerció la práctica privada. Fue Presidente de la Aso-

ciación Mexicana de Cirugía General y del Consejo Mexicano de Cirugía Ge-

neral. Ha pertenecido a los comités permanentes de Ética y al Editorial de la 

Asociación Mexicana de Cirugía General.



La Asociación Mexicana de Cirugía 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 

quirúrgico para ser un profesional digno y verdaderamente humanista, así lo 

piden. La AMCG está dispuesta a ayudar a sus asociados a lograrlo, por el 

bien suyo y el de todos los que la rodean.

Los capítulos contenidos en el libro se han agrupado en varias partes. 

La primera dedicada a las Academias Nacional de Medicina y a la Mexicana 

de Cirugía. Continúa con conceptos acerca del presente, pasado y futuro de 

la enseñanza y su facilitación por los medios electrónicos actuales. Siguen 

capítulos que tratan las interrelaciones diarias del cirujano que trabaja en 

equipos multidisciplinarios. Además, se analiza la problemática para integrar 

un Colegio de Cirugía, con la discusión acerca de la formación de peritos 

quirúrgicos. Al final están colocados magníficos capítulos históricos relacio-

nados con la cirugía y con la historia de México. 

Quien lea este libro, o alguno de sus capítulos, estamos seguros que 

obtendrá mucho provecho, especialmente el cirujano general, que general 

también debe ser su cultura.
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INTRODUCCIÓN

La Asociación Mexicana de Cirugía Ge-

neral tiene el gusto de editar este segundo vo- 

lumen del libro titulado El entorno del cirujano 

general. De principio a fin. El primer volumen 

salió a finales de 2016. Sin embargo, hemos 

considerado que la amplitud de conocimientos 

que el cirujano general de nuestra asociación 

debe conocer para engrandecer su acervo cul-

tural y humano es tan grande que hace nece-

sario escribir más capítulos para cubrir más 

aspectos necesarios que son requeridos para 

integrar y engrandecer a todos nuestros socios.

La cirugía general de nuestros días se ha 

desmembrado en múltiples subespecialidades, 

algunas de ellas puramente técnicas, por lo 

que han dejado de incluir en su armamentario  

aspectos culturales y humanísticos que han 

sido parte del médico desde hace muchos si-

glos. Por esto la AMCG, aparte de promover 

congresos, reuniones, talleres y encuentros 

científicos, no ha olvidado lo que engrandece 

al cirujano, el conocimiento de lo artístico de 

lo humano y de lo histórico. 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 más rápida empatía 

mutua con el paciente, quien al darse cuenta 

que su médico es un ser íntegro y profesional 

se siente bien atendido y deposita instantánea-

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 cirugías seguras realizadas en pacien-

tes y familiares contentos de ser tratados por 

verdaderos profesionales del arte y la ciencia 

de la cirugía 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 páginas que han escrito; a mí me enorgu-

llecen las que he leído.

Dra. Elena López Gavito.
Presidenta de la Asociación Mexicana de 

Cirugía General

(2019-2020).
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PRÓLOGO
Dr. José Fenig Rodríguez

Esta obra es el segundo volumen de la an-

terior publicación titulada El entorno del cirujano 

general. De principio a fin. El volumen anterior 

no fue suficiente para cubrir el inmenso campo 

de actividades médicas, quirúrgicas, sociales y 

culturales que un magnífico cirujano actual debe 

conocer para ser un profesional íntegro y com-

petente. Con esta idea en mente es que se ha 

procurado la elaboración de este segundo tomo. 

El quehacer humano actual así lo demanda, por 

lo que vale la pena publicar más capítulos de 

entidades dignas de ser conocidas y analizadas 

para que el cirujano general actual posea más ar-

mamentos para defender su especialidad que se 

ha visto mermada por la tecnología, la que mu-

chas veces solo demanda de pocos conocimien-

tos apegados a su limitada acción y olvida que 

un buen cirujano debe ser un profesional íntegro 

que interactúe con los múltiples campos del sa-

ber humano, ya sean del pasado o del presente, 

para que así entrevea el futuro y más fácilmente 

se adapte a él. La Asociación Mexicana de Cirugía 

General así lo contempla y por ello se preocupa 

por la difusión de ideas para ayudar a sus socios 

a superarse constantemente tanto en el campo 

quirúrgico como en el humano.

Es un orgullo para la Asociación Mexi-

cana de Cirugía General el tener los escritos de 

las máximas corporaciones médicas del país, de 

la Academia Nacional de Medicina y de la Aca-

demia Mexicana de Cirugía. Órganos consulti-

vos del gobierno federal de nuestro país. Ambos 

Presidentes, el Dr. Armando Mansilla Olivares, 

Ex Presidente de la Academia Nacional de Me-

dicina, y el Dr. Jesús Tapia Jurado, Ex Presidente 

de la Academia Mexicana de Cirugía, enviaron 

su capítulo respectivo. De gran importancia son 

sus escritos para la conjunción de esta obra, la 

cual trata de exponer al cirujano general con 

capítulos que le despierten más inquietudes para 

pertenecer a grupos selectos que continúen en-

grandeciendo su profesionalismo.

En cuanto a la Academia Nacional de Me-

dicina, el Dr. Armando Mansilla opina que los 

líderes 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 membresía académica po-

see el dominio del conocimiento y la sabiduría. 

Esta Academia fue fundada en el año de 

1864, fue de las primeras instituciones latino-

americanas que representaba el bastión de la 

medicina científica contemporánea. Entre 1833 

y 1868 se fundaron 12 sociedades médicas en 

la capital del país. En 1873 se nombró 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 sabiduría.



20 El Entorno del Cirujano General

La Academia Nacional de Medicina no 

es una institución con fines de lucro, solo está 

dedicada a la enseñanza, a la divulgación y a la 

investigación de la ciencia médica.

Relata el Dr. Tapia que la Academia Mexi-

cana de Cirugía se fundó hace 85 años, partien-

do de la idea de incluir a médicos cirujanos de 

toda la república para conocer la labor de cada 

uno de ellos. Comenta que fue de los primeros 

organismos académicos con tan distinguida 

jerarquía en el continente Americano. Nos deja 

saber que es organismo consultor del Gobierno 

Federal y que ha acordado con la Comisión de 

Salud de la Cámara de Diputados

Entre otras funciones, desde 1989, ha 

apoyado a enfermos marginados con el desa-

rrollo del programa de cirugía extramuros.

Como labor permanente publica la revis-

ta bimestral “Cirugía y Cirujanos”, debidamente 

indexada, además de múltiples libros relaciona-

dos con los diversos campos de la cirugía.

Otorga anualmente premios a trabajos 

de investigación. Colabora activamente en la 

educación médica continua del médico general.

Tiene relaciones permanentes con aca-

demias de varios países.

Es clásica su sesión semanal los días mar-

tes por la tarde donde los académicos tienen la 

oportunidad de dar a conocer temas que domi-

nan ampliamente y que además son transmiti-

das a través de Internet.

Organiza un brillante congreso bianual 

en diferentes ciudades de la República. Cuenta 

en la actualidad con alrededor de 400 médicos 

distribuidos en todo el país.

Pertenecer a la Academia Mexicana de 

Cirugía representa un gran honor para el médi-

co, es una gran distinción que permite la con-

vivencia humana y científica con los profesio-

nales de más alta calidad.

Se discute el pasado, presente y futuro 

de la educación 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 está muy cercano a nosotros y por lo 

tanto hay que estar preparado para constante-

mente incorporarse al cambio. Menciona que la 

interrelación medico paciente tiene que seguir 

siendo lo más importante de la medicina, por 

lo que la actuación del médico debe continuar 

manejándose con empatía, comprensión, com-

pasión y con solidaridad con cada individuo 

que solicita ayuda médica.

Dentro de las facilidades actuales para 

aprender nuevos conocimientos médicos la tec-

nología del Internet, que prácticamente abarca 

todo lo que el estudiante de cualquier etapa de 

la vida necesita en cualquier momento y de cual- 

quier sitio del globo terráqueo. Sin embargo, 

aún es necesario contar con un buen maestro 

o tutor que oriente sabiamente lo que es más 

indispensable escoger para no malgastar el 

tiempo en contemplar lo no útil.

En los capítulos de cirugía experimental y 

de investigación quirúrgica se hace hincapié en 

la necesidad de buscar nuevos derroteros que 

faciliten nuevos y más efectivos tratamientos. 

Desgraciadamente en los hospitales de nuestro 

país es muy difícil la implementación tanto de 

la investigación médica como el contar con un 

laboratorio de cirugía experimental. A pesar de 

ello se enumera una lista amplia de contribucio-

nes al campo quirúrgico realizadas por ciruja-

nos mexicanos.

El Dr. Alejandro González en su capítulo 

del cirujano y la investigación da a conocer la 

relación existente entre el cirujano y el Patrón 

Nacional de Postgrados de Calidad del Consejo 

Nacional de Ciencia y Tecnología. Lamenta que 

la investigación en nuestro país aumente lenta-

mente.

Describe las diferentes maneras, con sus 

ventajas y desventajas, de cada forma de reali-
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zar trabajos de investigación mediante los pro-

cesos sistematizados requeridos en la investi-

gación a través del método científico.

Todas las especialidades médicas han 

cambiado con el advenimiento del conocimien-

to de la patología molecular. En este capítulo se 

hace un recuento histórico de lo acontecido y 

de cómo están integrados los mecanismos mo-

leculares para conocer el código genético hu-

mano. Los estudios genéticos y moleculares han 

hecho ganadores del premio Nobel a muchos 

investigadores, ya que su aplicación práctica ha 

beneficiado a múltiples pacientes portadores 

de varios procesos patológicos, que ahora se 

les conoce su origen así como su respuesta fa-

vorable a la aplicación de nuevos tratamientos. 

La medicina empieza a inundarse con nuevos 

panoramas y con nuevas tecnologías

La imagenología del presente ya no está 

limitada a la radiología, ambas han sufrido un 

desarrollo gigantesco que ha requerido la frag-

mentación del estudio de las imágenes obteni-

das del cuerpo humano con diferentes métodos 

y diferentes fuentes de energía. Esto ha ocasio-

nado que desgraciadamente se pierda el senti-

do de la valoración por la clínica médica clásica 

y de la exploración física, esperando ahora que 

algún método de imagen brinde el diagnóstico.

Al mismo tiempo, dentro de cada méto-

do de imagen han surgido varias subespeciali-

dades que solo tratan patologías específicas de 

cada órgano del cuerpo humano. Es increíble el 

detalle de las imágenes que demuestran tanto 

la anatomía como la patología humana. En no 

pocos casos esas posibilidades han desplazado 

tratamientos quirúrgicos cruentos por medio 

de la aplicación de métodos radiológicos inva-

sivos, pero muchísimo menos traumáticos. Es la 

radiología uno de los grandes apoyos con los 

que cuenta el médico. Se ha expandido desde 

su nacimiento en el siglo XIX. Su descubrimien-

to y desarrollo también ha generado ganadores 

del premio Nobel. Actualmente se habla de 

estudios por medio de imágenes moleculares. 

Además la tecnología digital hace que los es-

tudios se puedan ver en cualquier momento en 

cualquier área geográfica, 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-

pretación del imagenólogo.

En el capítulo sobre trauma se relatan 

aspectos históricos del trauma y su gran desa-

rrollo hasta convertirlo en una subespecialidad 

quirúrgica que se practica en hospitales espe-

cialmente diseñados para cubrir a pacientes 

que han sufrido traumatismos en cualquiera de 

sus variantes. 

Esta especialidad quirúrgica está 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 históricos y de cómo 

se ha logrado organizar esta clase de servicios 

para implementar una rápida atención al herido 

y hasta su rápida y completa rehabilitación. La 

correcta organización en las zonas urbanas y en 

áreas rurales en muy importante. Es necesario 

tratar en forma oportuna al lesionado, lo que 

implica contar con facilidades muy específicas 

así 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 capítulo El cirujano y el 

intensivista, el Dr. Cemaj primero nos recuerda 

el origen de las salas de cuidados intensivos,  

hace un poco más de medio siglo. Narra su evo-

lución hasta la necesidad de requerir un nuevo 

subespecialista que de manera constante esté 

únicamente dedicado al cuidado y vigilancia de 

enfermos graves recluidos en la UCI, que por lo 
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regular son enfermos quirúrgicos complicados 

o aquellos a los que se les practican grandes 

y difíciles procedimientos quirúrgicos, pacien-

tes que muestran signos vitales inestables o los 

que requieren el uso de ventiladores mecáni-

cos y que necesitan de cuidados constantes 

muy especializados. 

Un punto importante es el relacionado 

con la comunicación entre el intensivista y el 

cirujano responsable del caso, algunas ocasio-

nes los criterios de cada uno de ellos se con-

frontan, potencialmente con daño 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 comunicación entre todos los in-

tegrantes del equipo a cargo del enfermo. De 

igual manera la controversia en cuanto se re-

firiere al pronóstico del caso puede ser diversa, 

dando por resultado la desorientación 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 

médicos, los referentes a la moral y a la ética 

médica deben ser correcta y claramente apli-

cados.

En el interesante capítulo del Dr. Rubén 

Argüero se nos recuerdan los sacrificios hu-

manos que hacían los aztecas (con su paralelo 

actual de la procuración de órganos para ser 

trasplantados). Relata los múltiples descu-

brimientos e innovaciones a través de la his-

toria de la cirugía de tórax. Recuerda que en 

los últimos 50 años han ocurrido más mejoras 

que en todos los siglos anteriores, a pesar de 

lo complejo de esta disciplina quirúrgica, la 

cirugía cardiotorácica.

No olvida mencionar a los pioneros me- 

xicanos de la cirugía cardiaca y pulmonar. Re-

cuerda que en julio del año 1988, él realizó el 

primer trasplante de corazón en el Centro 

Médico La Raza; 20 años después de haber 

sido realizado el primer trasplante a nivel mun-

dial. También el Dr. Argüero hizo el primer 

trasplante mundial de un solo lóbulo pulmonar 

de un donador vivo, en el año de 1995.

También ha experimentado diversas téc-

nicas para aliviar la insuficiencia cardiaca, últi-

mamente por medio del trasplante celular.

De gran importancia considera la for-

mación de nuevos cirujanos cardiotorácicos en 

nuestro país. Indica que los primeros cirujanos 

que implementaron el reconocimiento univer-

sitario de las residencias médico-quirúrgicas 

fueron el Dr. Gustavo Baz y el Dr. Aquilino Villa-

nueva en el año 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 quirúrgico en equipo, sobre todo con 

el cirujano general, para de esta forma ofrecer 

al paciente un tratamiento seguro y de la más 

alta calidad.

Como un tema de gran actualidad el Dr. 

Álvarez Cordero relata filosóficamente la gran 

pasión de toda su vida quirúrgica, la obesidad. 

Nos recuerda que la grasa no es una buena 

aliada del cirujano, estorba y complica el acto 

operatorio. Hace un recuento de cómo se invo-

lucró como pionero de su actual especialidad, 

la bariatría. Relata cómo su padre “le prendió 

el foco” al comentarle el problema de la grasa 

en cirugía, a lo que su padre le contestó: “pues 

¡búscale!”. Le hizo caso y después de varios 

años de lucha constante encontró la solución 

a la incitación de su señor 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 múltiples patologías que la acompañan, 

de las alteraciones metabólicas, físicas y psi-
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cológicas del “gordo”, y de cómo se pueden 

solucionar quirúrgicamente.

Hace mucho hincapié en la personalidad 

del enfermo obeso. Quien se torna en un ser 

poco o nada sociable, parece enojado con sí 

mismo y con todo lo que lo rodea. Hasta que se 

da cuenta que la medicina y la cirugía lo pue-

den ayudar a resolver sus múltiples 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. Álvarez 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 buscó” y “la encontró”.

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 

intervención quirúrgica. Es deseable dibujar y 

amalgamar los finos trazos y sonidos de las 

artes con lo científico y humano de la profesión 

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 

básicas como la anatomía, la fisiología y las diver-

sas técnicas quirúrgicas entre otras muy diversas.

Compara al médico con lo artístico, por 

muchos años 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 música, 

en sus diversos estilos, es uno de los grandes 

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 cómo se han originado y evolu-

cionado las ciencias y la conducta humana ba-

sada en la diversa interpretación de la ética y la 

moral a lo largo de los siglos. 

Lo escrito sirve para enterarse de múlti-

ples conocimientos y para evitar la repetición 

de múltiples errores que han costado muchas 

vidas humanas y por lo tanto muchos sufri-

mientos que al conocerlos son evitables. La es-

critura integra alegría, vida y muerte. 

Cuando el médico es culto, comprende 

tanto los fenómenos positivos como los nega-

tivos de la naturaleza entera.

La cultura implica conocer todas las 

manifestaciones artísticas 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 filosofía el Dr. 

Podoswa nos indica que esta relación está en 

función de entender las causas y los efectos de 

las cosas naturales. Evoca a la filosofía 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 misión, y no de una práctica 

médica mercantilista.

A lo largo de la historia han existido 

muchos médicos filósofos y muchos filósofos 

que han considerado principios aplicables al 

actuar del médico. Algunos ejemplos los te-

nemos en Maimónides, Averroes, Séneca, Para-

celso, Spinoza, Schopenhauer y otros muchos. 

Todos ellos se preocuparon por enseñar cuáles 
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son las características del médico y cuál 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 

capítulo que la filosofía y la medicina son dos 

viejos amigos que tienen mucho que contarse 

el uno al otro.

El punto final del hombre y de la práctica 

médica es la muerte, también ella conlleva mu-

cha reflexión, es la esencia y consecuencia de 

causas y efectos que han sido y siguen siendo 

valorados por los médicos y por los filósofos 

en conjunto. 

Como corolario Podoswa nos dice que el 

vivir es filosofía y recomienda al médico evitar 

la vanidad y la explotación del enfermo.

El punto final del hombre y de la práctica 

médica es la muerte, también ella conlleva mucha 

reflexión, es la esencia y consecuencia de causas 

y efectos que han sido y siguen siendo valorados 

por los médicos y por los filósofos en conjunto. 

El capítulo del Dr. Javier Barquera es un 

ensayo en el que la imaginación y la facilidad 

literaria del autor se manifiestan, nos cuenta a 

su manera el origen de los sentidos a lo que 

llama El Umwelt. Con el origen de los ojos en 

la naturaleza se empezó a ver el mundo que 

los rodea, ya que todas las cosas están forma-

das para ser apreciadas con el sentido de la 

vista. Aunque hay organismos que no ven sino 

que palpan su medio. Otros solo lo escuchan o 

solo lo huelen. En otras palabras los sentidos 

se diseñaron para captar todo tipo de señales. 

Somos seres receptuales. Cada quien se rela-

ciona con su muy personal entorno usando uno 

o más 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 cómo son los sueños y las 

pesadillas de un ciego. Al final todo es bio-

química.

Adaptarse no es convertirse de fresa en 

mermelada. Es aprender a conservar las carac-

terísticas propias en su ambiente. Vivir es nues-

tra obra maestra.

El Dr. Zendejas, con gran conocimiento 

de causa escribió acerca de un tema que las 

autoridades superiores, no hace mucho tiem-

po atrás pusieron en gran auge ante las orga-

nizaciones médicas, la utilidad de los colegios 

médicos. La AMCG, se adecua a la actualidad 

no sin experimentar y resolver varios pro- 

blemas. Relata qué necesidades existieron para 

la integración de colegios que históricamente 

agruparon a ciudadanos con oficios diversos 

como sanadores, curanderos y otro tipo de 

gente relacionados con la recuperación del in-

dividuo enfermo. El médico en particular evo-

lucionó formando asociaciones diversas, no 

ha sido concebible el existir socialmente sin 

agruparse a un sistema social bajo reglamen-

tos que normen conductas generales y especí-

ficas. Hubo agrupaciones de barberos anterio-

res a la de cirujanos y anteriormente códigos 

y juramentos de bien conocidos persona- 

jes, Aristóteles, Maimónides y otros más. Con 

la formación de grupos específicos se crearon 

cofradías, fraternidades, hermandades y otras 

agrupaciones para obtener beneficios sociales 

y laborales. Así como para regular el comercio 

y el ejercicio de oficios y profesiones. Con la 

regulación de esos grupos se consiguió pre-

sencia social, política y económica. Así como la 

correcta conducción de ellas, al mismo tiempo 

se volvieron poderosas.

Posteriormente, nos relata las diversas 

organizaciones quirúrgicas surgidas en nuestro 

territorio. Así como los distintos problemas que 

han existido en la AMCG para integrar un Cole-

gio quirúrgico. Deja entrever la solución de los 

obstáculos, que hasta en la actualidad existen, 

pero sin dejar que la AMCG deje de propugnar 

por la constante mejor preparación científica 
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de sus agremiados, para ejercer una cirugía se-

gura y más profesional, que es demandada por 

la sociedad. 

La Asociación Mexicana de Cirugía Ge-

neral hace pocos años se incorporó como co-

legio y como federación, lo que requirió tener 

en sus filas a peritos que actuaran en las de-

savenencias y conflictos entre cirujanos y en-

fermos o familiares de este último, por lo tanto 

los miembros de la Asociación 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 Asociación con la 

obligación 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 obligación de la AMCG 

en la formación de peritos y cuáles son las 

actividades de ellos y de cómo 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 para comportarse acer- 

tadamente y no dejarse sorprender por igno-

rancia.

En cuanto al capítulo, La cirugía y la es-

tadística, el Dr. Saucedo presenta una visión 

general para comprender una necesidad, no 

necesariamente quirúrgica, pero sí indispen-

sable para entender correctamente la literatura 

médico-quirúrgica y con ella formarse un cri-

terio correcto de lo leído para comparar con 

certeza las diversas opiniones y recomenda-

ciones de la literatura médica. Hoy en día exis-

ten múltiples artículos, que debemos analizar 

correctamente. Saber si están bien diseñados 

y bien evaluados es indispensable para el ciru-

jano actual, sobre todo en la llamada medicina 

basada en evidencias, la que está fuertemente 

fundamentada en resultados obtenidos de di-

versos estudios adecuadamente diseñados y 

correctamente valorados. También nos orienta 

para saber cuándo usar cada método estadísti-

co y evaluar adecuadamente los resultados, 

para también saber compararlo con estudios 

similares. La estadística es una prioridad a la 

que las escuelas de medicina ya le están dando 

gran importancia. 

En la actualidad no basta con saber úni-

camente cirugía, es por ello que la Dra. Ale-

jandra González opina que en estos días el 

profesional de la medicina debe saber de ad-

ministración para comprender este mundo glo-

balizado y con constantes cambios, el cirujano 

con frecuencia se involucra en puestos que re-

quieren cómo llevar a cabo una gestión o una 

administración. No es raro que a un colega se 

le otorgue la jefatura de un servicio quirúrgico, 

un puesto administrativo dentro de la estruc-

tura de una institución gubernamental o lle-

gue a administrar una asociación médica. Para 

cada uno de esos puestos se requieren pocos 

o grandes conocimientos de administración, 

sobre todo para entenderse y comunicarse co-

rrectamente con el personal administrativo no 

médico. De esta manera podrá gestionar posi-

ciones no quirúrgicas, aun cuando continúe 

practicando la labor quirúrgica.

El premio Nobel en medicina y fisiología 

es acreditado cada año a grandes científicos 

que han realizado relevantes estudios que ayu-

dan al conocimiento de funcionamiento huma-

no o a mejorar alguno de sus múltiples enti-

dades patológicas. El Dr. Jorge Obregón con la 

ayuda del Dr. Luis Horacio Toledo Pereyra han 

escogido a los ganadores del premio Nobel 
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que se ha otorgado por estudios directamente 

relacionados con la cirugía. En este capítulo 

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 capítulo sencillo de leer, 

pero muy valioso para estar orgulloso de esos 

grandes personajes directamente relacionados 

con la medicina actual y con nuestra profesión.

El capítulo del Médico y el II Imperio 

Mexicano de Maximiliano de Habsburgo, del 

Dr. Luis Eduardo Feher nos cuenta sobre todo 

las peripecias que pasó el cadáver 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 tocó vivir en 

nuestro país hasta que, finalmente lograron el 

envío del cadáver a Europa donde fue final-

mente sepultado.

Escribir acerca del cirujano y la revolu-

ción mexicana no es tarea fácil ya que en esos 

años la lucha armada por las múltiples faccio-

nes dejaban en un segundo plano al médico y 

a la evolución de la medicina, la práctica médi-

co quirúrgica era dirigida principalmente para 

tratar de salvarle la vida al caído en esta lucha 

fratricida, pero con muchas limitaciones o a 

tratar enfermedades infecciosas y parasitarias.

En este capítulo se hace mención de los 

sistemas de atención por varios organismos 

dedicados a atender las emergencias médico-

quirúrgicas instalados en ferrocarriles adapta-

dos para atender básicamente a traumatiza-

dos, pero con severos problemas derivados de 

la escases de material de curación así como 

por las lejanías 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 nació. Con gran esfuerzo estudió en 

la vieja Escuela de Medicina, Fue alumno muy 

estudioso y muy destacado. Ya como estu- 

diante se notaba su habilidad quirúrgica que 

fue adquiriendo en las clases de anatomía y di-

sección. Después de titulado ingresó al ejército 

mexicano prerrevolucionario. Allí, el destino lo 

llevó a conocer al General Victoriano Huerta 

con quien entabló gran amistad. Debido a su 

lealtad, Urrutia permaneció a las órdenes de 

Huerta después de su levantamiento y traición 

contra Madero. Más tarde Urrutia fue nom-

brado Secretario de Gobernación puesto en el 

duró 100 días, el vulgo decía que también or-

denó la muerte de 100 mexicanos durante esos 

días. Entre ellos la de Serapio Rendón y la del 

Dr. Belisario Domínguez. Lo mitología histórica 

relata que a este último le cortó la lengua por 

haber hablado mal de Huerta. Mito que ha em-

pañado hasta la actualidad a Urrutia.

Urrutia fue un gran cirujano, en el ba- 

rrio de Coyoacán construyó un gran sanatorio 

“El Sanatorio Urrutia” donde, sin fines de lucro, 

operó miles de mexicanos, muchos de ellos en 

forma gratuita. Lo curioso es que el sanatorio 

está localizado justo enfrente de la sede de la 

AMCG. Es ahora escuela de la Fundación Mier y 

Pesado. Dentro de esta escuela no hay ningún 

recuerdo de la clínica.

Por el momento tan difícil que pasaba 

el país decidió en 1914, emigrar a San Antonio 

Texas, donde volvió a triunfar como gran ciru-

jano.

Se describen en el presente capítulo va-

rias anécdotas del Dr. Urrutia así como su vida 

familiar y su descendencia. Murió a la edad de 

103 años. Los periódicos de Texas dieron fe de 

esa mala noticia.

Quisiera aprovechar este prólogo para 

expresar los agradecimientos necesarios ya 
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que la publicación de un trabajo es una labor 

de equipo que solo cuando está bien coordi-

nada es posible publicarla y es aceptada por 

los diversos lectores.

Mil gracias a los autores de cada capítu-

lo, todos ellos personas de alta valía e interesa-

dos en expresar lo mejor de su saber. Sin ellos 

no sería posible aglomerar sus conocimientos 

para producir una obra que ojalá sea leída 

por seres que empiezan el largo camino de la 

cirugía, el conocer todo el entorno de la pro-

fesión, les facilitará la práctica de la misma. El 

solo conocer medicina no es suficiente en este 

tiempo que nos ha tocado transitar. Entre más 

conocimientos se posea más fácil es abrirse 

camino hacia un verdadero profesionalismo y 

hacia el éxito.

El agradecimiento al personal que dirige 

la Asociación Mexicana de Cirugía General es 

obligado, desde la Dra. Elena López Gavito 

quien aceptó la publicación, ya que la AMCG 

primordialmente está enfocada a la difusión y 

al progreso de cada asociado. Su finalidad es 

ayudar a formar cirujanos cultos y con gran 

sentido del profesionalismo como la más im-

portante de las competencias quirúrgicas.

Al Dr. S. Francisco Campos Campos por 

aceptar desde el punto administrativo de la 

AMCG esta obra, él entiende bien la adminis-

tración y también se encarga de los múltiples 

conocimientos que el cirujano necesita para 

practicar su profesión con destreza y orgullo.

Al Lic. Cuéllar que siempre ha estado 

dispuesto a ayudarnos a solventar todos los 

obstáculos que invariablemente se presentan 

hasta que se logra la publicación y la distribu-

ción del libro.

Al Lic. Gary Burak, director de la em-

presa editora, nos ha facilitado inmensamente 

todo el trabajo editorial, su cooperación 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 sustraído para dedicarlo a la 

integración 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 más atractiva, original 

y hermosa.

Para terminar este prólogo 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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01

EL MÉDICO 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 tenía 

que solucionar de una manera práctica y expe-

dita, ya que de ello dependía su subsistencia, 

el hombre fue organizando su conocimiento 

y su quehacer paso a paso en distintos cam-

pos, alternando triunfos certeros con derrotas 

contundentes, que le brindaron no solamente 

la facilidad de la especialización sino el do-

minio en el área que le compete. De entre to-

dos ellos, los más destacados, los líderes, los 

que han enarbolado el estandarte con el que 

transformaron, transforman e impulsan el de-

sarrollo de la humanidad, han sido aquellos 

que lograron establecer la diferencia entre el 

caos y el orden obteniendo la armonía, la dis-

posición correcta, el lugar adecuado, el con-

venio y ajuste respetuoso entre las cosas, entre 

las personas, entre los diferentes seres vivos; 

y que además, no han perdido la visión de un 

todo, aun ante los más elevados rangos de la 

especialización. Esto, representa precisamente 

la enorme riqueza que atesora la Academia Na-

cional de Medicina desde su fundación 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 día con día, así como 

en la solidez de sus conocimientos y creativi-

dad, que de manera sólida plasman en su que-

hacer cotidiano en quienes les rodean, con la 

sencillez y soltura que caracteriza el proceder 

de aquellos que poseen la maestría alcanzada 

por el dominio del conocimiento y la sabiduría, 

producto de la constancia y experiencia ad-

quiridas con un pensamiento abierto, sediento 

de conocimiento y una actitud científica indis-

cutible, dispuesta a luchar invariablemente por 

la verdad. 

La Academia Nacional de Medicina no es 

un coto de poder, sino un crisol de sabiduría, en 

el que se funden mentes extraordinariamente 

brillantes de las más diversas áreas de la me-

dicina, incluyendo la filosofía y lo más recón-

dito del área molecular y las ciencias exactas.  

 

Datos históricos
Desde su fundación en 1864, la estruc-

tura en la que se cimentó, la personalidad de 

los primeros hombres que la constituyeron, 

los objetivos y los ideales que le dieron forma 

a su origen, así como el intelecto, entereza y 

constancia de todos aquellos 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 más antigua de Lati-

noamérica, el bastión de la Medicina Cientí-

fica Contemporánea en nuestro país. Si bien 

el ambiente en el que se encuentra envuelta 

la Academia es cada vez más sofisticado y 

complejo por el nivel intelectual, el grado de 

entrenamiento e influencia que sus miembros 

ejercen sobre la evolución de la medicina, este 

no representa el pilar fundamental en el que 

se yergue su estructura, con 155 años de anti-

güedad, cuyo prestigio sin igual, más que por 

su longevidad, es el resultado de la magnitud 

y trascendencia de la obra de los Académicos 

que nos han precedido, cuyo talento y mente 

privilegiada y ejemplar han impulsado el desa-

rrollo científico y humanista de la medicina en 

nuestro país, haciendo de ella un templo del 

que emana de una manera equilibrada, huma-

nismo e innovación científica.  

Nunca antes una agrupación de intelec-

tuales había perdurado tanto ni resistido los 

embates de la hegemonía del conocimiento, de 

la evolución 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 preservación de la salud y 

en el control y curación de las enfermedades, a 

través de su influencia como órgano consultivo 

del gobierno federal y mediante el trabajo co-

tidiano de sus miembros, quienes actúan 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 humanísticos y científicos 

sobre los que se ha venido esculpiendo, desde 

hace ya más de 155 años, la medicina contem-

poránea. 

Con el transcurrir del tiempo y el desa-

rrollo que en materia educativa comenzaba a 

transformar al país, se volvió imperiosa la nece-

sidad de crear asociaciones de intelectuales 

que además de cultivar el conocimiento más 

reciente, pudieran sancionar los acontecimien-

tos relacionados en este caso, con los avances 

más recientes en la ciencia médica. Ante estas 

circunstancias, entre 1833 y 1868 se fundaron 

12 diferentes sociedades médicas en la capital 

de la República, de las que solo una logró sub-

sistir al vaivén ideológico con su consecuente 

inestabilidad social, a los innumerables ava-

tares y a las diversas rivalidades que más que 

por el conocimiento, surgían por la hegemonía 

del poder político y económico. 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, logró trascender y llegar hasta nuestros 

días. Se trataba de una de las secciones de la 

Comisión Científica, Literaria y Artística 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 años más tarde y 

gracias al incontenible desarrollo intelectual e 

influencia científica de sus miembros, pasaría 

a denominarse hasta nuestros días “Academia 

Nacional de Medicina”; a partir de entonces, 

se convierte en el pilar del desarrollo médico 

y científico de nuestro país, y ejemplo de re-

conocido prestigio internacional. De tal forma 

que desde el año 1887, a la Academia Nacional 

de Medicina se le otorgó, por órdenes del “Se-

cretario de Fomento” Mariano Riva Palacio, la 

denominación de “Órgano Consultivo”, motivo 
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por el cual la Cámara de Diputados decreta el 

31 de mayo de 1877 (Diario de los Debates, Oc-

tava Legislatura, Periodo de Sesiones Ordina-

rias, I, 706-7, 1877), una partida específica para 

subvencionar a la Academia, bajo las mismas 

premisas que se le habían otorgado a la Socie-

dad de Geografía y Estadística; sin embargo, 

por algún motivo, durante la segunda década 

del siglo pasado, este subsidio se perdió; no 

obstante que la Academia ha seguido siendo 

considerada como el órgano “Consultivo del 

Gobierno Federal”. De hecho, un año más tar-

de, asiste a la inauguración del año Académico 

el General Don Porfirio Díaz, Presidente de la 

República Mexicana y el Lic. Protasio Tagle, 

Secretario de Justicia e Instrucción Pública. 

Posteriormente, Don Francisco I. Madero en 

1912, reconoce nuevamente a la Academia Na-

cional de Medicina como una Institución Oficial 

y Cuerpo Consultivo del Gobierno Federal. 

Durante todos estos años, paso a paso, 

generación por generación, distintos grupos 

de mentes privilegiadas y ejemplares, verdade-

ros líderes del conocimiento y del pensamiento 

han convergido, de ninguna manera al unísono, 

pero sí en la composición de una armonía 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, 

además de 265 correspondientes y 232 ho-

norarios, quienes han forjado con su trabajo, sus 

acciones y pensamiento, la fortaleza que tiene la 

Academia más antigua de América, la única con 

carácter Nacional y reconocida como órgano 

consultivo del Gobierno Federal, cuya grandeza 

se ve reflejada en la expresión del conocimiento 

y la sabiduría que emana de sus Académicos, 

así como en la sobriedad que le proporcionan 

los hechos y 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 sensación que nos envuelve 

el solo estar en su recinto, majestuoso e impo-

nente, en donde se respira una atmósfera de 

sabiduría, de profundo respeto, de formalidad, 

de seriedad y compromiso inquebrantable con 

la búsqueda interminable del conocimiento, 

cuyo análisis se desborda en abundancia, sin 

recelo ni mezquindad, en beneficio de la hu-

manidad; una atmósfera 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 escudriñar 

en los confines del conocimiento universal, con 

la intención firme de encontrar una explicación 

y estructurar la solución a los problemas que 

enfrenta la ciencia médica.  

En su seno, del que emana conocimiento 

y se percibe sabiduría, se llevan a cabo sus se-

siones, las que transcurren dentro de una at-

mósfera de formalidad, de seriedad y de genui-

no compromiso para con la sociedad, resultado 

de una mezcla que conjuga la sobriedad de su 

recinto con la participación de los Académi-

cos que exponen sus ideas y trabajos desarro-

llados, sometiéndolos a una discusión abierta,  

bajo puntos de vista diversos y opiniones sóli-

damente fundamentadas, que nos obligan a 

evocar a aquellos que la fundaron e impulsa-

ron a luchar por enriquecer sus propósitos, 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 hábitos académicos, la Academia 
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continúa paso a paso y de manera permanente, 

renovando y modernizando sus actividades, in-

troduciendo nuevas técnicas de difusión, esta-

bleciendo vínculos con diversas Universidades 

y renovando compromisos para con la edu-

cación médica y la estructuración de la infor-

mación que vierte continuamente en la socie-

dad. Es precisamente por ello que con el afán 

de fortalecer la atmósfera 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 año 2017, dando 

paso a la expresión del intelecto, a la exposición 

de la creatividad y a la manifestación de la ex-

periencia de los ponentes, envueltos por un 

ambiente de sabiduría desbordante, libertad y 

respeto, característicos de las mentes brillantes 

que allí participan. De la misma manera como 

la medicina enriquece día con día 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 peldaños, 

sobre los cuales seguimos avanzando con paso 

firme y dirección certera en ese camino sin fin, 

que nos acerca paulatinamente a apuntalar la 

salud y el bienestar de la población, objetivo fi-

nal de nuestro quehacer cotidiano. De tal forma 

que con la exposición y discusión de las pro-

puestas que se esgrimen durante las sesiones 

ordinarias, así como con la unión, el compro-

miso y la fortaleza que emana del talento de 

todos ellos, la Academia expande y consolida 

día con día su influencia, en la evolución cientí-

fica de la medicina contemporánea. 

 

Su proyecto 

La Academia Nacional de Medicina es 

una Institución Científica sin fines de lucro y 

consagrada a promover el estudio, la enseñan-

za y la investigación; atesorando, analizando y 

difundiendo los adelantos de la medicina, con 

lo que estructura soluciones a los problemas 

de salud de nuestra población, interviene en 

cuanto a la formación, adiestramiento y edu-

cación 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 República Mexicana, se encuentra ac-

tualmente inmersa en un poderoso contexto 

internacional que es atraído por la incontenible 

inercia que desbordan los países desarrollados 

por implantar, con un interés material perfecta-

mente definido, un proceso de globalización 

que desde ningún punto de vista puede ser 

equitativo, tan solo por las características 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. El 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 

sabiduría de sus miembros y de quienes les han 

precedido, enarbolar el liderazgo mediante la 

expresión científicamente analizada y colegia-

da de su opinión, con relación al campo de la 

salud, la enfermedad y la seguridad de nuestro 

pueblo. Como órgano consultivo del gobierno 

federal desde los primeros años 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 clínica, de 

la prevención, fisiopatología y tratamiento de 

las distintas entidades nosológicas que nues-

tra sociedad enfrenta; y el instrumento que es-

grime con la genuina intención de impulsar el 

desarrollo de la medicina, es el de promover la 

importancia del conocimiento desde los con-
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fines más profundos del átomo y la molécula, 

hasta el análisis lógico e intuitivo del funcio-

namiento del organismo en condiciones nor-

males y en estado patológico con el objeto de 

proyectar, con un sólido fundamento científico, 

una terapia eficaz, acorde con el paciente y la 

entidad nosológica que enfrenta, incrustados 

en un contexto sensiblemente humanista. 

Corolario 

Si bien la Academia Nacional de Me-

dicina está conformada por el grupo más con-

notado de médicos mexicanos científicos 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 más que el conjunto 

de todos los Académicos vivos, sino del con-

junto de todos sus miembros desde su origen 

hasta nuestros días. Son precisamente ellos, 

los que fundaron en 1864 esta extraordinaria 

institución, los que iluminaron el sendero en 

el que se han cultivado las mentes privilegia-

das y ejemplares, que han impulsado el desa- 

rrollo científico y humanista de la medicina en 

nuestro país. 
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DE CIRUGÍA

Acad. Emérito Dr. Jesús Tapia Jurado

Acad. Emérito Dr. Rolando Neri Vela

“Los pueblos que olvidan su historia

están condenados a repetirla”

—Marco Tuilo Cicerón—  

En el año de 2018 se inició el octogésimo 

quinto año de la fundación de la ACADEMIA 

MEXICANA DE CIRUGÍA, 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 entusiasmó al doctor Ju-

lián González Méndez con la idea de fundar una 

Academia, la Academia Mexicana de Cirugía, 

como la llamó aquella misma tarde. Durante la 

última semana de diciembre de 1932, en que se 

celebraba en la ciudad de Morelia, Michoacán, 

el X Congreso Médico Nacional, convocado por 

la desaparecida Asociación Médica Mexicana, 

“en un salón oscuro y húmedo de la Universi-

dad Nicolaíta, ambiente desolado e inconfor-

midad del reducidísimo grupo de asistentes, 

que se presentaban los trabajos de la Sección 

de Cirugía General”, dichos trabajos fueron de 

Julián González Méndez acerca de la operación 

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 crónica, su diagnóstico y sus indicaciones 

operatorias; en la reunión se reforzó la idea de 

crear una organización que no fuera solamente 

para los médicos de los hospitales metropoli-

tanos, que se lograría con la colaboración de 

la provincia mexicana y con visitas a ella para 

fortalecer la herencia de cirujanos como José 

María Barceló y Villagrán, Luis Hidalgo y Car-

pio, José Pablo Martínez del Río, Rafael Lavista, 

Casimiro Liceaga, Francisco Montes de Oca, 

entre otros muchos más, que habían sido expo-

nentes de una tradición gloriosa de la cirugía 

mexicana. Felipe Aceves Zubieta, decía que los 

cirujanos deberían tratarse con más frecuencia, 

presentar sus casos clínicos, conocer sus pen- 

samientos quirúrgicos y plantear sus dudas 

para resolver sus cuestiones, en un ambiente 

cuya mejor garantía la constituirían la dis-

posición amable, el trabajo clínico honesto y 

la verdad científica, lo que invariablemente be-

neficiaría a sus pacientes. 

Después de meditar lo anteriormente 

expuesto, Manzanilla y González Méndez en-

tusiasmaron a los más distinguidos maestros 

en el arte y ciencia quirúrgicos, así como a 

varios compañeros, a Gonzalo Castañeda, pro-

fesor de Clínica Quirúrgica, a Aceves Zubieta 

y a Aguilar Álvarez, para formar, a su regreso 
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a la ciudad de México, la Junta Organizadora, 

misma que trabajó en el consultorio particular 

de Manzanilla, que sería el primer domicilio de 

la Academia, en la calle de Uruguay número 87, 

despacho 109, del Centro Histórico de la capi-

tal mexicana. En aquella primera reunión 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. Así, 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 formación de la Academia, 

se decidió la primera redacción definitiva de 

los primeros estatutos y reglamentos de la 

Academia Mexicana de Cirugía, impresos en 

1933, en donde quedaron consignados la de-

nominación original, el símbolo, las insignias y 

la implantación de la toga académica, habién-

dose solicitado al ingeniero Lorenzo Alfaro 

Manzanilla el dibujo del símbolo y el diseño 

correspondiente para las insignias, con los co-

lores respectivos. Asimismo, Manzanilla diseñó 

el escudo que es el símbolo 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 Cirugía, 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 águila mexicana vista de frente, 

como se puede apreciar en la siguiente figura.

 

La Academia Mexicana de Cirugía quedó 

constituida el 13 de enero de 1933, en la ciu-

dad de México. Al procederse a la elección del 

primer Cuerpo Directivo que regiría las activi-

dades de la Academia, resultaron electos:

Presidente:

 Doctor Gonzalo Castañeda

Primer Vice-Presidente:

 Doctor Luis Rivero Borrell

Segundo Vice-Presidente:

 Doctor Manuel Gea González

Secretario:

 Doctor Manuel A. Manzanilla

Tesorero:

 Doctor Francisco J. Campos L.

Vocales:

Primero

 Doctor Julián González Méndez  

Segundo

 Doctor Pablo Mendizábal

Tercero

 Doctor José Aguilar Álvarez

Cuarto

 Doctor José Castro Villagrasa 

Quinto

 Doctor José Rojo de la Vega

Sexto

 Doctor Felipe Alfonso Aceves Zubieta

Séptimo

 Doctor Germán Troconis Aragón
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Octavo

 Doctor Carlos Otero

Noveno

 Doctor Arturo de los Ríos

Décimo

 Doctor Gustavo Gómez Azcárate

El presidente electo declaró formal-

mente constituida la Academia Mexicana de 

Cirugía, con lo que terminó la sesión, siendo 

las dos horas del día trece de enero de mil 

novecientos treinta y tres. El acta de fundación 

fue firmada por los señores Gonzalo Castañe-

da, Manuel Gea González, Luis Rivero Borrell, 

Emilio Varela, Julián Villarreal, Ulises Valdés, 

Francisco J. Campos, L., Rafael Reygadas Vér-

tiz, Alejandro Cerisola, Miguel R. Soberón, Abe-

lardo Monges López, Julián González Méndez, 

Abraham Ayala González, Aquilino Villanueva, 

Germán Troconis Aragón, Darío Fernández, 

José Castro Villagrana, Juan White Morquecho, 

Gustavo Baz, Rodolfo Ayala González, Manuel 

A. Manzanilla, Carlos Otero, José Aguilar Álva-

rez, Luis G. Campos, Manuel González G., Pablo 

Barroeta, Joaquín Correa, Mariano Vásquez, 

Pablo Mendizábal, Alfonso Ortiz Tirado, Ma- 

nuel J. Castillejos, Genaro Centeno, Gustavo 

Gómez Azcárate, Felipe Aceves Zubieta, Gre-

gorio Salas, Francisco Fonseca, Eduardo Gó-

mez Jáuregui, Arturo de los Ríos, Octavio Ro-

jas Avendaño, Juan Mora, Benjamín Bandera, 

Javier Longoria, José Rojo de la Vega, Atana-

sio Garza Ríos, Vicente Ugalde, Alfonso Olivo 

Lara, Alejo Larrañaga, Jesús Adalid Castillo, 

Cleofas Padilla, Juan Velázquez Uriarte, Fran-

cisco Reyes, Luis Carrillo Azcárate, Raúl Peña 

Treviño, Carlos Meneses, Carlos Colín, Carlos 

Aguirre, Alfonso Díaz Infante, Genaro Márquez 

y Miguel López Esnaurrízar.

En el año de 1933 estaba por celebrarse 

un gran evento, los 100 años de vida de lo que 

había iniciado siendo el Establecimiento de 

Ciencias Médicas, que ya era la Facultad de Me-

dicina de la Universidad Nacional Autónoma de 

México, y se verificaba el X Congreso Médico 

Mexicano. Desde días antes de la inauguración 

de los actos de la Academia los diarios de cir-

culación capitalina anunciaron la importancia 

que iba a revestir tal hecho. El sábado 10 de ju-

nio de 1933 fue la solemne ceremonia de inau-

guración de la Academia Mexicana de Cirugía, 

que se llevó a cabo en el anfiteatro Bolívar, del 

antiguo Colegio de San Ildefonso. En el diario 

Excélsior, de la ciudad de México, se escribió:

“La fundación de la Academia Mexicana 

de Cirugía va a dejar escrita una página en el 

historial de la cirugía de América, ya que es, 

por primera vez en este continente, que se ele-

va a tan digna jerarquía una agrupación de ín-

dole quirúrgica”. 

Gonzalo Castañeda, al tomar la palabra 

durante la ceremonia por el inicio de las activi-

dades de la Academia hizo un recorrido históri-

co de la evolución de la cirugía mexicana, des-

de la época prehispánica 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. 

Además mencionó que “La cirugía 

moderna ya no es el arte manual con criterio 

anatómico puro; sabe que no diseca un cadáver, 

sino un ser viviente, no descarta la función, su 

ideal es conservar todo, convergiendo a la idea 

suprema de curar”. 

El Dr. Don Manuel F. Madrazo, en su dis-

curso en la inauguración de nuestra Academia, 

mencionó:

“Queridos y respetados maestros que  

traen el bagaje de su sabiduría y de su  
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experiencia —la experiencia, tesoro invaluable 

que 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 enseñanzas y que más se han distin-

guido en el brillante y difícil arte de la cirugía; 

la generación de los actuales cirujanos que tan 

bien han sabido asimilar aquellas enseñanzas y 

que han contribuido a la renovación de nuestra 

Facultad, haciéndola ocupar sitio de primera 

fila en la medicina universal. Bello espectáculo 

el de esa comisión en los terrenos de la ciencia, 

que engrandecerá seguramente el nombre de 

nuestro querido México”. 

La prensa mexicana publicó que los com-

ponentes de la naciente sociedad se habían 

presentado vistiendo toga y birrete, ocupando 

la presidencia a la derecha del señor doctor 

Madrazo, el presidente de la agrupación, doc-

tor don Gonzalo Castañeda, y que a la izquier-

da estuvo el señor Rector Medellín.

El 16 de junio de 1933 tuvo lugar la pri-

mera sesión científica de la Academia, en el 

salón 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 antiperiviscerítico”, 

por Felipe A. Aceves Zubieta; “Acerca del tra-

tamiento de los reumatismos hipercalcémicos”, 

por Miguel López Esnaurrízar; “Histerectomía 

total sencilla abdominal”, por Conrado Zuck-

ermann. En esa sesión estuvieron presentes 31 

Académicos Titulares fundadores. 

A nivel internacional la estación 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 Cirugía, y a continuación estuvo 

dando a conocer periódicamente en Sudaméri-

ca las actividades científicas de la institución. 

Actas Ciba, órgano de difusión interna-

cional de la sección científica de la Sociedad 

para la Industria Química, en Basilea, Suiza, 

dedicó la página 352 del año de 1933 a con-

memorar elogiosamente la solemne ceremonia 

inaugural de la Academia Mexicana de Cirugía. 

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, Físicas y 

Naturales de La Habana, Cuba, distinguido ca- 

tedrático y ex rector de la Universidad de La 

Habana, Cuba, además de tres distinguidos 

cirujanos belgas, en el salón de recepciones 

de la delegación de México en Bélgica; ellos 

fueron Leopoldo Mayer, René Beckers y Leo 

Dejardin, ante la presencia de diplomáticos, 

funcionarios y representantes de sociedades 

científicas internacionales. 

Se creó el convenio de “Cirugía Extra-

muros” en 1989, con la finalidad de llevar aten-

ción quirúrgica de alta calidad a los habitantes 

de regiones marginadas. 

Desde sus inicios, la Academia Mexicana 

de Cirugía coopera como cuerpo consultivo 

con los organismos gubernamentales y priva-

dos en las actividades que beneficien la salud 

de la población de México y por acuerdo presi-

dencial, publicado el 26 de septiembre de 1994, 

la Academia Mexicana de Cirugía es órgano de 

consulta del Gobierno Federal. 

Durante el año 2007 se integra la par-

ticipación de la Academia con la Comisión de 

Salud de la Cámara de Diputados en las Ini-

ciativas de ley. Para el año 2008 se instituye 

la Comisión para la Seguridad del Paciente. 

La Academia ha validado 139 guías de prác-

tica clínica en apoyo al Centro Nacional de Ex-

celencia Tecnológica en Salud. La Academia 

colaboró en la modificación de los artículos 

81, 83, 271 y se adicionó el artículo 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 expedición de certificados 

de las especialidades médicas. Para el 2017 se 

crean las Declaratorias de la Academia Mexi-

cana de Cirugía donde distinguidos académi-

cos desglosan 68 temas médicos enriquecidos 

con su amplia experiencia y un año más tarde, 

con la misma intención se presentaron las “DE-

CLARATORIAS 2018, Principales problemas de 

Salud de la población mexicana. Manejo ini-

cial y prevención”, donde se abordan 15 de los 

principales problemas de salud del país, como 

son: enfermedades cardiovasculares, obesidad, 

diabetes, hipertensión arterial, diversos tipos 

de cáncer (mama, próstata, colon, pulmón, 

cérvico-uterino), embarazo en la adolescencia, 

muerte materna, trauma urbano, quemados, 

salud mental y abdomen agudo.

Pero de lo que se está mas orgulloso en 

la Academia es de la Revista “Cirugía y Ciruja-

nos”, ya que no es posible la existencia de una 

institución científica, sin un lugar, si una publi-

cación, en donde vayan siendo catalogadas las 

diferentes actividades de su trabajo científico, 

por lo que se acordó el día 6 de julio la crea- 

ción de la revista “Cirugía y Cirujanos”, como 

órgano de apoyo en la difusión de los avan-

ces científicos, el primer número se editó en 

agosto de 1933. El nombre de la revista le fue 

otorgado por su primer Director, el Académi-

co doctor José Aguilar Álvarez. La revista se 

editaba mensualmente e incluía trabajos regla-

mentarios que se presentaban en las sesiones 

de la Academia, así como casos especiales, 

con opiniones o conclusiones de los ponentes 

y académicos, cada trabajo contenía un re-

sumen en francés, inglés, italiano y alemán. La 

meta por incluir a la revista en índices nacio-

nales e internacionales llevaba a cumplir cier-

tas exigencias de calidad por lo cual se buscó 

aumentar el número de artículos originales de 

investigación, suprimiendo los simposios con 

lo que en 1997 se publican 45 artículos origina-

les de investigación lográndose el registro de 

la revista en índices nacionales como “Biblio-

mex Salud”, “Periódica CICH-UNAM y CENIDS, 

SSA” e internacionales como “Índex Médicus 

Latinoamericano” y “Chemical Abstracts”, se 

le acreditó también para ser incluida en “Ar-

temisa 6”, 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 “Índex Médicus”, dicho trabajo se debió al 

Académico, Dr. Alejandro Reyes Fuentes. Du-

rante el año 2008 la revista publicó 88 trabajos, 

48 artículos originales y tuvo 357 752 visitas y 

320 858 fueron consultas en versión completa, 

además la revista se registró en “Science Cita-

tion Índex Expended” y en “Journal Citation 

Reports”. En la actualidad la Revista Cirugía y 

Cirujanos se publica en forma bimestral, se dis-

tribuye en línea, los artículos pasan por un pro-

ceso de selección que implica la revisión por 

pares doble ciego de acuerdo a los estándares 

mundiales, y goza de gran reputación 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 Cirugía: Foro Franco–Méxi-

co–Colombiano “Nutrición, Obesidad, DBM 

HTA, Dislipidemias con Salud Mental. Mejores 

Prácticas 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 otorgó la 

condecoración al mérito hospitalario.

Además, para estimular la producción de 

material científico, se otorgan anualmente los 

siguientes premios:

1. Premio Nacional de Cirugía “Dr. Fran-

cisco Montes de Oca” (otrogado por la  
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Secretaría de Salud y la AMC a trabajos de 

investigación inéditos). 

2. Premio “Académico Dr. Manuel J. Castille-

jos” (solo para académicos, son videocin-

tas, discos compactos o videos digitales).

3. Premio al mérito científico “Académico Dr. 

Gonzalo Castañeda” (solo para académi-

cos, con trabajos reglamentarios o de in-

greso). 

4. Premio “Académico Dr. Francisco Fonseca 

García” (para todo cirujano con el me-

jor trabajo publicado en nuestra revista 

“Cirugía y Cirujanos”).

5. Premio “Asclepio en Excelencia a la Ense-

ñanza en la Cirugía”, en conjunto con la 

Fundación Academia Aesculap México (so-

lo para académicos).

Por lo antes mencionado ocupar un sitial 

en la agrupación médica de más prestigio es un 

gran honor, y es de notar que esta Academia 

reúne a los cirujanos que con su profesiona-

lismo, ética y humanismo han engrandecido la 

cirugía 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 señores aca-

démicos, como son: Abraham Ayala González, 

Gustavo Baz, Manuel Gea González, Clemente 

Robles, Manuel Velasco Suárez, Luis Castelazo 

Ayala, Fernando Ortiz Monasterio, Roberto 

Uribe Elías, Luis Ize Lamache, David González 

Barcena, Manuel Quijano Narezo, todos ellos 

grandes médicos y maestros que han confor-

mado esta agrupación y que han demostrado 

su entrega, compromiso y pasión por el desa-

rrollo de la cirugía, heredando el compromiso 

en continuar, incrementar y perfeccionar los 

nobles objetivos de la ACADEMIA MEXICANA 

DE CIRUGÍA. 

En el caminar de estos 85 años, la Aca-

demia continua siendo una corporación cientí-

fica constituida en asociación civil e integrada 

por médicos cirujanos profesionistas afines, 

comprometida con la investigación, estudio, fo-

mento, perfeccionamiento y desarrollo educa-

tivo de las disciplinas médico quirúrgicas, todo 

ello en beneficio de la salud de la población 

de los Estados Unidos Mexicanos. Cabe men-

cionar que mantiene relaciones e intercambio 

académico con personas físicas y morales na-

cionales e internacionales. La Academia Mexi-

cana de Cirugía coopera como cuerpo consul-

tivo con los organismos gubernamentales y 

privados en las actividades que beneficien la 

salud de la población de México y por acuerdo 

presidencial, publicado el 26 de septiembre de 

1994, la Academia Mexicana de Cirugía es Ór-

gano de consulta del Gobierno Federal. 

Sus fundadores nunca imaginaron que 

durante estos 85 años se unirían más de 900 

cirujanos y expertos de diversas especialidades 

afines del más alto nivel curricular, actualmente 

le sobreviven poco más de 400 miembros en-

tre académicos honorarios, eméritos, titulares, 

de número y correspondientes, siendo motivo 

de gran orgullo y satisfacción saber que los se-

ñores académicos que la integran son profesio-

nales que brindan a sus pacientes una atención 

y servicios quirúrgicos con la más 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 líderes de la medicina nacio-

nal e internacional.

Sin embargo, permanecen múltiples 

retos a enfrentar y superar. La ciencia médi-

co-quirúrgica se ha desarrollado exponen-

cialmente en los últimos años, asociada al 
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desarrollo de procedimientos quirúrgicos in-

novadores, menos traumáticos y más seguros. 

Pero también sabemos que debemos estar aten-

tos a la evolución de una serie de problemas que 

se mantienen e incrementan, como son: 

Deterioro en la relación médico paciente. 

Falta de calidad, cobertura e igualdad en 

la atención médico-quirúrgica.

Problemas de comunicación, informa-

ción, confidencialidad, trato individualizado y 

amable hacia el paciente.

Problemas todavía graves en muerte 

materna.

Enfermedades crónicas degenerativas: 

obesidad, diabetes mellitus, hipertensión arte-

rial, enfermedades cardiovasculares, cáncer, etc.

Ineficiente manejo del dolor, calidad de 

vida y muerte digna.

Deficiencias en la atención médica opor-

tuna y referencia adecuadas.

Falta de protección a la dignidad, salario 

profesional, conflicto de intereses y problemas 

médico-legales de la profesión médica.

Problemas diversos en el desarrollo de 

la investigación, básica, clínica 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 adquisición de habilidades quirúr-

gicas. Otros problemas en el área educativa 

son la consolidación de sistemas de evaluación 

justos y objetivos, la completa certificación de 

escuelas y facultades de medicina, de consejos 

médico-quirúrgicos, de hospitales.

Continuar generando modelos de atención 

médica preventivos, propositivos, transparentes.

Retomar principios morales, éticos y 

bioéticos, que permitan autonomía, justicia y 

beneficencia para los pacientes,

Por lo tanto, la Academia Mexicana de 

Cirugía continuará con los siguientes compro-

misos: 

1. Continuar TRABAJANDO con institucio-

nes de salud y universidades para alcanzar 

equidad en la atención 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 dañar, otor-

gando el mayor beneficio con el menor 

perjuicio, con un sentido ético y humano 

y donde se logre la total satisfacción del 

paciente y del médico. 

2. Las enfermedades crónico degenerativas 

se han convertido en una grave epidemia 

con altas cifras de morbilidad, mortalidad 

y costos, por lo que continuaremos por va-

rios años con una medicina resolutiva, pero 

donde debemos avanzar hacia una mejor 

medicina preventiva, donde se impulse la 

atención médica del primer contacto con 

calidad, con adecuada referencia y contra 

referencia Y donde se brinde gran atención 

al adulto mayor, la medicina paliativa, la re-

habilitación, la muerte digna, entre otros.

3. Debemos avanzar para lograr un servicio 

médico más integral, no desarticulado, 

donde todas las diversas instituciones fun-

cionen unidas en beneficio de todos y cada 

uno de los ciudadanos.

4. Favorezcamos una adecuada regulación 

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-

cación de médicos, escuelas e instalacio-

nes que brindan atención médica.

5. Si queremos un México sano, educado, 

ético, comprometido debemos dar prio-

ridad en todos sentidos a la salud, la edu-

cación y la ética profesional. 
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Como podemos observar los problemas 

no son pocos ni fáciles de resolver. Pero a favor 

tenemos que estamos entre las primeras 20 

economías del mundo y sobretodo que nuestro 

país es hermoso por su cultura, sus paisajes, su 

gastronomía, pero sobre todo por su gente. 

Por lo tanto, la Academia Mexicana de Cirugía 

continuará trabajando para la toma de decisio-

nes asertivas para el futuro de la salud médico 

quirúrgica de la sociedad mexicana y lograr un 

México sano, educado, fuerte y competitivo.
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C A P Í T U L O

03
PASADO, PRESENTE

Y FUTURO DE LA 
EDUCACIÓN MÉDICA

Dr. Alberto Lifshitz Guinzberg

Más que la referencia a periodos cro-

nológicos, el pasado, presente y futuro alude 

aquí a términos conceptuales: el pasado para 

las prácticas educativas que han dejado de ser 

vigentes, ya sea por irrespetuosas o por inefi- 

cientes; el presente, para lo contemporáneo 

pero que todavía tendría que someterse a 

evaluación y a la prueba del tiempo; y el futuro, 

para lo que se vislumbra como tendencia. 

La enseñanza 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 acompaña al experto, trata de imi-

tar su arte, le hace preguntas y paulatinamente 

va asumiendo algunas funciones bajo super-

visión. Paulatinamente se fueron incorporando 

ciertos enunciados de sabiduría, aforismos, y 

se fue generando una nueva etapa que ayuda 

al estudiante cuando tiene en cuenta que “no 

hay enfermedades sino enfermos”, que “es de 

buena clínica agrupar los síntomas en un solo 

diagnóstico”, que “si escucha galopar piensa 

en caballos y no en cebras”, y otros. Poste-

riormente, esta sabiduría 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 educación generan 

alternativas, las que se siguen perfeccionando 

hasta la fecha.

En todos los programas educativos, 

además del currículum explícito, existe un cu-

rrículum oculto más o menos poderoso, pero 

en medicina éste es particularmente fuerte. El 

estudiante aprende más de lo que ve, lo que 

hacen los demás, lo que se acostumbra, que 

de lo que se dice que se debe hacer. Por eso, 

el papel del rol modelo, el ejemplo, nunca será 

substituido. 

El pasado. Lo que ya no es vigente
Desde luego la vieja idea de que “la letra 

con sangre entra” no sólo resulta irrespetuosa 

sino ineficaz; todas las variantes conductistas 

de este precepto tienen las mismas limitacio-

nes. Los estudiantes, sin embargo, han res-

pondido históricamente más a los incentivos 

vinculados con premios y castigos que a la 

convicción del valor de los aprendizajes. Tien-

den a no aprender para la vida sino para los 

exámenes.

Igualmente, la vieja idea de que el pro-

ceso educativo tiene una sola dirección que va 

de un poseedor del conocimiento hacia quien 
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carece de él también está cambiando. El maes-

tro omnisapiente y benevolente, ofreciendo 

generosamente su sabiduría al montón 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 información, 

sino que el conocimiento se construye, y esto 

ocurre con la participación tanto del maestro 

como de los estudiantes. El docente que se 

limita a ofrecer información ya ha sido amplia-

mente superado por otras formas de acceso a 

tal información. Los maestros también apren-

den de los alumnos y éstos de sus compañeros. 

Los estudiantes modelo, los que suelen 

ser mejor ponderados por los maestros y por la 

autoridad escolar, tienen los atributos de obe-

dientes, pasivos, acríticos, ordenados, discipli-

nados, reverentes, memoriosos y respetuosos. 

Los alumnos con estas características han sido 

los que obtienen las mejores calificaciones, los 

premios y reconocimientos, las promociones y 

los honores. Sin embargo, los atributos de los 

estudiantes contemporáneos distan de este 

modelo; hoy se pondera la capacidad inquisi-

tiva, la crítica, el cuestionamiento, la opinión, la 

argumentación y hasta el disenso.  

Las relaciones profesor-estudiante tam-

bién arrastran una tradición que tendría que 

abandonarse para armonizar con los nuevos 

tiempos. Esta relación 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 enseña y 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 práctica en desuso tiene que ver 

con la exhaustividad, que ha constituido un 

paradigma educativo. El mejor elogio para la 

exposición de un tema ha sido el de que fue 

completo. Cuando concluye una presentación, 

casi invariablemente en el momento de las pre-

guntas y comentarios, alguien menciona lo que 

faltó. Se trata de acabar el programa aunque 

los alumnos no aprendan. Hoy la educación se 

tiende a centrar en lo importante, el corazón 

(core curriculum), a evitar que los estudiantes 

aprendan cosas superfluas, a seleccionar los 

contenidos fundamentales. 

La sistematicidad rígida tiende a ser 

sustituida por la flexibilidad curricular; la ense-

ñanza se adapta a las características del grupo, 

de los alumnos, del momento histórico que se 

vive, de las circunstancias presentes. 

Los pacientes corrían riesgos al ser aten- 

didos por estudiantes, al ser sujetos de prác-

ticas a veces peligrosas, al confiar en inex-

pertos; hoy estos riesgos se han minimizado, 

especialmente con las técnicas de simulación 

que preparan a los estudiantes para la práctica 

análoga. 

Los enfermos se exhibían al ser llevados 

al aula, sin respeto a su pudor y su intimidad, y 

no rara vez se sometían a bromas y burlas por 

parte de los alumnos. Por fortuna esta práctica 

también ha sido abandonada.

Otra práctica que debe ser abandonada 

es la que se refiere a contenidos publicitarios, 

aduciendo nobles fines educativos. Esta ha 

sido una práctica vieja de la industria farma-

céutica que, al patrocinar eventos académicos 

introduce mensajes que pretenden cambiar la 

conducta prescriptiva de los asistentes. Más 

recientemente ha habido esfuerzos por regu-

lar estas prácticas 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 tecnológica 

porque está dominada por los artefactos que 

facilitan algunas tareas y generan nuevas nece-
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sidades, propician una mayor precisión, pero 

también han incrementado los costos. La edu-

cación médica tiende a sacar provecho de es-

tos avances tecnológicos.

También es la era del conocimiento, en 

que el patrimonio más importante que alguna 

persona puede tener es lo que sabe, lo que 

jerarquiza naturalmente a la educación. Es la 

era ecológica pues nunca antes había existido 

tal conciencia del valor de preservar el medio 

ambiente, de la participación 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 información, 

que es el insumo fundamental para la profesión 

médica; pero también la era de la postverdad 

o de las noticias falsas en que hay que ser muy 

crítico para distinguirlas. 

La era tecnológica ha tenido un impacto 

notable tanto en la práctica profesional como 

en la educación médica. Ha contribuido a in-

crementar la esperanza de vida y a aumentar la 

precisión y rapidez en muchos procedimientos 

diagnósticos y terapéuticos. Hoy la actividad 

profesional es distinta a la de hace no tantos 

años. Sin embargo, estas ventajas han tenido 

sus inconvenientes. Por una parte, la utilización 

de la tecnología ha contribuido a incrementar 

los costos de la atención con lo cual muchas 

personas han quedado fuera de las posibili-

dades de beneficiarse efectivamente. Además, 

ha propiciado la tecnificación 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 

la clínica, por desuso, y estamos perdiendo una 

habilidad específicamente médica. Todo esto 

está ocurriendo por un uso poco inteligente de 

la tecnología, utilizándola como suplementaria 

en vez de complementaria, cuando hay es-

trategias para moderar su uso y aprovecharla 

en términos de simplificación postecnológica. 

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 

día ya no lo serán en el futuro, porque serán 

máquinas las que las hagan: monitorización de 

signos, elección terapéutica y cálculo de dosis, 

procesamiento de datos, detección de anor-

malidades anatómicas o bioquímicas, conjetu-

ras pronósticas, son algunas de las actividades 

que llevan una tendencia tecnológica. En estas 

circunstancias, el médico del futuro probable-

mente tendrá algunas de las siguientes funcio-

nes:

1. Vigilar a las máquinas. Éstas hacen su tra-

bajo sin consideraciones relativas a prio-

ridades, riesgos, oportunidad, justificación, 

consecuencias o inconvenientes. Solo el 

médico podrá hacer todas estas consi- 

deraciones.

2. Dar valor a los resultados. Los instrumen-

tos tecnológicos emiten productos, pero 

solo el médico puede estimar la importan-

cia que tienen.

3. Ofrecer explicaciones a los pacientes. Tam-

poco las máquinas pueden hacer esta fun-

ción.

4. Acompañamiento y seguimiento. El pa-

ciente requiere a veces la compañía de su 

médico de confianza, quien también podrá 

estar al tanto de la evolución del caso.

5. Gestión clínica. 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 máquinas 

podrán seleccionar los tratamientos que 

corresponden de acuerdo con el diagnósti-

co, pero ajustarlos a las características in-

dividuales de cada paciente solo los huma-

nos entrenados podrán hacerlo

7. Contestar dudas. A las máquinas se les po-

drán cargar las respuestas a las dudas más 

comunes, pero cada persona puede tener 

interrogantes diferentes que no están pre-

cargadas

8. Todos los elementos psicosociales de la 

relación médico-paciente no podrán ser 

atendidos por máquinas: empatía, compa-

sión, solidaridad, comprensión.

Con lo anterior se ilustra que, más que 

un manejador de artefactos, un profesional al-

tamente tecnificado, un técnico desinteresado 

y neutro, el médico del futuro habrá de tener 

las cualidades específicamente humanas que 

han caracterizado a la profesión por milenios.

Una nueva pedagogía.
Por supuesto que la pedagogía va cam-

biando. No obstante, conviene distinguir cier-

tas prácticas que dicen representar una mo-

dernización educativa, pero que en realidad 

no lo son. Las técnicas de informática y teleco-

municación no son más que herramientas para 

volver más eficientes ciertas estrategias edu-

cativas pero no definen por sí mismas una edu-

cación moderna. La interpretación semántica 

de una “educación centrada en el alumno” se 

ha interpretado por algunos profesores como 

que sea el alumno el que de la clase, muchas 

veces sin supervisión y asesoría. 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 didáctica sino la calidad 

del conferencista. Tampoco es modernización 

educativa el que no se haga planificación y no 

se siga un programa; esto es una mala interpre-

tación de la flexibilidad curricular. 

Han surgido estrategias emergentes que 

multiplican y diversifican las modalidades edu-

cativas, entre ellas todas las relacionadas con el 

aprendizaje electrónico (e-learning, b-learning, 

m-learning, c-learning, p-learning, u-learning, 

t-learning), el uso del correo electrónico (e-

mail), la bitácora digital (blog), la conversación 

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, 

que 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 surgirán otras diferencias, 

pero hoy en día el esfuerzo tiene que prove-

nir de los docentes. Los nativos digitales (en 

algunos casos se han llamado milenials ge-

neralizando las características de este grupo) 

aprenden a partir de mensajes breves (“sin 

rollo”), enfocados, contrastados, acompaña-

dos de imágenes y aprovechando su capaci-

dad para las multitareas. Para ellos, el lenguaje 

informático es su lengua materna y han desa-

rrollado incluso una nueva taquigrafía. Hay que 

partir de que no existe espacio para la refle-

xión, que difícilmente disfrutarán de una obra 

literaria, que la mayoría de ellos no puede es-

tudiar en un libro o no son eficientes para ello, 

que no se percatan de la mayoría de los im-

plícitos de lo aprendido y, por lo tanto, requie- 
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ren mensajes relevantes, enfocados, orienta-

dos, sin información superflua. 

Educación médica hoy
Una tarea incompleta tiene que ver con 

la formación docente, que debe incorporar no 

solo las corrientes contemporáneas de la peda-

gogía sino incluir particularmente el aprendiza-

je autodirigido, el experiencial y la complejidad

Debe tomar en cuenta que los estu- 

diantes son, en su mayoría, adultos y, por lo 

tanto, admiten consideraciones andragógicas; 

que 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 economía de tiempo; propi-

ciar experiencias lúdicas, gratificantes y fa-

vorecer el aprendizaje por descubrimiento, 

creación o innovación.
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04
EL CIRUJANO Y 

EL INTERNET
Dra. María Rita Rodríguez Luna

Dra. Rosa Margarita Terrón Arriaga

“Estudia el pasado si quieres escribir el futuro”

- Confucio -

La palabra Cirugía, proviene del griego 

Cheirourgia que significa: Cheiro (mano) urgia 

(trabajo) trabajo manual. Esto por definición 

implica la manipulación mecánica de las es-

tructuras anatómicas de un ser humano con 

fines médicos.1 En la actualidad en pleno 2018 

habría que preguntarse si esta definición aun 

es válida, ya que los cirujanos han cambiado 

sus técnicas de aprendizaje y su práctica en el 

quirófano.

Por más de 150 años, el entrenamiento 

quirúrgico se basó en el modelo tradicional 

mentor-aprendiz desarrollado en Alemania por 

Bernhard von Langenbeck y perfeccionado en 

Norteamérica por William Halsted.2 Este mo-

delo se basa en la adquisición de competen-

cias quirúrgicas por asignación gradual de res- 

ponsabilidades del estudiante en la atención 

de los pacientes a lo largo de 3 a 5 años de 

entrenamiento. En él, el proceso de aprendizaje 

ocurre como un efecto colateral de estar in-

merso en la práctica clínica. Frecuentemente, 

carece de un marco teórico práctico, peda-

gógicamente robusto o completo y bien de-

sarrollado que le dé sustento.3 Sus resultados 

no pueden ser unificados mediante métodos 

de evaluación válidos y confiables, pero sub-

jetivamente se puede decir que van desde los 

cirujanos más brillantes que hemos conocido 

pasando por cirujanos de mala calidad. 

El rol del Profesor de un Curso de Posgra-

do de Cirugía General demanda una alta com-

petencia para introducir nuevas herramientas 

en la enseñanza, ahora se requiere la evalua- 

ción de nuevas tecnologías, para adaptarlas 

a los programas e innovar. Las necesidades 

y expectativas de la sociedad guían el perfil 

profesional de un cirujano, dicho perfil deter-

mina el contenido del proceso de enseñanza- 

aprendizaje en la cirugía y lo que el residente 

debe de reflexionar sobre su desempeño en la 

adquisición de conocimientos y desarrollo de 

habilidades. Esto nos lleva al siguiente punto, 

el proceso enseñanza aprendizaje requiere del 
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conocimiento de las capacidades cognosciti-

vas tanto del que enseña como aquel que está 

siendo enseñado. 

Cambios importantes a lo largo de la 

historia nos han permitido expandir las posibi-

lidades de adquisición de conocimiento y ha-

bilidades. La llamada era digital que inició en 

los años 70 cuando se combinó la electrónica 

con el software fue el gatillo que desencade-

nó avances inimaginables, posteriormente, en 

los años 90 la electrónica se convirtió poco 

a poco en la informática y finalmente en las  

telecomunicaciones. Siendo este el auge, se 

empezaron a hablar de las tecnologías de la 

información y comunicación (TIC´s) que se 

desenvolvieron rápidamente con la creación 

del internet; esto permitió la globalización, y el 

acceso a la información desde prácticamente 

cualquier parte del mundo. Por lo que inme-

diatamente fueron adquiridas para contribuir 

a la comunicación y al acceso universal de la 

educación quirúrgica, se facilitó ampliar la in-

formación, mejorar la calidad e integrar los 

avances tecnológicos a los procesos educati-

vos.

Es evidente que la enseñanza de la 

Cirugía ha tenido transformaciones durante las 

últimas décadas, el desarrollo ha permeado en 

el proceso de enseñanza aprendizaje. Aún re-

cuerdo que muchos de mis profesores decían 

“yo tenía que ir a la biblioteca para poder con-

seguir los artículos”. La mayoría de los profe-

sores de Cirugía en México son de la generación 

“Y, inmigrantes digitales” y a pesar de que se 

han incorporado a la era digital continúan con 

hábitos previamente aprendidos, por lo que es 

importante continuar con la inclusión de nue-

vos hábitos que permitan adquirir habilidades 

tecnológicas. 

Por otra parte los residentes pertenecen 

a una generación denominada “milenaria” tér-

mino acuñado por Marc Prensky en 2001, nati-

vos digitales, que crecieron con el internet, y se  

adaptan fácilmente a los cambios, los caracte-

riza una adecuada función multitarea.1 

El tutor funge actualmente como una 

figura de apoyo y facilitador, debe ser entu-

siasta, con grandes habilidades quirúrgicas, 

con destrezas de comunicación y trabajo en 

equipo y los estudiantes son responsables de 

la adquisición del conocimiento, es indispen-

sable que exista una estrecha relación entre el 

binomio para lograr buenos resultados en este 

proceso educativo. Como alguna vez comentó  

Whipple “Escoge bien a tus maestros, porque 

su influencia puede ser evidente y duradera”.2 

Finalmente, para que la tutoría sea efectiva, se 

requiere del apoyo de la Institución Hospita-

laria para la capacitación, obtención de infra-

estructura y promoción de recursos materiales 

y humanos así como de horarios establecidos 

para la enseñanza; de igual forma el aval Uni-

versitario de cada Curso de Posgrado debe 

mantener una evaluación continua de sus pro-

gramas educativos para la actualización.

Los usos eficaces del conocimiento y la 

información aplicados de ambas partes, profe-

sores y residentes, si son enfocados a la aten-

ción del paciente, a la salud pública y a la infor-

mática clínica pueden lograr grandes avances 

en la calidad de la atención médica, la seguri-

dad y el costo-beneficio de la atención del pa-

ciente, por lo que se ha visto la necesidad de 

convertirlo en la base fundamental de la edu-

cación de médicos residentes.

Las TIC’s no solo enseñan al residente 

y al profesor sino también a nuestros pacien-

tes, hoy en día los pacientes pueden buscar 

información, autorecetarse, o estar más infor-

mados sobre su enfermedad y lograr cuidarse 

con mayor atención. Actualmente se han de-

sarrollado aplicaciones que permiten llevar un 

monitoreo más estricto de la salud y facilitan la 

labor médica. 
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El desarrollo de la laparoscopia ha sido 

un pilar en la enseñanza quirúrgica, el hecho de 

poder grabar las cirugías, posterior reproduc-

ción, subirlos en línea a plataformas educati-

vas y visualizarlos en tiempo real ejemplifica la 

transición que ha sufrido la enseñanza quirúr-

gica con Internet. Ejemplo de ello son canales 

educativos como AIS Channel (@AISChan-

nel) diseñado por A. de Lacy en Barcelona y 

WebSurgery por John Marexscau en IRCAD de 

Strassburg Francia. Ambos cirujanos influyen-

tes en la formación quirúrgica 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 

que en la actualidad la herramienta autoedu-

cativa con mayor impacto en la adquisición 

de habilidades quirúrgicas es visualización 

de videos editados con la mayor alta calidad, 

integrados a presentación de casos clínicos.  

Actualmente WebSurgery cuenta con 4424 

videos de cirugía mínimamente invasiva, 1503 

conferencias, 108 videos de técnicas quirúrgi-

cas y 751 opiniones de expertos con el objetivo 

de promover la ciencia y arte de la cirugía para 

mejorar la salud pública.  

Pero en la actualidad con la disponibi-

lidad de tan vasta información tenemos el 

siguiente cuestionamiento: ¿Cómo enfocar el 

conocimiento, cómo ir encaminado la adqui-

sición de información de una forma direccio-

nada y organizada?, es lo que se busca en la 

enseñanza por competencias y es una premisa 

clara en las directrices futuras de WebSurgery 

quien implementará en los próximos meses 

programas educativos mediante videos se-

riados con una evaluación inmediata previo al 

avance de los módulos, con la acreditación de 

European Accreditation Council for Continuing 

Medical Education para la obtención de crédi-

tos y certificaciones Internacionales. 

El poder observar cirugías que se realizan 

en otros países en vivo nos habla de la globa-

lización que ha tenido la cirugía, y esa es la idea 

que tuvo el Dr. Lacy cuando diseñó la plata-

forma, él comenta para el PodCast Behind the 

Knife que antes era evidente que para que los 

cirujanos pudieran observar cómo se realizan 

las cirugías en otras partes del mundo era nece-

sario acudir a Congresos Internacionales, esto 

para cirujanos de países en vías de desarrollo 

puede ser una barrera, el hecho de poder visua-

lizarlo en línea permite el desarrollo profesional.

Los residentes hoy en día nos apoyamos 

la mayor parte del tiempo de nuestros disposi-

tivos móviles (celular, tablet, computadora) 

para realizar actividades para obtener cual-

quier dato.

Búsqueda y almacenaje de información
Diariamente se publican muchísimos 

artículos relacionados a investigaciones cientí-

ficas, medicinas, nuevos descubrimientos y re-

visiones literarias, el internet y la globalización 

nos han permitido tener acceso a la mayoría de 

ellos al alcance de un dedo, la descarga de tex-

tos completos en versión digital, nos permite 

el almacenaje y transporte de los mismos en 

un pequeño dispositivo o bien en un sitio vir-

tual para posteriores consultas rápidas que a 

la larga disminuyen la posibilidad de un error 

médico por ignorancia. 

Comunicación oportuna entre el personal de 
salud y profesores

Uso de aplicaciones y herramientas  

como calculadoras médicas y ahora platafor-

mas de e-learning (educación electrónica) 

/ m-learning (educación móvil). El uso de la 

web nos permite nuevas experiencias educa-

tivas en cualquier lugar y momento. Está cam- 

biando la forma tradicional de la transmisión del  

conocimiento y de la adquisición del mismo, se 
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ha implementado cada vez más en facultades 

y hospitales de nuestro país y se le debe de 

prestar más atención ya que el impacto en la 

instrucción médica ha alcanzado grandes es-

calas, desde la motivación 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 enseñan-

za formal, retroalimentación y evaluación.

Desarrollar habilidades de entrenamien-

to en simuladores. Se han generado maniquíes 

que simulen un cuerpo humano con la finalidad 

de permitir a los médicos estudiantes y resi-

dentes, practicar desde un adecuado interro-

gatorio, la exploración física y otros hasta in-

cluso practicar procedimientos terapéuticos en 

un entorno controlado , repetitivo que permite 

la evaluación y retroalimentación inmedia-

ta, esto también ha disminuido los riesgos de 

prácticas en seres humanos, conflictos éticos 

y legales, así como las deficiencias dadas por 

falta de casos para el desarrollo de habilidades.  

Cuidados del paciente y documentación. 

Hoy en día desde el diagnostico, pasando por 

el tratamiento y cuidado de un paciente, está 

repleto de información que es necesario docu-

mentar historias clínicas, reportes de estudios 

de gabinetes, interconsultas, seguimiento del 

paciente y muchos datos más.

Redes Sociales
Las Redes Sociales nos han permitido 

acercarnos a comunidad quirúrgica global Twit-

ter (http://twitter.com) una red social gratuita 

que estima la publicación de 6000 tweet por 

segundo utilizando # (hashtag) que permite la 

connotación y difuminación. Estudios recientes 

han indicado que Twitter es una de las aplica-

ciones mayormente utilizada por los cirujanos, 

que ha permitido una forma de comunicación 

informal más popular. Evidencia de ello es el 

artículo publicado en el British Journal of Sur-

gery #colorectalsurgery3 o #PlasticSurgery4. Y 

cabe recalcar uno de los más 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 quirúr-

gico mirando hacia abajo sobre un paciente 

en una mesa de operaciones, con los ojos bri- 

llantes por encima de las máscaras quirúrgicas 

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 quirúrgica rompiendo el 

estereotipo de la postura masculina.

Las principales revistas científicas y edi-

toriales, asociaciones, universidades naciona-

les e internacionales cuentan con Twitter esto 

ha fomentado permite la academia quirúrgica 

con difusión de nuevas formas de presentar los 

artículos como el abstract visual, promoción en 

los congresos, el liderazgo, innovación y men-

toria.5,6 

Podcast
Audio digital que está disponible en in-

ternet y puede descargarse en una computa-

dora, smartphone o realizar descarga en línea, 

esto permite escuchar temas relevantes en el 

ámbito quirúrgico, desde repasos de anatomía, 

temas actuales, preparación para exámenes de 

certificación y estudio por competencias, así 

como discusiones con gigantes de la cirugía 

con un conocimiento más humanístico 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 
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tiempos para la preparación y actualización 

quirúrgica continua del cirujano en formación, 

así como del egresado. 

No todo es miel sobre hojuelas; se ha in-

tentado regular los alcances que pueden llegar 

a tener la tecnología, ya que es fácil confundir la 

información en casos relacionados con la ética 

o crear dependencia y alguna incapacidad, así 

como los problemas inherentes al hardware, 

que requiere constante erogación económica.

Conclusiones 

En 1904, al reflexionar sobre el entre-

namiento del cirujano William Halsted con-

cluyó: «Necesitamos un sistema, y debemos 

tenerlo con certeza, que produzca no solo ciru-

janos, sino cirujanos de la más alta clase, hom-

bres que estimulen a los jóvenes más brillantes 

de nuestro país a estudiar cirugía y dedicar su 

energía y sus vidas a elevar los estándares de la 

ciencia quirúrgica.

Las tecnologías de la comunicación 

han renovado la forma en la que nos comu-

nicamos mundialmente, se han convertido en 

herramientas valiosas y medios para facilitar el 

proceso de enseñanza y aprendizaje tanto de 

alumnos como de profesores, facilitan el inter-

cambio de ideas, documentos, la accesibilidad 

de la información mundial y trabajo en equipo 

acortando distancias. El uso de instrumentos 

tanto cognitivos como de evaluación y ense-

ñanza motivan la interacción 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 explí-

cito y bien coordinado de procesos educativos 

profundos y significativos, integrados en siste-

mas de enseñanza-aprendizaje a lo largo de su 

vida profesional.

Nosotros los Cirujanos “milenarios” 

debemos de fomentar las técnicas de ense-

ñanza quirúrgica actuales, debemos ayudar a 

nuestros profesores a una inmersión total en 

la enseñanza 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 tecnología reemplazará el trato humanístico 

que les debemos a nuestros pacientes ya que 

ese es nuestro legado.
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05
EL MÉDICO Y LA FILOSOFÍA

Dr. Gregorio Podoswa

Sentado frente a mi computadora, ini-

cio mi peregrinar médico filosófico; ¿mi pe-

regrinar filosófico?, sí, mi peregrinar porque 

me cuestiono el significado de ser propietario 

de un aparato que ha venido a facilitarme mu-

chas de las actividades que antaño requerían 

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 tecnología 

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, ¡vamos!, ni siquiera 

pensábamos que en algún momento pudieran 

existir y mucho menos utilizar, todo aquello 

que 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 definición de la filosofía; “Conjunto de re-

flexiones sobre la esencia, las propiedades, 

las causas y los efectos de las cosas naturales, 

especialmente sobre el hombre y el universo”. 

Y así mi peregrinar filosófico se inicia con la 

reflexión, es decir, tengo que meditar, filosófi-

camente hablando, para pretender llegar, me- 

diante un análisis concienzudo a una conclu-

sión, misma de por sí en extremo intrincada y 

más, mucho más que difícil.

Evoco a todos y cada uno de esos 

grandes filósofos griegos y latinos que nos 

dejaron enormes enseñanzas y que de una u 

otra forma han influido en las civilizaciones ac-

tuales y más desde el punto de vista médico 

tanto en los conocimientos cuanto en las con-

ductas. Hipócrates, Platón, Aristóteles, Galeno 

y otros tales como Diógenes quien a pesar de 

sus aparatosas conductas nos enseñó lo que es 

el cinismo, tan actual y tan práctico dentro del 

gremio médico moderno cuya actitud es similar 

a la persona que miente impúdica, deshonesta 

y descaradamente su mal práctica profesional 

en la que se perdió, para nunca jamás volver, la 

enseñanza de un Hipócrates, cuyo tradicional 

juramento solo ha servido como un ritual de 

iniciación y que, tristemente, ha sido motivo de 

escarnio en algunas latitudes.

Leo y releo a Sócrates, representante 

fundamental de la filosofía de la antigua Grecia 

y maestro de Platón, quien tuvo como discí-

pulo a Aristóteles. Lo veo como aquel que de-

scribió el alma como aquello por el cual se nos 

clasifica como sabios o locos, buenos o malos, 

el alma como una combinación de inteligencia 

y carácter y que en cuanto a su dialéctica creó 



56 El Entorno del Cirujano General

la ciencia que busca en el interior del ser huma-

no con todo lo que implica. Creó su particular 

método de enseñanza, la “mayéutica”, método 

que le permitía llevar a sus alumnos a la resolu-

ción de sus problemas que se planteaban por 

medio de hábiles preguntas y cuya lógica ilu-

minaba el entendimiento.

Me invade el pensamiento filosófico y 

me pregunto; ¿quién es el verdadero padre del 

psicoanálisis?, ¿Freud?, ¡ná!, sin duda Sócrates 

y seguro estoy que Freud lo leyó y definitiva-

mente copió o plagió sus pensamientos y su 

acciones; curiosamente a Sócrates lo asesi-

naron por “corromper” a la juventud de ese en-

tonces y a Freud lo exiliaron por ser un judío 

enemigo del régimen nazi que “asesinó” sus 

“corruptas” teorías.

“No puedo enseñar nada a nadie, solo 

les puedo hacer pensar”. Sócrates.

Ética, rama de la filosofía que pretende 

enseñarnos 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. Ética y moral, ambas ramas de la 

filosofía, ¿son lo mismo?; la una me enseña lo 

que es correcto o incorrecto y la otra me define 

lo que está bien o lo que está mal y me pre-

gunto: ¿alguna diferencia entre lo que es co-

rrecto o incorrecto y lo que es el bien o el mal?; 

¿o será acaso aquella definición de moral que 

el célebre (por sus fechorías), cacique de San 

Luis Potosí de apellido Santos aseguraba que 

la moral “es el árbol que da moras” y esta de-

fine con precisión su diferencia con la ética? En 

mi incesante búsqueda de una respuesta ante 

este cuestionamiento, mi imaginación vuela li-

bremente por los aires filosóficos y una ines-

perada ráfaga de viento me aterriza en la sala 

de urgencias de un centro hospitalario de esos 

que más que 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-

matología requiere atención de urgencia, mis-

ma que recibiré siempre y cuando haya presen-

tado con anticipación, una tarjeta bancaria, de 

crédito o de débito con la suficiente cobertura 

monetaria o en su caso, si me veo favorecido 

con la compañía 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 admisión y ante la persona encargada de la 

misma, firme un documento que avale a satis-

facción el cobro de los servicios hospitalarios 

prestados, ya sea en “cash” como solía decir 

un “former President of the Mexican Republic” 

o en su caso, pagarés a X meses con o sin in-

tereses. ¿Es ético?, ¿es moral?, ¿es correcto?, 

¿es incorrecto?, ¿es bueno?, ¿es malo? Y si por 

desgracia tengo que ser hospitalizado para 

continuar tratamiento ya sea médico o quirúr-

gico o ambos, tengo que aceptar la exigencia 

del profesional de la medicina que me advierte 

que mi seguro de gastos médicos (si es que 

lo tengo), cubre una cantidad con la que él no 

está de acuerdo puesto que sus honorarios son 

propios; en otras breves, concisas y precisas 

palabras, esa póliza 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, 

raquíticos emolumentos. ¿Es ético o es moral?, 

¿correcto o incorrecto?, ¿bueno o malo? Mis-

mas interrogantes filosóficas 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, 



57CAPÍTULO 5. EL MÉDICO Y LA FILOSOFÍA

avariciosas y usureras compañías de seguros, 

que 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 interpretación de estos temas por 

parte de Maimónides, el llamado Médico de 

Córdoba, además rabino y teólogo judío, quien 

al igual que Averroes, médico musulmán, teólo-

go y filósofo hispanoárabe, nacieron práctica-

mente en las mismas fechas, fueron médicos 

personales de las más 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 filosóficas y de hecho 

que, sin duda, modificaron para bien algunos 

de los aspectos fundamentalistas y radicales 

de sus respectivas creencias.

“Si doctores más sabios que yo quieren 

ayudarme a entender, concédeme Señor el de-

seo de aprender de ellos, pues el conocimiento 

para curar no tiene límites” (Maimónides).

“Cualquiera que se familiarice con la 

anatomía y la fisiología humanas, observará 

cómo se incrementa su fe en Dios” (Averroes).

Copio textualmente de lo descrito por 

el Dr. Augusto León C., catedrático de la Uni-

versidad de Caracas, Venezuela, en la Gaceta 

Médica.v-113-No. 3, en julio del 2005 y titulado 

“Ética y Maimónides”: El fin de la existencia hu-

mana es producir lo más perfecto que se pueda 

producir. Esta entidad perfecta es el hombre, 

que posee el intelecto adquirido. El máximo 

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 acción 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 traducción en acto de su in-

telecto. Todas las acciones humanas sólo tien-

den a sostener la resistencia a fin de que el 

ser pueda llegar al cumplimiento de su única  

acción. Pero además del trabajo intelec-

tual necesario para la realización del fin, es 

condición 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 

práctica, la acción. En la primera parte tienen 

importancia los estudios de las ciencias indis-

pensables para el conocimiento del mundo; 

en el aspecto práctico aquellas obras huma-

nas que conducen al perfeccionamiento moral. 

Mientras que en la minoría selecta se concreta 

la forma más perfecta, la mayoría implica el ins-

trumento para la creación de las condiciones 

necesarias para la existencia de esa minoría. 

Establecerse así un criterio moral más amplio y 

más factible de ser aplicado: un criterio social. 

Todo lo útil a la sociedad en el motivo de su 

existencia o de su misión, es bien moral; todo 

lo que sea nocivo es mal. A este criterio no 

pueden sustraerse ni la mayoría ni la minoría. 

La mayoría porque su existencia no tiene fin 

alguno fuera de la participación en la vida so-

cial cuyo objeto se ha establecido. Y la minoría 

porque debe velar por el mejoramiento social, 

ya que cuanto más perfecta sea la sociedad, 

tanto más frecuente ha de ser la emancipación 

individual del intelecto en acto y en proporcio-

nes mayores. Todas las actividades humanas 

que contribuyen al perfeccionamiento social 

tienen importancia moral en cuanto ayudan a 

crear el ambiente necesario para que pueda 

actualizarse en forma más perfecta.

Y continúo con mi peregrinar. Ave- 

rroes con ese pensamiento aristotélico, mismo 

que Maimónides poseía, describe y destaca 

el vínculo existente entre la ética y la política; 

la primera se concentra en la perfección del 

individuo y la segunda en la de la sociedad, 

virtudes que deben ser inculcadas en los es-

píritus jóvenes y desarrolladas gradualmente, 
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así como deben ser conservadas una vez que 

hayan sido perfeccionadas, del mismo modo 

como los vicios deben ser desarraigados de las 

almas malvadas.

Maimónides, Averroes, uno sepultado en 

Israel, el otro en Marruecos, los veo, filosófica-

mente hablando, revolviéndose en sus respec-

tivas tumbas y tratando de encontrar una solu-

ción que conlleve a aplicar en la vida real, esos 

tan bellos pensamientos.

Lo correcto o lo incorrecto, lo que está 

bien y lo que está mal; ética, moral, ¿existen?

Mejorar la salud bebiendo agua, comien-

do frutas y verduras, así como ejerciendo algu-

na actividad física; mantenerse alegre y evitan-

do emociones negativas; hacer el bien dando 

amor y paz, emociones que te redituarán amor 

y paz; perdonar toda ofensa ya que el rencor es 

una energía que te ensucia y te degrada; date 

un tiempo para descansar; guarda para ti tus 

asuntos personales; nunca tengas miedo pues 

lo único a temer es el miedo. Solo una cosa es 

verdad y es Dios que es alegría, amor y verdad. 

(Paracelso, un alquimista).

¿Qué es alquimia? Se trata de una doc-

trina y un estudio experimental acerca de los 

fenómenos químicos, más aun, constituye una 

disciplina filosófica que combina la química, la 

metalurgia, la física, la astrología, la semiótica, 

el misticismo, el espiritualismo, el arte y, por su-

puesto, la medicina. Y yo en es ardua búsqueda 

para encontrar y entender la relación entre la 

filosofía y el médico, me encuentro, ¡oh mara-

villa! con un alquimista 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 nómada y plena de excesos, a grado 

tal que algunos de sus contemporáneos, se 

referían a él como un sujeto que “vivía como 

un cerdo, parecía un boyero, encontraba su 

mayor disfrute en compañía de la chusma más 

baja y disoluta, y a lo largo de su gloriosa vida 

estuvo, en general borracho”. (Wikipedia). Su 

peregrinaje lo relacionó con médicos, astrólo-

gos, mineros, farmacéuticos y los aficionados 

a lo oculto.

Sé porque lo leí en algún lado, que Aureo-

lus Phillipus, conocido como Paracelso, nombre 

que él mismo se antepuso, considera sus ante-

cedentes de haber sido hijo de un alquimista y 

médico suabo y por lo tanto recibido enseñan-

zas tanto de alquimia como de medicina, inclu-

yendo trabajo en las minas y así 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 químico 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. Así pues, y de acuer-

do a lo que expone la filosofía, Paracelso bien 

puede ser considerado como el precursor de 

los actuales gastroenterólogos y digno de ser 

tomado en cuenta por aquellos médicos clíni-

cos relacionados con las enfermedades de la 

piel, omitiendo a los que dicen ostentar un tí-

tulo de dermatólogos pero que, sin embargo, 

han dejado la clínica para dedicarse a explotar 

la vanidad humana, al través de la prescripción y 

manejo de los llamados cosméticos lo que dista 

con mucho, de los preceptos filosóficos refe-

rentes a la ética y a la moral tan vilipendiados y 

tan ausentes en estos modernos y “civilizados” 

tiempos. Líneas arriba, hago notar los siete ele-

mentos básicos para lograr un estado de salud 

físico y mental adecuado, que Paracelso definió 

como indispensables para el ser humano. 
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Séneca y su estoicismo, Séneca y su mo-

ralismo, Séneca como amo y señor del Imperio 

Romano en la incipiente dictadura de Nerón, 

Séneca envuelto en la tenebrosa trama política, 

Séneca varias veces condenado a muerte, Sé-

neca asmático, Séneca ¿convertido al cristia-

nismo?, Séneca ¿suicida?, Séneca ¿asesinado?. 

Séneca y la filosofía que se refiere a los dioses 

y que es la más alta: “Esta es más alta y la que 

más anima. La otra enseña que hay que hacer 

en la tierra; aquella lo que se hace en el cielo”.  

Séneca y su historia y me pregunto: ¿Séneca de 

ingenio agudo y de intención aviesa, hábil para 

la expresión y el engaño, Séneca ladino? 

Laicismo esa corriente ideológica que 

defiende la independencia del hombre o de 

la sociedad y especialmente la del Estado, de 

toda influencia religiosa o eclesiástica; ¿esta 

definición incluye a la filosofía? ¡Vaya ocu-

rrente pregunta!, cuya respuesta debe ser sí, la 

filosofía es laica; entonces, ¿por qué los filóso-

fos en general tanto de la antigüedad, cuando 

en la modernidad rutinariamente tocan el tema 

de la divinidad en sus discusiones, estudios y 

publicaciones?, ¿será acaso que existe la pre-

tensión de definir y siguiendo los cánones fi-

losóficos, encontrar una solución a lo que es 

Dios como ente?

Los dioses citados desde la prehistoria, 

los dioses en la mitología griega, los dioses 

prehispánicos el dios único judío y musulmán, 

el dios padre y el dios hijo católicos, las religio-

nes, las creencias, las sectas, el fundamentalis-

mo, el agnosticismo, el ateísmo, ¿conjunto de 

creaciones del hombre para regir al hombre?

Si aceptase la definición de la palabra 

religión como un conjunto de creencias, de 

normas de comportamiento y de ceremonias 

de oración o sacrificio propias de un deter-

minado grupo humano y con las que se reco-

noce la relación con la divinidad, entonces mi 

filosofía como médico sufriría tal golpe que  

sobreponerse a él, sería tanto como suponer 

que yo, profesional de la medicina con inten-

ciones empíricas de sentirme filósofo, me he 

convertido en rabino, cura, zulema o sacerdote 

de cualquier culto y que por lo tanto, me vería 

limitado, si no constreñido en mi libertad, en mi 

reflexión, en mi elección, es decir, mi albedrío 

estaría regido por doctrinas y por principios 

dictados por ajenos cuyo fin, así lo expreso 

con mi libre albedrío, no es otro que coartar 

mi libre pensamiento y mi accionar; así llego 

a la conclusión filosófica 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 discriminación o de labores de 

convencimiento que suelen ser dogmáticas y 

por lo tanto irrebatibles y rígidas.

¡Oh Dios, cuántos crímenes se han co-

metido y se siguen cometiendo en tu nombre!

–Spinoza, Baruch (1632-1677)–

Todo lo excelso es tan difícil como raro, 

simple y llanamente, me refiero a la ÉTICA.

Realmente no lo sé; tal vez por simpatía 

o quizá por razones étnicas o por el anhelo de 

ser como él fue, me viene a la mente Baruch 

Spinoza aquel filósofo neerlandés, judío se-

fardita, racionalista y heredero crítico del car-

tesianismo (tema filosófico de R. Descartes), 

quien fue expulsado de la comunidad judía 

por su “descreimiento” de la religión y por sus 

críticas racionales a esa misma; independiente-

mente de su malhadada relación con los aspec-

tos religiosos heredados de su padre con un 

pensamiento altamente conservador, me fas-

cina su filosofía acerca de la ética “demostrada 

según 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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¿no es así?, hablando de Dios, de la naturaleza, 

de la composición 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 propósito de Dios, Don Baruch lo 

expresa en la conservación 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 

que yo, como médico intentando comprender 

el concepto de filosofía, creo y venero. 

Dios hubiera dicho: Deja ya de estar re-

zando y dándote golpes en el pecho. Quiero 

que salgas al mundo a disfrutar de tu vida. Quie- 

ro que goces, que cantes, que te diviertas y 

que disfrutes de todo lo que hecho para ti. 

Deja ya de ir a esos templos lúgubres, 

obscuros y fríos que tu mismo construiste y 

que dices que son mi casa. 

Mi casa está en las montañas, en los 

bosques, los ríos, los lagos, las playas. Ahí es 

donde vivo y ahí expreso mi amor por ti.

Deja ya de culparme por tu vida mise-

rable; yo nunca te dije que había 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 alegría. Así que no me culpes a mí 

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, ¡no me encontrarás en ningún 

libro! Confía en mí y deja de pedirme. ¿Me vas 

a decir a mí como hacer mi trabajo? Deja de 

tenerme tanto miedo. Yo no te juzgo, ni te críti-

co, ni me enojo, ni me molesto, ni castigo. Yo 

soy puro amor. Deja de pedirme perdón, 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 albedrío, ¿cómo puedo culparte 

si respondes a algo que yo puse en ti? ¿Cómo 

puedo castigarte por ser como eres, si yo soy 

el que te hice? ¿Crees que podría yo crear un 

lugar para quemar a todos mis hijos que se 

porten mal por el resto de la eternidad? ¿Qué 

clase de dios loco puede hacer eso? Olvídate 

de cualquier tipo de mandamientos, de cual-

quier tipo de leyes; esas son artimañas 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 único que te 

pido es que pongas atención en tu vida, que tu 

estado de alerta sea tu guía.

Amado mío, esta vida no es una prueba, 

ni un escalón, ni un paso en el camino, ni un en-

sayo, ni un preludio hacia el paraíso. Esta vida 

es lo único que hay aquí y ahora y es lo único 

que 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 podría 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 única oportunidad de disfrutar, de amar, de 

existir. Así, si no hay nada, pues habrás 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, ¿te 

gustó?, ¿te divertiste?, ¿qué fue lo que más dis-

frutaste?, ¿qué aprendiste? Deja de creer en mí 

creer e suponer, adivinar, imaginar. Yo no quie-

ro que creas en mí. Quiero que me sientas en 

ti cuando besas a tu amada, cuando arropas a 

tu hijita, cuando acaricias a tu perro. Cuando te 

bañas en el mar. Deja de alabarme. ¿Qué clase 

de Dios ególatra crees que soy? Me aburre que 

me alaben, me harta que me agradezcan. ¿Te 
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sientes agradecido?, demuéstralo cuidando de 

ti, de tu salud, de tus relaciones, del mundo. 

¿Te sientes mirado, sobrecogido? ¡Expresa tu 

alegría!, esa es la forma de alabarme. Deja de 

complicarte las cosas y de repetir como perico 

lo que te han enseñado de mí. Lo único seguro 

es que estás aquí, que este mundo está lleno 

de maravillas. ¿Para que necesitas más mila-

gros?, ¿para qué tantas explicaciones?

No me busques afuera, no me encon-

trarás. Búscame dentro… ahí estoy latiendo en ti.

“Creo en el Dios de Spinoza, quien se 

revela a sí mismo en una armonía 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 filósofos mas brillantes del Siglo 

XIX, furibundo misógino, furibundo antijudío, 

(pero ejerció gran influencia en dos preclaros 

judíos, Freud y Einstein), fue un ateo declara-

do y un pesimista por excelencia que en lo 

personal me dejó varias enseñanzas, una de 

las cuales se basó en la siguiente frase: “Hay 

seres de los que no se concibe cómo llegan 

a caminar sobre dos piernas, aunque eso no 

signifique mucho”, frase que en mi pensa- 

miento médico filosófico, originó varios cues-

tionamientos: ¿Es necesario ser inteligente 

para obtener un título 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 política?

Efectivamente, hay seres en los que no 

se concibe cómo llegan a caminar sobre dos 

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 egoísmo y 

perversidad; lo primero como el interés propio 

sin límites 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 percepción de 

Don Arthur persiste a lo que se agrega aquello 

que día con día nos atosiga, nos envilece y nos 

destruye, lo que responde al nombre de co-

rrupción agregándole impunidad e ineficiencia 

no solamente de las autoridades en general, 

sino de la población cuya educación, si es que 

existe, dista mucho de los cánones filosóficos y 

cuya conducta va encaminada solamente a la 

obtención de beneficios sin trabajar y mucho 

menos luchar por ellos.

¿Y los médicos?: Somos corruptos,  

desleales, impíos, perversos, apáticos y ne-

gligentes. Nos importa más el significado del 

dinero que la salud de aquellos que tienen la 

desgracia de confiar en nuestros “conocimien-

tos”. Prescribimos medicamentos descono- 

ciendo la acción farmacológica de los mismos, 

sus contraindicaciones, sus efectos adversos, 

sus interacciones medicamentosas. Nos basa-

mos más en la bella presencia de aquella chica 

representante de algún laboratorio químico-

farmacéutico para prescribir un medicamento 

propuesto por ella, que para hacernos eco de 

la real acción de cualquier otro que no sea 

tan oneroso y con el mismo efecto o aún me-

jor, que el otro “de lujo”. Solicitamos estudios 

generales y de gabinete recomendando solo 

a aquel laboratorio que nos ofrece la clásica 

remuneración porcentual, de acuerdo a lo 

que el ingenuo paciente paga. Nos vendemos, 

¿o nos prostituimos?, ante las ofertas de la  
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“honorable, inmaculada e impoluta” industria 

químico farmacéutica que nos ofrece “becas” o 

trabajo directo, comprando mentes y acciones 

y más, muchas más acciones que van en contra 

de los preceptos filosóficos de la integridad, de 

la moral, de la ética y de la deontología.

Y ahora, continuando con ese gran y 

tremebundo filósofo, Schopenhauer, adorador 

del pesimismo, vale la pena introducirnos más 

en su pensamiento, aunque en lo personal y 

así lo hago, referente al amor a la mujer y a la 

muerte

EL AMOR: ¿Por qué ningún filósofo se 

ha encargado de tratar este fenómeno 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? ¿Por 

qué el amor conlleva a asumir conductas tan 

extremas, en ocasiones ridículas, dignas de ir-

racionalidad? ¿Por qué a pesar de ser algo tan 

repetitivo y común, genera, no obstante, odas 

poéticas tan originales? Una vez satisfecha su 

pasión, todo amante experimenta un especial 

desengaño: se asombra de que el objeto de 

tantos deseos apasionados no le proporcione 

más que un placer efímero, seguido de un rá-

pido desencanto. 

LA MUJER. Misógino por excelencia y 

por despecho después de haber sufrido el re-

chazo de dos jóvenes mucho menores que él, 

Don Arthur se convenció de que las mujeres 

son criaturas de ideas cortas y cabellos largos: 

basta sólo mirarlas de la manera en que están 

constituidas, para ver que no se supone que 

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 posición 

de completa independencia, inmediatamente 

se une a un hombre, por quien se permite ella 

misma ser guiada y gobernada. Esto es porque 

necesita un señor y amo. Si ella es joven, será un 

amante; si ella es vieja, un cura. Una necesidad 

de tipo moral, que no corta de tajo la vida, sólo 

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 

Muságetas* de la filosofía… Sin ella difícilmente 

se hubiera filosofado. La individualidad de la 

mayoría 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 producción y conservación del mal.

Schopenhauer, ¿pesimista?, ¿despechado?

ADVERTENCIA: El doctor puede ser no-

civo para su salud: 

Sus exámenes universitarios, poseen di-

plomas de especialización y privilegios den-

tro de las asociaciones públicas y privadas en 

donde rigen como funcionarios lo que incluye 

academias, sociedades, federaciones y conse-

jos y por añadidura fungen como maestros en 

Escuelas y Facultades de Medicina.

Generalizar y particularizar, lo primero 

abstraer lo que es común a muchas cosas for-

mando un concepto que las comprenda todas 

y lo segundo hacer mención de una persona 

o un tema concretos al hablar o escribir. Así 

pues, mi concepto personal pretenciosamente 

médico filosófico, tiende a la generalización 

sin que por esto reconozca y acepte que  

existen muchas personalidades médicas que 

no pueden ser consideradas dentro de la ge-

neralización crítica que considero construc-

tiva, aunque algunos la vean desde el punto 

de vista destructivo; particularizando, a dichas 

personalidades, mi más profundo respeto y ad-

miración, sin que por esto deje de considerar 

que un porcentaje, quizá más pequeño del que 

sería deseable de los médicos, son inteligentes, 

dedicados, generosos, trabajadores y compa-
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sivos, ejerciendo realmente lo que es llamada 

medicina humanística. 

“El médico que solo medicina sabe, ni 

medicina sabe y que a la vez no es filósofo, 

no es ni siquiera médico”. José de Letame di 

y Manjarrés (1828-1897), Médico español, filó-

sofo, académico y escritor.

Al permanecer activo en este mundo y 

especialmente al vivir en esta “ciudad de la es-

peranza” capital de un país zarandeado, expo-

liado por la corrupción, por la impunidad, por 

el hampa organizada y desorganizada, por la 

desaparición de los valores éticos y morales 

tradicionales y por todo aquello que genera te-

mor, desesperanza y desilusión, me viene a la 

mente Don Nicolás Maquiavelo aquel polémico 

hombre que algunos lo consideraban como el 

padre de la crueldad, del pensamiento “torci-

do”, de la tiranía y de la descreencia, mientras 

que otros lo consideraban como el iniciador del 

pensamiento político moderno.

Reviso someramente su mejor obra es-

crita: El Príncipe 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, así como su 

capacidad de usar la fuerza si es necesario, ya 

que el hombre siempre obedece por engatusa-

miento, por convicción o por temor. 

Leer a Maquiavelo es leer el momen-

to actual y en mi devenir filosófico veo a los 

poderosos que gobiernan y poseen a mi país, 

con fortunas en su inmensa mayoría mal ha-

bidas, deambulando por las vías políticas en 

jauría como los lobos, pusilánimes, carentes de 

virtudes a no ser que la virtud se pueda definir 

como clientelismo, lambisconería-servilismo, 

egoístas y ególatras, insensibles, despiada-

dos y muchos de ellos carniceros, pero eso sí, 

muy religiosos aunque la Constitución Política 

hable de un Estado Laico, lo que los convierte 

en hipócritas 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 

que el ser dirigentes y poderosos en sus gre-

mios, suelen ser entes dignos de homenajes y 

prebendas que la más que inmensa mayoría del 

pueblo inmerso en la pobreza y en la miseria 

extrema, jamás se lo imaginaría.

Ya que he mencionado la palabra re-

ligión, me viene a la mente aquel “Diálogo 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 contemporá-

neos—, en donde dialogan en relación con la 

política que se ha convertido en crisis, sucia y 

corrompida. Cualquier lector puede acudir a 

la biblioteca y leer esos diálogos y notará que  

en esencia, se refieren a una crítica hacia el go- 

bierno de Napoleón III. Lo filosófico 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 Sión” de gran difusión 

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 más numero-

sos lugares de este globo terráqueo, lo que en 

mi devenir filosófico, me traen a la mente los 

temas de discriminación, racismo y genocidio, 

pero antes de de pretender el concepto filosó-

fico de estas tragedias, debo hacer mención a 

que Don Maurice Joly (1829-1888), autor de es-

tos imaginarios diálogos, fue un escritor satíri-

co y abogado francés.

Me baso en la definición de filosofía y con 

toda lógica concluyo que la vida en su totalidad 
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es filosofía, cuestionamiento, interpretación, 

éxito, fracaso, búsqueda de soluciones y otras 

tantas motivaciones y desmotivaciones y así, la 

discriminación, ese trato diferente y perjudicial 

entre las personas, viene a engrosar ese tan des- 

preciado en la actualidad término de filosofía 

que tan frecuentemente es motivo de escarnio 

y me pregunto: Si el humano desciende de una 

sola especie, ...bueno... si creemos en Adán y 

Eva, yo, como pretenso a la filosofía respeto esa 

creencia, pero si creemos y sabemos acerca de 

la evolución de las especies, nuestros ancestros 

no vivían precisamente en un paraíso y aunque 

sí deambulaban por el mundo, si no en paños 

menores, sí completamente desnudos y cubier-

tos por millones de folículos pilosos que los pro-

tegían de las inclemencias del tiempo, ¿cómo es 

que no somos capaces de reconocer esa común 

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 discriminación y que ambos, 

discriminación y racismo, conducen a un exter-

minio sistemático o aniquilación total de uno o 

varios grupos étnicos, por motivos políticos, ra-

ciales o lo que es peor, por motivos religiosos; 

esto último, ha originado el que yo, filósofo frus-

trado, haya escrito: “las religiones son como las 

almorranas, duelen, sangran y originan multitud 

de problemas”, pretendiendo emular lo escrito 

por Schopenhauer en relación 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 más sanguinarias y que matan solo 

por el placer de matar, entre ellos que destaca, 

¿honoríficamente? el hombre, se conoce con 

el rimbombante nombre de genocidio y que a 

través del tiempo ha estado presente y sin duda 

alguna persistirá per sécula seculorum; filosofía 

lúgubre, ¿no es así?.

La vida es pensamiento, cuestionamien-

to, es la incesante búsqueda de soluciones y de 

la frustrada perfección, de todo y por todo y 

puesto que es así, la filosofía es persistente, en 

ocasiones bella, egoísta, ególatra, cruel, des- 

tructiva y en otras, las más, indiscutible maes-

tra que nos enseña la maravilla del vivir, del 

ser, del estar y del desaparecer con la inten-

ción 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 filosofía es eterna y por más que la 

cultura popular diga y sostenga que los filóso-

fos suelen utilizar una jerga rara que solo ellos 

entienden, me viene a la mente Don Fernan-

do Savater quien dentro de su prolífica vida, 

tocó precisamente el tema de la vida eterna, 

libro que todo médico, que se precie de serlo y 

acepte la simbiosis con la filosofía, debería de 

leer, analizar e intentar conocer cuál es nues-

tra posición en el mundo y el final de nuestra 

existencia, independientemente o dentro del 

aspecto religioso de cualquier índole. Curiosa-

mente, Don Fernando evoca en algunas oca-

siones, a mi “ídolo filosófico”, Baruch Spinoza, 

por más que no es precisamente un admirador 

de todo aquello que de una u otra forma, esté 

relacionado con el judaísmo, aunque a fuerza 

de ser sincero, toda su referencia a la religio-

sidad de cualquier tipo, no le merece más que 

temas filosóficos, claros y nítidos 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 antijudía , sino que, tristemente, 

manifiesta la necesidad del aniquilamiento de 

toda una población responsabilizándola de los 

actos hostiles de algunos de sus gobiernos.  

Repudio a Saramago porque me hace evocar 

lo que en una ocasión dijo Hitler cuando se le 

cuestionó acerca de los judíos: “En relación con 



65CAPÍTULO 5. EL MÉDICO Y LA FILOSOFÍA

este tema, yo solo sigo y aplico la política de 

la iglesia católica en los últimos mil quinientos 

años”. ¿Qué tipo de filósofo asume esa actitud 

hitleriana del genocidio? Maquiavelo escribía 

sobre la necesidad, en algunos casos, de armar 

a los ejércitos con el fin de reprimir y mantener 

un poder, referente a aquellos “príncipes” que 

no se podían sostener por carecer de aquellos 

nobles atributos que el mismo mencionó en 

su libro, pero, ¿un Nobel de Literatura con esa 

actitud y con ese atavismo xenofóbico? Que 

Hades, rey del inframundo y de los muertos 

lo mantenga, filosóficamente hablando, en su 

“santo” seno.

La esencia se define como un “conjunto 

de características permanentes e invariables 

que determinan a un ser o una cosa y sin las 

cuales no sería lo que es”. Partiendo de esta 

definición que he extraído del diccionario, me 

pregunto: ¿Cuál es la esencia del médico?, ¿po-

see características permanentes e invariables? 

En esta tan mercantilista y globalizada época, 

¿existe algún filósofo que pueda contestar sin 

generar dudas estas dos preguntas?

Yo, médico, con el mérito que poseo y 

que me auto-otorgo que no es otro más que el 

ser añejo en estos haberes y deberes de la me-

dicina, para poder contestar esas dos pregun-

tas que como dirían algunos, “me salieron del 

alma”, tengo que remontarme a la mitología 

griega y llamar a Esculapio, dios de la cura-

ción y que además tenía el poder de resucitar 

a los muertos por lo que un señor, Don Plutón, 

dios de los infiernos, le pidió a Don Zeus que 

le quitara ese don porque ya su sitio de predo-

minio se estaba quedando desierto, a lo que “el 

mandón” accedió y decidió dejarle únicamente 

el poder de sanación del cual Don Esculapio 

hacía gala. 

Como un “filosófico” paréntesis y sola-

mente con el afán de molestar a quien resulte 

responsable, quiero imaginarme a Don Luci-

fer volando hacia los profundo de los santos 

cielos, para pedirle “Al Mandón” que agregue 

más hospitales públicos y sobre todo aquellos 

de la iniciativa privada y “sin fines de lucro”, 

pero que le permita ampliar en miles de hec-

táreas su territorio porque ya no caben más 

dignos de sus infiernos y requiere de mayor 

población, ofreciéndole un “buen moche” para 

que accediera.

Terminado el “filosófico paréntesis”, Es-

culapio las define uniendo la esencia y las ca-

racterísticas resumiéndolas en aquella ya clásica 

pregunta: ¿Quieres ser médico hijo mío? Gene- 

rosidad, amor a la ciencia, abstención a muchos 

placeres, severidad, fe, confianza, sencillez, pa-

sión por la verdad, ejercer la profesión como 

sacerdocio, no esperar riquezas y culmina su 

admonición, no sin antes hacer expuesto otros 

muchos consejos, con lo siguiente: Únicamente 

la conciencia de aliviar males podrá sostenerte 

en tus fatigas.

¿Cuáles son la esencia y las característi-

cas del médico?

Punto de máxima importancia en la fi-

losofía es la reflexión o meditación que no es 

otra cosa más que un proceso que permite pen-

sar detenidamente en algo, con el fin de sacar 

conclusiones. El médico que sabe que está im-

pregnado de filosofía, 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 señor 

sabio y asceta y quien con sus enseñanzas dio 

origen al budismo. Muchos lo consideran como 

un dios y no solo como una filosofía doctrinaria 

que propugna el camino medio, las cuatro no-

bles verdades y el noble camino óctuple, todas 

ellas girando alrededor de una vida sana y con-

ductualmente correcta, enseñanzas 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 

que 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 visión 

futurista, se refería a muchos, innumerables 

médicos actuales?.

¿Cuáles son la esencia y las característi-

cas del médico?

Tercamente persisto en encontrar res-

puesta a esa dos preguntas y de repente fijo 

mi vista en una fotografía 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 características 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 definición 

que se le dé o la que se quisiera darle, amor 

es filosofía ya que es esencia, reflexión. Amor  

a nuestros ascendientes y descendientes, a la 

patria, a los animales, a la naturaleza, al estudio, 

a la profesión, a todo aquello que es merecedor 

de esa palabra y más aún, hasta lo contrario 

que es el desamor, tan común en algunos, tam-

bién es filosofía, pensamiento que debería inte-

grarse en las diversas escuelas y facultades de 

medicina, incluyendo hasta aquellas que se han 

denominado como “patitos” a las que yo, per-

sonalmente que así conste, las englobo a todas 

aquellas que carecen de hospital universitario 

y que mendigan puestos de internos y residen-

tes, a las instituciones públicas de salud; en  

cuanto a las privadas, las que funcionan “sin 

fines de lucro” se colocan con mucho más 

ventajas puesto que sus posiciones sociales y 

económicas dentro de la “rancia” sociedad les 

genera una mayor preferencia de los directivos 

hacia ellos y eso que en nuestro país “no existe 

la discriminación”.

A propósito de amor, ¿por qué no hac-

er un análisis filosófico 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 mañana preparados al estilo mexi-

cano y que degustan nuestras papilas gus-

tativas? ¿Hemos reflexionado en el hecho de 

que esos huevos son producto de uno de los 

animales más 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 

que 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 más 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. ¿Conocemos que 

esas gallinas son producidas orgánicamente y 

que 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 

que 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 expresión de pensamiento como 

es la filosofía, denominándola como la “filosofía 

mercantil aplicada a la medicina” que se ali-
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mentaría profusamente al incorporarle el abuso 

de las compañías químico farmacéuticas cuya 

pretensión es la de producir muchas “porque- 

rías” que no sirven para nada, excepto para 

generar “clientes permanentes”; la preparación 

de otros alimentos tales como el clásico jamón, 

cuyo contenido real dista mucho de ser jamón 

y lo que ingerimos no son más que expansores, 

etc., y muchos más etcéteras.

¿Cuáles son la esencia y las característi-

cas del médico?

Una persona educada, instruida y cons-

ciente suele ser una persona culta y habi- 

tualmente comprende que la educación es de 

por vida; esto incluye, obviamente, al médico, 

pero ¿cuántos de estos especímenes pueden 

ser considerados como cultos y más aún con  

los conocimientos de filosofía 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 

mayoría, aquellos que sí saben leer y escribir, 

que pasaron por la primaria, secundaria, pre-

paratoria y hasta nivel universitario, pero que 

nunca, en toda su vida, han leído un libo para 

adquirir eso que llaman cultura, que nunca les 

ha interesado y que su “cultura” la obtienen al 

través de la televisión o del cine, o de las revis-

tas, hasta esas llamadas “de corazón”, 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 filosofía, contestan con que “eso es 

para locos y solo entre ellos se entienden”. Y 

me pregunto: ¿Esta es la esencia y la caracte-

rística de los médicos?, ¿acierto?, sería muy in-

teresante hacer un estudio acerca de cuántos 

de nuestros colegas leen un libro de cultura 

general, fuera del contexto médico y cuántos 

de ellos, jóvenes y viejos, tienden a entender la 

filosofía como tal. Seguro estoy, porque lo he 

vivido, que más del 80% de estos facultativos, 

se integran dentro del “elitista” círculo de los 

analfabetas.

¿Cuáles son la esencia y las características del 
médico?

Generalizando, más nunca particulari-

zando, la esencia y las características del médi-

co serían: ¿las del dermatólogo que ya no lo es 

porque ha cambiado su condición de médico 

hacia el mercantilismo cosmetológico, con-

virtiéndose así en un simple explotador de la 

vanidad humana y escudándose en que la piel 

requiere belleza, pues “constituye la primera 

impresión que se genera ante el individuo que 

se nos presenta” y que excepcionalmente va a 

consultar un libro de medicina. ¿El ginecólogo 

que se auto considera como un sabelotodo y 

que sin embargo, lo único que sabe hacer es 

“cachar” bebés, explorar vaginas y tetas, solici-

tar muchos y variados exámenes de laborato-

rio y de gabinete, practicar cesáreas e histerec-

tomías, pero que jamás, va a explorar un libro 

de medicina? ¿El ortopedista que más 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 sueños, yesos y 

cirugías y que jamás va a explorar un libro de 

medicina? ¿El cirujano que basa en aquel anti- 

guo dicho “que en caso de duda opera”?. ¿El lla-

mado médico internista excesivamente dulce, 

suave, delicado y melindroso que pretende 

haber superado su crisis de saberse como 

médico general y que está convencido de ser 

la mano derecha de Dios? ¿El psiquiatra que 

basa sus conocimientos y su terapia-terapéuti-

ca en el trinomio mamá, papá y masturbación, 

agregando en su caso, erotismo y pornografía? 

¿El pediatra, médico general de niños, “ángel 

guardián de las mamás” 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 filosófico e inacabable este de la 

esencia y de las características del médico. Po-

dría seguir y seguir hasta terminar con la boca 

sangrante y molidos todos los huesos, por 

haber escrito, ¡qué cosa tan terrible e inhuma-

na!, lo que todos sabemos y que sin embargo, 

callamos. Así pues, creo que con los ejemplos 

anteriores basta y sobra para imaginarnos, pre-

cisamente, la esencia y las características 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 filosófico no es como lo 

expondría Friedrich Nietzsche y del cual trans-

cribo, resumiendo lo que de ese valor piensa 

ese tan singular filósofo: “Ciertos fenómenos 

paradójicos, como el enfriamiento repentino 

en la actitud de un hombre sentimental, la jo-

vialidad del melancólico y más todavía que es-

tos, la generosidad, como súbita renuncia a la 

venganza o a la satisfacción de algún apetito, 

se presentan en hombres que poseen una gran 

fuerza centrífuga; en hombres de quienes se 

apoderan de repente la sociedad y el hastío. 

Son sus satisfacciones tan rápidas y vehemen-

tes, que inmediatamente las siguen la antipatía, 

la repugnancia y la inclinación 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 lágrimas y sacrificio de sí mismo. El tipo 

del hombre generoso, o cuando menos el tipo 

de aquella especie de hombres generosos que 

siempre ha producido mayor admiración, es 

a mi parecer, el hombre que, animado de una 

ardiente sed de venganza y viendo próxima 

la ocasión de satisfacerla, vacía la copa de un 

trago hasta la última gota y se satisface con la 

imaginación, de modo que una inmensa y re-

pentina hartura sigue a aquel exceso. Entonces 

se eleva por encima de sí mismo, como suele 

decirse, perdona a su enemigo y aun acaso le 

bendice y venera. Con esta violencia hecha a su 

ánimo, 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 había 

desflorado y consumido su imaginación el de-

leite de la venganza. En la generosidad hay el 

mismo grado de egoísmo que en la venganza, 

pero es egoísmo 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 dejarías pasar una 

comida sin aprovechar la oportunidad de dar 

algo”. 

Maquiavelo dice: “Hay que ser generoso 

con el dinero que no es del príncipe ni de sus 

súbditos”: Empezando por las primeras de las 

cualidades nombradas, digo que estaría bien 

ser tenido por pródigo. Sin embargo, la prodi-

galidad, practicada de manera que se sepa que 

uno es pródigo, perjudica; y por otra parte, si 

se la practica virtuosamente y tal como se la 

debe practicar, la prodigalidad no será cono-

cida y se creerá que existe el vicio contrario.

Mi “ídolo” Don Baruch Spinoza define la 

generosidad como una “virtud del alma”.

Aristóteles la define como “la asistencia 

a quien lo necesita sin obtener nada a cambio, 

ni beneficio alguno para el que asiste y sí para 

el otro”. 

¿La generosidad es la suma de las caracte-
rísticas y de la esencia del médico?

Manera de comportarse una persona en 

una situación determinada o general; esta es la 

definición de conducta y aunque es de sobra 

conocido, no está por demás recalcar que la 

conducta o comportamiento como quiera que 
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se mencione, se manifiesta en todas nuestras 

actividades, ergo, ¿alguna vez nos hemos ocu-

pado en reflexionar acerca de ella?

El jovenzuelo imberbe, el adulto joven, el 

mayor y aún el de edad avanzada y que con-

ducen un automóvil 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, ¿por 

qué lo hacen?, ¿qué es lo que los induce a com-

portarse de esa manera? Las señoras 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” políticos o la gente 

como uno de los hombres más ricos del mundo 

y que paradójicamente vive en un país la mitad 

de cuya población 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 mostrándola con el 

puño cerrado y con el dedo medio en posición 

erecta, con la pretensión de recordarle a todo 

el mundo su “rancio señorío”, su prepotencia, 

su altanería y su desprecio hacia todo aquel 

que solo maneja un automóvil común, 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 política y que 

logra una curul o un puesto burocrático de 

jerarquía, o una embajada o una secretaría de 

estado, etc., y que usa su posición no para ser-

vir que en teoría eso es la política, sino para 

enriquecerse a través de componendas, clien-

telismos, canonjías y parentelas, tal manera que 

lo obtenido sirve para la ostentación, el lujo, el 

aparato y el mantenimiento de él, de su familia  

en la riqueza hasta los recontra tataranietos sin 

la necesidad de buscar un trabajo para ellos; 

¿Qué es lo que lo induce a ese comportamien-

to?. El conductor de transporte colectivo que 

en su conducta semeja más 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  

y que 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-

ciópatas, los influyentes, los déspotas, los pre-

potentes, los presuntuosos, los xenófobos, los 

“lamesuelas”, los desleales, los extremistas re-

ligiosos, los nacionalsocialistas y otros tantos, 

muchos, con ese común denominador tan es-

pecial que se pueden englobar dentro del tér-

mino genérico de repugnantes, ¿qué es lo que 

los induce a ese tipo de comportamiento?.

 

¿Cuáles son la esencia y las características del 
médico?

Max Scheler (1874-1928), filósofo, an-

tropólogo, profesor universitario y sociólogo, 

de origen judío-alemán, convertido al catoli-

cismo religión de la cual desertó, como buen 

filósofo, cuando tuvo la ocurrencia de publicar 

una concepción negativa de Dios, se caracte-

rizó por publicar diversas opiniones en cuanto 

al conocimiento, pensamiento y otras muchas, 

pero su aporte fundamental, de acuerdo al 

tema filosófico que me ocupa y preocupa, fue 

la descripción de la enorme riqueza e impor-

tancia ética que posee la vida emocional del 

hombre y a este respecto, lo emocional, los 

médicos, ¿lo tenemos en cuenta, lo considera-

mos, lo comprendemos y lo interpretamos ante 

el enfermo que pone en nuestras manos la so-

lución de su problema?.

Lo emocional, así lo tengo entendido, 

se refiere a sentimientos psicofisiológicos 

que pueden manifestarse abiertamente al 

través de actitudes y palabras, pero que en 
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ocasiones, tal vez la mayoría de estas, suelen 

reprimirse por situaciones de diversa índole, 

acaso sociales, culturales, económicas, reli-

giosas y otras y en no pocas, suelen manifes-

tarse por enfermedades que pueden afectar 

a un órgano determinado o hasta todo un 

sistema orgánico. La reflexión filosófica de 

estas situaciones tan comunes en el humano, 

¿los médicos la interpretamos, la considera-

mos, la manejamos? o simplemente como su-

cede en la actualidad dentro del “generoso” 

ámbito profesional del sector salud público y 

privado, nos concretamos a expedir recetas 

a diestra y siniestra, abusando de todos los 

medicamentos habidos y por haber, sin con-

siderar la afectación emocional como gene-

rador del proceso. He aquí un gran y gravísi-

mo problema que se puede resumir apelando 

a Shakespeare: “Ser o no ser, he ahí el gran 

dilema”. Filosofía en su máxima expresión, 

¿no es así?

Si el principio de la filosofía es la refle-

xión y esta última tiene como objetivo encon-

trar soluciones en la esencia del hombre y del 

universo, ¿cuál es el papel del médico en es-

tas cuestiones? O mejor dicho, ¿cuál debería 

ser el papel del médico en la descripción de 

la enorme riqueza e importancia ética que 

posee la vida emocional del hombre? 

Filosofía y medicina, una relación que 

en teoría debe ser permanente e inquebran-

table, pero que en la práctica 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 

diálogos escritos por Platón quedó plasma-

do para la posteridad, uno en su obra Fredo  

evocando a Sócrates con quien cuestiona 

“¿crees 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, ¿qué es el alma?, es algo in-

material que supuestamente todos y cada uno 

de nosotros poseemos. ¿Acaso es la identi-

dad y la razón de ser de todas las cosas?; de 

ser así luego entonces todo tiene un alma, los 

animales, las plantas, y ¿por qué no?, hasta las 

rocas, claro, incluso los médicos. Filosofemos 

un tanto: Almas generosas, perversas, boni-

tas, feas, horripilantes, monstruosas, “nacas”, 

aristocráticas, miserables, pomposas, eróticas, 

ascetas, anacoretas, analfabetas, políticas, co-

rruptas y más, muchas más, ¿cómo podemos 

reflexionar, extraer su esencia, sus característi-

cas y encontrar una posible solución para tan-

tas y tan disímbolas almas?

Sana conclusión la de Sócrates, misma 

que los médicos deberíamos considerar, pero 

¿cómo llevarla a cabo si nosotros mismos en 

general le damos mayor importancia a los bie-

nes materiales que al espíritu inmaterial que 

poseemos y al que llamamos alma? Y el virtuo-

sismo médico, ¿dónde quedó? He aquí donde 

radican los bemoles de la filosofía, esa bella y 

noble rama del espíritu ausente en la inmensa 

mayoría del “médico moderno” del siglo XXI.

Continúa mi búsqueda y acudo una vez 

más a un maestro y a un discípulo, Aristóteles 

y Platón, mismos que, a no dudarlo, llevan más 

de 20 siglos marcando el rumbo del pensa-

miento y de las acciones del mundo occiden-

tal. Para Aristóteles el mundo verdadero es el 

mundo sensible y en el alma ve una virtud de 

virtudes; para Platón la unión del cuerpo y del 

alma es antinatural, lo que degenera en una lu-

cha constante entre ambos. Ambos, maestro y 

discípulo, coinciden en que el alma es inmortal. 

Ahora bien, si el alma existe, ¿es posi-

ble que ese espíritu inmaterial sea el que guíe 

nuestras conductas?, ¿será ese espíritu la esen-

cia y la característica del médico?, entonces, 

el conductismo, es decir, la observación del 

comportamiento humano ante una serie de 
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estímulos y respuestas, ¿es psicología?, o ¿es 

filosofía?

La psicología estudia los procesos men-

tales, sensaciones, percepciones y conducta 

humana, relacionándolos con el ambiente físi-

co y social del individuo ¿y la filosofía ignora 

esas percepciones, sensaciones y conductas? 

Si un psicólogo no es filósofo, ni es psicólogo 

y mucho menos filósofo, concepto difícil, si no 

imposible, de rebatir.

El conductismo se guía por los principios 

básicos de estímulo, respuesta, condiciona-

miento, refuerzo y castigo, y ¡caramba! (expre-

sión admirativa), ¿los estímulos, las respues-

tas, los condicionamientos, los refuerzos y los 

castigos? ¿No son una parte de las infinitas 

reflexiones de la filosofía? En párrafos anterio-

res el suscrito hacía alusión a las conductas, 

muchas de ellas criminales y autodestructivas 

del humano, ¿son solamente secundarias a un 

estímulo físico o social como propugna la psi-

cología o como secundarias a una enfermedad 

o daño mental como propugna la psiquiatría o 

una conjunción esencial y reflexiva tomando 

en cuenta todos esos aspectos como es la fi-

losofía?

Wundut, Watson, Thorndike, Skiner y 

todos ellos llamados “paladines del conductis-

mo”, ¿no anteponían la esencia, las característi-

cas y la reflexión en sus conclusiones? Y esto, 

¿no es filosofía? ¡Vamos!, hasta el insigne Pa-

vlov con sus perros, entra en esta categoría.

No puedo menos que seguir insistiendo 

en la pregunta: ¿Cuál es la esencia y la carac-

terística del médico?

Y sigo sin encontrar aquella respuesta 

que a mí, en lo personal me satisfaga máxime 

que cuando encuentro y leo toda aquella bi-

bliografía que he revisado, me sorprende cada 

vez más la relación de la filosofía con la medi-

cina, independientemente de la “especialidad” 

de la que numerosos colegas disfrutan lo que 

incluye, aunque muchas “personalidades” les 

disguste, la presencia de todo lo que signifique 

actividad paramédica humana, excluyendo por 

supuesto, a la actividad de la industria químico 

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-

humanización de la que ella hace gala.

La medicina y la filosofía son como unos 

viejos amigos que aunque se vean poco o es-

tén distantes uno del otro, su relación inque-

brantable perdurará 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 y sus 

aparentes contradicciones y así, con mi devenir 

filosófico y con la ansiedad de encontrar res-

puesta a mi pregunta, me encuentro con un se-

ñor, Montaigne (1533-1592), filósofo de origen 

francés quien como pensador que era, descu-

bre que el hombre ha olvidado su situación en 

el cosmos, al estimarse por encima de todas las 

demás cosas, (algo así como el político elegido 

por la “mano de Dios del votante” que “pierde 

el piso” al auto considerarse todo un señor feu-

dal, al que solo le faltaría el derecho de per-

nada, (interpretaciones producto de la “mente 

filosóficamente” 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 

sufría de un temor a la muerte ya que la con-

sideraba como una privación 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 sujeción y obligación y 

al referirse a la privación de la libertad que el 

óbito 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 propósito, transcribo lo que Don Mi-

chael de Montaigne escribió, en una bella com-

posición, su personal opinión sobre la “dama 

de negro”:

“¡Qué ilusión la de esperar morir de la 

falta de fuerzas, que a la vejez extrema acom-

paña, y la de creer que nuestros días acabarán 

sólo entonces! Esa es la muerte más rara de 

toda la menos acostumbrada, y la llamamos 

natural, como si tan natural no fuera morir de 

una caída, ahogarse en un naufragio, sucumbir 

en una epidemia o de una pleuresía, y como si 

nuestra constitución ordinaria no nos abocara 

todos los días 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, común y uni-

versal. Morir de viejo es una muerte singular y 

extraordinaria, mucho menos frecuente que las 

otras; es la última y extrema manera de morir, 

y cuanto más lejos estamos de la vejez, menos 

debemos esperar ese género de muerte”.

¿Acaso la muerte no es filosofía?; ¿Cuál 

es el sentido de ella, su esencia, su trascenden-

cia?

El médico, quiérase o no y de una u otra 

forma, está relacionado con la “dama de ne-

gro” y desde este punto se plantea un tema 

puro y definitivamente filosófico: Cierto es que 

de acuerdo a los cánones* de la medicina el 

profesional debe actuar combatiendo la enfer-

medad y preservando, hasta donde es posible, 

la salud de su paciente, pero, ¿está 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 mecánicos que por mas mo-

dernos y técnicamente “perfectos” que sean, 

no van a “revivir” al cadáver?. ¿Cuál ética, o 

moral o deontológica pueden aplicarse en es-

tos casos? ¿Cómo definir la muerte digna? ¿Te-

mor a las leyes muchas de ellas anacrónicas?, 

¿conductas 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), científico y médico musul-

mán persa. “Durante mil años ha conservado 

su renombre original como uno de los más 

grandes pensadores e investigadores de me-

dicina de la historia. Sus obras médicas más 

importantes son el Qanun (Canon) y un tratado 

sobre medicamentos cardíacos. El ‘Ranún fi-l-

Tibe’ es una inmensa enciclopedia de medicina. 

Contiene algunos de los pensamientos más es-

clarecedores incluyendo la distinción entre la 

mediastinitis y la pleuritis, la naturaleza con-

tagiosa de la tuberculosis, la expansión de las 

enfermedades por el agua y la tierra, descrip-

ciones minuciosas de problemas dermatológi-

cos, las enfermedades de transmisión sexual y 

las perversiones, así como enfermedades del 

sistema nervioso”. (Wikipedia).

¿Cuáles son la esencia y las características del 
médico?

En alguna parte y en alguna ocasión, leí 

algo acerca de la llamada “economía médica”. 

En ella, si mal no recuerdo, se hacía referen-

cia a la necesidad de incorporar a la educación 

médica esa, llamémosla cátedra, ya que el futu-

ro médico debería estar informado acerca del 

costo de su profesión, con el objeto de poder 

evitar la práctica ilusa y desconectada de la  

realidad.

Práctica 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 acción de esa frase ahora sí que utilizando 

la emoción y el sentimiento. Así pues, ni en-

tiendo ni mucho menos comprendo eso de la 



73CAPÍTULO 5. EL MÉDICO Y LA FILOSOFÍA

práctica ilusa y desconectada con la realidad. 

¿Acaso querrá decir que los médicos que no 

pertenecemos a la “moderna generación de li-

cenciados en medicina” hemos estado engaña-

dos durante siglos y que la filosófica ilusión de 

servir es ya anacrónica?; ¿acaso querrá decir 

que vivimos fuera de la realidad y que nuestros 

milenarios antecesores, así como nuestros con-

temporáneos maestros fueron y son ancianos 

decrépitos y mentirosos y con falsas posicio-

nes filosóficas de anteponer las esencia, las 

reflexiones y las conclusiones, algunas verda-

deras, otras hipotéticas, unas más teóricas, que 

hemos seguido utilizando en nuestra práctica 

profesional?; ¿acaso querrá 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, ¿dónde quedan los médi-

cos que laboran en las instituciones de salud 

públicas?, ¿también ellos son ilusos y viven 

fuera de la realidad? Vaya con estos recovecos 

filosóficos que no me conducen a nada, pa-

labra que me recuerda algo escrito en las redes 

sociales y que a la sazón dice: “La nada es la 

ausencia de todo y ¿qué es lo todo?: Todo es 

con cebolla, cilantro, salsa y limón”…por lo que 

podríamos unir a Sócrates, Aristóteles y Platón 

y nunca alcanzaríamos estos niveles de filosofía 

que 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 transformación del espíritu en 

camello, en león y en niño, pretendiendo sim-

bolizar la fuerza y fortaleza, la fiereza y la ino-

cencia.

FILOSOFEMOS: La fuerza, entendida 

como la capacidad física para realizar un tra-

bajo o un movimiento, está, sin duda alguna, 

representada por el médico que trabaja imbui-

do en la actitud de servicio, de consideración,  

de ternura, de misericordia sin importarle 

en lo más mínimo condición social, cultural, 

económica, étnica y religiosa del enfermo que 

acude a él en búsqueda 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 física y mental de ese 

mismo médico que mantiene en sus actos y 

en sus pensamientos, el venerable juramento 

hipocrático que aún ante los embates de la 

“modernidad”, permanece activo en sus prin-

cipios básicos.

La fiereza entendida como bravura e in-

docilidad, está 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 párrafos anteriores, se han adueñado 

de sociedades, academias, federaciones, con-

sejos y sucedáneos, 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.

¡Gracias Don Friedrich Nietzsche, por 

habernos otorgado la dicha de conocer que 

“en otros tiempos fuisteis monos y también 

ahora es el hombre más 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 interpretación filosófica del mismo 
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y para ello recurre a los filósofos de la antigüe-

dad así 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 

diferenciación de género, cuanto la expresión 

carnal del mismo, lo que me produce inquie-

tud y razonamientos que me hacen dudar de 

esos grandes y antiguos maestros, así como de 

los que puedo considerar como más actuales.  

Como ejemplo, debo citar a Platón 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 transformándose,  

en su segundo nacimiento, en mujeres, lo que 

se traduciría en que Don Platón era machista y 

tal vez misógino. Peor aún, desde Hipócrates 

hasta Galeno quien, dicho sea de paso, era un 

ferviente seguidor de las teorías hipocráticas, 

pasando por Heráclito, Empédocles y demás 

connotados filósofos, la mujer solo era consi-

derada desde muchos puntos de vista, como 

un ente inferior. Luego entonces, ¿cómo puede 

establecerse la esencia, la reflexión y el pensa-

miento entre el médico y el erotismo?; ¿inter-

pretar la relación establecida entre aquel que 

dijo “siempre hay algo de demencia en el amor, 

pero también siempre hay algo de razón en la 

demencia” con Lou Andreas-Salomé, alumna 

del propio Nietzsche, psicoanalista de profe-

sión y aparentemente responsable de la crea-

ción “Así habló Zaratustra”?, o pretender re-

flexionar en la razón o motivo que haya tenido 

Freud para desatenderse de todo tipo de rela-

ción sexual con su esposa Martha aduciendo la 

fatiga de ella por haber parido 6 niños prácti-

camente “en seguidillas”, pero sin convertirse 

en asceta ya que, según dijeron las” “lenguas 

viperinas” de ese entonces, Don Sigmund se 

convirtió en un “gran masturbador”, antece-

diendo a Alexander Portnoy actor principal 

de aquella novela escrita por Phillip Roth en el 

año 1969 con el título de El lamento de Portnoy 

referente a sesiones psicoanalíticas con el tam-

bién “gran masturbador”. A propósito de este 

mecanismo manual generador de placer eróti-

co-sexual, el médico debe conocer y reflexio-

nar en la esencia del erotismo por las religiones 

en general y así tener en consideración a las 

tres principales creencias monoteístas inician- 

do con la que posee mayor número 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 

que 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 rígidas y moralmente inexplicables  

reglas que sus dirigentes generan a su muy 

particular juicio. Hablar de estos mecanismos y 

peor aún escribirlos y ponerlos a consideración 

del lector, es traer al recuerdo a Don Salman 

Rushdie con sus “versos satánicos” y su con-

siguiente sentencia de muerte, de manera que 

es mejor olvidarse de la esencia, de la reflexión 

y de las posibles soluciones y consecuencias 

en esta tan debatida, (para algunos mojigatos 

e hipócritas) materia. 

En lo que se refiere a las otras dos creen-

cias monoteístas, la filosofía de ambas en el 

sentido del erotismo y sexualidad, son en esen- 

cia similares, aunque con algunas y signifi-

cativas diferencias, ejemplo: la religión judía 

prohíbe la masturbación, el sexo anal y todo 

aquello que genere una eyaculación aduciendo 

que se pierde “la semilla de la fecundación”, 

mientras que el catolicismo considera el au-

to-placer como algo intrínseca 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 más que curiosamente exige el celibato, lo 
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que contradice la naturaleza humana y propicia 

no solamente la masturbación necesaria per se, 

sino que genera el encubrimiento de los em-

barazos “extra cupulares” originando multitud 

de “sobrinos y niños 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 núcleos fa-

miliares judíos.

Continuando con el mismo tema, existe 

el hinduismo, religión politeísta 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 salvación; 

se venera al dios Shiva y su unión sexual con la 

diosa Parvati, su consorte. De hecho, el llama-

do Kama Sutra, escrito hace más de 1,500 años 

y que plasma las diferentes posturas sexuales 

encaminadas a proporcionar mayor placer y 

orgasmos, fue dirigido en principio, a las aris-

tocracias hindúes que exigían 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 comunicación, de éxtasis o todo 

lo contrario: puede provocar dolor, soledad, 

depresión, frustración, dependiendo de la acti-

tud interior del individuo. 

De hecho, solo he mencionado las 4 re-

ligiones más, digámoslo así, “importantes” del 

mundo y hay que reconocer que el budismo 

que para algunos no es una religión como tal, 

sino una doctrina en la que se venera a un per-

sonaje cuya dirección 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 relación con 

la filosofía médica: “Los hombres que pierden 

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 taoísmo, el 

Ying y el Yang chino por los que se mantiene el 

orden cósmico: El ying significa la fuerza cen-

trífuga, la pasividad, la receptividad, la noche 

y el elemento acuático. El yang simboliza la 

fuerza centrípeta, el movimiento hacia el cen-

tro, el principio masculino, la agresividad, la 

actividad dinámica, el día y el elemento ígneo. 

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 aún no están en 

armonía y que su esencia vital todavía no se ha 

excitado. Filosofía pura, filosofía médica de la 

cual se desprende una pregunta: ¿Los “moder-

nos licenciados en medicina” impregnados de 

diplomas y títulos obtenidos en el extranjero 

que con ellos piensan obtener y disfrutar del 

“estetoscopio de oro macizo”, qué saben sobre 

estos temas? 

El médico-filósofo, ya impregnado de la 

“alimentación” erótica-sexual, se dirige ahora 

a la alimentación como sustento de la vida; 

curioso pero real el que la comida expresada 

como tal, ofrece para su estudio la esencia, la 

reflexión, el conocimiento y sus conclusiones, 

es decir, la alimentación, al igual que el cosmos 

del hombre en toda su expresión y en oposición 

al caos, es filosofía y así algo tan común, tan 

cotidiano y al que se le da poca importan-

cia, excepción hecha por aquellos que sufren 

o gozan de sus excesos. Así pues, tenemos a 

la academia de Platón que dicho sea de paso 

comparó la filosofía con la comida y cuyos 

alumnos siempre reclamaban su hora para sa-

tisfacer el hambre. Sócrates no comer animales.  
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Aristóteles no comer de pie sino sentado frente 

a una mesa para favorecer la digestión. Y así, 

el aspecto filosófico que desde la más remota 

antigüedad y hasta la actualidad, se ha unido a 

la alimentación ya que ambas tienen el común 

denominador de llegar a la felicidad. En efecto, 

y, obviamente si no comes no puedes llegar a 

ser feliz, vamos, a lo máximo 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 príncipe y cenar 

como mendigo”

—Filosofía popular—

“No se come con prisa y aún menos se 

termina con prisa el placentero arte del comer”. 

—Immanuel Kant -1724-1804,

filósofo prusiano—

La vida es filosofía, el universo del 

hombre es filosofía y universo es la totalidad 

de tiempo y espacio. El porqué, el cuándo, el 

cómo. El que las leyes de la vida son las leyes 

de nuestra existencia y el que ellas expliquen 

nuestro fin y destino, todo es filosofía. La es-

pecie humana es filosofía en toda su extensión 

y se inició en aquella cueva septentrional del 

norte de Sudáfrica con el “homo Naledi” una 

gran cima de huesos y su ritual funerario que 

quizá constituya el origen de la humanidad, 

Hasta Don Adán y Doña Eva como los “origi-

nales” provenientes de las llamadas “sagradas 

escrituras”, son y con mucho, filosofía.

Así pues y ya que todo es filosofía, ¿Cuán-

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 mí encomendado, la filosofía 

y el médico, con todo lo que conlleva, refle-

xión, esencia, causas, efectos, consecuencias 

y demás es difícil e inacabable tal y como he 

mencionado líneas arriba a lo que se añade 

el hecho de que el Licenciado en Medicina, 

egresado en su inmensa mayoría de escuelas 

“patito” reconocidas y tituladas por la Secre-

taría de Educación, “médicos modernos”, “mi-

llenials” dirían algunos, cohorte demográfico 

subsiguiente a la llamada generación X, ¿qué 

saben de filosofía?; siendo la pregunta concre-

ta, exige una respuesta de igual forma: NADA, 

aunque quizá, tal vez, acaso, posiblemente, 

conozcan esos nuevos términos filosóficos 

de la llamada “filosofía analítica” de reciente 

creación que en esencia viene siendo algo así 

como conocer con exactitud la distinción en-

tre el creer y el saber, utilizando complemen-

tos como cuándo, conocimiento, verdad, razón, 

irracional y otras palabras afines. Ahora bien, 

el problema radica en la utilización de esos 

términos que fueron impulsados por filósofos 

de la categoría de Bertrand Russell, Nobel de 

Literatura, que entre otras muchas de sus céle-

bres frases, solía decir que “un síntoma 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 pletóricos 

de “clientes”, CUANDO se presente la ocasión 

y entre más pronto mejor, CONOCER el sitio 

de localización de un afamado consultorio al 

que debe llegar con los diplomas y títulos en su 

caso, de especialidades así como supra y sub 

especialidades, firmadas en el extranjero, bási-

camente en los Estados Unidos de América a 

los que se puede acceder siempre y cuando los 
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progenitores sean grandes industriales, políti-

cos, derivados, similares y sucedáneos, con una 

gran y evidente capacidad económica; con la 

VERDAD de estar perfectamente reconocido 

por su clientela como una “eminencia”. Todo lo 

demás no es más que consecuencia de lo mis-

mo, la vanidad, el lucro y desgraciadamente, en 

muchas ocasiones, la explotación del enfermo 

con la complicidad de los grandes centros hos-

pitalarios de la iniciativa privada con sus em-

busteras y cínicas advertencias: sin fines de 

lucro.

¿Acaso lo anterior no es filosofía? 

El Médico actual y la filosofía. 
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C A P Í T U L O

06
EL MÉDICO Y EL ARTE

Dr. Jaime Laventman Grimberg

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 

que sus conocimientos científicos, acordes a la 

época, eran su mejor carta de presentación. Y 

sin embargo, era a su vez un hombre con pro-

fundas inquietudes morales y éticas que siem-

pre intentaba implementar en su práctica diaria 

de la medicina. Se interesaba en la enfermedad 

física que aquejaba a sus pacientes, sin olvidar 

jamás, que detrás de cada mal orgánico, existía 

un inmenso universo de probables desequi-

librios emocionales a los que no debía nadie 

darles la espalda. Era por lo tanto imperativo 

para él, conocer a fondo la vida y los sueños de 

sus aquejados, para poderles entregar sus co- 

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.

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 sería igual.

A mis amigos médicos, Pablo Neruda.

nocimientos, curar el cuerpo y de no ser po-

sible, aliviar el alma. Para lograrlo, Osler acu-

muló una gran cultura. Debemos entender en 

la magnitud propia de esta aseveración, que 

la misma no aliviaría a sus enfermos; pero 

ayudaría 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-

biría pago alguno, Osler sabía que debería en-

contrar la fórmula mágica para ayudar a cada 

uno, en sus diversas enfermedades y preo- 

cupaciones. Por ello, procuraba conocer un 

poco más que el común 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 
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problemas, conjuntamente con la libre contem-

plación de la naturaleza, madre natural de to-

das las inquietudes y posibles respuestas para 

el ser humano.

Pero sabía de antemano, que las múlti-

ples variantes de la mente humana no termi-

nan. Si el bisturí no lograba curar la afección, 

el conocimiento de los aciertos humanos po-

dría definitivamente ayudar mucho. Mirar con 

detenimiento una pintura o escuchar el trino 

de algún pájaro cantando sobre la rama de un 

árbol, llenaba su curiosidad. Cuando con su ojo 

visor, notaba dibujada en la cara de sus pa- 

cientes una sonrisa o veía una lágrima desli-

zarse comprendía que sanar al enfermo, requie-

re mucho más que un medicamento mágico o 

una intervención quirúrgica.

Se comenta que la medicina es un arte. 

El médico, por lo tanto, forma parte de esta 

manifestación artística. La realidad de esta 

aseveración, nos deja muchas interrogantes. Es 

probable que la práctica de la medicina sea un 

arte y que el fino pincel del médico, dibuje con 

delicadeza la amalgama entre lo científico y lo 

artístico de la profesión.

Y una vez que comprendemos que el 

médico es un profesionista que practica uti-

lizando sus conocimientos científicos y hu-

manísticos, la gran interrogante es, si ¿ese sim-

ple hecho, justifica de manera definitiva, que lo 

que hace es arte?

De manera pragmática, el médico es un 

científico 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 marcará la pauta exi-

tosa en su relación con él mismo y establecerá 

si su actitud frente al necesitado, no solo debe 

ser científica sino también humanista. 

Jinich en su libro El paciente y su Médico 

aborda el difícil arte de establecer vínculos de 

confianza entre uno y otro; definitivamente, 

su educación en las ciencias le otorga las cre-

denciales para una buena práctica en la medi-

cina. Pero su formación cultural, artística y hu-

manística, sabe que puede mejorar la relación 

psicológica y emocional entre ambos.

Por lo tanto, ¿el médico debe de poseer 

una gran cultura además de conocimientos 

científicos, 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 sí, un mejor ser 

humano. Y es en este punto, donde el médico 

y el arte se conjugan, para lograr establecer 

una mejor relación 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, mejorará 

la comunicación y la relación con su enfermo. 

Para lograrlo, el médico debe de establecer un 

eslabón inquebrantable entre sus conocimien-

tos y la actitud apropiada, que pueda ayudar a 

su paciente, aún sin lograr curarlo.

Desde tiempos inmemoriales, el homo 

sapiens ha tratado de expresarse a través de la 

pintura. Múltiples 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 

médico además sabe encontrar en la pintura, 

secretos que el artista plasmó en las mismas. 

La enigmática sonrisa de la Gioconda, esplén-

didamente dibujada por Leonardo; la sabiduría 

en la Escuela de Atenas obra maestra de Ra-

fael, y la angustia y ansiedad, por dar un solo 

ejemplo, en las obras de Münch.

Antes del advenimiento de la fotografía, 

el único medio de ilustrar una escena o ac-
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ción, era por medio de la pintura o el dibujo. 

Cuando Galeno decide imprimir sus primeros 

bosquejos anatómicos, 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 mayoría, intentaban mostrar-

le al practicante, el arte de la medicina; cómo 

estaban integrados los órganos internos, para 

poder comprender el desequilibrio que se pro-

ducía en uno o más de los cuatro humores, que 

explicaban en aquellos tiempos, todas las en-

fermedades. Posteriormente, Galeno utilizaría 

sus conocimientos en el tratamiento de pa-

cientes, siguiendo las teorías expuestas en sus  

propios escritos y dibujos. Y esto permaneció 

incólume durante más de un milenio. 

Los médicos solían aprender más de 

anatomía, 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 último, a 

través de su arte, de la pintura, del dibujo, dio a 

conocer enfermedades y teorías sobre las mis-

mas que con el tiempo, evolucionarían hasta 

encontrar en épocas más cercanas las causas 

etiológicas, basadas en un método científico 

aprobado.

Durante los largos siglos que compo-

nen la edad media, las pinturas de tema reli-

gioso dominaron el arte pictórico. Los médi-

cos a través de las mismas, corregían errores 

anatómicos, viendo por ejemplo, la expresión 

en la cara de Jesús, del dolor causado por la 

crucifixión. 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 muñecas, otorgando así, un poco más de 

certeza a la correcta relación anatómica aún 

desconocida por el ser humano.

A finales de aquella época, en los al-

bores del renacimiento, vendrían los nuevos 

conceptos de la anatomía 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 

anatomía creíble, llamado La fábrica humana. 

Imágenes previamente disecadas con cuida-

do, con la aguda observación de Vesalio, au-

tor intelectual de esta importantísima obra. 

Vendrían los dibujos anatómicos de Leonar-

do, sobre todo de la musculatura del cuerpo 

humano, de la descripción del corazón y del 

cerebro. Dibujos que servirían a los que de-

seaban estudiar la adecuada manera de aten-

der enfermos. Sin una precisa anatomía, era 

imposible comprender el funcionamiento del 

cuerpo. Las esculturas de Miguel Ángel, entre 

otras, son la muestra anatómica ideal, a través 

de las cuales, el médico, aprendió a valorar su 

actuación. 

La pintura, el dibujo y la adecuada re-

presentación del cuerpo humano fue perfec-

cionada durante el Renacimiento. El médico 

aprendió sobre anatomía 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, plasmándolas en su-

perficies que los médicos a través de los siglos 

han aprendido a admirar no solo por la calidad 

artística, sino médica.

Múltiples ejemplos de pintura están aso-

ciados a la medicina. Sin deseo de explayarme 

en un campo tan extenso, menciono los dibu-

jos anatómicos que de las estructuras del siste-

ma nervioso central, visto bajo el microscopio, 

nos entregara Santiago Ramón y Cajal. Obras 

de arte que asemejan lo mejor del arte abstrac-

to, y que, en sí, muestran lo más preciado del  
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universo; las conexiones existentes en el cere-

bro y la médula espinal. 

Sí, la pintura ha estado íntimamente 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 Anatomía del Dr. Tulp“, me emociona el as-

pecto histórico, reviviendo las disecciones en 

cadáveres, prohibidas por muchos años. Pero 

no dejo de embelesarme con la composición 

misma. Con el manejo del claro oscuro, que 

evolucionaría de manera impresionante al pa-

sar de los años en el artista. El detalle, la vesti-

menta de la época y la mirada de cada uno, sin 

que ninguno de ellos, realmente parezca pres-

tar atención al brazo izquierdo y a la disección 

llevada a cabo en el mismo.

Me maravilla, el uso del sentido prima-

rio de la vista que cada artista pictórico 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 algún paisaje de la campiña inglesa, 

obra de Constable; maravillarme de la inmensi-

dad de las montañas rocallosas, en la obra de 

Bierstadt, o mirar al pasado no tan lejano del 

Valle de México, en las pinturas de José María 

Velasco.

La pintura ejerce en el ser humano, en 

el profesionista, en el hombre común, 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 país 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 demás artes, afortuna-

damente no poseen fronteras que las limiten. 

Son universales, apreciadas por todo ser hu-

mano que habite sobre la tierra. Así mismo, la 

profesión 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 manifestación creativa del ser humano. 

Una necesidad de expresar y transmitir algún 

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 científico, debe explorar su par-

te artística y si no es capaz de crearla por sí 

mismo, lo debe de hacer con la maravilla de la 

visión, que le permite contemplar las obras de 

otros, que en sí, son el recuerdo de un instante 

en la naturaleza, que es inmortal.

Me he preguntado en repetidas ocasio-

nes cómo es que dirigentes políticos, entre  

ellos varios médicos, podían llorar frente a una 
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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 imágenes, las almacena en 

su cerebro y este, basado en múltiples varian-

tes, logra separar lo hermoso de aquello que le 

resultó desagradable. Es una acción 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 más de lo que los simples colores y tra-

zos nos indican. Le otorga una paz espiritual, 

o despierta en el la pasión. Él, que a diario ob-

serva en sus pacientes el dolor físico y moral, 

debe encontrar una paz interna, que le haga 

comprender el dolor sin jamás perder la com-

pasión. Todas las artes, en su belleza intrínseca, 

pueden lograr este efecto. No es que la pintura 

mejore al médico; lo que logra, es desarrollar 

nuevas conexiones, entre el ser científico y el 

ser humano. Una mezcla que siempre debe de 

existir y convertirse en la esencia de la relación 

médico-paciente. El aspecto humanístico de las 

artes se asimila en nuestra forma de ser, de ver 

al mundo y a nuestros semejantes. Nos vuelve 

seres sensibles a toda expresión de nuestros 

amigos, compañeros y sobre todo, enfermos. 

A diferencia de otras artes, el médico 

dedicado a la pintura, no es algo muy fre-

cuente. Es más bien la contemplación 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 más de 3 mil años, 

mostrándonos a un enfermo y su malestar. 

Enseñándonos que la Poliomielitis, ya afectaba 

a la población en aquella época. 

Debemos de comprender, que la influen-

cia del arte en el médico, se basa en tratar de 

despertar su sensibilidad a las interrogantes 

que el hombre puede tener. A su dolor, depre-

sión, inseguridad y sensación de la inminente 

llegada de la muerte. Una pintura, escultura 

o visión de la naturaleza misma, nos permite 

una comunión con el universo al que pertene-

cemos. Establece una unión entre nuestro as-

pecto científico y psicológico, que siempre de-

ben permanecer inseparables, al enfrentarnos 

al devenir de nuestros pares.

Probablemente, la manifestación artísti-

ca más cercana al médico, es la música. Hay 

pocos placeres en la vida más agradables, 

que el poder sentarnos y escuchar “El Clave 

bien Temperado” de J. S. Bach, o un “lied” de 

Schubert. La tranquilidad y el placer que estas 

y muchas otras piezas nos pueden entregar, 

nos vuelven más sensibles al misterio del mun-

do que nos rodea.

No es mi intención, tocar el tema ya muy 

explorado, de cómo la música 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 



84 El Entorno del Cirujano General

piezas para dos pianos de Mozart, mejoró con-

siderablemente la capacidad de atención y 

retención de quienes se prestaron al experi-

mento. Ya Oliver Sacks, en su libro Musicophi-

lia nos demuestra el efecto beneficioso de la 

música en los pacientes aquejados por diver-

sas enfermedades neurológicas. 

Así como hay pocos médicos pintores, 

hay múltiples ejemplos de médicos que combi-

naron música y medicina, y al menos poseían un 

adecuado conocimiento de ambas. Berlioz, por  

mencionar un caso, estudió medicina, más  

por cumplir con los deseos de su padre que por  

vocación. Finalmente se dedicó —afortunada-

mente— a la música que era su verdadera pa-

sión.  

Conozco infinidad de cirujanos, que no 

osarían operar sin algún acompañamiento mu-

sical dentro de la sala. Debemos de pensar que 

la música calma sus nervios, probablemente 

mejora su concentración y le otorga una paz 

interna que ayuda a solucionar la intervención 

quirúrgica en la que están involucrados. Y es 

interesante conocer los gustos musicales de 

cada uno de ellos. Desde piezas clásicas, hasta 

la música más inverosímil, pero que les otorga 

ante todo, un absoluto equilibrio interno. 

El cerebro humano, como el de otros 

animales, posee un sentido de la audición. Pero 

somos los únicos que logramos interpretar  

las ondas sonoras, con reglas armónicas que 

satisfagan nuestra percepción. Lo mismo 

podemos disfrutar una sonata para piano de 

Beethoven, como involucrarnos en el último 

movimiento de la tercera sinfonía de Mahler.  

¿Cómo es que cada uno adquiere gustos espe-

cíficos? Debe ser esta respuesta, compleja en 

su explicación abarcando múltiples factores, 

que van desde tu origen hereditario, ambien-

tal, cultural y hasta religioso. Pero el goce de la 

música, es un don universal. Es difícil encontrar  

un ser humano, que no disfrute de una o más, 

de las formas musicales que se han forjado. En 

parte, imitando los sonidos de la naturaleza. El 

ritmo de la música, se asemeja al latido rítmi-

co del corazón. 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 estímulo 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 filósofos, desde 

tiempos inmemoriales han intentado lograrlo 

y cada uno de ellos, nos entrega su personal 

opinión. Hacemos ejercicio físico para man-

tener el cuerpo en buena estado, confiando 

en llegar a edad avanzada con óptima salud. 

Pero a su vez, ejercemos una profesión 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 músi-

ca sin dudarlo, es uno de los medios más ac-

cesibles para lograrlo. Hay pocas expresiones 

humanas de mayor alegría, que el ver a una 

multitud disfrutando a un grupo musical, que a 

través de su comprensión del ritmo y la melo-

día, nos hace ser felices. Sin música, la danza 

asemejaría a una pareja que se ha distanciado. 

El sonido de la naturaleza por regla ge-

neral es armónico, con ocasionales distorsio-

nes. El hombre ha tomado esta lección encon-

trando una armonía matemática perfecta para 

expresar su gusto por el arte. Y en su afán de 

ser creativo y original, modifica esa armonía 

agregando nuevos sonidos, inexistentes en la 

naturaleza, que puede tomar mucho tiempo, 

para que nuestro cerebro armónico, los acepte. 

El instrumento más antiguo, más versátil, 

de mayor rango y perfección, sigue siendo 

la voz humana. El canto del hombre, en su  
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inmensa variedad, opaca el trinar de los pá-

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, aún 

sin decirlo, desea expresar. El médico que es-

cucha a su enfermo en su melodía particular, 

reconoce el dolor y la angustia, desesperación 

o tristeza, alegría o enojo, frustración o eman-

cipación. Es música para sus oídos y en esa ap-

titud de saber escuchar, comprende mejor la 

queja de quien acude a él. Es, una más de las 

razones por las que el aliviador del dolor, gusta 

de la música, de su armonía y de su mensaje. 

El médico encuentra estímulos 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-

taña mágica 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 música de 

Beethoven, en su última sinfonía. Trata de en-

tender al músico de Bonn, quien en su absoluta 

sordera, llevaba la música dentro de él, la es-

cuchaba, siendo capaz de legarnos su arte. Y el 

médico al disfrutarla, piensa en cómo un hom-

bre sin el sentido de la audición, luchó por en-

tregarnos su esencia, venciendo a la fatalidad.

Decía Soler que el enfermo requiere de 

un tratamiento médico para aliviar su dolor y 

otro más completo, para apaciguar su alma. 

Para lograrlo, debe de ser un científico ejem-

plar, al día en sus conocimientos. Y además, 

con una adecuada sensibilidad, que amortigüe 

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 música, la palmada 

en el hombro sobre aquel que irremediable-

mente no tiene curación, calmará no solo el 

dolor físico, sino el espiritual. La música 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 melodía que 

le otorga una paz interior. Sabe que las plantas 

que son cuidadas de manera adecuada, a su 

vez agradecen una buena melodía, sin que po-

damos comprender la magia inherente a ello.

Cuando el Dr. Dahl, psicoanalista, trató a 

Rachmaninoff de una severa depresión, logró 

sacarlo adelante no solo por el uso adecuado 

del hipnotismo, sino por el amor a la música 

que ambos compartían.

Albert Einstein decía que su verdadera 

profesión era tocar el violín y su pasatiempo, 

la ciencia. Supo conjugar los secretos íntimos 

de la física, con los acordes de la música. Así, 

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 más receptivos a sus 

enfermos.

Sería una falsedad si yo dijera que el 

médico que ama la música, será mejor que el 

que no lo hace. ¿Mejor?… ¿en qué?… No en su 

diagnóstico, ni en el tratamiento dado. Lo será 

en la comunicación que establezca con el en-

fermo, que no es solo eso, sino un ser completo, 

que como el médico, busca con celeridad ser 

feliz. La cultura adquirida, enriquece nuestro 

vocabulario; engrandece nuestros conocimien-

tos; acerca más a dos almas distantes, en que 

la parte física pudiera ser la más importante, 

más no la única. La confianza de uno y otro, 

nace del diálogo. El médico y la música, dia-

logan. Uno y otro se esfuerzan por darle algo 

al otro. Un médico conocedor de una simple 

canción de cuna, podrá darle tranquilidad a 

un bebé o a un infante. Hay momentos para  
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disfrutar la música y otros para dejarla de 

lado. En aquellos sublimes instantes, en que 

el médico dedica su atención a la música, su 

ritmo cardiaco mejora, su tensión arterial se 

estabiliza y su poder de concentración mejora. 

Dice el dicho popular, que “traemos la música 

por dentro“. Se puede interpretar de muchas 

maneras. No es a esa música, a la que me re-

fiero. Pero es un dicho que ejemplifica con la 

palabra música, 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. Podrán 

burlarse de esta aseveración, pero es cierta. En 

su práctica diaria, ejerciendo su profesión, in-

terroga al paciente tratando por medio de una 

adecuada historia clínica, integrar un correcto 

diagnóstico. Al transferir los datos acumula-

dos, se convierte además de profesionista de 

la salud, es un hombre de letras. Como buen 

escritor, hay uno o más personajes; hay una 

trama interesante y potencialmente confusa; y 

por último, una integración de los datos, para 

llegar a un epílogo, 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 modulación que producen, logra 

integrarse con su paciente, no como dos extra-

ños, sino en una simbiosis nacida de la necesi-

dad de saber explicar los términos de su exa-

men, dándoles cohesión y contenido.

La literatura le entrega al médico su 

riqueza, enorme diversidad de temas y de 

emociones. Es un río, cuyo interminable caudal, 

ilustra sobre todos los aspectos de la vida hu-

mana. El sufrimiento, la alegría, la enfermedad 

y la muerte.  

Cuando el médico trató de aliviar la in-

minente ceguera de Bach y Händel, unió sus 

conocimientos médicos, con el entendimiento 

del arte practicado por sus enfermos. Y a pesar 

de fracasar, los alentó a no rendirse y seguir 

con su producción musical. Dios mismo, acorde 

a la Biblia, es el primer gran médico y cirujano 

de la historia, cuando le extrae durante el sue-

ño a Adán una costilla y moldea con la misma, 

la figura de la primera mujer sobre el planeta. 

Desde el primer capítulo, aprendemos sobre la 

anatomía y la diferenciación de los sexos. 

Los libros son un caudal de enseñanza 

para el médico, que si sabe aprovecharlos, lo 

convertirán en un individuo más 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 fantasía y la experien-

cia adquirida por el médico y autor, Arthur 

Conan Doyle. Las observaciones psicológicas 

sobre cada individuo, aunado a la aguda con-

templación 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-

llón de cancerosos, el médico que lo lee, se 

sensibiliza no solo a la enfermedad, sino al po-

sible acercamiento con su paciente, sabiendo, 
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en muchos casos de antemano, que la guerra 

se perderá, pero nunca la batalla. 

Los diálogos de Platón, con su dualidad, 

basados en los interrogatorios de Sócrates, son 

el perfecto ejemplo, de cómo la mente humana 

razona y funciona. Una maravilla para cono-

cer a fondo las grandes interrogantes del ser 

humano, entendiendo su propia longevidad y  

efímera estancia en el planeta.

En cada libro, en cada página, el médico 

aprende algo nuevo, que eventualmente, al in-

tegrarlo a su cultura general, lo acercará con 

mayor celeridad a su paciente, para que entre 

ambos tracen un camino exitoso y de com-

prensión, aunque no se logre siempre una cura.

La realidad expuesta de manera burda 

en las obras de Zola, despierta en el médico la 

compasión 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 y la 

miseria que los rodea; y sobre todo, contra la 

ignorancia que los consume. Él, 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 tecnología, crea nuevas posibilidades 

diagnósticas y de tratamiento para el médico y 

su paciente, pero no sustituye la introspección 

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 adquisición de conocimientos, el saber 

cómo 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 

evolución continua, en todos los aspectos del 

ser humano, incluidos dentro de los mismos, 

la adquisición de cultura que se traduce en la 

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 sería 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 conjunción de lo expresado 

anteriormente. No solo aliviamos el dolor sino 

que somos seres creativos. En cada explo-

ración utilizamos nuestras armas para estable-

cer un diagnóstico, otorgar un pronóstico 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 difícil carrera 

de medicina, uniéndolo al aspecto filosófico y 

humanista que todo proveedor de salud, debe 

de asimilar como una prioridad.

Hace algunos años decidí escribir algo 

sobre el azote más peligroso al que el hombre 

de la edad media se enfrentó, desde el punto 

de vista médico. La Peste.

Indagué en libros, artículos y conferen-

cias al respecto. Aprendí mucho. Del modo de 

transmisión, del agente que lo provoca, de los 

vectores y de las múltiples presentaciones que 

la misma posee. De los tratamientos empíricos 

y más modernos basados en sanidad adecuada 

y el uso correcto de los antibióticos y medi-

das de prevención. Pero nunca terminé de en-

tender, lo que aquellos afectados por la enfer-

medad sufrían. No comprendí a las familias que 

quedaron diezmadas y mucho menos el horror 

experimentado ante la ignorancia exhibida en 

aquellos tiempos. 

Finalmente, y como último recurso no 

científico solamente, decidí leer la obra de 

Albert Camus sobre la enfermedad y su pre-

sentación 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-

cribía con pasión y en su alma había consuelo 

y amor a sus personajes, que lo trasmitieron a 

todos aquellos que le hemos leído.

El médico, debe adentrarse en la cultura, 

para comprender los fenómenos negativos en 

la historia y evitar su repetición. A través de 

los años, 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 

condición humana frente a las enfermedades, 

se han llevado a cabo experimentos en los pro-

pios humanos, sin su consentimiento, con saña 

y maldad. La supuesta moral y valores éticos, 

se perdieron con la excusa de que cumplían 

órdenes de sus propios dirigentes, olvidándose 

del libre albedrío que poseemos. Entre las con-

clusiones de los juicios de Nuremberg, se de-

terminó que estas acciones y actitudes, son del 

individuo y no de un grupo privilegiado en el 

poder. Somos dueños de nuestras acciones, así 

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 

excepción. 

Y la cultura sola, aislada en una po-

blación, no la exime de una actuación 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 Bárbara 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 

tecnología y el humanismo, no funcionan. Un 

médico desprovisto de humildad, de empatía, 

puede ser un científico 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, así sea con el uso de la fotografía, 

una realidad no menospreciada y cuya per-

fección ayuda a todos a manejar un problema 

complejo. Cuando Sir William Harvey le expli-

caba a Carlos I lo complicado de la circulación 

arterial y venosa, debió complementarlo con  

dibujos anatómicos adecuados, para mejorar 

su exposición. Las disecciones de Vesalio, sin el 

dibujo que las acompañe, serían insuficientes 

para asimilar lo hermoso y complejo que es el 

ser humano y su anatomía.

Las figuras esculpidas por Miguel Ángel, 

nos sorprenden a la par de las greco-romanas, 

por la perfección en la reproducción del cuerpo 

humano, mostrando su composición anatómi-

ca. Éste, 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 ópera. El 

más completo de todos, ya que en su contexto, 

se mezclan todas las artes conocidas. La pintu-

ra, la música, la arquitectura y la literatura. Nos 

muestra las diversas facetas del ser humano. 

Desde los amores diversos, hasta las traicio-

nes y crímenes más atroces. En lo ridículo de 

las mismas, en la exageración del autor y de 

la música, se muestran las facetas humanas en 

toda su extensión. Las buenas y aquellas que 

juzgamos, no lo son. Otelo y sus celos; Romeo 

y Julieta y la incomprensión de sus padres; en-

fermedades diversas como la tuberculosis, en 

La Traviata. La coquetería aunada al celo, en 

Carmen. 
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En el devenir del médico, en su obser-

vación cotidiana del dolor humano, debe de 

buscar un respiro que lo vuelva a la realidad, 

encauzando sus esfuerzos a ser mejor cada día. 

Lo hace en parte, a través del arte que lo rodea. 

De la visión de la naturaleza; cuadros que no 

pueden ser mejorados por pincel alguno. Por 

los sinsabores de múltiples personajes en la 

literatura, que nos muestran la diversidad a la 

que el médico y el ser humano están expuestos 

a diario. En el arte, Freud nos explicó teorías 

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 autómata. Dentro de 

su educación formal, la combinación ciencia-

humanismo, es primordial. La empatía que sea 

capaz de transmitir, establecerá lazos de con-

fianza y de acercamiento con sus pacientes. 

Lograr integrarse como un ser humano 

completo, le otorgará un halo de sabiduría 

acorde a la época que le toque vivir. Ya desde 

los tiempos de Hipócrates, se había establecido 

la regla de no hacer daño; 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 está 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 educación científica, con el acer-

camiento y estudio de las artes, que le otorgan 

un ápice de tranquilidad e introspección nece-

sarios, para comprender la enfermedad que 

aqueja al paciente, que bajo la estela del dolor, 

ve su sensibilidad tan afectada como la de sus 

propios órganos internos.

Por arte, quiero entender la capacidad 

que el hombre tiene de acercarse a la maravilla 

de la naturaleza. Comprender la creatividad del 

ser humano, en sus múltiples facetas y atribu-

tos. 

Poder escuchar un cuarteto de Bee-

thoven, nos acerca a la mayor expresión crea-

tiva que un hombre aislado del mundo sonoro 

logró concebir. Estudiar con detenimiento la 

obra de Van Gogh, nos muestra facetas psi-

cológicas que el artista expresaba en sus brus-

cas pinceladas. Leer con detenimiento, escu-

driñando el significado de las palabras, nos 

muestra la cruda realidad descrita en la obra 

de Víctor Hugo, y nos permite comprender al 

ser humano, que en su búsqueda de la libertad 

y la verdad, es herido de muerte, física y espiri-

tualmente.

El Réquiem de Mozart, nos acerca al 

compositor que cercano a la muerte, nos ex-

presa en esa maravillosa música, su agradeci-

miento a la vida, que le otorgó como premio, 

una capacidad única de expresarse a través de 

obras que se acercan a la perfección.

El hombre, busca afanosamente la felici-

dad. El médico, con su cultura, comprende me-

jor, ese sentimiento que le acompañan a él y a 

cada enfermo. Individuos que padecen física y 

sufren espiritualmente la pérdida inminente de 

sus vidas. Desean, poder aliviar el dolor. Con 

una mirada comprensiva por parte del médico, 

logra acompañar 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 científicos del médico,  
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más el cúmulo de sabiduría 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 está 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 educación médica, debe de po-

seer una fuerte dosis de valores éticos y mo-

rales y de una cultura general, que le permita 

dar, una atención completa.

Lo más difícil sin embargo, es convencer 

al médico, de que así como ama sus estudios 

de medicina, debe envolverse por completo, 

en la creación y la obra de sus semejantes. Al 

fundirse con ellas y volverse un ser más com-

pleto, disfrutará a fondo su capacidad de dar 

consuelo, aliviar el dolor y será objeto del agra-

decimiento de sus pacientes.
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C A P Í T U L O

07
EL MÉDICO Y LOS SENTIDOS 

(UMWELT II)
(Even further conversations with Don Juan)

Dr. Javier Barquera Heredia

ETIOPÍA/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 pequeño león en relieve. Lo que nos da 

150 mosaicos por columna y 900 mosaicos por 

andén. En total, la estación contiene mil 800 

mosaicos marcados con un león, más 200 para 

reposición. Fue una orden de compra de 2 mil 

mosaicos grabados en altorrelieve.  

¡Click!

Lo que no hace click hace crack.

“En aquel tiempo no había una clara de-

marcación entre lo orgánico y lo inorgánico… 

entre los seres y las cosas… todo era como una 

forma esencial con la que la naturaleza empe-

Que no hay mayor ignominia para un hombre

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

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

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

zaba a jugar. Existían por entonces ciertas cosas 

vivas que carecían de percepción, de las cuales 

se originaron otras que si la poseían y fueron 

llamadas Zophe Shamin, esto es, los Guar-

dianes del Cielo… estos extraños metazoarios 

primordiales comenzaron hace 750 a mil 250 

millones de años a recolectar información en 

extraños adminículos que entonces no tenían 

nombre, pero que hoy los llamamos órganos 

de los sentidos… cuando los cangrejos y los 

caracoles (deuterostomos) se separaron de los 

hombres y de las estrellas de mar (prostomos), 

ya existían los ojos… aun antes de que existie-

ra el cerebro, ya existían ojos… ojos primitivos 

generados a partir de modificaciones sucesivas 

y altamente especializadas del tegumento ex-

terno, desde la mancha melanótica 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-

dación y la huida, el dilema de comer y evitar 

ser comido, han sido el principal combustible 

de la evolución y los ojos han jugado un papel 

protagónico en la manera como se desarrolló 

la historia de la vida en la tierra. Tan es así, que 

indefectiblemente los depredadores tienen 

los ojos situados al frente (como nosotros) y 

los depredados los tienen a los lados. ¿Que 

para qué? ¿Que cómo es esto posible? No lo 

sé, pero debe ser un fenómeno análogo al de 

los ópticamente 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… ¿para qué? ¿teletransportación? 

¿Rapto de ovnis? ¿Deja vu? ¿Poltergeist?... 

¿posesión demoniaca? Por eso, algunos de 

estos primordiales, en medio de la orgía inter-

especies de la fertilización externa, ayudados 

por la vastedad del tiempo geológico, reen-

samblaron sus genes homeobox, cambiaron 

su bauplan, rediseñaron el cableado, desa- 

rrollaron y dedicaron un órgano triapendicular 

especial (el protocerebro, el deutocerebro y el 

tritocerebro) con nuevos ojos, generados ya 

no como una especialización del tegumento, 

sino como gemaciones de un sistema nervio-

so primigenio, todo para poder almacenar la 

información 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 telaraña fina y delicada inter- 

puesta en el flujo de información entre el  

organismo y su medio ambiente, nació la me-

moria… hágase la luz… comenzó ese constructo 

interminable que llamamos realidad. Tal y como 

el lenguaje tiene que ver directamente con lo 

auditivo, lo visual se relaciona íntimamente con 

eso que llamamos imagen. Apenas vale la pena 

cuestionar la idea de que el mundo fue hecho 

para verlo… o que los ojos 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 visión era inevitable es bastante 

más 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 

evolución; el ojo compuesto de los insectos. El 

ojo simple, que ha aparecido en tres ocasiones 

por lo menos; en los moluscos, en las arañas 

y en los primeros mamíferos. Sin embargo, 

¿de que serviría un instrumento de precisión, 

capaz de apreciar una forma, de estimar una 

distancia, de precisar la dirección de un mo- 

vimiento, si no es para localizar un depredador, 

de una presa, adecuar una respuesta, integrar 

señales, compararlas a las formas grabadas en 

la memoria, distinguir amigo de enemigo… na-

dar, correr… volar? El mundo está lleno de otras 

señales que podrían utilizarse para describirlo: 

Hay olores… señales químicas sutiles y ubicuas. 

Ahí está el tacto, tan sensible a la forma como 

la visión y superior a ella porque no puede 

ser engañado 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 mamíferos… ni siquiera 

el ojo de los humanos. Un mundo donde el 

color y todo lo que este transmite y significa 

no tiene ninguna función. Otros sentidos hu-

bieran asumido la comprensión del entorno. 

Sistemas perceptuales inimaginables capaces 

de detectar el mundo negro, el mundo de los 

seres inorgánicos, sensualidad por eco loca-

lización como los cachalotes… sería un mundo 

de tentáculos, de lenguas bífidas que se agitan 

perturbadoramente en un mundo en el que las 

caricias habrían vuelto superfluas las miradas… 
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cada acción estaría acompañada de sacudidas 

y agitar de antenas. No es difícil imaginar que 

un rumbo evolutivo diferente habría seleccio-

nado aquellos órganos más delicadamente sin-

tonizados con las moléculas que pasaran. En 

un mundo sin visión, la sensibilidad a dichos es-

tímulos sería seleccionada y refinada: sería un 

mundo de matices tan delicados que nuestros 

burdos sistemas de detección jamás podrían 

imaginar. En animales reactivos, irritables, este 

ambiente tan sensorial implicaría en todas par-

tes el lenguaje del tacto y el olfato: la belleza 

sería aural, táctil u olfativa. La poesía no fes-

tejaría los misterios insondables de los ojos y 

sus enigmáticas profundidades, ni compararía 

los cabellos con el lino, porque los símiles vi-

suales serían redundantes. En lugar de ello, la 

textura de la piel podría ser el estímulo erótico 

supremo, o la selección natural podría haber 

favorecido una gama todavía más compleja de 

perfumes y atractores químicos, que a su vez 

producirían por evolución un lenguaje con el 

que solo podemos soñar. Podría haber sinfonías 

de perfume, Mozarts del almizcle. Los novelis-

tas podrían construir narraciones nasales y los 

poetas sonetos de aromas… la escultura su-

pondría sutilezas de la forma que solo dedos 

adiestrados a través de cientos de millones 

de años de evolución táctil podrían discrimi-

nar. No existiría 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 sí mucho más instruc-

tivo porque nos permite advertir cómo se en-

trelazan los hilos en la trama...”

CENTRO MÉDICO
¡Chin!... justo en lo más 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 están 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 paseándose 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. 

¿Qué 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 

bastón 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 rápidamente 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 más 

exquisitas del placer. El asombro es una ex-

periencia netamente visual, Nos asombramos  

cuando suceden ante nuestros ojos cosas que 

no nos es posible creer… 

¡Ooooiga, heyyy!... ¿cómo sabe?... ¿cómo 

es que sabe dónde 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 obstáculo 

inesperado en su camino. Sabe que me dirijo a 

él, me explora de alguna manera, me sonríe y 

me dice que lo siga. Y ahí me tienes. Siguiendo 

a un ciego en la estación del metro, con un 

mundo de trabajo pendiente pero consumido 

por la curiosidad. No sería quien soy si no fuera 

así. Y para mi asombro me da un tour por una 

de las estaciones más complejas... Y sí, 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 día, leyendo a Jünger 

me sorprendió el relato que hace acerca de 

cierta ocasión en que estaba de visita en un in-

vernadero admirando las orquídeas, cuando de 

pronto irrumpió en el lugar un grupo de la es-

cuela para niños ciegos. La maestra le explica-

ba a los niños cómo son las flores y les daba 

información acerca de ellas y pronto fueron 

pasando los niños a tocar las plantas, las hojas, 

los tallos, los pétalos. Y fue un hecho notable la 

preferencia de los niños por los cactos. Les lla-

maban más la atención, les producían mayor 

satisfacción y muchos reían al frotar las ásperas 

superficies, mientras que las hojas lisas y los 

pétalos suaves de las maravillosas orquídeas 

no les llamaban la atención. Algo hay en ellas 

que atrae demasiado nuestra atención visual y 

algo hay en los cactus que subestimamos. 

Hablamos sobre la manera como los niños 

ciegos aprenden a sonreír y entonces se me 

ocurrió preguntarle cómo hacen el amor los 

ciegos ¿Cómo es que se excitan… sin ver? ¿Cuál 

es la sexolina que alimenta esa combustión? 

Ver es tan importante. La sola visión del sexo 

opuesto desempeña el papel de señal que se 

limita a desencadenar la ejecución de un plan 

completamente preparado para la reproduc-

ción. Y mientras esto sucedía le explicaba yo 

que, por ejemplo y por maravillosa casualidad, 

como cuando alguien se encuentra un billete 

tirado en el piso, que nadie había visto hasta 

que 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 apiñonada, con unos jeans ajustados de 

cintura muuuuuuuuy baja sobre la cual sobre-

salían los hilos de una tanga, y que la visión era 

tan excitante que me fatigaba, que era tan her-

moso y tan deseable que me enceguecía lo que 

estaba viendo. Si las gatas caminaran paradas, 

indudablemente caminarían como ella. Se de-

tuvo y dirigió hacia mí 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 enceguecería de de-

seo. Yo no puedo ver lo que tú ves, pero tú no 

puedes percibirla como yo la percibo. Mira tú, 

por ejemplo; allá, desde nuestra derecha y ha-

cia nosotros. Es una mujer como de unos cin-

cuenta y cinco años... 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 otoño 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 demás 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 

además que traía una boina de franela color 

púrpura que hacía juego con la bufanda y un 

abrigo negro y que de hecho era una mujer 

bella... con ese allure que solo dan los años 

aunque sean muchos. Por estarlo escuchando 

se me perdió 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 Mamá Juana, con un gran puro 

humeante, una muñeca de plástico también 

negra, un enorme vaso de agua y con aroma de 

queso maduro, como a boca sin lavar, me leyó 

las cartas: ¡Mmmmmmmmmmhhh! —exclamó 

histriónica, con acento característico 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 miró con picardía— 

¡Qué sabroso! —pensé a mi vez— ¡que padre 

futuro… que padre lectura… ojala que se me 
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cumpla! Y se cumplió lo que dijo la agorera. 

Soy Patólogo. 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-

citación, necesariamente siguen el tacto y el 

oído. Tú dices que naciste ciego, ¿cómo te ima-

ginas ese pezón que besas?... ¿cómo imaginas 

esas nalgas que acaricias?... o dicho de otra 

manera, ¿cómo es que persiste y continúa, 

como se acrecienta la experiencia olfatoria? Di-

vertido, giró su cabeza hacia mí sin dejar de 

caminar y me dijo: esa nube particulada que 

cae y que la gente llama polvo, es la vida mis-

ma que 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 que es basura… ¿has oído 

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, según he 

escuchado, la mayor parte de ustedes los que 

ven, cierran los ojos cuando besan y cuando 

hacen el amor, así que no sé porque me pre-

guntas eso, si para ti también todo eso sucede 

a obscuras y, en el mejor de los casos, según 

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-

deció tu deseo, se vuelve invisible, para algu-

nos todo negro y para otros todo rojo, al mo-

mento de amar. Así 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 depresión, cada orificio y cada es-

fínter... y mi olfato me dice en qué parte de la 

geografía 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 más de una mujer al mis-

mo tiempo. Y el compás de la respiración con 

sus variantes, y las palabras dichas al oído son 

tan intensas y tan vívidas... es complejo y tiene 

que 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 allá afuera. Para una garrapata hay 

tres cosas importantes allá afuera; el olor del 

ácido butírico que emana de las glándulas se-

báceas de todos los mamíferos, los 37 grados 

Celsius de la sangre de todos los mamíferos y 

la topografía peluda de todos los mamíferos. 

Es su umwelt. ¿Sabes?, la mente y el mundo 

son inseparables porque es la mente la que in-

terpreta al mundo a cada instante y la interac-

ción entre ambos es lo que genera “eso” que es 

tan único y personal para cada animal, que no 

existe palabra en español que pueda descri-

birlo… el umwelt. El estado de despierto ordi-

nario es un estado mental muy útil y, la mayoría 

de las veces, indispensable. Pero de ninguna 

manera es la única forma de conciencia ni es en 

toda circunstancia la mejor. A lo largo de la his-

toria ha muerto mucha más gente buscando 

otras formas de conciencia, de las que han 

muerto por su país o por la religión. Ha sido 

una búsqueda más intensa que el amor a Dios, 

a los hijos o a la vida misma… hojas, raíces, 

semillas, cortezas… hongos… de todas las innu-

merables cosas que el mundo natural contiene, 

más allá de lo meramente comestible, ninguna 

tiene una conexión más íntima con la vida hu-

mana que 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-

sión profunda, la sexualidad… el pinche vicio 

del celular… una paradoja y un misterio. ¿Por 

qué 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 prisión de nuestra individuali-

dad, de mudar nuestro ego, de ser otros… de 

ser más. Una urgencia primigenia de trascen-

der que subyace a la teología, a la mística, al 

yoga… al alcoholismo y a la drogadicción. Sin 

embargo, igual me parece que es extremada-

mente importante señalar que el mero hecho 

de haber descubierto y aprendido el uso de las 

propiedades narcóticas y afrodisiacas exis-

tentes en el entorno, implica un cierto grado de 

observación científica que representa los al-

bores de una cultura primitiva. Si consideramos 

como un síntoma de civilización el hecho de 

que el hombre y sus pulsiones, hasta ahora 

confinadas a la mera satisfacción de sus nece-

sidades más básicas, rebasa estos límites y de-

cide explorar que hay más allá 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… quizá esto 

constituya una explicación adecuada para la 

ansiedad por estas sustancias y forme parte 

esencial de la naturaleza humana. Hay ebrios 

que parecen estar genéticamente predestina-

dos. Otros desarrollan su dolorosa necesidad 

como una respuesta anómala, neurótica, hacia 

eventos perturbadores acaecidos en su infan-

cia. Son incapaces de tolerar la incertidumbre. 

Tienen los hipocampos hipotróficos a causa del 

baño constante de adrenalina durante su de-

sarrollo. Otros lo hacen por imitación, como 

una forma de ser y pertenecer, casi de existir. 

Son incapaces de soportar el vacío. Y no 

olvidemos a los infelices que todo lo que de-

sean es escapar del dolor… del dolor físico y del 

terrible, terrible dolor del alma… alivio para los 

torturados de la mente, inspiración 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 metafísica y la neuroteología com-

parativa. La sobriedad limita, discrimina y dice 

no. La ebriedad expande, unifica y dice sí. Por 

supuesto que sí… 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 núcleo ra- 

diante e incandescente de las mismas. Un mo-

mento de verdadera comunión con la verdad. 

La búsqueda dista de ser mera perversidad. La 

consciencia ebria es un atisbo, un barrunto de 

la consciencia mística. Es la puerta que en vida 

se abre así, 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 y la sabiduría, establecer la clara dife-

rencia entre lo que sabemos y lo que sentimos. 

¿Dónde quedo, donde está la sabiduría que se 

diluyó 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 sensación de traslación súbita de 

adelante hacia atrás, que producen las contrac-

ciones del orgasmo. La primera, el “viaje”, tiene 

como sustrato la acción y efecto de ver, la sem-

piterna batalla entre los ebrios y los sobrios por 

controlar la interpretación oficial de la realidad. 

Marcel Proust decía que el único 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 así incor-

porar los cientos de universos que cada uno 

encierra. Todos nos creemos muy buenos para 

eso de imaginar cómo ven el mundo los demás. 

La sensación del viaje deriva en mucho de ver 

los mismos objetos y las mismas cosas de to-

dos los días, e interpretarlos con un código 

cognitivo completamente diferente. Alguien 

me contaba cierta historia acerca de cómo una 

botella vacía había encarnado súbitamente al 

mal, a la muerte y al demonio. Me contaba de lo 

desconcertante que es sentir, no miedo, sino 

terror ante la visión de un artículo 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 más débil 

de tus puntos, aunque en general empieza 

siempre por la mente. Siempre. Una vez que ha 

conquistado este bastión, procede a ense-

ñorearse en el cuerpo, que para entonces ya se 

dio cuenta de que algo terrible está sucedien-

do. El miedo es contagioso. Tratas de inhalar 

profundamente pero sientes el tórax vacío, 

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 ratón muerto, 

y tu mandíbula empieza a castañetear incon-

trolablemente. Tus oídos cesan de registrar 

sonidos… sigues oyendo, pero ya no registras. 

Tus músculos empiezan a fascicular como si se 

hubieran desconectado del encéfalo. Tu co-

razón se tensa demasiado mientras tus esfín-

teres se empiezan a relajar en proporción. Cada 

parte de ti, con exquisita precisión, empieza a 

desmoronarse. Menos tus ojos. Solo tus ojos 

continúan trabajando bien. Ellos siempre pres-

tan la debida atención al miedo. La esencia es 

que algo está sucediendo en un momento en 

que tú 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…  

—¡Yanoooooooooooooooooooooooooopor-

faaaavorrrryanoooooooooooooo! Si es cierto 

que el hombre vive siempre al borde de un 

abismo, entonces casi todos los hombres de-

ben experimentar momentos de algo que lla-

maríamos nivel precognoscitivo, cuando las 

vastas e imperceptibles profundidades que  

existen siempre bordeando el pequeño mundo 

del hombre, se convierten por un momento en 

tangibles… cuando el brillante pozo de cono-

cimiento sin fronteras que incluso las mentes 

más brillantes solo han vislumbrado, asume 

una apariencia borrosa capaz de llenar de te-

rror el corazón más duro… ¿conoce algún ser 

viviente los verdaderos orígenes de la inmuni-

dad? ¿O el lugar que le corresponde al Hombre 

en el universo? ¿Sabe alguien si está destinado 

al ignominioso fin de un gusano? Hay terrores 

que caminan por los pasillos de los sueños 

cada noche, que embrujan el mundo de los 

sueños… terrores que pueden relacionarse con 

los aspectos más mundanos de la vida cotidia-

na. Cada vez estoy más convencido de la exis-

tencia de un mundo fuera de éste en el que es-

tamos. Lindante con él, pero quizá com- 

pletamente alucinatorio. Y cuando estás allá 

solo hay un aquí… no como cuando estás aquí, 

que hay aquí y hay allá… 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 vacío abismal conte-

nido en una botella de refresco o una bibliote-

ca llena de libros de Danielle Steele. Dicen que 

el tiempo es líquido allá. ¿Para qué quiero  
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meterme en una bronca que quiero ganar si no 

empezándola es como la gano?... y si la bronca 

es conmigo mismo… ¡psmenoooos!. Por eso de-

cidí correr mi propia experiencia. Mi propio  

“viaje”. Y todo lo que te puedo decir es que sí. 

Que es intransferible. Que el hombre que salió 

por la puerta en el muro ya nunca será el mismo 

que salió por ella. Será más instruido y menos 

engreído. Estará más contento y menos satis-

fecho de sí mismo. Reconocerá su ignorancia 

más humildemente, pero al mismo tiempo es-

tará mejor equipado para comprender la rela-

ción de las palabras con las cosas. Que así como 

ustedes los que ven, ven cosas increíbles, 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 cálido recibimiento, 

lleno de sonrisas y caricias florales, nosotros 

penetramos en universos conceptuales inacce-

sibles para ustedes los que ven, hipercepcion 

panestereoscópica como la de las arañas de 

jardín con su torreta de ojos... donde un órgano 

sensorial es capaz de cumplir con más de una 

función y así las yemas de los dedos sirven para 

oler, tocar y saborear en forma simultánea... 

donde la representación 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 porque no son necesarios... donde te es-

tremeces ante la epifanía 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 años de evolución... ¿por 

qué? si aparentemente no tiene ninguna fun-

ción 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... ¿cómo explicar el 

don de una mano musical?... ¿por qué en algún 

momento nuestro lejanísimo entorno exigió a la 

extremidad superior humana, y especialmente 

a los dedos, algo que se asemejaba a velocidad, 

precisión, fuerza exquisita y control temporal?... 

algo que en suma, es la ejecución musical de un 

experto... ¿de dónde procedieron estos cam-

bios?... si ni la música ni su dominio manual su-

ponen ninguna necesidad ni beneficio... si ami-

go mío... la música es un raro accidente, como si 

los humanos en su camino evolutivo hubieran 

recogido inadvertidamente genes de colibrí y 

de ciempiés... o como si nuestros antepasados 

hubieran necesitado la música para sobrevivir y 

nosotros hubiéramos perdido totalmente la 

prueba de ello. Será 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 sinfonía deriva de la ade-

cuada combinación de tonalidades. Solo un 

ciego puede comprender cabalmente lo que 

digo. Nadie puede imaginar cómo son los sue-

ños y las pesadillas de un ciego. Nuestra visión 

de la vida permanece alojada en nuestra propia 

imaginación. 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 percepción 

es corporal y propioceptiva, bien podríamos 

decir que casi independiente de los rígidos 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 configuración del espacio más allá de 

nosotros, de allá afuera, en nuestra arquitectura 

cognoscitiva, que se traduce en una peculiar 

sensación de desplazamiento físico sin inter-

vención de fuerzas isométricas ni isotensas, un 

trasladarse sin esfuerzo... con placer…no es tan 

fácil de explicar. Es el lenguaje del cuerpo. El 

lenguaje del cuerpo no puede ser silenciado. El 

cuerpo tiene un lenguaje propio que se expresa 



99CAPÍTULO 7. EL MÉDICO Y LOS SENTIDOS (UMWELT II)

con una elocuencia que no necesita palabras. 

Solo añadiré que hay caprinos para quienes 

una cita consiste en invitarles un espagueti y 

de ahí llevárselas al motel… y hay zorras que 

están convencidas de que si a la tercera invi-

tación no se las han llevado al motel, no vale la 

pena aceptar la cuarta. Naturaleza humana que 

le llaman. Lo único más fuerte que el instinto 

femenino de hacer un nido, es el amor de los 

hombres por la calle y sus cosas. Tú cuídate 

nada más de que no te arranquen la piel cuan-

do se vayan. ¿Que cómo es para nosotros los 

ciegos? Yo podría decirte la más grande de las 

verdades, verbigracia la oncogenia recapitula 

la filogenia… el tumor glioneuronal formador 

de rosetas es una repetición ad infinitum del 

sistema nervioso primitivo de los miracidios… 

¿ves?... vivimos en mundos aparte, no tienes el 

software para comprenderme… todo lo que te 

puedo decir es que es el único momento en 

que puedo casi “ver”, y percibir “algo” que 

debe ser parecido a eso que ustedes dicen que 

es la luz. Al final todo es bioquímica. La danza 

de las moléculas, el maridaje entre genes y pro-

teínas, la suma algebraica, la resultante de los 

componentes del fluido que baña a las neuro-

nas, la composición del caldo en el que está 

inmerso el cerebro… la serie de asociaciones 

promiscuas que se suceden en el abismo sináp-

tico entre transmisores, receptores, inhibi-

dores… ¡cáspita! Tratando nuevamente de so-

cializar, a fuerza de no tener nada inteligente 

que decir, le comenté que el otro día tuve un 

extraño sueño en el que, inexplicablemente, me 

encontraba en una selecta reunión 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 podían saber los nombres de los 

demás, excepto el suyo. Algunas etiquetas se 

referían a estructuras anatómicas del encéfalo, 

como el sistema límbico o las neuronas. Otros 

se referían a mensajeros químicos y sus respec-

tivos ligandos y otros más se referían a compli-

cados procesos. El juego consistía en tratar de 

adivinar, a base de preguntas y respuestas, 

cuál era el nombre escrito en la propia frente. 

La reunión se desarrolló en un ambiente cordial 

y divertido Yo me limitaba a jugar el papel de 

testigo de los esfuerzos de aquellos prominen-

tes científicos por hacer la estequiometría 

mental que les permitiría concluir a quién re-

presentaba cada uno de ellos. Estaba yo en la 

duermevela jugando a tratar de encontrar mis 

propias manos en mi sueño, cuando suave y a 

la vez súbitamente —como suceden las cosas 

en los sueños— se acercó hasta mi una inima-

ginable Jessica Rabbit de onírica esplendencia, 

deslizándose como si sus pies no tocaran el 

suelo al caminar, con la palabra “dopamina” es-

crita en su frente. Era evidente que ella ya sabía 

cuál era la palabra escrita en su frente, y ahora 

se afanaba en ayudarme a saber cuál era la que 

estaba escrita en la mía. Sin embargo, en un 

abierto desafío a mi capacidad de frustración, 

y sin importar cuan rebuscado era lo que yo 

preguntaba y cuan elaborado era lo que ella  

respondía, no lográbamos que yo diera con la 

palabra escrita en mi frente. El juego empezó a 

tornarse bochornoso y molesto. Comencé a 

sentirme mareado y todo empezó a dar vueltas 

en medio de neblinas y luces de neón. Ella se 

puso de pie, me miró como estudiándome, y 

resueltamente pasó sus brazos tras mi cuello y 

plantó un apasionado beso en mi boca… dio un 

paso atrás con los ojos muy abiertos y pre-

guntó:

- ¿Ahora si ya sabes quién eres?

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

ceptor de la dopamina.

El suspiró. 

Comencé a sentirme mareado… atur- 

dido, frágil y vulnerable. La aceptación sin  
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sumisión es signo de madurez e inteligen-

ciaoooooooooooooooooommm… Evolución no  

es progreso. Evolución es adaptación. Pero 

como en la parábola 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 entropía, quienes 

logren adaptarse a ese mundo cambiante sin 

perder la esencia serán la semilla de la nueva 

era. Hay que soñar con tigres.

- Aquí nos separamos —dijo— Abajo está 

el andén del convoy que va de Centro Médico 

a Tacubaya.

- ¿Y cómo sabe usted que yo voy hacia 

allá?

- Porque abajo está el olor de esa piel, de 

esos jeans y de esa tanga. 

- Yo ya no sabía si estábamos en mi sue-

ño o en la estación del metro.

- Y desapareció frente a mis ojos.

Padre Nuestro que estás dentro nuestro…

Yo no nací así. 

Así quedé.

No se culpe a nadie de mi vida.

Clímax hasta hoy…¡A ho!

¿Qué que hemos aprendido de todo 

esto?

 Aprendido que debemos hacer de este 

vivir nuestra Obra Maestra.

Vivir es una Obra Maestra. ¡A o!
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INTRODUCCIÓN
En México, para la formación 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 límite inferior que impone la 
Comisión Interinstitucional para la Formación 
de Recursos Humanos en Salud y que no nece-
sariamente se limita a la obtención de una 
calificación aprobatoria (>60 puntos), ya que 
usualmente se encuentra más de 10 puntos por 
arriba de este límite. De acuerdo a los resulta-
dos del XLII Examen Nacional de Residencias 
Médicas, el puntaje mínimo para poder aspirar 
a una residencia en cirugía general fue de 75.55 
puntos1. El rango de calificación osciló entre 
este límite y la calificación más alta que se al-
canzó en este examen que fue de 86.44 pun-
tos. Una vez alcanzado cualquier punto de este 
rango, los aspirantes solicitarán su ingreso a las 
diferentes sedes de la especialidad de cirugía 
general a lo largo del país. La calificación antes 
descrita garantiza un lugar, pero no asegura el 
sitio de preferencia de cada alumno.

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

artificial, oncología, coloproctología, cirugía vas-
cular por mencionar algunas de ellas. Es también 
importante mencionar que cada vez más espe-
cialidades están inscritas en el Padrón Nacional 
de Postgrados de Calidad del Consejo Nacional 
de Ciencia y Tecnología (CONACYT), inmersos 
en este programa los cursos deben aumentar 
su calidad académica, catálogo de cursos y ro-
taciones y la investigación, tanto en la génesis 
de trabajos publicables en revistas de circulación 
internacional y preferentemente con registro en 
el Journal Citation Reports. También se requiere 
que el cuerpo de profesores incremente su for-
mación con maestrías y doctorados, así como 
ingreso al Sistema Nacional de Investigadores 
(SNI) del CONACYT.

Considerando como base la investi-
gación en la especialidad de cirugía general, 
esta ha ido aumentado lentamente a lo largo 
de los últimos años.

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

El SNI está dividido en siete áreas del 
conocimiento siendo el área III la que englo-
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ba a la medicina y ciencias de la salud. Para el 
año 2017 contaba con 3 mil 247 miembros que  
constituyó el 12% de todos los miembros del 
SNI. De esta cifra sólo el 5% eran investigadores 
relacionados a especialidades quirúrgicas. La 
distribución de los niveles de estos cirujanos 
fue del 76% (128) como niveles I y candidatos, 
30 que corresponde al 18% eran niveles II y sólo 
10 eran niveles III que corresponde al 6%.

Para el año 2018 el padrón de beneficia-
rios tenía un total de 3 mil 399 miembros del 
área 3, que corresponde al 11.86%, de un total de 
28 mil 644 miembros. Explicando más a fondo, 

hay un total de 215 miembros en el Sistema Na-
cional de Investigadores en relación a cirugía 
de los cuales se dividen en cirugía abdominal, 
cirugía cardiaca, cirugía de trasplantes, cirugía 
plástica y reconstructiva, cirugía experimen-
tal, oftalmología, traumatología y ortopedia, 
cirugía vascular, odontología / endodoncia / 
ortodoncia, neurocirugía, cirugía oncológica, 
cirugía pediátrica, cirugía endócrina, cirugía de 
colon y recto, urología, ginecología y obstetri-
cia, otorrinolaringología, ginecología oncológi-
ca y por último cirugía dermato-oncológica 
como se muestra en el Cuadro 1.

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

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

ESPECIALIDAD NÚMERO DE 
INVESTIGACIONES

PORCENTAJES(%)

Odontología / endodoncia / ortodoncia 47 21.9

Cirugía Abdominal 29 13.5

Oftalmología 26 12.1

Neurocirugía 18 8.4

Ginecología y obsetricia 18 8.4

Traumatología y ortopedia 14 6.5

Cirugía de trasplantes 14 6.5

Cirugía experimental 9 4.2

Cirugía oncológica 9 4.2

Urología 9 4.2

Cirugía plástica y reconstructiva 6 2.8

Cirugía pediátrica 6 2.8

Otorrinolaringología 3 1.4

Cirugía endócrina 2 0.9

Cirugía Cardiaca 2 0.9

Cirugía vascular 1 0.5

Cirugía de colon y recto 1 0.5

Dermo / oncocirugía 1 0.55

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

dad quirúrgica y su porcentaje.
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residentes de especialidad, siendo dos de ellos 
relacionados a especialidades quirúrgicas, resi-
dente en el área de morfología y la única mujer 
residente en el área de la gastroenterología. Su 
ingreso aconteció cuando no era exigible con-
tar con licenciatura, especialidad y un postgra-
do (maestría o doctorado).

Desde nuestra percepción, los médicos 
somos investigadores natos ya que, para la  
atención de cualquier tipo de paciente, el 
médico requiere de muchas auto preguntas 
para detectar las causas de las manifestacio-
nes clínicas que el individuo tiene en un mo-
mento específico. Los cirujanos nos incluimos 
dentro de esta forma de trabajo. Por ejemplo: 
un paciente que es intervenido quirúrgica-
mente a quien se le realiza una colecistectomía 
laparoscópica electiva, regresa al hospital 72 
horas después de la intervención con fiebre de 
38.8°C. El cirujano se preguntará la causa de la 
fiebre y realizará una serie de procesos siste-
matizados que incluirán la historia clínica, la ex-
ploración física y la solicitud de procedimien-
tos auxiliares de diagnóstico. Desde el punto 
de vista clínico la paciente tenía la fiebre, polip-
nea y tos, a la exploración física, presentaba hi-
poventilación de la base pulmonar derecha sin 
consolidación. Solicitó una biometría hemática 
que reveló neutrofilia sin leucocitosis y la placa 
de tórax una banda de atelectasia en el lóbulo 
medio del pulmón derecho. Descartó fenóme-

nos tromboembólicos, cediendo las manifesta-
ciones clínicas solo con fisioterapia respirato-
ria. El diagnóstico fue de atelectasia pulmonar.

Este proceso sistematizado que paso a 
paso condujo al diagnóstico y resolución del 
problema es muy semejante al proceso que 
implica la investigación formal a través del mé-
todo científico.

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

En las últimas dos condiciones el ciru-
jano investigador encuentra la motivación para 
diseñar un protocolo de investigación. Este 
incluye todos los pasos sistematizados para 
contestar la duda científica y debe contener: 
título, filiación de los autores, glosario de abre-
viaturas, índice, resumen, marco teórico con los 
antecedentes específicos de la pregunta de in-
vestigación, la justificación y el planteamiento 
del problema, el diseño donde quede explicito 
como alcanzar los objetivos del estudio, pro-
puesta de análisis de los resultados y las con-
sideraciones éticas correspondientes. El cuadro 
2 muestra los tipos de investigación donde un 
especialista en cualquier rama de la cirugía pue- 
de participar. La investigación básica y clínica 
unida, permite hacer la medicina traslacional.

INVESTIGACIÓN BÁSICA INVESTIGACIÓN CLÍNICA INVESTIGACIÓN 
EN SALUD PÚBLICA

Procesos biológicos básicos. Comparación de esquemas de 

tratamiento o intervenciones 

quirúrgicas.

Investigación epidemiológica.

Mecanismos patológicos. Procedimientos diagnósticos y 

pronósticos.

Investigación en sistemas de 

salud.

Cuadro 2. Tipos de investigación. La medicina

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

zará el diseño apropiado como se describe en 
el cuadro 3.
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Por otro lado, desde el punto de vista 
metodológico los diferentes tipos de estudios 
que realizan los cirujanos incluyen estudios des- 
criptivos que no contestan hipótesis de trabajo 
y que son los más comunes como el reporte de 
un caso, la serie de casos y los estudios trans-
versales de prevalencia.

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

Los estudios analíticos experimentales 
por excelencia son los ensayos clínicos con-
trolados siendo los más usuales, dentro de las 
especialidades quirúrgicas, los ensayos clínicos 
controlados que corren en paralelo3. En las es-
pecialidades médicas además de este tipo de 
diseño cuentan con los ensayos clínicos con-
trolados cruzados y los ensayos clínicos de tipo 
factorial y el poco común ensayo clínico tipo 
N de1. Los experimentos en animales son final-
mente ensayos que pueden cumplir las premi-
sas de los ensayos en humanos, como tener 
una variable independiente, selección al azar 
y evaluación ciega de los resultados (figura 1).

 

Cuadro 3. Clasificación de los estudios clínicos de acuerdo con el objetivo que se pretende alcanzar.

Figura 1: Diseños meto-

dológicos en investiga-

ción. Dos grandes tipos 

de estudios, los descrip-

tivos y los analíticos. Los 

primeros generan una hi- 

pótesis, los segundos la 

contrastan.3

OBJETIVO TIPO DE ESTUDIO

Evaluación de un tratamiento o técnicas 

quirúrgicas

Ensayo clínico controlado. 

Experimental.

Evaluación de pronósticos Estudios de sobrevida

Comparar pruebas diagnósticas Estudios de sensibilidad y especificidad

Causalidad (causa de, etiología) Ensayos clínicos

Cohortes

Casos y controles

Transversal analítico

Causalidad e incidencia Cohortes prospectivo

Prevalencia Estudios transversales de prevalencia

Tipos de estudio

Hipótesis

Descriptivos

Un caso Serie de Casos

Poblacionales Transversales

Analíticos

Generan Contrastan

Observacionales

- Tansversal analítico
- Casos y controles

- Cohortes
- Híbridos

Experimentales

Ensayo clínico
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Mención especial requiere las revisiones 
sistemáticas y su máximo representante que 
es el metaanálisis el cual es un diseño obser-
vacional analítico que conjunta los datos de al 
menos cuatro ensayos clínicos controlados de 
casos y controles semejantes donde el aumen-
to en el número de individuos permite obtener 
conclusiones más precisas que los resultados 
individuales vistos en cada uno de los ensayos 
incluidos en el meta análisis.

Las características de cada tipo de estu-
dio, con su objetivo y ventajas y desventajas se 
describen a continuación.3

Reporte de un caso
Primer peldaño en la investigación clínica.
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 aplicación clínica 
importante o diferente a la aceptada. Ayudan 
a aclarar la patogénesis del síndrome o de la 
enfermedad y pueden revelar una relación no 
descrita previamente entre dos enfermedades.
Ventajas: Suelen realizarse en un periodo rela-
tivamente rápido, nulo o mínimo costo.
Desventajas: Suele ser difícil de publicar, por 
exceso de reportes de caso en la literatura, 
aunque ya existen revistas especializadas en 
información de casos.

Serie de casos
Es retrospectivo. En este diseño se co-

lecta un número de pacientes con una misma 
enfermedad o síndrome y se describe su evolu-
ción clínica desde el diagnóstico hasta la cura, 
muerte o estado crónico.
Objetivo: Conocer la evolución de un fenóme-
no en el pasado.
Ventajas: Pueden generar hipótesis.
Desventajas: No se pueden hacer análisis de 
inferencia para extraer conclusiones de causali-
dad o asociación.

Estudios transversales de prevalencia
Se indaga sobre la presencia de la ex-

posición y la ocurrencia del evento una vez 
conformada la población en estudio.

La exposición y medición del evento se 
realizan en una sola ocasión. El resultado y la 
exposición se miden en el presente.

Permiten obtener la proporción de per-
sonas de la población que presentan la enfer-
medad en una fecha determinada.
Objetivo: Calcular prevalencia.
Ventajas: Rápidos, económicos, no hay pérdi-
das en el seguimiento, examinan interrelacio-
nes, generan hipótesis, calculan prevalencia, 
identifican posibles factores de riesgo para al-
gunas enfermedades, no tienen problemas de 
ética. Se pueden estudiar varias exposiciones. 
Proporcionan información importante para la 
planificación y administración de los servicios 
de salud.
Desventajas: No prueban causalidad, poco 
útiles en enfermedades raras, no determinan 
incidencia, tienen la imposibilidad técnica o 
económica de incluir a toda la población de 
interés por lo que es necesario seleccionar 
una muestra representativa. Presentan ses-
gos de selección, sesgos por casos preva-
lentes.

Estudios analíticos4,5

Estudio transversal analítico
Son generalmente retrospectivos. No re-

quiere definir a priori quién es caso o quién es 
control.
Ventajas: Son estudios de asociación donde se 
puede determinar Odds Ratio con su intervalo 
de confianza al 95%. Miden la variable de de-
senlace solo una vez. Son rápidos y económi-
cos.
Desventajas: Tiene las mismas desventajas y 
sesgos que otros estudios observacionales 
analíticos 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 número 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 y la 
exposición se estima en el pasado.
Ventajas: Una de sus mayores fuerzas es que 
se obtiene mucha información de relativa-
mente pocos sujetos. Son baratos, de corta du-
ración, útiles en casos raros. Eficientes para es-
tudiar enfermedades con periodos de latencia 
o inducción prolongados. Se pueden estudiar 
varias exposiciones simultáneamente. Valoran 
la exposición, 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-
mación 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 selección).

Estudio de cohortes6

Grupo de sujetos que comparten algu-
nos atributos o características, seguidos en el 
tiempo hasta evaluar el desarrollo del evento y 
la conclusión del estudio.
Existen dos propósitos primarios:
1. Descriptivos. Describen la incidencia de 

ciertos resultados a través del tiempo.
2. Analíticos. Analizan asociaciones entre  

variables predictoras y resultados. El diseño 

de cohortes tiene dos variaciones básicas:
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 condición y 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 propósitos.

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

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

Ensayos clínicos controlados o experimento 
en humanos7

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

El investigador asigna pacientes o parti-
cipantes a un grupo u otro, habitualmente en 
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forma aleatoria, mientras mantiene todos los 
otros factores constantes o controlados y com-
para la respuesta de interés en los diferentes 
grupos.

La asignación aleatoria puede eliminar 
los sesgos en asignación o exposición y ase-
gura la distribución similar de los factores de 
confusión conocidos y desconocidos, el cega-
miento puede eliminar la posibilidad de sesgos 
de observación o medición.
Existen dos tipos de ensayos clínicos:
1. Controlado: tiene uno o más grupos de 

comparación.
2. No controlado: sin grupo de comparación, 

este también denominado estudio cuasi-
experimental o estudio clínico tipo panel 
antes-después.

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

Fases de los estudios farmacológicos en hu-
manos.8

La investigación farmacológica inicia 
con la síntesis química de un medicamento y 
continúa con la realización de estudios, prime-
ro en animales y después en humanos.

En la etapa preclínica se realizan estu-
dios en animales para determinar la farmacoci-
nética y farmacodinámica del medicamento, la 

seguridad del fármaco mediante la dosis letal 
50, la dosis tóxica y la dosis teratogénica.

La etapa clínica de la investigación en 
humanos se divide en 4 fases:

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

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

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

Fase III. 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 información 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 típico ensayo clínico 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 requerirán de 
nuevos estudios fase II o III.

Estudios experimentales en animales
El investigador realiza una intervención 

en un modelo animal y observa el efecto.
Es el estudio de primera línea para la uti-

lización de nuevos esquemas terapéuticos e in-
tervencionistas antes de llevarlos a la práctica 
en humanos.
Objetivo: Realizar estudios terapéuticos médi-
cos, fisiopatológicos, nuevas intervenciones qui-
rúrgicas, etc., al igual que los ensayos clínicos.
Ventajas: Es el estudio de investigación por 
excelencia, pero solo puede realizarse en ani-
males. Demuestran causalidad. Se controlan 
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todas las variables de estudio. La limitación 
ética es menor que la de los ensayos clínicos.
Desventajas: La evaluación la realiza el investi-
gador, por lo que se hace difícil el cegamiento.  
En el laboratorio se seleccionan animales simi-
lares, por lo que se hace difícil la aleatorización. 
En la clínica hay diferencias entre individuos 
que influyen en los resultados.

¿Es la investigación necesaria en las especiali-
dades quirúrgicas? 

Para quienes escribimos este capítulo, 
la investigación no es necesaria, es indispen-
sable. La exigencia radica entre otras cosas 
por lo siguiente: todos los programas de es-
pecialidad en las más grandes instituciones 
públicas del país solicitan un trabajo de tesis 
como condición académica final para la ob-
tención 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 vocación docente (como único 
acercamiento a un protocolo de investigación 
con resultados dentro de la especialidad). El 
resto, 15% de trabajos de tesis, pueden consi-
derarse con una vocación de investigación, ya 
que tienen un diseño analítico, cuyo contenido 
suele publicarse más fácil y frecuente en revis-
tas con factor de impacto.

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

especialidades quirúrgicas lo constituye el in-
greso y permanencia en el Padrón Nacional de 
Postgrados de Calidad del CONACYT. Desde 
1991, el Programa Nacional de Postgrados de 
Calidad forma parte de la política pública de 
fomento a la calidad de los postgrados na-
cionales que el Consejo Nacional de Ciencias 
y Tecnología y la subsecretaría de educación 
superior de la Secretaría de Educación Pública 
han impulsado de manera ininterrumpida9. A 
la fecha hay once cursos de la especialidad de 
cirugía general incluidas en este padrón que se 
describe en el cuadro 4.

Es altamente deseable que los cursos 
de especialidad promuevan la superación aca-
démica entre sus profesores a través de ins-
cripción en programas de maestría y doctora-
do, publicación de proyectos de investigación 
en revistas con factor de impacto y membre-
sía en el Sistema Nacional de Investigadores. 
También es altamente apreciable el desarrollo 
de patentes (diseño y registro) ante Instituto 
Mexicano de la Propiedad Intelectual.

De los programas se describen en el 
cuadro 4 sólo uno de ellos tiene el nivel de 
competencia internacional y corresponde a la 
especialidad de cirugía general del Hospital 
Eleuterio González de la Universidad Autóno-
ma de Nuevo León.

NOMBRE DE
POSGRADO

SEDE ESTADO NIVEL

Especialidad en 
Cirugía General

Universidad  

Autónoma de Querétaro
Querétaro En desarrollo

Especialidad en  
Cirugía General

Universidad  

Autónoma de Sinaloa
Sinaloa Consolidado

Especialidad en 
Cirugía General

Universidad  

de Guadalajara
Jalisco Reciente creación

Especialidad en 
Cirugía General

Universidad La Salle, 

A.C.
Ciudad de México Reciente creación

Especialidad en 
Cirugía General

Universidad Nacional 

Autónoma de México
Ciudad de México Consolidado
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Especialidad en 
Cirugía General

Benemérita Universidad 

Autónoma de Puebla
Puebla Reciente creación

Especialdad en 
Cirugía General

Universidad Autónoma 

de Nuevo León
Nuevo León

Competencia 

Internacional

Especialidad en 
Cirugía General

Universidad Autónoma 

de San Luis Potosí
San Luis Potosí En desarrollo

Especialidad en 
Cirugía General

Secretaría de Marina Ciudad de México Reciente creación

Especialidad  
en Cirugía

TEC de Monterrey Nuevo León Consolidado

Plan Único de Espe-
cializaciones Médicas 

en Cirugía General

Universidad Nacional 

Autónoma de México
Ciudad de México En desarrollo
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C A P Í T U L O

09
EL CIRUJANO Y LA CIRUGÍA 

EXPERIMENTAL
Dr. Luis Padilla Sánchez

Se debe considerar como error hablar 

del entrenamiento de cirujanos en el laborato-

rio de cirugía experimental.

La cirugía experimental es investigación 
quirúrgica y tiene dos etapas; la primera es la 

etapa preclínica que implica estudios en cultivos 

celulares así como modelos quirúrgicos en ani-

males, la segunda es la etapa clínica que se desa-

rrolla a partir de resultados exitosos con hipótesis 

que fueron comprobadas en la etapa preclínica 

y que implica probar procedimientos quirúrgicos, 

dispositivos, trasplantes, instrumentos, etc., en 

seres humanos. Esta etapa solo se puede llevar 

a cabo después de haber sometido el protocolo 

al comité de investigación, ética y bioseguridad 

del hospital, debe incluir el consentimiento in-

formado y posterior autorización de la Comisión 

Federal para la Protección de Riesgos Sanitarios 

(COFEPRIS), autoridad sanitaria del país. 

Los estudios con significancia estadísti-

ca son publicados en revistas con un elevado 

factor de impacto; la revisión sistemática y  

cuantitativa de estas investigaciones puede 

acumularse de manera rigurosa y eficiente 

dentro de un metaanálisis1 lo que da lugar a la  

Medicina Basada en Evidencias (MBE).  
La MBE implica incorporar los resul-

tados de la mejor investigación científica ac-

tualmente disponible, clínicamente relevante y 

metodológicamente válida en las decisiones de 

atención a la salud.2 

Todo cirujano es un investigador que 

se enfrenta a “problemas” y posibles “solu-
ciones” para sus pacientes. “Busca” las res- 

puestas revisando bibliografía, generando 

hipótesis, diseñando modelos experimentales 

con cultivos celulares, animales de laboratorio 

y estudios clínicos con seres humanos. Existen 

terapéuticas, quirúrgicas, consolidadas, pero 

siempre están en constante evolución.

Para el Dr. Trifón de la Sierra la cirugía 

experimental es la “fabricación de modelos ex-

perimentales en animales utilizando la cirugía 

para probar hipótesis”, y debe seguir los 

siguientes pasos:

1. Detectar un problema y proponer una so-

lución generando una hipótesis.

2. Investigación documental exhaustiva del 

problema por investigar.

3. Diseño del modelo o modelos quirúrgicos 

experimentales que se necesitan.

4. Organización de los grupos necesarios 

para que la investigación tenga valor es-

tadístico.

5. Aceptación de que nuestro experimento pue-

de demostrar que estábamos equivocados.3
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Trifón de la Sierra recomendaba el libro de 

Federico Arana: Método experimental para prin-

cipiantes en donde se establece claramente que 

la experimentación es uno de los pasos del “Mé-

todo Científico” (observación, planteamiento del 

problema, hipótesis, “experimentación” y com-

probación o rechazo de la hipótesis).4

En la experimentación se observan los 

fenómenos bajo ciertas condiciones diseñadas 

artificialmente por el Investigador en las cuales 

se controlan voluntariamente las variables más 

importantes que participan en el fenómeno.

Para el Dr. Ruy Pérez Tamayo, “ciencia”, 

es una actividad humana creativa cuyo obje-

tivo es la comprensión de la naturaleza y cuyo 

producto es el conocimiento obtenido por me-

dio de un método científico, organizado en for-

ma deductiva y que aspira a alcanzar el mayor 

consenso posible.5

El conocimiento médico en la actualidad 

tiene un grado de especialización tan grande 

que es necesario que los cirujanos interesados 

en hacer investigación quirúrgica, congreguen 

a diferentes especialistas y expertos en cien-

cias básicas (biología molecular, bioquímica, 

farmacología, genética, cultivo de tejidos, etc.).

El libro del Dr. Federico Arana, termina 

con algunas sugerencias para principiantes al 

iniciar proyectos de investigación, mismos que 

me permito transcribir; pensando en que serán 

de gran ayuda a los jóvenes cirujanos que quie-

ren iniciarse en la cirugía experimental.

SUGERENCIAS AL INVESTIGADOR
1. Jamás inicies una práctica, experimento o 

investigación sin tener una idea clara de él, 

sin saber utilizar los aparatos y materiales 

indispensables o sin disponer del tiempo 

necesario. 

2. Nunca confíes en la memoria para guardar 

los datos de tu investigación, anótalos en 

el momento en que los obtienes.

3. Cuando estés trabajando en un problema y 

tropieces con algo inesperado, Inexplicable o 

extraordinario, abandona todo y dedícate a 

aclarar el descubrimiento accidental.

4. Trabajar en equipo no significa que cinco 

personas estén todo el tiempo junto y dedi-

cado a la misma actividad, sino que haya 

división racional y coordinada en el trabajo.

5. Al plantear una hipótesis o explicar un 

fenómeno, opta siempre por la alternativa 

más simple y menos fantástica.

6. Nunca manejes un término cuyo significa-

do desconozcas.

7. No dejes de preguntar algo que te interesa 

por miedo a ser catalogado como igno-

rante.

8. Tampoco confíes ciegamente en lo esta-

blecido.

9. El fin de la ciencia es conocer la verdad, 

cuando esta meta es sustituida por otra de 

carácter moral, político, o religioso, los da-

tos obtenidos habrán dejado de ser cientí-

ficos.

10. La ortodoxia es anticientífica, especial-

mente si se limita a las aportaciones de  

un solo hombre; de ahí que declararse 

Freudiano, Darwinista o Marxista sea espe-

cialmente anticientífico.

11. 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 

científico es siempre humilde.

12. Los datos que obtengas tienen que ser 

precisos y en la medida de lo posible  

cuantitativos.

13. Nunca fijes la extensión de un trabajo por 

el número de páginas, sino por lo que ten-

gas que decir.

14. Nunca pienses que has comprendido algo  

si no estás en condiciones de explicarlo 

con claridad a los demás. 
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15. Si descubres que estás trabajando en un 

tema que no te interesa ¡cámbialo de in-

mediato!

16. Siempre que leas, escuches, observes, ex-

perimentes o pienses, hazlo con sentido 

crítico.

17. El pecado capital de un científico consiste  

en alterar o “remendar” los resultados.6

Es importante observar que si el labora-

torio de cirugía experimental también ofrece 

entrenamiento a los cirujanos con simuladores, 

vísceras animales o animales vivos, debe des-

tacarse y diferenciarse esta actividad, por lo 

que se justifica llamar al laboratorio Centro de 
Investigación y Simulación Quirúrgica, y no 

Laboratorio de Cirugía Experimental.

Desde hace mucho tiempo se escribe 

acerca del ideal del cirujano académico como 

aquel que realiza labores de asistencia, ense-

ñanza e investigación dentro del campo de la 

cirugía.

En EUA se establece que el ideal en un 

programa de entrenamiento académico de 

cirugía general debe comprender dos años ini-

ciales en donde el residente comience sus ac-

tividades quirúrgicas y adquiera un panorama 

general de la cirugía y tal vez interés en un área 

especial. Después de esto se interrumpen las 

actividades asistenciales para pasar un año 

(idealmente dos) dentro de un programa de 

investigación experimental, en el que se le 

enseñan al alumno las diferentes técnicas bási-

cas y colabore en un proyecto experimental. 

Después regresa a sus actividades asisten-

ciales como el residente de más alta jerarquía 

(jefe de residentes), en donde adquiere cada 

vez más experiencia y la responsabilidad en el 

desarrollo de actividades quirúrgicas. Por últi-

mo se recomienda que regrese al laboratorio a 

desarrollar algún proyecto experimental de su 

interés bajo la supervisión de algún tutor cali-

ficado y con el objeto de tratar de delimitar lo 

que posiblemente se convierta en su línea de 

investigación para el futuro. 

De esta forma se asegura un cirujano 

competente y avezado en las técnicas experi-

mentales, capaz de desarrollar investigación 

original.5,6,7,8,9

William Stewart Halsted (1852-1922), gi-

gante de la cirugía estadounidense, fue innova-

dor de técnicas quirúrgicas, maestro de futuros 

cirujanos y creador de la residencia quirúrgi-

ca estadounidense como la conocemos. En 

diciembre de 1886, Halsted se trasladó a Bal-

timore para trabajar en el laboratorio de Wi-

lliam Welch, en realidad como parte de su tera-

pia ocupacional. Welch conocía bien a Halsted 

desde Nueva York, y sabía que, a pesar de su 

adicción a la cocaína, su potencial era inmenso 

para la futura escuela en Baltimore. En 1886, el 

Johns Hopkins Hospital y la Escuela de Medi-

cina estaban en construcción. Halsted trabajó 

con Franklin P. Mall, quien manejaba el labora-

torio de Welch, fue ahí donde realizó 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 cirugía operatoria en animales, 

primero en los cuartos que Welch y Mall le fa-

cilitaron para este propósito y, más tarde, en 

1905, en el Hunterian Laboratory del Johns 

Hospital. Halsted dedicó su vida profesional a 

la búsqueda de respuestas científicas a las pre-

guntas frecuentemente planteadas durante su 

práctica clínica. Con dedicado esmero, utilizó 

el laboratorio de investigación en parte para 

responder a esas valiosas preguntas. Aunque 

no son excesivamente numerosas, sus pro-

pias publicaciones sugeridas en el laboratorio 
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hunteriano de investigación quirúrgica, creado 

bajo su admirable dirección, representaron el 

estudio de innovaciones quirúrgicas impor-

tantes. Por razones de integridad rechazó la 

inclusión de su nombre en otros trabajos de-

sarrollados en su laboratorio por varios de sus 

discípulos, en los cuales no participó directa-

mente. Sus estudios de investigación quirúr-

gica se encontraron en tres áreas importantes: 

cirugía de vasos sanguíneos, particularmente 

aneurismas; cirugía intestinal con el uso de 

diferentes formas de suturas y cirugía endo-

crinológica, específicamente tiroides. Otros 

trabajos también de gran significado como la 

reimplantación exitosa de piernas amputadas 

de perros, sin continuidad vascular represen-

taron su genialidad y dedicación a la solución 

de múltiples situaciones de posible aplicación 

práctica. La cirugía experimental sirvió a  

Halsted de fondo en la enseñanza de la cirugía. 

El curso en cirugía de perros estuvo destinado 

a beneficiar al curioso estudiante de medicina 

en su tercer año. Posiblemente el primer cur-

so de esta índole desarrollado en los Estados 

Unidos y en el mundo. Los estudiantes se inte-

graron en quipos quirúrgicos divididos en: un 

cirujano, dos asistentes y un anestesista. Cada 

miembro tenía obligaciones predeterminadas 

en relación a la administración de anestesia, 

esterilización de instrumentos y materiales, así 

como principios de técnica aséptica, el manejo 

de los tejidos, el control del sangrado y 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, tomó 

la dirección de este curso hasta su traslado a 

Boston. No hubo duda de que la introducción 

de este curso representaba un paso significa-

tivo en la enseñanza de la cirugía para los es-

tudiantes de medicina. Halsted lo consideró 

en esta forma, y celosamente protegió y man-

tuvo este curso hasta su muerte en 1922. Sus 

discípulos inmediatos y varias universidades 

del país continuaron con esta práctica hals- 

tediana.10

CONTRIBUCIONES A LA CIRUGÍA DE  
HALSTED

La cirugía apenas estaba en su infancia 

cuando Halsted empezó la carrera de ciruja-

no en 1876. Para el momento de su muerte ya 

había dejado una inmensa riqueza quirúrgica. 

Los fundamentos de la cirugía así como cier-

tas operaciones, eran altamente deficientes, 

Halsted trabajó arduamente para establecer 

principios (delicadeza-asepsia-hemostasia) y 

desarrollar nuevas técnicas quirúrgicas con una 

notable solidez clínica, así como una gran pro-

fundidad fisiológica. Además su extraordinaria 

actitud hacia el manejo quirúrgico del paciente, 

sus contribuciones originales han sido resumi-

das por Souchon.10 (Tabla 1)

1880 Drenaje de la herida con material de látex, actualmente conocido como Penrose.

1884 Anestesia intradérmica, neuro-regional o de bloqueo.

1884 Transfusión arterial centrípeta y re-infusión de sangre.

1885 Excisión del nervio dental inferior con bloqueo de cocaína.

1885 Anestesia local con cocaína intradérmica.

1886 Uso de soluciones antisépticas (HgCl2) en caso de uretritis.

1887 Inclusión de submucosa en sutura intestinal de animales.

Aislamiento de asas intestinales y reversión del intestino.
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Las aportaciones a la medicina genera-

das en el laboratorio de cirugía experimental 

son innumerables, sin embargo, presentamos 

una tabla que demuestra la importancia de es-

tos avances médicos que han permitido la me-

joría de la salud de los seres humanos a través 

de los siglos. (Tabla 2)

1888 Hiperplasia del remanente tiroideo después de tirodectomía parcial en perros.

1889 Mastectomía radical por cáncer.

1890 Uso de guantes de látex en operaciones.

1890 Hernioplastía inguinal.

1891 Ligadura exitosa de la primera porción de la arteria subclavia, con excisión de aneurisma.

1893 Coledoctomía.

1896 Excisión de cáncer del divertículo de Vater, implantado en le colédoco en el duodeno.

1896 Cobertura de heridas quirúrgicas 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 metálicas en la oclusión 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 oclusión parcial de la arteria iliaca común con banda 

metálica.

1915 Modificación de la técnica de mastectomía radical inicial para disminuir el edema se-

cundario.

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

1921 Etiología del edema post-mastectomía debido a infección.

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

Tabla 1

ALGUNOS CONOCIMIENTOS CIENTÍFICOS BIOMÉDICOS, GENERADOS 
EN LABORATORIOS DE CIRUGÍA EXPERIMENTAL UTILIZANDO ANIMALES

1628 Harvey Perros

Conejos

Circulación de la sangre

1780 Hunter Varias especies Cirugía: disciplina científica. 

Padre de la Cirugía Experimental.

1865 Bernard Perros

Conejos

Métodos experimentales en biomedicina

1887 Halsted Perros Anastomosis intestinales

1902 Carrel Perros

Gatos

Sutura vascular y tlasplante de vasos y órganos. 

Fisiología del rechazo.

Premio Nobel 1912
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1904 Pavlov Perros Respuesta a estímulos en el Sistema Nervioso Central.

1905 Barany Perros

Ratas

Otoneurología

Premio Nobel 1914

1909 Kocher Perros

Cerdos

Fisiología de tiroides

Premio Nobel 1909

1922 Hill Ranas

Conejos

Consumo de oxígeno y ácido láctico en el metabolismo 

del músculo

1923 Banding-

Best

Perros

Conejos

Peces

Descubrimiento de la insulina y mecanismo de la dia-

betes.

Premio Nobel 1923

1924 Einthoven Perros Mecanismo de electrocardiografía

1926 Hess Perros

Ratas

Neuroftalmología

Premio Nobel 1947

1929 Forssmann Perros

Autoexperimento

Cateterismo cardiaco

Premio Nobel 1956

1930 Horsley-

Clarke

Monos Cirugía Exterotáxica de Cráneo

1932 Sher-

rington

Perros

Gatos

Funciones de las neuronas

1936 Dale Gatos

Ranas

Pájaros

Reptiles

Trasmisión química de los impulsos nerviosos

1936 Huggis Ratas Tratamiento hormonal de cáncer prostático 

Premio Nobel 1966

1938 Heymans Perros El papel del seno carotideo y aórtico en la regulación de 

la respiración

1942 Dragstedt Perros Fisiología gástrica

1945 Kolff Becerros Riñón artificial

1947 Houssay Perros

Ranas

El papel de la pituitaria en el metabolismo del azúcar

Premio Nobel 1947

1947 Spiguel-

Wycis

Humanos Cirugía Exterotáxica de Cráneo

1949 Kunlin Perros Derivaciones arteriales con injertos venosos

1949 Hess Gatos Organización funcional del cerebro y la coordinación de 

los órganos internos

1952 Voorhees Perros Prótesis vasculares sintéticas

1954 De Bakey Perros

Becerros

Prótesis vasculares sintéticas. Instrumental vascular. 

Bomba de circulación extracorpórea.
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1957 Griffith y 

Harkins

Perros Vagotomía superselectiva

1957 Bovet Perros

Conejos

Producción sintética de curare y su acción en vasos y 

músculos lisos

1960 Burnet y 

Medawar

Conejos Conocimiento y comprensión de la tolerancia adquirida 

en los transplantes.

Premio Nobel 1960

1960 Jacobson Perros Microcirugía vascular

1960 Shumway y 

Lower

Becerros Trasplante de corazón

1961 Sun Lee Ratas Microcirugía experimental

1962 Murray Perros Inmunosupresión en trasplante renal (azatrioprina)

Premio Nobel 1990

1963 Hard Perros Trasplante de pulmón

1964 Buncke Monos

Conejos

Microcirugía reconstructiva

1966 Rous y 

Hagginns

Ratas

Conejos

Gallinas

Inducción de tumores con virus y tratamiento hormonal 

del cáncer

1967 Warren y 

Zeppa

Perros Derivación esplenorenal distal en hipertensión porta

1967 Starzl Perros Trasplante de hígado

1967 Lillihei Perros Trasplante de páncreas

1967 Favaloro Becerros

Perros

Derivación aortocoronaria con injerto venoso

1969 Dotter Perros Cirugía Endovascular

Padre de la radiología

Intervencionista

1971 Sutherland Monos

Perros

Mecanismo de acción de las hormonas

1972 Drapanas Perros Derivación mesenterico-cava en hipertensión portal

1974 Lacy Ratas Trasplante de islotes de Langerhans

1977 Grüntzig Becerros Angioplastia Coronaria

1980 Cooley y 

Jarvik

Becerros Corazón artificial

1981 Sperry 

Hubelly y 

Wiesel

Monos

Gatos

Información del proceso visual en el cerebro
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Otro gran pionero de la investigación 
quirúrgica fue Alexis Carrel, quien diseñó una 
técnica de anastomosis vascular que le per-
mitió practicar trasplante de vasos y órganos 

en animales que le valieron el permio Nobel de 
Medicina en el año 1912.11 Las Aportaciones más 
importantes de Carrel se detallan en la Tabla 3

1982 Mason Perros Gasoploplastía vertical con banda (tratamiento obesi-

dad)

1983 McEwen Perros Cirugía robótico

1984 Milistein 
Kohler y 
Jerne

Ratón Técnicas para formar anticuerpos monoclonales

1984 Willadsen Conejos

Cabras

Cerdos

Ovejas

Clonación

1986 Levi-Mon-
talcini y 
Cohen

Ratón Factores de crecimiento célula (neuronal)

Premio Nobel 1986

1987 Mouret Cerdos Cirugía laparoscópica (colecistectomía)

1987 Moncada y 

Simmons

Ratas Óxido Nítrico

1988 Palmaz Becerros Stent autoexpandible con malla

1988 Ignarro Ratas Papel de Óxido Nítrico en el Sistema Cardiovascular
Premio Nobel 1998

1996 Wilmut Ovejas Clonación

2001 Matsumara Célula de rata y 

cerdo

Hígado artificial
Primer dispositivo bioartificial

2002 Yamanaka Ratas Transfromación de Células Pluripotentes en cualquier 
tipo de tejido.
Premio Nobel 2012

Tabla 2

APORTACIONES DE ALEXIS CARREL A LA CIRUGÍA

1902 Técnicas básicas de “Triangulación” para la anastomosis de vasos sanguíneos.

1902 Trasplante renal en perro (en cuello).

1905 Reimplante de extremidades en perro.

1906 Reemplazo de arteria por vena autóloga en el perro.

1906 Trasplante de una segunda cabeza de perro a nivel cervical

1907 Trasplante de corazón en perro (en cuello).

1910 Bypass aortocoronario en perro.

1910 Sección y sutura de válvulas cardiacas en perro.

1912 Premio Nobel.
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Cirugía Experimental en México.
Con indudable influencia de Halsted y 

Carrel, en 1917, el Dr. Darío Fernández Fierro 

organiza, en el Hospital General de la Ciudad 

de México, un laboratorio de cirugía, con el fin 

de investigar nuevas técnicas. También en el 

mismo año funda informalmente la cátedra en 

“Técnicas y Educación Quirúrgica” en animales, 

con el objetivo de familiarizar a los estudiantes 

de la escuela de medicina con las diversas 

maniobras quirúrgicas, como preparación para 

la cirugía en seres humanos.

Los trabajos del Dr. Darío Fernández en 

el laboratorio de cirugía experimental, le permi-

tieron modificar y perfeccionar procedimientos 

de reconstrucción gástrica, duodenal y yeyue-

nal, así como para el tratamiento quirúrgico de 

la patología de tiroides.

Después de trabajar en el laboratorio 

con perros, desarrollando técnicas de cirugía 

vascular en 1922, el Dr. José Castro Villagrana 

presenta, en el VII Congreso Médico Nacional, 

tres casos de “Injerto Vascular”. En dos usó el 

trasplante de aorta de perro para sustituir los 

fragmentos de arterias extirpadas en casos de 

aneurismas arteriovenoso y en otro utilizó una 

porción de vena cava de perro, para biopróte-

sis de la vena femoral humana. 

En 1930, el mismo Castro Villagrana, en 

el hospital Juárez, trasplanta la arteria femo-

ral de cadáver a una arteria femoral humana. El 

patólogo que preparó la arteria femoral fue el 

Dr. Tarquino González de la Garza.

En 1929, por sugerencia del Dr. Darío 

Fernández al entonces Director de la Escuela 

de Medicina, Dr. Fernando Ocaranza, se funda 

oficialmente la cátedra de “Técnica quirúrgica 

en animales”, siendo elegido como profesor 

titular el Dr. Julián González Méndez quien 

ayudaba en cirugía con perros desde 1926 al 

Dr. Darío Fernández en el Hospital General.

En 1933, el interés del Dr. González Mén-

dez por la calidad de su cátedra, lo lleva a 

publicar un libro sobre, Técnicas y Educación 

Quirúrgica, que se mantuvo como libro de tex-

to para los estudiantes de medicina por más 

de 15 años. Su experiencia dentro del labora-

torio de cirugía, le da oportunidad de diseñar 

técnicas que no se habían efectuado en seres 

humanos en nuestro país. 

En 1941, estaba practicando en perro 

técnicas avanzadas de cirugía torácica, tales 

como: lobectomía y neumonectomía y con 

base en los buenos resultados obtenidos, de-

cidió practicar seis casos de neumonectomía 

en pacientes con cáncer broncogénico y con 

secuelas tuberculosas. 

En 1946, el Dr. Alejandro Celis, alumno 

y ayudante del Dr. González Méndez; sin pre-

supuesto, perfeccionó antes que nadie en el 

mundo, las técnicas de angiocardiografía, tra-

bajando primero con perros en el laboratorio  

y después con seres humanos de la Unidad de 

Neumología del hospital general de México.

Al inicio del sexenio 1946 – 1951, la ma-

teria de “Técnica y educación quirúrgica” de la 

Escuela de medicina, fue suspendida. Se men-

ciona que la Asociación protectora de animales 

tuvo que ver en forma decisiva.

En septiembre de 1947, el Dr. José Gar-

cía Noriega, escribe un editorial en la Revista 

Médica del Hospital General, comentando: “Y 

1914 Perfusión y preservación de tejidos y órganos.

1915 Solución Carrel-Dakin para manejo de sepsis.

1931 Bomba de circulación constante para perfusión de órganos (Lindbergh).

1938 Preservación de corazón de embrión de pollo.

Tabla 3
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si el intenso amor de la Señora 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 investigación 

médica; por los caballos, carneros y demás 

animales que se emplean en la preparación de 

sueros y vacunas; así conseguirá 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 

cirugía en animales en 1946, tuvieron que 

pasar 19 años para que el Dr. Trifón de la  

Sierra, siendo jefe de departamento de cirugía 

experimental de la facultad de medicina de la 

UNAM, reorganizara en 1965 el curso “Técnica 

y educación quirúrgica” (con práctica en pe-

rros) además de desarrollar las líneas de inves-

tigación en aparato digestivo, inmunología y 

trasplante de órganos.12

Ocuparía demasiado espacio en esta 

publicación el describir con justicia, todas las 

aportaciones de los cirujanos mexicanos a la 

ciencia médica por medio de la investigación 

quirúrgica, pero después de una revisión bi- 

bliográfica exhaustiva a nivel nacional e inter-

nacional, logramos capturar un total de 356 ci-

tas bibliográficas, que nos permitieron estruc-

turar la Tabla 4   

APORTACIONES MEXICANAS A LA MEDICINA 
GENERADAS POR INVESTIGACIÓN QUIRÚRGICA

Dr. Darío Fernández 1917 Organiza en el Hospital General de la Ciudad de Méxi-

co el primer laboratorio de cirugía experimental.

Dr. Gustavo Baz 1920 Presenta como tesis "Suturas Vasculares", relatando 

los primeros trasplantes experimentales de riñón.

Dr. José Castro Villagrana 1922 Trabaja en el Hospital Juárez 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. Darío Fernández 1925 Técnicas de cirugía gastrointestinal en perros aplica-

das en humanos.

Dr. Julián González 1929 En la Escuela de Medicina primer profesor titular del 

curso “Técnica y Educación Quirúrgica”

Dr. Fernando Quiroz 1929 Trasplante experimental de uretra en perros

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

Cardiología

Dr. Julián González Méndez 1933 Publicación del libro Técnicas y Educación quirúrgica. 

Libro de texto durante 15 años

Dr. E. Ávalos 1936 Cirugía experimental de catarata

Dr. Julián González Méndez 1941 Cirugía de Tórax: Neumonectomía y lobectomía en 

perros.

Dr. Julián González Méndez 1943 Reporta 6 casos de neumectomía total en pacientes 

del Hospital General de México
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Dr. Alejandro Celis 1946 Técnica de angiocardiografía diseñada en perros y apli-

cada en seres humanos en la Unidad de Neumología a 

del Hospital General de México.

Dr. Carlos Gómez del Campo y 

Dr. Jorge Meneses

1946 Coronariografía vía aorta ascendente en perros y hu-

manos

“Sociedad Protectora de Ani-

males”

1946-

1965

Cierre de Cátedra de: “Técnica y Educación Quirúr-

gica”.

Dr. P. Barroeta 1949 Prótesis vasculares, experimentos en perros.

Dr. A. Z. Velasco 1949 Banco de huesos

Dr. Patricio H. Benavides 1952 Conservación de injertos vasculares arteriales homólo-

gos

Dr. Castañeda Uribe 1955 Banco de arterias, Hospital General de México.

Dr. Guillermo Alamilla 1956 Cirugía Experimental de corazón.

Dr. Muñoz Kapelman 1957 Técnica para colocar férulas de hule en las anastomo-

sis bilio-intestinales altas con rama vertical de la sonda 

“T” trashepática.

Dr. Octavio Rivero 1958 Trasplante de tráquea y pulmón en perros.

Dr. Carlos Esperanza e

Ing. Mario Crespo

1959 Construyeron un Oxigenador con bolsas de plástico 

desechables utilizando con éxito en 20 casos en el In-

stituto Nacional de Cardiología.

Dr. Carlos Esperanza 1959 Trasplante de corazón experimental en el Instituto Na-

cional de Cardiología.

Dr. Manuel Quijano y Dr. Rafael 

Álvarez Cordero

1962 Trasplante renal en perro

Dr. Roberto Clever 1963 Válvula cardiaca mecánica. Bomba para circulación 

extracorpórea.

Dr. E. Montes de Oca 1964 Cirugía experimental del oído

Dr. Trifón de la Sierra 1965 Reorganización del curso: “Técnica y Educación 

Quirúrgica” en la Facultad de Medicina de la UNAM. 

Trasplante renal experimental en perro. Fisiología 

Gástrica. Microcirugía Experimental. (Presidente de la 
Asociación Mexicana de Cirugía Experimental)

Dr. Rafael Álvarez Cordero 1966 Trasplante Experimental de páncreas e hígado (Presi-
dente de la Asociación Mexicana de Cirugía Experi-
mental)

Dr. Trifón de la Sierra

Dr. Rafael Álvarez Cordero y 

Dr. Valentín Molina Piñeiro

1967 “I Congreso Mundial de Trasplantes” París, Francia. 

Planes para organizar una sociedad o club de cirugía 

experimental

Dr. Carlos de la Rosa 1969 Fisiología Gástrica Experimental (Presidente de la 
Asociación Mexicana de Cirugía Experimental)



122 El Entorno del Cirujano General

Dr. Vicente Guarner 1969 Funduplastia posterior como tratamiento antirreflujo 

gastroesofágico. Estudio experimental en perros y 

aplicación clínica con reconocimiento internacional.

Dr. Eduardo Echeverría 1970 Evaluación experimental de suturas absorbibles sinté-

ticas y adhesivos.

Dr. César Gutiérrez Samperio 1971-

1976

Cirugía Gastrointestinal Experimental: variantes de 

resección intestinal, fisiología gástrica. Tratamiento 

quirúrgico de la obesidad, cirugía derivativa en hiper-

tensión portal.

Dr. Federico Chávez Peón 1972 Modelos experimentales de trasplante con micro-

cirugía

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

Dr. Genaro Zenteno 1973 Microcirugía experimental y clínica.

Dr. Mauro Loyo 1974 Microneurocirugía experimental y clínica. Diseño de  

instrumental.

Dr. Armando Valle 1974 Gastroenterología experimental. Curso de Posgrado 

teórico Práctico: “Cirugía General con Práctica en ani-

males”.

Dr. Rubén Argüero 1974 Modelos experimentales para simular cardiopatías 

congénitas

Dr. Emilio Kabela 1975 Diseña y prueba experimentalmente bioprótesis valvu-

lares de duramadre humana y de pericardio bovino. De 

1976 a 1988 se implantaron cerca de 800 bioprótesis 

en seres humanos a costo mucho menor que las im-

portadas.

Dr. Javier Castellanos 1975 Trasplante de páncreas y riñón experimentales 

(preservación, inmunosupresión y variantes técnicas) 

(Presidente de la Asociación Mexicana de Cirugía Ex-

perimental)

Dr. Rubén Argüero 1975 Circulación extracorpórea con exclusión cardiopulmo-

nar, hipotermia, hemodilución, exanguinación total y 

restitución del volumen sanguíneo.

Dr. Luis Antonio Márquez 1975 Diseño de: oxigenador para circulación extracorporea, 

bioprótesis valvulares y bioprótesis vasculares. Experi-

mentos en perros, becerros y aplicación clínica. (Presi-
dente de la Asociación Mexicana de Cirugía Experi-
mental)

Dr. Luis Padilla 1975 Instrumental para cirugía vascular, Microcirugía vascu-

lar. (Presidente de la Asociación Mexicana de Cirugía 
Experimental)
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Dr. Federico Chávez Peón 1976 Fundador y primer presidente de la “Asociación Mex-
icana de Cirugía Experimental” A.C. del 19 al 21 de 

agosto de 1976, organiza y preside el III Congreso de la 

International Microsurgical Society en el instituto Na-

cional de Nutrición

Dr. Enrique Foyo 1978 Férula para facilitar microanastomosis.

Dr. Rafael Valdés y 

Dr. Alejandro Rey

1981-

1983

Trasplante de islotes de Langerhans

Trasplante Hepático. (Presidente de la Asociación 
Mexicana de Cirugía Experimental)

Dr. Alejandro Alarcón 1982 Férula para derivaciones biliodigestivas, estudio expe-

rimental en animales y clínico.

Dr. Miguel Ángel Mercado 1984 Desconexión esofágica en hipertensión portal, estudio 

experimental en animales y clínico. (Presidente de la 
Asociación Mexicana de Cirugía Experimental)

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

corazón.

Dr. Alejandro Rey 1986-

1987

Suturas y prótesis vasculares. (Presidente de la Aso-
ciación Mexicana de Cirugía Experimental)

Dr. Rubén Cortés 1987 Cursos de microcirugía, experimental. Investigación 

con modelos de cáncer en tubo digestivo. (Presidente 
de la Asociación Mexicana de Cirugía Experimental)

Dr. Leopoldo Gutiérrez 1987 Pionero en México: Cirugía laparoscópica (colecistec-

tomía), cerdos- humanos

Dr. Guillermo Rojas 1987 Sembrado Endotelial en bioprótesis de colágena ovi-

na, en perros.

Dr. Patricio Santillán 1986-

1989

Trasplante pulmonar experimental y clínico. Técnica de 

protección bronquial en el trasplante pulmonar. (Presi-
dente de la Asociación Mexicana de Cirugía Experi-
mental)

Dr. Luis Padilla y 

Dr. Mauricio Di Silvio

1989 Bioprótesis vasculares. Trasplante de células endote-

liales

Dr. René Drucker y 

Dr. Ignacio Madrazo

1989 Implantes autólogos de médula suprarrenal al núcleo 

caudado para tratar enfermedad de Parkinson (llevan-

do dopamina la núcleo caudado).

Dr. Fernando Ortiz Monasterio 

y Dr. Alberto Salazar

1990 Cirugía fetal intrauterina. Estudios experimentales 

para la corrección intrauterina de labio leporino y de 

hernias diafragmática congénitas.

Dr. Rafael Gutiérrez Vega 1990 Estudio del fenómeno de reperfusión 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 

Dr. Manuel de la Llata

1990-

1992

Angioplastía en arterias coronarias con la sonda pro-

vista en su extremo distal en una cámara de ultrasoni-

do de titanio. En arterias de las extremidades inferi-

ores.

Dr. Mauricio Di Silvio 1992 Óxido nítrico y cirugía (Presidente de la Asociación 
Mexicana de Cirugía Experimental).

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

gación

Ing. Jorge García

Dr. Luis Padilla

1994 Micropinzas vasculares (Desarrollo Tecnológico Uni-

versitario)

Dr. Alberto Chousleb y 

Dr. Samuel Shuchleib

1994 Pioneros en México en Cirugía Laparoscópica

Dr. Mucio Moreno 1995 Técnicas originales en Cirugía laparoscópica gastro-

intestinal. Programa de entrenamiento avanzado de 

cirugía laparoscópica.

Dr. Arturo Ortega y 

Dr. Luis de la Torre

1995 Descenso abdomino-perineal endorrectal: acceso anal 

y por laparoscopia.

Dr. Rafael Valdés 1997 Trasplante de células pancreáticas de cerdo en cáp-

sulas de tejido fibrocolágeno (Presidente de la Aso-
ciación Mexicana de Cirugía Experimental)

Dr. Alberto Chousleb 1998 Microcirugía laparoscópica en ratas

Dr. Hugo Quiroz 1998 Cirugía Oftálmica experimental

Dr. David Lasky 1998 Trocar de Lasky para cierre de puertos en cirugía lapa-

roscópica, en cerdos.

Dr. Clemente Ibarra 2004 Trasplante de células progenitoras para regenerar 

cartílago.

Dra. Lorraine Ornelas y 

Dr. Luis Padilla

2006 Técnicas de regeneración nerviosa con gel de fibrina y 

células progenitoras.

Dr. Luis Padilla 

Dr. Juan Rodríguez Trejo 

y Dr. Ignacio Escotto

1993-

2010

Trasplante de células progenitoras en miembros infe-

riores con isquemia derivadas de médula ósea.

Dr. José Luis Mosso 2002 Robot para cirugía laparoscópica

Dr. Óscar Aguilar 2004 Detección de Helicobacter pylori vía endoscópica

Dr. José Luis Aceves y 

Dr. Abel Archundia

2004 Trasplante de células progenitoras en miocardio.

Dr. Edgar Krötzsch 2005 Productos inhibidores de la colágena durante la cica-

trización.
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Dr. Fernando Villegas 2009 Sustitución de tráquea con tubos fibrocolágenos 

autólogos

Dr. Rubén Argüero 2004-

2010

Trasplante de células progenitoras en miocardio.

Dr. Luis Sigler 2011 Uso de heparina en quemaduras

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

Dr. Arturo Vázquez del 

Mercado

2012 Estudio experimental con mallas para hernias

Dr. Luis Padilla 2014 Dispositivo que cierra con seguridad las incisiones 

causadas por los trocares laparoscópicos en cirugía 

(patentado) y disector para cirugía laparoscópica (pa-

tentado)

Dr. Juan Rodríguez Trejo

y Dr. Ignacio Escotto

2014 Cirugía endovascular en cerdos

Dr. Horacio Olguín 2015 Trasplante de células progenitoras derivadas de 

médula ósea en la unión esofagogástrica (alternativa 

terapéutica en ERGE).

Dr. Luis Padilla y

M. en C. Pilar Carranza

2016 Evidencia de la utilidad de las citoquinas derivadas del 

plasma rico en plaquetas, en la acción de las células 

troncales.

Dr. Eduardo Montalvo 2016 Férula, andamio de colágena bovina para sustitución 

de colédoco en cerdos.

Dr. Jesús Tapia 2016 Modelos y Simuladores para Cirugía

Dr. Paul Mondragón 2011-

2017

Medicina regenerativa, neoformación de vasos sanguí-

neos y córnea in vitro.

Dr. Mauricio Di Silvio 2018 Medicina regenerativa con células troncales mesenqui-

males.

Tabla 4

Entre otras finalidades este capítulo tiene un objetivo adicional, el de entusiasmar a jóvenes 

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

pera y lo merece.
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C A P Í T U L O

10
EL CIRUJANO Y
LA ESTADÍSTICA

Dr. Eric Saucedo Moreno

Con este texto se pretende dar una visión 

general, sin entrar en detalles de la estadística 

aplicada a cirugía, es decir, haremos referencia 

a cómo y cuándo utilizar cada procedimiento y, 

por su puesto, cómo interpretar los resultados.  

Hablaremos de bioestadística, que hace refe-

rencia a la rama que estudia la utilización de 

métodos estadísticos en problemas médicos. 

Se estima que un lector habitual de pu-

blicaciones biomédicas, solo tendrá acceso al 

70% de revistas con procedimientos bivariados 

con estadística básica, es decir, cualquier pro-

fesional de la salud con conocimientos básicos 

entenderá la gran mayoría de los estudios pu-

blicados.1

Como es de esperarse, habremos de 

simplificar cada uno de los temas para su mejor 

entendimiento. Todos los datos presentados a 

continuación no son reales, utilizados solo para 

ejemplificar el concepto descrito en este capí-

tulo.

VARIABLES 

De la misma manera que una nefrona es 

una unidad funcional en el riñón, en estadísti-

ca, la unidad funcional definitivamente son las 

variables. Siendo de vital importancia reco- 

nocer qué son, cómo se dividen y cuál es su 

función dentro de cada procedimiento es-

tadístico, con la finalidad de prevenir errores en 

la aplicación e interpretación de procedimien-

tos estadísticos.

Las variables son cualidades o canti-

dades recogidas de cada individuo, se llaman 

variables porque varían de un sujeto a otro.1,2,3,4,5

Variable cualitativa o categórica nomi-

nales. Una variable categórica hace referencia 

a una característica 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 dicotómicas o 

policotómicas. El mejor ejemplo de variables 

dicotómicas 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 policotómica sería el 

color de ojos en un grupo de estudio, verde, 

azul y negro, ser de color azul no te hace menor 

que verde, solo es distinto. 

Variables cualitativas ordinales. Este tipo 

de variables son aquellas características 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 

que los de actividad baja, pero esto no significa 

que sea el doble o el triple de intensidad, solo es 

mayor. A diferencia de las categóricas, estas si 

tienen un orden de menor a mayor y sí jerarqui-

zan a los sujetos en estudio. 1,4,5

Variables cuantitativas. Se llaman varia-

bles cuantitativas cuando los números 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. 1,4,5

Las variables discretas son aquellas que 

utilizan números enteros y finitos, que orde-

nan, y encuentran igualdad o desigualdad. Re-

tomando el ejemplo anterior: Queremos saber, 

número de días que realizan actividad física a 

la semana los sujetos en estudio. Las variables 

serían, un día por semana, dos días, cuatro días. 

En donde dos días es mayor que uno, pero no 

se podría decir que alguien va 1.5 días a la se-

mana, y de la misma forma hay un número 

finito de variables, porque el máximo de días 

que se puede ir a entrenar son siete días a la 

semana. 

Continuas. Estas variables cuantitativas 

son aquellas que utilizan números decimales, 

infinitos y que pueden valer cualquier cantidad 

entre dos posibles valores, las cuales se miden 

en escalas de razón. Ejemplo: el tiempo que  

realiza actividad física un sujeto en estudio. Po-

dríamos 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 

que 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. 

Categorización de una variable. Nos 

referimos a realizar un cambio de una variable 

cuantitativa a una cualitativa, de modo que los 

valores se resumen en categorías que englo-

ban un rango. En algunos estudios esto simpli-

fica los procedimientos estadísticos. Ejemplo: 

supongamos que queremos realizar el cambio 

de variable cuantitativa de números de días 

de actividad física a la semana, lo que debe-

mos hacer es agrupar a los sujetos que realizan 

actividad física entre uno y dos días a la se-

mana como actividad leve, tres y cuatro días a 

la semana como actividad moderada y más de 

cinco días a la semana como actividad alta.4,5

INTERVALOS DE CONFIANZA 
Cuando alguien realiza un estudio de in-

vestigación, tiene como objetivo recolectar in-

formación, en variables y estimar estos valores 

en determinados parámetros, con el menor  

error posible, y con la mayor exactitud posible 

al medirlos. 

Durante estas estimaciones se pueden 

cometer errores, y en bioestadística se dividen 

en dos. Sistémicos o aleatorios.1

Un error sistémico se presenta cuando 

existe un defecto del instrumento de medida 

o por tendencia errónea del observador, sesgo 

o falta de validez. En otras palabras una mala 

medición o un mal diseño, tendrá como resulta-

do un error que desvía la medición del valor real. 

De igual manera un error aleatorio es el 

que es secundario a causas imposibles de evi-

tar, mejor conocidas como azar. Un ejemplo de 

error aleatorio sería un error de muestreo, en el 

que se utiliza una muestra que se extrae de un a 

población y no representa el resultado real que 

sucede en esa población, este no se puede pre-

decir y no se puede eliminar pero sí existe la po-

sibilidad de disminuir si elegimos un diseño más 

eficaz o aumentamos el tamaño de muestra.

En bioestadística se toma en cuenta de 

manera importante para realizar un estudio, el 

error aleatorio, el cual se estima calculando in-
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tervalos de confianza y aplicando pruebas de 

contraste de hipótesis. 

Un Intervalo de confianza es un rango de 

valores en el que confiamos que se contenga 

el parámetro poblacional. Supongamos que se 

realiza un estudio en donde se pretende de-

terminar cuál es el medicamento que presenta 

mayor mejoría del dolor en migraña. Se encues-

ta a 100 pacientes que utilizaron paracetamol, 

ketorolaco e ibuprofeno, para tratar la migraña. 

45 pacientes mencionaron que el mejor re-

sultado lo obtuvieron con ketorolaco. Lo que 

significaría que el 45% de pacientes presentan 

mejoría del dolor con ketorolaco, siendo una 

estimación puntual. Es demasiado arriesgado 

mencionar que el 45% de toda la población de 

donde se obtuvo la muestra presentara mejoría 

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.1,2,4

Siguiendo con el ejemplo, nos presentan 

un intervalo de confianza de 95% reportado 

que el 45% de los pacientes presentaron me-

joría del dolor en episodios de migraña con el 

uso de ketorolaco (IC 95% 38-50%). En otras 

palabras nosotros interpretaremos que entre el 

38 y 50% de la población 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 población y es de 40%, entonces 

nuestro valor de confianza tenía una probabi-

lidad del 100% de contener el parámetro real.  

De lo contrario si el valor real fuera de 60% en-

tonces nuestro intervalo de confianza tendría 

una probabilidad de 0% de contener el pará-

metro verdadero. Nosotros subjetivamente 

tenemos una confianza del 95% de que el in-

tervalo contendrá un valor real. Esta confianza 

se deriva de que si repetimos el mismo estudio 

100 veces, con 100 pacientes y con el mismo 

IC, tendríamos 95 estudios que contendrán el 

parámetro y cinco de que no. 

Para calcular el IC se usa el concepto de 

error estándar, el cual debe ser diferenciado de 

la desviación estándar. Es por eso que haremos 

un espacio para describirlas.2,4

La desviación estándar SD es una medi-

da de dispersión, es decir la variabilidad como 

se distribuyen los datos de un estudio. Mide el 

grado que cada valor se desvía de la media de 

la población. Es muy común que se crea que la 

desviación estándar disminuye con el aumento 

del tamaño de muestra. Pero la desviación es 

independiente al tamaño de muestra, si los da-

tos se encuentran muy dispersos, esta seguirá 

siendo demasiado grande.2

El error estándar de la media (SEM) esti-

ma la variabilidad que existe de una estimación 

de varias medias en muchas posibles muestras 

en comparación a la media de la población de 

la que fueron tomadas. El error estándar sí es 

sensible al tamaño de muestra.2

Es posible convertir una desviación es-

tándar a un error estándar y viceversa. Ha- 

ciendo referencia al ejemplo anterior. Si la des-

viación estándar de la mejoría del dolor de 

pacientes con migraña de una muestra de 100 

pacientes es de 20 el error estándar de la me-

dia valdría 20 / √100=2, esperaríamos de las 

medias de muestras repetidas de tamaño de 

100 tuviesen una distribución normal con error 

estándar de 2. Si nuestra media muestra fuera 

de 40, tendríamos una seguridad del 95% de 

las muestras estimadas tendrían medias en el 

rango de 40+-(2x2), es decir entre 36 y 44. 

CONTRASTE DE HIPÓTESIS
Otro enfoque para estimar parámetros 

es contrastar hipótesis y en biomedicina es 
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más usado comparación entre el efecto de la 

hipótesis y el error. Seguramente en algún mo-

mento de nuestro crecimiento como cirujanos 

hemos leído o escuchado el concepto de hipó-

tesis nula y alterna, al convertirse en parte im-

portante para poder entender la gran mayoría 

de los procedimientos estadísticos, haremos un 

espacio para definir estos conceptos.  

Hipótesis Nula (Ho). Esta hipótesis hace 

referencia a que el efecto de interés no existe, 

en la población de donde precede la muestra. 

Ejemplo: no existe diferencia entre la mejoría 

del dolor en migraña para pacientes que utili-

zan paracetamol, ketorolaco o ibuprofeno.1,4

Hipótesis alterna (H1): Esta hipótesis 

a diferencia de la anterior hace referencia a 

que el efecto existe en la población de donde 

procede la muestra. Ejemplo: existe diferencia 

entre la mejoría del dolor en migraña para pa-

cientes que utilizan paracetamol, ketorolaco o 

ibuprofeno.1,4

La idea de tener una hipótesis en un es-

tudio de investigación es compararlas y poder 

decidir por alguna de ellas. Cuando se men-

ciona que el estudio ha rechazado la hipóte-

sis nula, quiere decir que los resultados son 

estadísticamente significativos, es decir, existe 

diferencia entre ketorolaco, paracetamol e ibu-

profeno y en otras palabras apoyamos la hipó-

tesis alterna. 

Una vez contrastada las hipótesis de  

acuerdo a los hallazgos de la muestra, el siguien-

te paso es calcular “p”. Seguramente, querido 

lector has leído tantas veces o escuchado: “p” 

significativa, o “p” no significativa, pero es uno 

de los errores más 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 hipótesis 

nula fuera cierta. Si el valor de “p” es muy alto 

quiere decir que no tenemos datos confiables 

para rechazar la hipótesis 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 sí mismo la importancia práctica de 

sus resultados.1,2,4

Al momento de comparar las hipótesis  

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.1,2,4

Tipo 2: de manera opuesta, este error se 

comete al decir que no existe una diferencia 

cuando realmente existe. (Aceptar Ho cuando 

este debió rechazarse). Una de las causas para 

presentar este error es debido a que el núme-

ro de sujetos estudiados es escaso para de- 

mostrar el efecto, o que este efecto sea peque-

ño. El riesgo de cometer un error tipo 2 es co-

nocido como beta.1,2,4

Al hablar de estos errores y riesgos, es 

indispensable hablar de potencia estadística. 

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 tamaño de 

muestra insuficiente, en otras palabras a ma-

yor tamaño muestra, menor riesgo alfa y beta, 

mayor potencia estadística. 

Pero, ¿qué tiene de importancia una po-

tencia elevada o disminuida? Aterrizando to-

dos los conceptos antes mencionados, si una 

muestra es pequeña la potencia estadística 

será baja y habrá una probabilidad alta de no 

rechazar Ho, aunque esta sea falsa, por lo tan-

to, tendremos intervalos de confianza mucho 

más anchos.1,2,4
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PRUEBAS PARAMÉTRICAS Y NO PARAMÉ-
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 características enton-

ces utilizaremos pruebas no paramétricas, en 

donde se transforman los datos originales en 

rangos.4

Para continuar con las pruebas paramé-

tricas y no paramétricas, debemos diferenciar 

entre media y mediana. 

La manera en presentar la distribución 

de algunas variables se realiza con medias. Esto 

hace referencia al promedio, que es la suma de 

todos los valores divididos por le número de 

observaciones y es sensible a valores atípicos 

(out liers). La mediana es el valor que se en-

cuentra cuando todas las observaciones se cla-

sifican de menor a mayor (o viceversa).2

Ejemplo: supongamos que en un estudio 

se quiere conocer, la diferencia que existe entre 

la disminución de la presión arterial con un solo 

medicamento. 

Disminución 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 disminución 

de TA con un solo medicamento sería 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 más, con valores 

atípicos, es decir que no se comportan de la 

misma forma que los demás (out liers), lo que 

puede alterar el resultado. 

Disminución 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 atípicos porque aumenta sus 

valores considerablemente en comparación al 

anterior. En cambio si utilizamos la mediana 

en este mismo ejemplo continua siendo de 15 

mmHg, lo que es más adecuado por que la 

gran mayoría de los resultados se comportan 

en este mismo rango.

DATOS CATEGÓRICOS Y PORCENTAJES
Como se comentó de acuerdo a los ti-

pos de variables estas pueden ser cualitativas 

o cuantitativas. Para resumir las variables más 

utilizadas que son categóricas en medicina, se 

utilizan proporciones o percentiles.4

Ejemplo. Si leemos que 60% de pacien-

tes son hipertensos y 40% no hipertensos de-

beríamos interpretar que la proporción es de 

0.60 y 0.40.

Si lo que queremos es comprobar en-

tre 2 muestras la proporción de suceso o 

cualquier dato categórico se deben usar 

pruebas de contraste de hipótesis por la 

comparación de proporciones. Los tests más 

comunes para realizar estas comparaciones 

son tests de ji cuadrado (x2) de Pearson y el 

test exacto de Fisher. 4
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El concepto más utilizado o escucha-

do en bioestadística 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. 1

El test de ji cuadrado es un test que se 

utiliza para comparar porcentajes (proporcio-

nes), utilizando variables cualitativas. 4

Utilizaremos el siguiente ejemplo; su-

pongamos que un estudio investiga cuál es la 

relación entre la exposición al sol y el riesgo de 

desarrollar cáncer de piel. 

A continuación se presentan los datos:

Cáncer 

de piel

No 

cáncer

Sin 

Exposición
342 1175 2117

Exposición 

al sol
84 238 320

424 2013 2437

De 2 mil 437 pacientes estudiados, 

solo 342, que representa el (16%), no tuvi-

eron exposición al sol y desarrollaron cáncer. 

De manera contraria, 84 pacientes (26%) que 

se encontraron expuestos al sol desarrollar-

on cáncer de piel. Aplicando los conocimien-

tos anteriores, formularíamos la siguiente 

hipótesis nula: la incidencia de cáncer sería 

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 

que se espera si la hipótesis nula fuera cierta). 

Matemáticamente se elevan al cuadrado estas 

diferencias y se dividen por la desviación de su 

error aleatorio. El resultado que se presenta en 

el artículo es el siguiente: X2= 17.3 con una p 

menor a 0.001. 

Tendríamos que interpretar que la hipó-

tesis nula es rechazada, afirmando que existe 

evidencia de un mayor riesgo de presentar 

cáncer de piel en pacientes que se exponen 

al sol, además podremos afirmar que esta 

diferencia encontrada no se debe al azar. Si 

el resultado obtenido fuera distinto, con una 

p>0.05, entonces no tendríamos suficientes 

pruebas para poder rechazar la hipótesis nula 

y por lo tanto no podríamos asegurar que el 

riesgo de desarrollar cáncer es mayor con la 

exposición solar. 

Ahora hablaremos del test exacto de 

Fisher el cual tiene la misma utilidad que ji 

cuadrada, pero se aplica en muestras peque-

ñas, donde los valores esperados son ≤5, 

además utiliza rangos.1,4

Supongamos que se realizó el mismo 

estudio anterior, pero con una muestra mucho 

menor.

Cáncer 

de piel

No 

cáncer

Sin 

Exposición
5 6 11

Exposición 

al sol
14 5 19

19 11 30

El resultado presentado sería p= 0.238 

Como la p no es significativa, entonces 

no hay datos suficientes para rechazar nuestra 

hipótesis nula, por lo que el riesgo de presentar 

cáncer de piel con la exposición solar es igual 

en los pacientes que no han tenido dicho ex-

posición.

T DE STUDENT
Este es el procedimiento estadístico más 

habitual para comprobar si hay diferencia las 

medias de una variable cuantitativa en dos 

muestras independientes.1,4

Cuando se aplica este test nosotros da-

mos por hecho que se cumplieron las siguien-

tes reglas,
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1. Normalidad o una muestra mayor a 30 en 

cada grupo.

2. Homogeneidad de varianza.

En realidad la T hace referencia a la dis-

tribución que existe cuando no se conoce la 

desviación estándar poblacional y hay que cal-

cular la desviación estándar en la propia mues-

tra. El siguiente ejemplo ayudará a la compren-

sión del mismo.1,2 Supongamos que queremos 

conocer el efecto que existe al comparar dos 

técnicas quirúrgicas distintas en una muestra 

de 600 pacientes. En el estudio habría dos gru-

pos, los tratados con ileostomía en asa y los 

tratados con ileostomía más bolsa de Hartman 

y se compara el tiempo quirúrgico.

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.

Formularemos nuestra hipótesis 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 más 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 población o mayor. A mayor “p” menores ar-

gumentos para rechaza Ho y menor valor de T. 

Medidas

Ileostomía en asa 48.58

Ileostomía + Bolsa de Hartman. 47.55

Medidas

Ileostomía en asa 43.37

Ileostomía + Bolsa de Hartman. 44.50

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.1,4

De igual forma cuando se utiliza este test, 

debemos dar por hecho que la muestra es <30 

o mucho más pequeña, <10, o se trata de una 

variable ordinal en vez de una cuantitativa real. 4

Utilizaremos el ejemplo anterior, pero 

esta ocasión con una muestra de 25 pacientes. 

Obteniendo una media para el primer grupo de 

43.37 y para el segundo grupo de 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, ¿qué sucede cuando lo que que-

remos comparar son más de dos grupos? Para 

este tipo de problemas existen otros proce-

dimientos. El test de ANOVA que es un método 

paramétrico o en su defecto Kruskal-Wallis que 

es un test no paramétrico.1,4

Al aplicar estos tests nuestra hipótesis 

nula refiere que los grupos son idénticos en 

la media, Hi hace referencia a que los grupos 

son distintos entre sí, 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 hipótesis 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

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 hipótesis nula. Solo 

sabemos que los grupos presentan diferen-

cias, ahora es necesario conocer cuáles son 

estas diferencias comparando grupos de dos 

en dos (parejas). En este ejemplo es muy evi-

dente que hay diferencia entre el grupo 2 y 

3 en comparación al 1 pero, ¿existe 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 así es que solo mencionaremos que 

se utilizan para contrastar los resultados y 

demuestra entre grupos existen diferencias 

cuando el ANOVA es significativo. 1,4

Kruskal-Wallis es un procedimiento que 

permite comparar las medias de un un con-

junto de muestras independientes, como ya 

hemos mencionado anteriormente, el análi-

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.1,4

De la misma forma que en el test de 

ANOVA este test lo que nos va ayudar es 

a decidir sobre nuestras hipótesis, en caso 

de que el resultado sea una “p” significati-

va, interpretaríamos 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 penalizándolas, es decir 

multiplicando “p” por el numero de com-

paraciones, a esto se le conoce método de 

Bonferroni. 1,4

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 1 vs 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 disminución de 

la frecuencia cardiaca en los pacientes que 

realizan o realizaron actividad física en com-

paración al grupo que nunca ha realizado 

actividad física, pero no existe diferencia en 

la FC en los deportistas y exatletas, segura-

mente por que los dos ya han desarrollado 

hipertrofia miocárdica. 

SIGNIFICANCIA CLÍNICA VS SIGNIFICANCIA 
ESTADÍSTICA

Existen muchos malos entendidos al 

momento de interpretar un estudio biomédico. 

Ya que sin duda alguna todos en algún mo-

mento hemos caído en el error de realizar un 

estudio o leer un ensayo en donde el resultado 

es estadísticamente 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 tamaño de muestra 

de un estudio. Ejemplo: supongamos que tene-

mos un estudio donde queremos saber si la 

cantidad de albúmina 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 albúmina se 

presentan en la siguiente tabla, con una desvia-

ción estándar de aproximadamente 0.5. 

Medidas

No hacen ejercicio 0.89

P=0.01Deportistas 0.67

Ex atletas 0.70
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Si somos realmente estrictos la dife-

rencia es de 0.1 mg entre un grupo y el otro. 

Al realizar la comparación resulta tener una 

p=1.24 por lo que no se considera estadística-

mente significativo. Pero si el mismo estudio 

se realiza en una muestra de 18 mil 233 pa- 

cientes la p sería de 0.003 y si se aumenta 64 

mil pacientes el resultado sería de p=0003. Por 

lo que el tamaño de una muestra puede ser de-

terminante en el resultado de la p. Por lo tanto, 

aunque estadísticamente el resultado puede 

no ser relevante, clínicamente sí puede tener 

una utilidad. 

En el ejemplo mencionado sobre ex-

posición solar y cáncer de piel es evidente, 

los resultados muestran una p no significativa 

pero, sí podemos observar una mayor tenden-

cia a presentar cáncer de piel con la exposición 

solar, en comparación al grupo control, por lo 

que clínicamente podríamos recomendar dis-

minuir la exposición solar. 

CORRELACIÓN Y REGRESIÓN
La finalidad de la correlación es exami-

nar la dirección y la magnitud de la asociación 

entre dos variables cuantitativas. Si se desea 

medir o cuantificar la asociación entre dos va-

riables numéricas se calcula un coeficiente de 

correlación. En este caso las variables no son 

dependientes de otra independiente. 1,2

COEFICIENTE, CORRELACIÓN DE PEARSON
Es un método paramétrico, como men-

cionamos anteriormente significa que utiliza 

medias, varianzas homogéneas. 1,2

Para tratar de entender lo ejemplificare-

mos. Supongamos que queremos ver la corre-

lación que existe en pacientes con pancreatitis 

al medir valores de amilasa y lipasa. Estas dos 

variables son cuantitativas y una no depende 

de la otra, además es una medición del daño 

pancreático, pero desde otro punto. El resul-

tado de una investigación de una muestra de 4 

mil pacientes. Tienen una media de 800 y 700 

respectivamente con una desviación estándar 

de 30 y 33.6 con un coeficiente de correlación 

de Pearson presentado como r=0.708. Con 

estos resultados interpretaríamos que la aso-

ciación es muy fuerte y que al aumentar lipasa 

aumenta la amilasa en pacientes con parámet-

ros. 

Para interpretar un estudio que contiene 

un coeficiente de correlación debemos de to-

mar en cuenta: 1,4

1. El signo que presenta la correlación 

R= 0 no existe correlación

R= >0 (positivo) Al aumentar una variable au-

menta la otra

R= <0 (negativo) al aumentar una disminuye la 

otra (asociación indirecta)

2. De igual forma debemos tomar en cuenta la 

magnitud

R= < 0.30 es una asociación débil 

R= 0.30 - ≤0.70 es una asociación media

R= >0.70 es una asociación fuerte. 

3. El intervalo de Confianza. Hay que ver el an-

cho de mismo. Si en un estudio encontráramos 

un IC de -0.005 a + 0.81. Dentro de este IC se 

encuentra el número 0, por lo que se puede in-

terpretar que no existe significancia entre las 

dos variantes y la gran anchura habla de la im-

precisión del mismo. 

Cuando las variables no tienen criterios 

de normalidad o son ordinales, utilizamos un 

método no paramétrico, conocido como coefi-

ciente de correlación de Specman, a diferencia 

de otros métodos paramétricos aquí si se pue-

den obtener IC.

En resumen los coeficientes de corre-

lación miden la asociación entre dos variables 

Media de albúmina

Murieron 3.1 mg

No murieron 3.2 mg
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pero no se debe confundir una asociación es-

tadística con una relación causa-efecto

De igual forma hay que tomar en cuenta 

al analizar un coeficiente que puede existir el 

sesgo de selección. Es decir, si en un ensayo un 

resultado no muestra una relación tan elevada 

pueden quitarse algunos datos para que sea 

mucho más significativa y es donde debemos 

preguntaros ¿Con qué criterios se selecciona-

ron estos pacientes?

ANÁLISIS MULTIVARIADO 

Cuando analizamos un estudio en donde 

queremos conocer, por ejemplo, la mortalidad 

de utilizar quimioterapia o quimioradiación  

existen algunas otras variables que pueden 

presentar los pacientes que reciben quimiote-

rapia, por ejemplo; raza, edad, comorbilidades, 

metástasis, etc. Todas estas pueden afectar el 

resultado. El investigador trata de demostrar la 

relación que existe entre el tratamiento y todas 

las covariables simultáneamente y para ello se 

vale de tres análisis multivariados que depen-

den del tipo de variable. 

I. Variables continuas: Utilizan una regresión 

lineal múltiple

II. Variables categóricas o dicotómicas. Se 

utiliza regresión logística múltiple 

III. Tiempo de eventos: Se utiliza regresión 

proporcional Hazards

Tratar de calcular análisis multivariados 

sobrepasa los objetivos de este capítulo, así es 

que solo vamos a comprender para qué se uti-

lizan cada uno de ellos.1,2

REGRESIÓN LINEAL MÚLTIPLE
Este procedimiento estadístico solo 

tiene una variable cuantitativa, pero más de 

una variable independiente. De la misma forma 

que la regresión simple trata de predecir la re-

lación entre variables, de forma que puede pre-

decir el valor de una variable, una vez que se 

sabe el valor de la otras. 1,2

Será más fácil ejemplificarlo que expli-

carlo. En un estudio trata de valorar los cam-

bios de presión sistólica con un medicamento, 

siendo una variable dependiente y cuantitativa. 

Pero existen más variables independientes que 

afectan la disminución de TA con un tratamien-

to u otro. Por ejemplo la edad, el sexo, IMC, co-

morbilidades. 

REGRESIÓN LOGÍSTICA MÚLTIPLE
Este procedimiento se utiliza cuando 

tenemos una variable dependiente dicotómica 

y deseamos identificar los predictores de la 

ocurrencia de un determinado fenómeno (que 

ocurra o no ocurra).1,2,4

Para entender la regresión logística 

múltiple, es necesario conocer o comprender 

algunos conceptos básicos sobre Odds, Odds 

ratio y Riesgo relativo.  

Antes de hablar de Odds, cualquier per-

sona que utilice procedimientos estadísticos 

estará de acuerdo que siempre es mucho más 

sencillo calcularlo que tratar de describirlo o 

explicarlo.

Supongamos que a mil pacientes que 

presentaban diverticulitis complicada se utilizó 

tratamiento conservador con dos antibióticos, 

alcanzando un éxito en 800 de estos pacien-

tes. Si se divide este número entre los que el 

tratamiento no fue satisfactorio, equivaldría 

a 200 pacientes (800/200). Entonces obten-

dríamos una odds de 4. 

Lo que significa que por cada paciente 

que no alcanzó el éxito con dos antibióticos 

hay cuatro que sí. En otras palabras, con el 

tratamiento conservador con dos antibióticos 

la probabilidad de éxito es cuatro veces mayor 

que el fracaso.
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ODDS RATIO 

Este concepto se refiere solo a la división 

entre una odds y otra odds. En algunas traduc-

ciones se puede encontrar de la siguiente for-

ma, “razón de momios”, razón de posibilidades, 

entre otras. 1,2,4

Para ejemplificar supongamos que ahora 

80 pacientes con diverticulitis complicada se 

tratan con laparoscopía y se alcanza el éxito 

en 72 de ellos, la odds sería de 9. Al dividirla 

entre la odds de nuestro estudio previo (9/4), 

tendríamos una odd ratio (OR=2). Lo que hace 

referencia a que el éxito terapéutico del trata-

miento quirúrgico 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 categoría o grupo de interés. 

Es decir si en el ejemplo anterior quisiéramos 

ver el éxito terapéutico conservador sobre el 

quirúrgico entonces la división seria 4/9 = 0.44 

lo que interpretaríamos como que el tratamien-

to médico es menos efectivo que el tratamien-

to quirúrgico.

RIESGO RELATIVO 

El riesgo relativo es muy similar al OR, 

pero este se ocupa para casos raros en donde 

ocurre menos de 10% de los sujetos. 1,2,4

Aplicación de un test de regresión 

logística múltiple. Utilizando el ejemplo ante-

rior. Supongamos que queremos saber de los 

pacientes con diverticulitis que se tratan con 

cirugía, 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 regresión múltiple porque 

nuestra variable dependiente es categórica, di-

cotómica, queremos saber si es eficiente o no. 

Si midiéramos la eficacia por tiempo de estan-

cia intrahospitalaria, entonces tendríamos que 

utilizar regresión lineal múltiple. 

PORCIONES DE MODELO HAZARDS
Este procedimiento se utiliza cuando lo 

que 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 cirugía en 

un estudio de seguimiento de 5 años. A diferen-

cia de la regresión logística en donde también 

la variable dependiente es dicotómica, ocurrió 

o no, queremos saber el tiempo que tarda en 

producirse.1,2,4,5

Espero que este capítulo haya podido 

aportar un poco a su desarrollo profesional, lo-

grando resumir y asimilar los conceptos bási-

cos de bioestadística. 
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C A P Í T U L O

11
EL MÉDICO Y 

LA PATOLOGÍA MOLECULAR
Dr. Carlos Ortiz Hidalgo

Introducción e historia
El término de “Biólogo Molecular” nació 

con James D Watson (1928- ) y Francis H C 

Crick, (1916-2004) (quienes recibieron el pre-

mio Nobel en Fisiología y Medicina en 1962 

compartido con Maurice H F Wilkins -1916-

2004).1 Crick acuñó este término cuando dijo 

“… me vi forzado a llamarme ‘biólogo molecu-

lar’ pues cuando alguien me preguntaba qué 

es lo que yo hacía, me cansé de explicar que 

era yo una mezcla de cristalógrafo, biofísico, 

bioquímico y genetista, una explicación que 

era difícil de entender...” Y fue el biólogo y 

matemático norteamericano Warren Weaver 

(1894-1978) Director de la sección de Ciencias 

Naturales de la Fundación Rockefeller, quien 

acuñó 1938 el término de “Biología Molecular”, 

para tratar de explicar la vida desde el punto 

de vista físico y químico2. Unos años después 

en una carta dirigida a Crick, Weaver escribió: 

“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 I 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.” 2

La biología molecular es una disciplina 

relativamente reciente que se centra en el es-

tudio de diversas enfermedades a través del 

examen sub-microscópico de moléculas celu-

lares que incluye el DNA (ácido desoxirribo-

nucleico) y diversas proteínas. La patología 

“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

¡Hoy, la única estructura legítima es la estructura molecular del ácido desoxirribonucleico!” 

“Esto es para mí la prueba verdadera de la existencia de Dios”,

Salvador Dalí



140 El Entorno del Cirujano General

molecular a su vez, es una disciplina que com-

parte aspectos con la anatomía patológica, 

la patología clínica, la biología molecular, la 

bioquímica, la proteómica y la genética. Esta 

disciplina abarca el desarrollo de enfoques 

moleculares y genéticos para el diagnóstico y 

la clasificación de numerosas enfermedades, 

y además interviene en el diseño y validación 

de biomarcadores predictivos para respuesta a 

diversos tratamientos. La patología molecular 

ayuda también a conocer en algunas circuns-

tancias, la progresión de la enfermedad y la 

susceptibilidad de individuos para desarro-

llar diversos trastornos.3 El éxito de la biología 

molecular se ha derivado del descubrimiento 

de nuevas y muy diversas tecnologías desa- 

rrolladas por biólogos, químicos y físicos prin-

cipalmente en el siglo XX, que incluyen la 

difracción de rayos X de Laue (Max von Laue 

—1879-1960— recibió el premio Nobel de Física 

en 1914 por su descubrimiento de la difracción 

de rayos X), ultracentrifugación, microscopía 

electrónica, bioquímica genética y electrofore-

sis entre otras, que han contribuido a revelar la 

estructura y función de numerosas moléculas.3  

Las técnicas moleculares en las que se basa la 

patología molecular son numerosas, e incluyen 

el análisis de tejidos por inmunofluorescen-

cia e inmunohistoquímica por medio del uso 

de anticuerpos4, la hibridación in situ, la reac-

ción de la polimerasa en cadena (PCR), el PCR 

múltiplex, los chips “microarrays” de DNA (que 

son una herramienta que permite realizar análi-

sis genéticos diversos basados en la miniatu-

rización de procesos biológicos) y la secuen-

ciación 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 patología mo-

lecular es un complemento diagnóstico, y este 

es mucho más preciso cuando se basa en una 

combinación de los cambios morfológicos ob-

servados en el examen microscópico de rutina, 

que es el sustento de la patología tradicional, 

junto con los resultados de las diversas prue-

bas moleculares. 

Aunque la patología molecular puede 

detectar numerosas moléculas tanto citoplás-

micas, membranosas y nucleares, ésta básica-

mente se fundamenta en el estudio del DNA 

nuclear que contiene los genes que poseen las 

instrucciones necesarias para la producción 

de proteínas. El gen, término propuesto por 

el biólogo Danés Wilhelm Ludwig Johannsen  

(1857-1927) en 1905, cuya palabra viene del 

Griego antiguo: , gonos, y significa raza, 

descendencia o procreación, es un segmento 

de DNA que contiene la secuencia codificante 

definida para la elaboración de una proteína 

específica.5 En sus estudios con la mosca de 

la fruta Drosophila melanogaster, Thomas 

Hunt Morgan (1866-1945), premio Nobel en Fi-

siología o Medicina 1933, demostró 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 relación entre genes 

y proteínas, lo que les valió en 1958 el Premio 

Nobel de Fisiología o Medicina (que fue com-

partido con Joshua Lederberg - 1925-2008). 

Uno de los primeros biólogos moleculares y 

pionero en el campo de la inmunoquímica fue 

el médico canadiense Oswald Theodore Ave-

ry (1877-1955), quien demostró en 1941, que 

los genes están hechos de DNA. En una célula  

existe una gran cantidad y diversidad de genes 

activos que dan lugar a todas las proteínas ce-

lulares. Así por ejemplo, las células epiteliales 

son diferentes a las neuronas porque desde el 

punto de vista molecular, los genes expresados 

y las proteínas presentes en ellas son distintos.6 

Esta revolución molecular es la culmi-

nación de un largo proceso sobre el enten-
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dimiento de la función celular, que comenzó 

desde las primeras observaciones hechas a 

través de un microscopio óptico y continuó a 

finales del siglo XVIII cuando se comenzaron a 

caracterizar las estructuras químicas de diver-

sas moléculas celulares, y después a principios 

del siglo XX se continuó con el esclarecimiento 

de la estructura química celular, gracias a los 

estudios bioquímicos del científico Alemán  

Eduard Buchner (1860-1917) ganador del pre-

mio Nobel en Química en 1907. Las moléculas 

estudiadas por los químicos y las estructuras 

vistas bajo el microscopio óptico, particular-

mente el núcleo celular, eran, como lo llamó el 

químico-físico alemán Carl Wilhelm Wolfgang 

Ostwald (1883-1943), “el mundo de las dimen-

siones ignoradas”. Este mundo “ignorado” está 

poblado de distintas estructuras y numero-

sos compuestos químicos cuya estructura y 

propiedades han sido poco a poco definidas.6

El descubrimiento de los ácidos nuclei-

cos, fue el parteaguas de la biología 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 Tübingen en Alemania (7) (Figura #1). En 

1869 Miescher, quien tenía entonces 25 años de 

edad, identificó un compuesto químico en los 

restos de pus de los desechos quirúrgicos que 

provenían de pacientes de la clínica de Tübin-

gen, aisló los núcleos de los neutrófilos de pus 

y extrajo una sustancia ácida rica en fósforo a 

la que llamó “nucleína”. Unos años después su 

alumno Richard Altmann (1852-1900) llamó a 

la nucleína, ácido nucleico. Miescher posterior-

mente investigó el esperma de los salmones y 

confirmó la presencia de una sustancia ácida, 

similar a la nucleína que había aislado en los 

núcleos de los neutrófilos, y otra básica a la 

que llamó “protamina” que corresponde a lo 

que hoy conocemos como histonas. Miescher 

publicó sus estudios sobre la nucleína en 1871 

en la revista Alemana Medicinisch-chemische 

Untersuchunge en un trabajo titulado “Sobre 

la composición química de las células de pus”  

(Ueber die chemische Zusammensetzung der 

Eiterzellen.1871;4:441–460 (Figura #2). Estos 

estudios realizados originalmente en Tübingen 

y posteriormente en Basilea tuvieron un papel 

primordial en el desarrollo de la biología mo-

lecular, pues abrieron las puertas para el per-

feccionamiento de nuevas pruebas tanto diag-

nósticas como experimentales.7

FIGURA 1. Castillo de Tübingen donde describió Mi-
escher la nucleína. En el recuadro se puede ver la 
placa conmemorativa que se encuentra a la entra-
da del laboratorio donde dice que “aquí descubrió 
Friedrich Miescher la nucleína”.

FIGURA 2. Friedrich Miescher y la publicación donde 
describe “Sobre la composición química de las célu-
las de pus”.
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Unos años después el médico alemán 

Albrecht Kossel (1853-1927) (también alumno 

de Hoppe-Seyler) quien fue galardonado con 

el Premio Nobel de Fisiología o Medicina en 

1910, descifró, a partir de la nucleína, la química 

de los ácidos nucléicos que son las bases en 

la molécula de DNA y que constituye el marco 

genético celular. Para 1950 el bioquímico Aus-

triaco-Americano Erwin Chargaff (1905-2002), 

profesor de la Universidad de Columbia, había 

determinado que el DNA estaba formado por 

cuatro tipos de moléculas inorgánicas llama-

das adenina, citosina, guanina y timina, y que 

estaban unidas a una azúcar y a un fosfato. La 

pregunta elemental entonces fue, cómo estas 

moléculas estaban distribuidas en la molécula 

del DNA.1

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).8

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 metálicas y esferas, 

en las que incorporaron las estructuras quími-

cas conocidas de los nucleótidos, así como la 

posición conocida de los enlaces que unen un 

nucleótido al siguiente a lo largo del polímero.1 

En el King’s College, Wilkins y Franklin exami-

naron los patrones de difracción de rayos X del 

DNA, y Pauling, con base al descubrimiento en 

1951 sobre la forma de plegamiento secundario 

de las proteínas llamada “alfa hélice”, estudió 

la estructura del DNA. Cuando el Director del 

Laboratorio Cavendish en Cambridge Ingla-

terra, William Lawrence Bragg (1890-1971) 

(premio Nobel en Física junto con su padre 

William Henry Bragg en 1915), supo que Pau-

ling estaba trabajando en la estructura del 

DNA, autorizó 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 valió el Premio Nobel 

de Fisiología y Medicina en 1962. Pauling había 

publicado la estructura del DNA unos meses 

antes, pero el error de Pauling fue que planteó 

que el DNA tenía forma de triple hélice y que 

los grupos de fosfatos eran neutros, idea que 

estaba en conflicto con la naturaleza ácida y 

no neutra del DNA. De los tres grupos, sólo el 

grupo de Londres fue capaz de producir pa-

trones de difracción de buena calidad y por lo 

tanto producir suficientes datos cuantitativos 

sobre la estructura del DNA.1 

Unos años después Crick propuso el lla-

mado “dogma central de la biología molecu-

lar”, donde predijo la relación entre el DNA, 

el RNA (ácido ribonucleico) y las proteínas, 

es decir, que la información fluye del ácido 

nucleico, contenido en el DNA, hacia el cito-

plasma para la producción de proteínas; o ex-

plicado simplemente, el DNA hace el RNA y el 

RNA hace las proteínas. El trabajo de Watson 

y Crick mostró que el código genético se basa 

en la secuencia de tres nucleótidos llamados 

codones lo que codifica a un aminoácido, y  

fueron los biólogos moleculares Har Gobind 

Khorana (1922-2011), Robert W. Holley (1922-

1993) y Marshall Warren Nirenberg (1927-2010) 

quienes descifraron que en el código genético, 

uno o varios aminoácidos están codificados 

por uno o varios codones. Por estos hallazgos 

los tres fueron galardonados con el Premio 

Nobel de Fisiología 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 biología molecular.3

El desarrollo de la biología molecular había 

estado casi restringido por la obra precedente rea-

lizada fundamentalmente por científicos arios. En 

los Estados Unidos de Norte América y en Ingla- 

terra había habido investigaciones tanto gené-

ticas como bioquímicas que estaban a la van-

guardia, sin embargo, había sido Alemania la 

cuna de la revolución de la física atómica, quími-

ca nuclear, bioquímica y genética con las mejo-

res mentes y los más avanzados laboratorios del 

mundo. De los 100 Premios Nobel otorgados en 

física, química y Medicina entre 1901 y 1932, 33 

de ellos fueron conferidos a científicos Alemanes 

(los Británicos recibieron 8 y los norteamericanos 

solo 6) por lo que Alemania es quien debería de 

haber tenido un papel primordial en la continua-

ción del desarrollo de la biología molecular. Sin 

embargo, (aunque parcialmente sí lo tuvo), con la 

llegada del régimen Nazi en 1933, provocó la mi-

gración de un gran número de científicos (Eins-

tein, Krebs, Pertuz, Hahn, Chain, Feldburg entre 

muchos otros) predominantemente a los EE.UU 

y al Reino Unido lo que proporcionó un impulso 

adicional a la actividad científica de esas nacio-

nes.9 Estos movimientos hicieron a la biología  

molecular una ciencia verdaderamente interna-

cional desde su inicio.9 El escritor y periodista 

británico George Orwell (1903-1950) escribió en 

1945 que Hitler arruinó (como muchos políticos 

ignorantes en todo el mundo lo han hecho, y 

México no es la excepción) 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, publicó sus trabajos 

sobre anemia de células falciformes.10 Pauling  

ha sido uno de los científicos más influyentes 

de todos los tiempos. En la década de 1939 por 

ejemplo, apareció su libro titulado The Nature of 

the Chemical Bond que es considerado uno de 

los más importantes trabajos de química jamás 

publicados. Este libro ha sido citado en más de 

16 mil ocasiones, lo que lo ha convertido en el 

manuscrito más citado en el mundo científico. 

Las investigaciones en esta área le valieron su 

primer Premio Nobel en Química en 1954. 

Con una beca otorgada por la Fundación 

Rockefeller, Pauling trabajó sobre la estructura 

de la hemoglobina por medio de difracción de 

rayos X y descubrió que la estructura de esta 

cambia dependiendo de si la molécula capte o 

pierda un átomo de oxígeno. Pauling propuso 

un modelo molecular de la hemoglobina, en el 

cual los átomos estaban posicionados en hé-

lice y aplicó esta idea a las proteínas 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), utilizó 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 título “Sickle Cell Anemia a Molecular 

Disease”, que fue la primera descripción de una 

enfermedad molecular.11 (Figura #3).

FIGURA 3. Artículo publicado en 1949 donde des-
criben la primera enfermedad molecular. De izqui-
erda a derecha: Linus Pauling, Harvey Itano, S. Jona-
than Singer e Ibert Wells.
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Conceptos básicos de patología molecular
Los cromosomas están formados princi-

palmente por DNA que contiene los genes y 

estos están constituidos por ácidos nucleicos, 

y son estos los que tienen la información nece-

saria para la producción de proteínas. El RNA 

transcribe los genes contenidos en el DNA 

nuclear y es transportado hacia el citoplasma 

en forma de RNA mensajero donde forma pro-

teínas en los ribosomas citoplásmicos (con 

ayuda del RNA de transferencia). Los genes 

están constituidos por nucleótidos que son 

moléculas formadas por la unión covalente de 

una pentosa, una base nitrogenada y un grupo 

fosfato. El llamado nucleósido, es la parte del 

nucleótido formada únicamente por la base 

nitrogenada y la pentosa. El grupo de bases 

nitrogenadas, como fue descrito por Chargaff,  

están compuestas por adenina, guanina, timina 

y citosina (en el DNA) y en el RNA el uracilo  

reemplaza a la timina. El azúcar (pentosa) pue-

de ser ribosa en el RNA o desoxirribosa en el 

DNA. Los cromosomas están en pares y cada 

gen se encuentra localizado en un sitio espe-

cífico del cromosoma llamado “locus” en cada 

uno de los dos cromosomas pareados (alelos).12

Como vimos en párrafos anteriores, son 

múltiples y muy varias las técnicas que existen 

en la patología molecular diagnóstica e inclu-

yen: extracción de ácidos nucleicos, Southern 

blot (técnica descrita por el bioquímico in-

glés Sir Edwin M. Southern de Trinity College 

Oxford), polimorfismos en la longitud de los 

fragmentos de restricción, secuenciación 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 líquidas, espec-

trometría de masas e hibridación genómica 

comparativa, entre otras. Para fines prácticos  

la hibridación in situ con florescencia (FISH) y 

la reacción en cadena de la polimerasa (PCR) 

son las dos técnicas más utilizadas en el diag-

nóstico histopatológico.13 

Hibridación in situ 

La hibridación in situ utiliza sondas (o 

probes en Inglés) de DNA o RNA para eva-

luar alteraciones genética en las células. Estas 

sondas son pequeñas secuencias de DNA que 

se pueden visualizar, o por medio de colores 

(cromógenos) y se llama entonces hibridación 

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).14

La hibridación 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 año, 

que permite la detección y localización de se-

cuencias específicas DNA en un cromosoma 

mediante sondas, que tienen una molécula 

fluorescente pegada a ellas.14 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 hidrógeno que se forman entre los nu-

cleótidos. Es a esta unión a lo que se le conoce 

como hibridación, es decir la hibridación es el 

proceso de unir dos hebras complementarias 

de DNA. La hibridación in situ con fluorescencia 

puede realizarse en células tanto en metafase 

como en interfase y puede emplearse práctica-

mente en todo tipo de especímenes incluidos 

muestras de sangre periférica, tejidos incluidos 

en parafina, células en fresco y congeladas y 

extendidos celulares. Esta técnica permite la 

visualización, distinción y estudio de los cro-

mosomas así como de las anomalías que estos 

puedan presentar. Permite la determinación de 
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aneuploidías, microdeleciones, duplicaciones, 

inversiones, así como la adjudicación de un 

marcador genético a un cromosoma (la llama-

da cartografía genética).12,13 

Esta técnica tiene gran especificidad y 

sensibilidad y es muy útil en: 1) genética, no 

solo para la detección de alteraciones numéri-

cas (cromosomas 21, 13, Y, 18), sino también en 

translocaciones que pueden subyacer bajo di-

versas patologías; 2) en la detección de onco-

genes implicados en la etiopatogenia de diver-

sas neoplasias, genes quiméricos resultado de 

translocaciones cromosómicas o identificación 

de líneas 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 virología 

para la detección y tipificación de diversos vi-

rus (Epstein Barr, citomegalovirus, VPH, HIV 

etc…).15

Reacción en cadena de polimerasa 
La reacción en cadena de la polimerasa, 

conocida como PCR por sus siglas en inglés 

(Polymerase Chain Reaction), es una técnica de 

biología molecular, descrita originalmente por 

los biólogos moleculares Kjell Kleppe (1934-

1988) y H. Gobind Khorana (1922- 2011) que 

compartieron el Premio Nobel en Fisiología o 

Medicina 1968. En 1986 el bioquímico norteame- 

ricano y ganador del premio Nobel en Química 

en 1933 Kary B Mullis (1944- ) (premio com-

partido con el bioquímico Inglés Michael Smith 

(932-2000), perfeccionó esta técnica lo que 

permitió convertir a la PCR en una de las téc-

nicas más importantes en la biología molecu-

lar del siglo XX. La idea le surgió a Mullis en 

la medianoche de un viernes en abril de 1983, 

mientras conducía su automóvil entre Clover-

dale y Boneville en California y discutía con una 

amiga, e imaginó la reacción.16

Según cuenta Mullis: “Un viernes por la 

noche, al final de la primavera, conducía hacia 

el Condado de Mendocino con una amiga. Ella 

dormía. La carretera 101 era tranquila. Me gus-

taba conducir de noche; cada fin de semana 

viajaba a mi cabaña 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 castaños en flor. Los temerarios tallos blan-

cos asomaban desde las márgenes de la ca- 

rretera hacia el resplandor de mis faros. Estaba 

pensando en los nuevos estanques que estaba 

excavando en mi propiedad, mientras plantea-

ba hipótesis sobre todo lo que podía ir mal en 

mi experimento de secuenciación. 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 millón. Detuve el coche en 

un desvío sobre el valle de Anderson, saqué 

lápiz y papel de la guantera pues necesitaba 

comprobar mis cálculos. Jennifer, mi soñolienta 

pasajera, protestó aturdida por la parada y la 

luz, pero exclamé que había descubierto algo 

fantástico”.16

Esta técnica virtualmente ha dividido a la 

biología en dos épocas: antes y después de la 

PCR. Su objetivo es obtener un gran número de 

copias de una determinada región del DNA, por 

lo que se le ha llamado coloquialmente “la téc-

nica de fotocopiado molecular”. La región del 

DNA a investigar puede ser cualquier zona que 

sea del interés, como por ejemplo un gen cuya 

función se requiera examinar, o la tipificación 

de genes virales o bacterianos causantes de 

una enfermedad, o también se puede emplear 

para identificar personas (cadáveres).12,13 

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 duplicación 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 así sucesivamente. El ciclo de la desnatura-

lización y síntesis del nuevo DNA se repite 30 

o 40 veces dando lugar a más de mil millones 

de copias exactas del segmento de DNA 

original. El proceso de ciclado completo de 

la PCR es automático y puede completarse 

en tan sólo unas pocas horas. El proceso es 

dirigido por una máquina llamada termoci-

clador (desarrollado en 1987 por la compa-

ñía PerkinElmer), que está programada para 

cambiar la temperatura de la reacción cada 

pocos minutos para hacer posible la desnatu-

ralización y síntesis del DNA.

Si en la reacción utilizamos como sus-

trato DNA genómico, entonces hablamos de 

una PCR, pero si usamos DNA complementa-

rio proveniente del RNAm (ácido ribonuclei-

co mensajero), entonces se le conoce como 

RT-PCR (Reverse Transcription-PCR, por sus 

siglas en inglés). Esta conversión “reversa”  

(de RNA a DNA) se logra mediante el uso de 

una reacción conocida como transcripción 

reversa y controlada por la enzima trans-

criptasa reversa (retrotranscriptasa / ADN-

polimerasa), capaz de convertir el RNAm 

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 

partículas virales .12,13

Epílogo
Tanto en la investigación médica como 

en el diagnóstico clínico se abren día a día 

nuevos retos y la posibilidad de implementar 

nuevas tecnologías para enfrentar estos de-

safíos. Las técnicas moleculares actuales han 

tenido un impacto muy favorable en la comu-

nidad científica y estas, como pudimos ver, 

se han desarrollado de estudios de biología, 

química y particularmente de física. Llama la 

atención que algunos de los primeros “biólo-

gos moleculares” fueron físicos que migraron 

su investigación hacia la biología y fundaron 

los principios de la biología molecular. Entre  

ellos, por mencionar algunos, se encuentra, Leó 

Szilárd (1898-1964) quien fue físico que trabajó 

en el Proyecto Manhattan (la creación de la 

bomba atómica) y quien en 1947 se pasó de la 

física a la biología molecular para trabajar bajo 

la dirección de Delbrück, el físico ruso George 

Gamow (1904-1968) quien era físico cuántico y 

decidió estudiar en biología el código genético 

en 1950 y los ya mencionados Crick y Wilkins 

que también eran físicos. 

Quizá uno de los físicos que más influen-

cia tuvo en el desarrollo de la biología molecu-

lar fue el biofísico alemán Max L. H. Delbrück, 

(1906-1981) quien fue uno de los más fuertes 

promotores de la biología molecular en los 

años 1930 y ganador del premio Nobel en Fi-

siología o Medicina en 1969 (compartido con 

Salvador E. Luria —1912-1991—, y Alfred D. Her-

shey 1908-1997). Delbrück cambió sus investi-

gaciones de astrofísica para estudiar diferentes 

aspectos de la genética, particularmente hacia 

el entendimiento del gen. Publicó sus reflexio-

nes acerca de la función del gen en 1935 y esto 

fue lo que estimuló al físico austriaco y teórico 

cuántico Erwin R. J. A. Schrödinger (1887-1961), 

durante su exilio en Dublín 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 publicación, Schrödinger imaginó al gen 

unido a enlaces químicos a lo largo de los cro-

mosomas, lo que fue de inspiración para el tra-

bajo de muchos biólogos moleculares.

Hoy día, como indica Mullis, sería impen-

sable no tener estas técnicas moleculares a la 

mano para uso diagnóstico y de investigación. 

Desde la implementación de la primera enfer-

medad molecular por Pauling publicada el 25 

de noviembre de 1949, se ha hecho cada vez 

más frecuente referirnos a la patología molecu-

lar, que es un paso adelante a la que en 1858 

Rudolf Virchow llamara entonces la patología 

celular (cellularpathologie). 

Para terminar y como dato curioso, las 

investigaciones originales del Watson y Crick 

fueron de impacto no solo para el mundo cientí-

fico sino también para el universo artístico. En 

el contexto artístico, pocos años después de 

que Watson y Crick describieran la estructura 

molecular del DNA, el artista surrealista Cata-

lán Salvador Dalí (Salvador Felipe Jacinto Dalí 

i Domènech, marqués de Dalí de Púbol, 1904-

1989), realizó por lo menos 9 obras entre 1956 

y 1976, en donde incorpora el DNA como ele-

mento iconográfico de su composición. 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) .17 

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 resurrección 

(Figura # 4). A Dios lo pinta en posición hori-

zontal por encima de un terreno inundado y al-

canza su brazo hacia abajo para elevar a su hijo 

hacia el cielo. Los músculos 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-

trucción, como minerales en el proceso de  

aniquilarse a sí mismos”. Dalí proclamó que 

este fue su título más largo en una sola palabra 

y alude al descubrimiento de la doble hélice 

de la molécula de DNA por Watson y Crick. A 

Dalí le obsesionaban las espirales por lo que el 

descubrimiento del DNA lo llevó a declarar que 

la espiral representa la forma básica de vida y 

la persistencia de la memoria humana.17

Una vez que Watson y Dalí coincidieron 

en Boston, Watson se dirigió a su hotel y le dejó 

una nota que decía; “el segundo hombre más 

listo quiere conocer al más listo” y Dalí bajó en 

diez minutos”. Watson opinó de Dalí que: “era 

un hombre inteligente que decía que la doble 

hélice era la prueba de la existencia de Dios”. 

A lo que Watson contestó: “Dalí interpreta la 

doble hélice a su manera, mientras que para mí 

es justamente lo contrario: con la doble hélice 

no hace falta Dios”.18

Figura 4. Pintura de Salvador Dalí titulada “Gala-
cidalacidesoxiribunucleicacid” Homenaje a Watson 
y Crick.
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Antecedentes históricos
En el año 1895, el profesor de física y 

director del Instituto de Física de la Universi-

dad de Würzburg, Alemania, Wilhem Conrad 

Röntgen al estudiar los rayos catódicos en tu-

bos al alto vacío de los que existían entonces 

que eran tipo Lennard o Hittorf Crookes, en el 

mes de noviembre descubre los rayos X y rea-

liza la primera radiografía que corresponde a la 

mano de su esposa la Sra. Bertha Ludwing. Por 

desconocer qué tipo de energía se había pro-

ducido, la denominó rayos-X y publicó el artí-

culo: “Una nueva clase de rayos” en la revista 

Ueber eine neue Art von Strahlen (Vorläufige 

Mittheilung).

Este descubrimiento permitió que en el 

año 1901 al profesor Wilhem Conrad Röntgen 

se le otorgara el primer Premio Nobel de Física.

En México, el 25 de febrero 1896, es decir 

3 meses después del descubrimiento de los 

rayos-X, en la ciudad de San Luis Potosí, el Dr. 

Antonio F. López pública en el periódico El Es-

tandarte los principios físicos de los rayos-X, la 

publicación se llamó “Un descubrimiento mara-

villoso”. Más adelante escribió otros artículos 

con temas relacionados. 1

En la ciudad de México en el Hospital de 

San Pablo, ahora Hospital Juárez, el Dr. Tobías 

Núñez en octubre de 1896 toma la primera ra-

diografía, era del antebrazo de una mujer con 

secuelas de trauma. Un año después, 1897 el Dr. 

Amador Zafra alumno de la Escuela de Medici-

na escribió su tesis recepcional con el tema “Al-

gunas aplicaciones de los rayos-X a la cirugía y 

a la medicina”. 1,2

El Hospital General de México se inau-

gura en 1905 ya con el Departamento de Me-

canoterapia que incluía, entre sus equipos, un 

aparato de rayos-X, el jefe del departamento 

era el Dr. Roberto Joffre.3  

Progresivamente más médicos 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. 

Julián Villarreal quien utilizaba un equipo de 

rayos-X para dar terapia superficial en el trata-

miento de carcinomas cutáneos y en 1917 en 

el Hospital de la Cruz Roja Mexicana inicia la 

radioterapia más formalmente al utilizar para 

los tratamientos cápsulas radiactivas de oro.4

En 1926 se fundó la primera sociedad 

de radiología, se llamó Sociedad Mexicana de 

Electroradiología, funcionó por varios años 

pero sus actividades decayeron y dejó de exis-

tir seguramente por los problemas políticos y 

financieros de la época y fue hasta 1942 que 

EL CIRUJANO GENERAL 
Y LA IMAGENOLOGÍA

Dr. José Luis Ramírez Arias
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nuevamente varios radiólogos conforman la 

Sociedad Mexicana de Radiología y Fisiotera-

pia. Los fundadores fueron los Doctores Manuel 

F. Madrazo, Gustavo Peter, José G. Araujo, Car-

los Caqui, Samuel Ruiz Cornejo, Dionisio Pérez 

Cosío, José Ramírez Ulloa, Carlos Gómez del 

Campo, Baudelio Villanueva, Juan José Queza-

da, Luis Vargas y Vargas, Ignacio Millán, Teo-

doro Flores C. José O. de la Mora y Guillermo 

Rodríguez G. El órgano de difusión de la socie-

dad fue la Revista Mexicana de Radiología, su 

primer director fue el Dr. José Ramírez Ulloa.5

Más adelante nuevas sociedades de ra-

diología se forman en diferentes partes de la 

república, Guadalajara, Puebla, Chihuahua y 

regionalmente en el noreste, centro y sureste.

El Dr. Guillermo Santín García, uno de 

los primeros radiólogos en formarse en los Es-

tados Unidos promovió en México la unión de 

la sociedades existentes de radiología, uno de 

sus alumnos, el Dr. Arturo Ramos Echeverría, 

activa la idea y en 1975 se constituye en Guada-

lajara la Federación Mexicana de Radiología a 

ella se sumaron mas adelante otras sociedades 

estatales.6,7  

Existía ya la necesidad de certificar la 

calidad de los radiólogos como ya lo estaban 

haciendo otras especialidades médicas, por lo 

que simultáneamente se constituyó el Consejo 

Mexicano de Radiología y por el prestigio que 

tenía el Dr. Guillermo Santín, miembro de las 

Academias Nacional de Medicina y Mexicana 

de Cirugía así como profesor de la Facultad 

de Medicina de la UNAM se le designó como 

primer presidente.5, 6,7

La evolución de la especialidad incluyó 

más adelante al ultrasonido, a la tomografía 

computada y a la resonancia magnética por lo 

que el nombre de la especialidad cambió a es-

pecialidad de Radiología e Imagen, en muchos 

servicios hospitalarios se incluía a la medicina 

nuclear.1

El desarrollo tecnológico de la radiología 

ha sido sorprendente, estuvo vinculada por 

muchos años con la especialidad de radiote-

rapia y varios de sus descubridores, investiga-

dores e inventores de métodos tales como la 

radiología digital, el ultrasonido, TAC y la reso-

nancia magnética por mencionar algunos han 

sido merecedores de Premios Nobel.   

•	 Guillermo Conrado Röntgen 1901. Descu-

brimiento de los Rayos-X.

•	 Henry Becquerel, Pierre y Marie Curie. 1903 

por sus contribuciones en la radioactividad, 

entre otras el descubrimiento del radium 

(Polonio en honor del país de nacimiento 

de Maria Curie).

•	 Godfrey Hounsfield y Alan Cormack. 1979 

por la invención de la Tomografía Com-

putada

•	 Paul Lauterbur y Raymond Damadian. 

2005 por sus contribuciones para el desa-

rrollo de la Resonancia Magnética.

Con el objeto de actualizarse los radiólo-

gos mexicanos consideraron conveniente llevar 

a cabo programas de educación médica conti-

nua por lo que apoyados por las sociedades de 

radiología realizan cursos de excelente calidad, 

el más antiguo y con mayor número de asis-

tentes es el que organiza anualmente la Socie-

dad Mexicana de Radiología, el primero se llevó 

a cabo en 1960. Los primeros profesores extran-

jeros que asistieron fueron radiólogos norte-

americanos invitados por el Jefe de Radiología 

del Hospital General de México, el Dr. Jorge Ce-

ballos Labat, quien curiosamente llevaba a cabo 

la traducción simultánea de los ponentes. Más 

adelante se llevaron a cabo congresos naciona-

les y se inició la participación en los internacio-

nales. En México, en 1953 se celebró por ges-

tiones del Dr. Narno Dorbecker el V Congreso 

Interamericano de Radiología, el presidente 

de la Sociedad era el Dr. Jorge Deshamps. Más  

adelante en 1956 en la ciudad de México se 
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llevó a cabo el VIII Congreso Internacional de 

Radiología que fue presidido por el Dr. Manuel 

Madrazo, tuvo una asistencia de mas de 7 mil 

radiólogos de todo el mundo, como recono-

cimiento al éxito de este evento, el Dr. Madrazo 

fue distinguido con la membresía honoraria del 

Colegio Americano de Radiología.8,9

En 1995 se celebró en Cancún el Con-

greso Cancún-Rad organizado por segunda 

ocasión con el Colegio Interamericano de Ra-

diología ahora en conjunción con la Federación 

Mexicana de Radiología, sus presidentes fueron 

los doctores José Luis Ramírez Arias y Miguel 

Stoopen Rometti respectivamente.10  

En los albores del siglo XXI en el año 

2002 se lleva a cabo también en Cancún el II 

Congreso Internacional de Radiología orga-

nizado por la Sociedad Internacional de Ra-

diología también en conjunción con la Fede-

ración Mexicana de Radiología e Imagen, 

sus presidentes fueron los Doctores George  

Klempfner de Australia y Ramiro Johnson Vela 

de Monterrey Nuevo León.11

La radiología en México en el siglo XXI
Actualmente existen diferentes orga-

nizaciones relacionados con la radiología, 

la mencionada Federación Mexicana de Ra-

diología e Imagen la que está conformada y 

une los intereses de las 32 asociaciones y cole-

gios de radiología e imagen del país.*  

El Consejo Mexicano de Radiología e Ima-

gen continúa después de casi 40 años certifican-

do radiólogos, ahora lo hace con modernos siste-

mas y procesos computarizados de evaluación. 

Tiene registrados a 5,276 radiólogos certificados, 

aunque se considera que existe un importante 

subregistro ya que muchos radiólogos han op-

tado por no certificarse por diferentes razones. 

Cada año este Consejo, además, recer-

tifica a cerca de 400 radiólogos de toda la 

república.**  

La Dirección General de Profesiones ex-

tiende cédula de Imagenología. Actualmente 

todos los radiólogos que egresan de las resi-

dencias médicas, presentan casi de inmedia-

to el examen del consejo correspondiente y 

después de aprobarlo hacen la gestión para 

obtener la cédula correspondiente.

En 1999 se vio la necesidad de crear 

una institución que estuviera vinculada con 

la Ley General de Salud y con la Ley General 

de Educación y por ello se constituyó el Co-

legio Nacional de Médicos Especialistas en 

Radiología e Imagen, su primer presidente 

fue el Dr. Julián Sánchez Cortázar, las fun-

ciones están reguladas por la Dirección de 

Colegios de la DGP5.

El ultrasonido como subespecialidad 

produjo un fenómeno que se ha generalizado 

a diferentes partes del mundo, médicos es-

pecialistas no radiólogos como ginecólogos, 

urólogos, gastroenterólogos, anestesiólogos, 

cardiólogos, oftalmólogos e inclusive médicos 

generales adquieren y utilizan equipos de ul-

trasonido en su práctica clínica.  

Las instituciones médicas, del segundo 

y tercer nivel de atención médica, públicas y 

privadas por lo general cuentan en sus de-

partamentos de radiología con equipos de ra-

diología general, simples y con fluoroscopia, 

mastógrafos, aparatos de ultrasonido conven-

cionales y con Doppler y programas 3D incor-

porados, también hay equipos de tomografía 

computada los que en su mayoría son helicoi-

dales o de tipo multicorte. Los equipos de re- 

sonancia magnética por su alto costo están 

más restringidos, los existentes en su mayoría 

* Información obtenida de la página de la Federación Mexicana de Radiología e Imagen. www.fmri.org
** Información obtenida de la Delegación Administrativa del Consejo Mexicano de Radiología 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 relación a los aparatos de hemodi-

namia, la mayoría de los hospitales los tienen y 

se utilizan para estudios diagnósticos del siste-

ma cardiovascular y de neuroimagen y además 

para intervencionismo en especial para terapia 

endovascular de diferentes órganos.

Los estudios de radiología intervencionis-

ta se llevan a cabo bajo control de ultrasonido, 

fluoroscopia digital con sustracción de imagen 

o tomografía. La utilización de esta tecnología 

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 embolización de tumores, el dre-

naje de abscesos y colecciones hemáticas, las 

biopsias con aguja fina así como la introducción 

de sustancias terapéuticas, esto también se verá 

mas adelante con más precisión.12

La medicina nuclear es una especialidad 

en la que se usan radioisótopos productos de 

la fisión nuclear, ha evolucionado como método 

de diagnóstico y de tratamiento. En México, el 

número 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 

imágenes.  

Esta especialidad en la actualidad, se ha 

vinculado con la de radiología e imagen debi-

do a la incorporación con la gamagrafía spect, 

tomografía por emisión de fotón único y a la 

Tomografía por Emisión de Positrones, PET 

por sus siglas en inglés. Estos métodos que 

son de medicina nuclear, ahora se han aco- 

plado con equipos de Tomografía Computada, 

a los procedimientos se le denomina estudios 

de PET CT.

Las imágenes funcionales obtenidas con 

aparatos de medicina nuclear en combinación 

con los de radiología e imagen que produ-

cen imágenes anatómicas de alta resolución 

han dado lugar a la denominada Imagen Mo-

lecular, aunque el término es nuevo estos pro-

cedimientos tienen muchos años de existir, el 

gamagrama tiroideo es un ejemplo de cómo la 

molécula de yodo marcada y después de ser 

introducida como radioisótopo demuestra al-

teraciones de la glándula tiroides. 

El diagnóstico de enfermedades utili-

zando equipos de medicina nuclear y de PET 

requieren de la administración de radioisóto-

pos, algunos de vida media muy corta, minutos 

u horas, estas sustancias se producen en los 

equipos que se llama ciclotrones.  

Tomografía por Emisión 

de Positrones, PET.
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El ciclotrón es un acelerador de partícu-

las y por esta condición es posible la produc-

ción de radioisótopos que son moléculas o 

elementos que en el ciclotrón pierden uno o 

varios neutrones de sus núcleos, por lo que 

se transforman en elementos inestables y ra-

dioactivos. Para corregir esta inestabilidad el 

átomo 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 órganos y tejidos que han cap-

tado el radioisótopo administrado, por medio 

de los detectores de los aparatos de medicina 

nuclear. Los radioisótopos se preparan en las 

radiofarmacias adyacentes a los ciclotrones5, 

(página: unidad pet/ct ciclotrón.facmed.unam).

La radiología intervencionista es una 

subespecialidad que se desarrolla en la década 

de los 50 en donde el Dr. Sven-Ivar Seldinger 

del Instituto Karolinska de Estocolmo, Suecia 

y un poco después el Dr. Charles Dotter de la 

Universidad de Oregón, EUA, inician procedi-

mientos diagnósticos introduciendo medio de 

contraste a través de catéteres por vía percu-

tánea para realizar lo que se llamó angiografía.  

El advenimiento de esta tecnología per-

mitió el estudio de los grandes vasos y sus ra-

mas, por ejemplo la angiografía cerebral que 

anteriormente se llevaba a cabo por punción 

de vasos del cuello, ahora se realiza por pun-

ción de la arteria femoral y la introducción de 

un catéter que se manipula y se asciende a las 

carótidas.  

Más adelante, el Dr. Herbert Abrams en 

Estados Unidos inicia el manejo terapéutico 

de la angiografía al introducir medicamentos 

como sustancias vasoconstrictoras para el 

manejo de vasos sangrantes del tubo diges-

tivo, simultáneamente se inicia la embolización 

de tumores muy vascularizados que facilitan 

la resección quirúrgica; este procedimiento es 

muy utilizado en tumores malignos del riñón y 

en fibroadenomas uterinos. La embolización 

también permite el manejo de malformaciones 

vasculares difíciles de resecar.  

Otra aplicación de la terapia endovas-

cular es la introducción de micropartículas ra-

dioactivas directamente a los vasos que irrigan 

un tumor o la utilización de la radiofrecuencia 

para la ablación de los mismos.

La angioplastía 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-

troducción de catéteres con balones inflables 

en la punta por lo que es posible dilatar una 

arteria estenosada o colocar prótesis intravas-

culares (stents).

La radiología intervencionista extravas-

cular tiene muchas indicaciones, entre otras, 

permite la realización de punciones, biopsias 

de diferentes órganos dirigidas por ultrasonido 

o tomografía computada, también es posible la 

derivación de abscesos y colecciones hemáti-

cas y la dilatación de conductos estenosados 

como los de las vías biliares y ureteros.12

La era de la digitalización ha sido muy 

importante para la evolución de la especialidad 

de diagnóstico por imagen, los aparatos de ra-

diología, ultrasonido, tomografía computada, 

resonancia magnética y medicina nuclear son 

ahora en su mayoría digitales, para su inter-

conexión entre ellos y con las máquinas impre-

soras de imágenes que también son digitales 

fue necesario que la industria desarrollara pro-

tocolos que permitieran la unificación de las 

diferentes marcas de equipos, por medio de lo 

que se llamó DICOM, Digital Communication in 

Medicine, que es un lenguaje universal con ese 

propósito. El mismo proceso de digitalización 

facilitó el desarrollo de lo que se llama PACS, 

Picture Archiving Communication and Storage 

System el que permite que las imágenes produ-

cidas por los aparatos descritos anteriormente 
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sean adquiridas electrónicamente, lo que faci-

lita su interpretación por los radiólogos en es-

taciones de trabajo que tiene monitores de alta 

resolución dotados de herramientas electróni-

cas que permiten ampliar las imágenes, medir-

las y modificarlas en su nitidez y brillo. Pueden 

tener incorporados programas o softwares de 

CAD, Computed Aided Diagnosis que facilitan 

la localización de imágenes anormales difíciles 

de ver. Con el PACS se archivan los estudios 

en servidores y las imágenes se distribuyen por 

vía electrónica cuando se requiere a diferentes 

áreas del hospital o a las computadoras del 

médico tratante. Los nuevos equipos de PACS 

tienen integrado con frecuencia el dictado por 

reconocimiento de voz y por ello la transcrip-

ción electrónica hace más eficiente el proceso 

de interpretación del reporte.

Lo descrito anteriormente ha permitido 

una radiología moderna, eficaz y mas confia-

ble, pero también la ha despersonalizado, ya 

que con toda esta infraestructura el médico 

tratante solicita en su oficina o en el área de hos-

pitalización el estudio de imagen que requie- 

re, lo hace por vía electrónica y la solicitud lle-

ga por esta vía a los monitores del área de re-

cepción o programación del departamento de 

radiología. Después de atendido el paciente, el 

radiólogo con los programas de reconocimien-

to de voz lleva a cabo la interpretación y las 

imágenes y el reporte radiológico se archivan 

en los servidores y de esta manera están en po-

sibilidad de ser enviadas a cualquier estación 

de trabajo dentro o fuera del departamento. 

La teleradiología es otra realidad con no-

tables avances de la informática médica, con 

el PACS las imágenes de cualquier estudio de 

radiología e imagen pueden ser teletransmiti-

das a estaciones de trabajo o a computadoras 

dentro y fuera del hospital.13

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 oncológico tiene un costo 

aproximado de dos mil dólares y muchas veces 

después de iniciado el tratamiento se requieren 

estudios de control.

No puede omitirse en esta publicación 

mencionar la importancia que tiene la ex-

posición y efectos de la radiación ionizante 

en los pacientes. Muchos de los estudios de 

imagen como la radiología, hemodinamia, ra-

diología intervencionista, mamografía y la to-

mografía computada son emisores de radiación 

ionizante, sus efectos han sido estudiados 

desde hace muchos años en especial después 

de las explosiones de bombas atómicas en el 

Japón durante la segunda guerra mundial, por 

ello pocos años después de este terrible evento 

se conformó el Advisory Committee on Biologi-

cal Effects of Population Exposure to Ionizing 

Radiation en la ciudad de Washington DC. Esta 

organización y otras mas recientes promueven 

recomendaciones específicas para disminuir 

las dosis de radiación que reciben los pacientes 

en especial en los niños.14

La educación en la especialidad de ra-

diología e imagen se ha modificado acorde con 

lo que podría llamarse de los rayos-X a la ima-

gen molecular lo que ha obligado a los radiólo-

gos a mantenerse actualizados por medio de 

cursos y programas de educación médica con-

tinua, sin embargo, la tecnología ha hecho más 

complejos los conocimientos y por ello se han 

modificado los programas de posgrado uni-

versitario. En 1991 la Facultad de Medicina de 

la UNAM actualizó por iniciativa de su direc-

tor, entonces el Dr. Juan Ramón de la Fuente, 

los programas de posgrado. En el de radiología 

se incluyeron las nuevas subespecialidades,  

ultrasonido, tomografía computada y reso-

nancia magnética. 10 años después, en el año 

2011, se hizo una revisión del programa y ya se 
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incluyó la imagen molecular y además el pro-

grama pasó a ser de 3 a 4 años. Varios departa-

mentos de posgrado de diferentes facultades 

de medicina públicas y privadas también han 

actualizado sus programas.15  

Actualmente existen 50 cursos de pos-

grado de la especialidad de Imagenología  

Diagnóstica y Terapéutica, algunas univer-

sidades aún conservan el nombre anterior del 

programa de Radiología e Imagen, todas tienen 

reconocimiento en diferentes universidades, 

públicas y privadas. 21 están en la Ciudad de 

México, seis en Nuevo León, cuatro en Puebla, 

tres en Jalisco, dos en los Estados de México, 

Coahuila, Sonora, Guanajuato y Veracruz, uno 

en San Luis Potosí, Yucatán, Chihuahua, Michoa- 

cán, Durango y Aguascalientes. La mayoría de 

los programas tienen profesor titular y un pro-

fesor adjunto.

Aun así, la imagen molecular, que está 

en una gran etapa de desarrollo y para la que 

existen complejos programas de investigación 

obliga a los radiólogos a profundizar aún mas 

sus conocimientos en física, biología molecu-

lar, medicina genómica, biomarcadores, bio-

informática, nanotecnología e innovaciones 

diagnósticas y terapéuticas, lo que se ha tra-

ducido en la necesidad de que los radiólogos 

se subespecialicen debido a los complejos 

conocimientos que se requieren para dar una 

atención médica radiológica de calidad. Tam-

bién ha sido necesaria la subespecialización 

porque apoya una mejor y mas profesional co-

municación de los radiólogos con los médicos 

tratantes, lo que permite que se establezcan 

diagnósticos mas integrados en beneficio del 

paciente.16  

Presente, futuro y desafíos de la radiología
La práctica de la radiología lleva ya va-

rios años de cambios muy importantes y es-

tos con seguridad van a seguir en aumento. 

Debido a los avances tecnológicos, en el desa-

rrollo de equipo médico, de bioinformática, de 

softwares como el CAD que facilita la diferen-

ciación de tejidos normales de anormales, así 

como a la investigación y la producción de sus-

tancias utilizadas en la especialidad como son 

los medios de contraste y los radiofármacos y 

también por el nuevo material utilizado en ra-

diología intervencionista.

Los radiólogos, al subespecializarse, 

deberán adquirir amplios conocimientos de 

fisiopatología, fisiología celular y bioinformáti-

ca, deberán conocer todo lo relacionado con 

la imagen molecular como puede ser la ima-

gen óptica y la espectroscopia, la que permite 

por ejemplo interaccionar moléculas y “ver” la 

composición química de algunas células y teji-

dos. Al participar en la investigación tendrá la 

oportunidad de comprender la importancia de 

la medicina transnacional la que regula cientí-

ficamente que todos los productos de la in-

vestigación como la descrita anteriormente se 

trasladen a la práctica clínica diaria.

En la próxima década con seguridad se 

producirán aparatos de radiología, ultrasonido, 

tomografía computada, resonancia magnética 

y especialmente equipos de PET mas sensibles 

y de mayor resolución los que muestren imá-

genes que faciliten el diagnóstico de diferentes 

enfermedades en etapa preclínica o a nivel ce-

lular por ejemplo con el ultrasonido se puede 

por medio de la nanotecnología introducir mi-

croburbujas dirigidas a objetivos anatomocelu-

lares específicos.19, 20 

Otro ejemplo es la utilización de las 

nanopartículas superparamagnéticas de óxido 

de hierro las que se activan por resonancia 

magnética después de haber sido introduci-

das por vía endovascular, podrán tener fines 

diagnósticos y terapéuticos al poder “iluminar” 

ganglios muy pequeños en caso de metástasis 

y posteriormente tratarlos en su etapa inicial.  
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Otra aplicación moderna será la inhalación de 

gases nobles polarizados como agentes de 

contraste útiles, con los que será posible de-

mostrar algunos tipos de enfermedades pul-

monares.

Los contrastes llamados dinámicos que 

están en estudio se utilizarán en un futuro para 

evaluar los flujos vasculares de los tumores por 

medio de la espectroscopía de la resonancia 

magnética, lo anterior en conjunto con los cam-

bios bioquímicos que se estudian por PET con 

radiotrazadores dirigidos a sitios específicos 

como marcadores tumorales para la evaluación 

del paciente oncológico, con esta tecnología 

será 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 captación de este radioisótopo es mayor en 

los tejidos con un metabolismo alto como la 

tienen los tumores malignos, sin embargo, estos 

hallazgos son inespecíficos ya que otras enfer-

medades también tienen un consumo alto de 

glucosa entre otros los procesos inflamatorios 

y los infecciosos por ello la investigación está 

dirigida a encontrar radionúclidos más específi-

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 dañadas por tumor.17

Es posible prever que la investigación 

en radiología tenga un desarrollo formidable 

para lograr los avances descritos, un destaca-

do radiólogo norteamericano el Dr. Elías A. 

Zerhouni18, distinguido por sus importantes 

contribuciones a la investigación en radiología, 

dirigió por varios años los Institutos Nacionales 

de Salud de los Estados Unidos y en sus pre-

sentaciones y escritos hacía referencia a que el 

futuro de la investigación 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 anatómicas, cambios a nivel celular, 

alteraciones metabólicas y fisiopatológicas, 

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 cáncer y al 

detectarlas en forma temprana, estadificarlas 

y discernir el tratamiento de elección, también 

será posible escoger el más adecuado y de 

preferencia el menos invasivo.  

Un ejemplo de que no todas las enfer-

medades se comportan igual, es que la ma-

yoría de los fumadores no desarrollarán cáncer 

de pulmón, con seguridad debido a su consti-

tución genética, sin embargo, el individuo de-

berá considerarse con riesgo y por ello se debe 

tratar de predecir que pueda desarrollarlo, los 

estudios de imagen pueden apoyar esta pre-

dicción 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 cáncer de mama no progresan a una etapa 

agresiva, inclusive se han llamado pseudoen-

fermedades, en cambio otros tumores se acti-

van y evolucionan en forma muy rápida a esta-

dios avanzados, el conocimiento del paciente 

se hará por sus códigos genéticos y con esta 

información la imagen apoyará el diagnóstico 

temprano.

La prevención se realiza ya desde hace 

varios años, ejemplo de lo anterior son los pro-

gramas de detección oportuna de cáncer de 

mama por medio de mastografía o la evalua-

ción de arterioesclerosis periférica o carotidea 

por ultrasonido, durante estudios de revisión 

clínica (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 evalúa los servicios 

y los médicos que le garanticen una mejor so-

lución a sus problemas de salud, lo anterior ob-

tenido de la información que recaba en fuentes 

médicas electrónicas dirigidas a la población.

La investigación está sometida a regula-

ciones sanitarias que también tendrán influen-

cia en su desarrollo por las implicaciones lega-

les y de bioética con las que están íntimamente 

vinculadas, debemos recordar además que 

toda la investigación va a requerir ser traslada-

da de las fases de investigación a la aplicación 

clínica con humanos y por ello la medicina 

transnacional tendrá una gran importancia.

Lo anterior es un verdadero desafío en 

la práctica médica y es necesario vencer las 

adversidades, por ello la especialidad de ra-

diología e imagen tiene la oportunidad de con-

tribuir y participar en una atención más inte-

gral y más eficiente en beneficio del enfermo. 

El compromiso y responsabilidad del radiólogo 

será enorme.20

Existe un número muy limitado de pla-

zas para formar radiólogos, por lo que debe 

considerarse el aumentarlas, de otra manera 

siempre habrá insuficiencia de especialistas. Es 

necesario que las Facultades de Medicina en 

Pregrado promuevan con los estudiantes las 

especialidades de Imagenología Diagnóstica y 

Terapéutica así como la de Medicina Nuclear.  

Por otra parte el consejo de la especialidad de-

berá modernizarse y para que la certificación 

de los radiólogos sea confiable se deberán 

evaluar conocimientos y destrezas que inclu-

yan los conceptos de diagnósticos por imagen 

modernos incluyendo la imagen molecular y la 

radiología intervencionista.17

La radiología tendrá mucha mayor in-

clinación a ser empresarial o corporativa, ya 

que para practicarla será imposible costearla 

en forma individual. Serán las instituciones 

públicas y privadas las que puedan sufragar 

los costos de inversión y de operación y será 

necesario que haya legislaciones administrati-

vas, financieras y fiscales así como regulacio-

nes sanitarias concordantes con la medicina 

moderna, así mismo es recomendable ampliar 

las facultades de los organismos que regulan 

las actividades médico administrativas para 

que estas siempre estén dentro de los límites 

de la ética médica.  

Dos radiólogos de mucha experiencia en 

la práctica clínica y en la investigación, Hallan 

y Goldsmith19 consideran que en un futuro pró-

ximo existirán equipos más complejos, de gran 

resolución espacial, con softwares computa-

cionales integrados y también agentes de con-

traste o radioisótopos que puedan adherirse 

al núcleo de células localizadas en tejidos sus-

ceptibles al cáncer, agentes moleculares que 

en conjunto permitan demostrar microlesio-

nes en etapa preclínica y al demostrarlas se 

podrán utilizar agentes similares, pero ahora 

con propósitos terapéuticos, a estas sustan-

cias con funciones diagnósticas y terapéuti-

cas en el lenguaje molecular se les denomina 

agentes teragnósticos, los que son capaces de 

destruir a nivel celular alteraciones causantes 

de enfermedad, pero estas sustancias de uso 

molecular deberán además ser menos tóxicas, 

actualmente las existentes tienen efectos se-

cundarios adversos. Estas predicciones y otras 

más, productos de la investigación serán con 

seguridad parte de la radiología del futuro.

Como corolario debemos considerar que 

los radiólogos tienen mucho que ofrecer a la 

medicina moderna por ser expertos en infor-

mática médica, en complejos métodos de diag- 

nóstico que incluyen a la imagen molecular, 

también en contribuir al manejo de pacientes 

por medio de la radiología intervencionista, 

sin embargo, para fortalecer la comunicación 
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con los clínicos, el radiólogo deberá participar 

activamente en comités hospitalarios, en la 

administración y se deberá integrar con otros 

especialistas como los anatomopatólogos y los 

especialistas en medicina preventiva.

El radiólogo deberá cumplir con los 

objetivos del profesionalismo médico, entre 

los más importantes el establecer programas 

que fortalezcan la médico-paciente, ya que 

es necesario contrarrestar el peso de la des-

personalización descrita con anterioridad, ya 

existen fundamentos para una radiología cen-

trada en el paciente en donde también se con-

sidera como muy importante la amplia comuni-

cación con pacientes y familiares, lo que le dará 

un sentido más humano a la práctica médica.20

El Radiólogo en la cirugía general
Es muy probable que un 80% de los pa-

cientes de cirugía general requieran estudios 

de radiología o de imagen. 

La tomografía computada y el ultrasoni-

do han resultado invaluables para el diagnósti-

co de pacientes quirúrgicos con apendicitis, 

colecistitis, colelitiasis, obstrucción intestinal, 

evaluación de enfermedades en el tubo diges-

tivo, padecimientos sépticos y neoplásicos, 

desde luego existen muchos otros en los que 

también se utilizan métodos de radiología e 

imagen.

Los estudios de ultrasonido no son inva-

sivos, son muy accesibles en todos lo departa-

mentos de radiología y ya existe personal téc-

nico muy capacitado para realizarlos, aunque 

muchos cirujanos prefieren que sea el radiólo-

go el que los realice, sin embargo, la carencia 

de ellos ha obligado a que también se capa-

citen médicos generales que estudian única-

mente ultrasonido, estos médicos, desde hace 

muchos años ya se han agrupado en socie-

dades de ultrasonido que los apoyan con pro-

gramas de educación médica continua. Aunque 

no pueden obtener cédula de especialidad en 

la Dirección General de Profesiones, sí pueden 

certificarse por su Consejo, en muchos lugares 

de la República son muy requeridos.

El análisis y discusión de los signos ra-

diológicos no es propósito de esta comuni-

cación, ya que hay numerosos textos que los 

describen ampliamente.

Otros padecimientos en el ámbito del 

cirujano general en el que interviene la vincu-

lación con el departamento de Radiología son 

el manejo de obstrucciones esofágicas, 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 resolución y con Doppler. 

El sangrado intestinal es un problema de 

diagnóstico, que compromete la vida del pa-

ciente y para lo que se utiliza con frecuencia 

estudios de angiografía que pueden demostrar 

el sitio de sangrado, otro procedimiento útil es 

la gammagrafía con Tecnesio 99 con eritrocitos 

marcados.

La perforación de víscera hueca, estó-

mago, intestino o colon, tiene manifestaciones 

clínicas severas y los estudios de radiología 

simple pueden demostrar el aire libre, pero 

no el sitio de perforación, para lo que con fre-

cuencia se realiza tomografía computada, la 

que permite demostrar imágenes más precisas 

del sitio afectado. La cirugía pancreática no 

puede concebirse sin estudios de tomografía 

computada o resonancia magnética, se pueden 

evaluar alteraciones traumáticas, congénitas, 

inflamatorias y tumorales. 

El paciente con trauma torácico y ab-

dominal es frecuente que se atienda por ciruja-

nos generales y los estudios que más frecuen-
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temente solicitan son el ultrasonido abdominal 

para evaluar líquido libre y alteraciones en 

la densidad de algún daño en alguna víscera 

sólida como puede ser hígado o bazo y como 

estudios complementarios nuevamente está 

la utilización de la tomografía computada. La 

Resonancia Magnética que permite demostrar 

muchos órganos, se utiliza tal vez menos de-

bido al tiempo que lleva realizarlo, con fre-

cuencia más de 30 minutos, una tomografía 

computada con equipos modernos se puede 

realizar incluyendo medio de contraste en 4 o 

5 minutos.

El daño pericárdico que puede causarse 

en el accidente automovilístico en que choca el 

tórax contra el volante requiere urgentemente 

la realización de ultrasonido o de ecocardio-

grafía para evaluar la existencia de hemoperi-

cardio. Otras estructuras vasculares que pue-

den afectarse, muchas veces se evalúan por 

ultrasonido Doppler. 

El cirujano general con frecuencia uti-

liza los servicios de radiología intervencionista 

entre otros, para la colocación de filtros en la 

vena cava, para dilatar vías biliares esteno-

sadas, para extracción de litos en colédoco y 

también para cohibir sangrados causados por 

enfermedades ulcerosas del tubo digestivo.12 

En quirófano, los estudios de radiología 

con fluoroscopia digital permiten por ejemplo, 

la revisión de vías biliares, la presencia de fístu-

las o de alteraciones vasculares como pueden 

ser aneurismas o displasias.

En el cáncer de los órganos torácicos y 

abdominales se utilizan con mucha frecuencia 

estudios de radiología, tomografía computada 

y resonancia magnética, por lo general con 

medio de contraste, lo que permite evaluar tu-

mores, su tamaño, extensión, su localización 

precisa y conocer si invade o no estructuras 

adyacentes, también permiten estos estudios 

conocer si existen o no metástasis. 

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 morfológicos 

demostrables en cualquiera de los métodos 

de radiología e imagen, lo anterior se debe a 

que los radioisótopos introducidos pueden de-

mostrar alteraciones celulares a nivel metabóli-

co, por ello a estos dos procedimientos se les 

considera como parte de la imagen molecular5, 

la que ha demostrado además ser útil para 

evaluar la respuesta al tratamiento oncológico, 

ya sea quirúrgico, de radioterapia o quimiote-

rapia.

La mejor forma de optimizar los méto-

dos de radiología e imagen para que sean ver-

daderamente útiles para el paciente es esta- 

bleciendo una amplia comunicación entre 

radiólogos y cirujanos generales.
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Reseña histórica
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 

que ocurrieron en el campo de la medicina en 

el siglo XIX (descubrimiento de la anestesia en 

1846 y la antisepsis en 1860), las cirugías 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 anatomía patológica, las teorías 

de que los gérmenes eran generadores de in-

fecciones y las correlaciones clínico-patológica 

hechas en París, 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 cirugías tempranas tenían 

el potencial de salvar vidas.

Alrededor de 1880 se introdujeron al 

menos 100 nuevas cirugías. Europa estaba a 

la vanguardia de la medicina y desarrolló una 

nueva especialidad enfocada en la cirugía, 

pero este concepto no se extendió inmediata-

mente a América ya que el desarrollo de nue-

vas cirugías y la percepción de que algunas de 

éstas eran agresivas, creó la pregunta de quién 

debería de hacer este tipo de cirugías y cuál 

debería de ser el entrenamiento y la creden-

cialización del médico tratante.1

El Colegio Americano de Cirujanos 

(ACS) se creó en el año de 1913 con la idea de 

establecer un estándar y legitimizar la práctica 

de la cirugía. Durante los primeros años de su 

creación se definieron los entrenamientos y 

la experiencia necesaria que debían de tener 

cada uno de sus miembros, así como el tipo 

de práctica quirúrgica a realizarse. La Primera 

Guerra Mundial inició en el año 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 creció y 

se fueron creando comités para estandarizar la 

práctica quirúrgica. Para esto se contó con la 

formulación de cuestionarios, inspecciones de 

hospitales y colaboración mutua de los profe-

sionales en este campo.

En 1922 se creó 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 páginas 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. Éste fue el primer intento de llegar a un 

consenso sobre el tratamiento de las fracturas 

más comunes. En 1924 se formuló el “Estándar 

para el Cuidado Hospitalario de las Fracturas” 

aprobado por el Cuerpo Directivo del ACS y 

fue publicado en el Manual de estandarización 

Hospitalaria. En 1927 se creó 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 Cirugía de Trauma tenían 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 describían 150 mil 989 fracturas, 

se creó un documento estándar del cuidado de 

las fracturas y que forma parte de los trámites 

necesarios para la acreditación de hospitales. 

Este documento contiene información forma-

tiva para los médicos. Las recomendaciones 

que aparecen en este manual fueron tomadas 

en cuenta durante la revolución industrial. Por 

ejemplo, la Asociación Americana Ferroviaria 

adoptó las recomendaciones del Comité de 

Fracturas para aplicarlas en los hospitales de 

ferrocarrileros que recibían víctimas de lesio-

nes que ocurrían en esta industria y este hecho 

también fue parte integral de la creación de 

Sistemas de Trauma. Para el año de 1932 bajo el 

liderazgo del ACS se habían verificado 84 clíni-

cas de atención a la industria con un estándar 

básico.1

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 existían. 

Tampoco existían los sistemas de seguridad 

automovilística 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 existían criterios hospitalarios esta-

blecidos ni guías de tratamiento. Las Unidades 

de Cuidados Intensivos en los hospitales no 

habían sido establecidas y el cuidado quirúr-

gico era básicamente impartido por médicos 

recién salidos de la escuela de medicina, sin 

entrenamiento de especialización en cirugía. 

Por lo tanto, la tasa de mortandad era alta y 

las muertes podrían haber sido prevenibles. 

El Comité de Fracturas recibió 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 específica 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 institución. 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 estándares 

claros.2 Actualmente existen 85 miembros en el 

Comité de Trauma Nacional en 10 regiones en 

los Estados Unidos, dos regiones en Canadá, 

una región militar y cuatro regiones internacio-

nales con un total de aproximadamente 3 mil 

500 miembros.

El Dr. William Fitts, el presidente número 

27 de la Asociación Americana para la Cirugia 

del Trauma (AAST), enfatizó en su discurso 

presidencial del año de 1965: “En caso de un 

ataque bélico mayor a los Estados Unidos, 

el cirujano con práctica civil deberá jugar un 

papel fundamental en el cuidado de los lesio-

nados. Si dicho cirujano, sin importar en qué 

campo de la cirugía esté especializado, no se 

mantiene al día de los avances en el cuidado 

de fatalidades múltiples, no podrá hacer la fun-

ción que debería”. El siguiente año, 1966, la  

Academia Nacional de Ciencias publicó el tra-
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bajo: “Muerte accidental y discapacidad: La 

enfermedad negada en nuestra sociedad mo-

derna”. Dicho trabajo revolucionó el punto de 

vista sobre el manejo de las lesiones en los 

Estados Unidos. En este trabajo se concluyó 

que tanto el público como el gobierno eran 

insensibles a la magnitud del problema de las 

heridas y las muertes accidentales en los Esta-

dos Unidos.3 Esto fue considerado como un 

llamado a la acción: se realizaron foros en 

todos los asuntos relacionados a las heridas 

traumáticas, desde el momento de la herida 

per se hasta la fase de la rehabilitación con 

el fin de asegurarse de que existiera un cui-

dado óptimo de los pacientes con heridas 

traumáticas, se propuso la creación de una 

Asociación Nacional de Trauma como parte 

del Consejo Nacional de la Prevención de 

Accidentes, un Instituto Nacional de Trauma 

para apoyar la investigación, el subsidio y la 

educación. Al final de cuanto este trabajo 

promovió la creación del sistema de EMS 

moderno así como la medicina de urgencias, 

la formación de más cirujanos especialistas 

en trauma y la creación de más 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 años se creó la 

Sociedad Panamericana de Trauma que in-

cluye a varios países 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 publicación de un libro de 

texto muy completo que está por sacar su 

segunda edición, cuenta con publicaciones 

mensuales y con un congreso anual de pri-

mera categoría, además de múltiples even-

tos en las redes sociales.

El Desarrollo de la Medicina y los Sistemas de 
Trauma

El origen, desarrollo y la implementación 

de los Sistemas de Trauma se le atribuyen al 

Dr. Dominique Jean Larrey, un cirujano francés 

que vivió durante las Guerras Napoleónicas. Él 

buscó la forma de desarrollar hospitales lo más 

cercanos al campo de batalla con la idea de dis-

minuir el tiempo de traslado desde el lugar en 

el que ocurría la lesión al lugar del tratamiento 

quirúrgico definitivo de la misma. También di-

señó las ambulancias para el transporte rápido 

de los lesionados.4

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 atención 

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 rápido 

a varias clínicas, hospitales y centros de espe-

cialidad. 

Muy pocos avances en el área del siste-

ma de trauma ocurrió entre el tiempo de la 

Guerra Civil y la Primera Guerra Mundial, pero 

la expectativa continuó. Los soldados tuvieron 

la oportunidad de experimentar un sistema rá-

pido y eficiente para el tratamiento de prácti-

camente cualquier circunstancia médica. Los 

sistemas de ambulancia modernos así 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 todavía su-

fría retrasos de hasta de 24 horas.

En el año de 1925 el Dr. Böhler formó el 

primer centro civil de trauma en Austria. Ini-

cialmente fue creado para atender lesiones de 

trabajo, pero después se expandió para incluir 

todo tipo de accidentes.5 Durante la Segunda 

Guerra Mundial el tiempo de transporte de he-

ridos disminuyó entre 4 y 6 horas lo que con-

llevó a una reducción en la mortalidad, pero 

la incidencia de choque y falla renal continuó 

siendo elevada.

La incorporación de ambulancias aéreas 

y helicópteros al cuidado de pacientes poli 

traumatizados ocurrió 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, disminuyó de 4 a 

2 horas. Durante el conflicto de Vietnam este 

tiempo de transporte disminuyó a menos de 

una hora debido al extenso uso de helicópteros. 

Los hospitales de Cuidado Quirúrgico de Avan-

zada (Forward Surgical Units) y hospitales mó-

viles con capacidad quirúrgica 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 víctimas 

de lesiones de otros pacientes con problemas 

médicos. En 1941, cuando abrió sus puertas al 

cuidado de pacientes heridos, se empezaron a 

llevar a cabo tratamientos protocolizados cuya 

meta era la atención de todas las fases del cui-

dado de estos pacientes desde la resuscitación 

inicial hasta la rehabilitación.6 En los Estados 

Unidos, la AAST (Asociación Americana para 

la Cirugía del Trauma) llevó a cabo su prime-

ra reunión. Dicha reunión se conformaba por 

cirujanos generales que constituían el 85% de 

los miembros originales. La mayoría de su ac-

tividad clínica consistía en el tratamiento de 

fracturas como fue reflejado en el primer nom-

bre del Comité de Trauma (COT). En la sesión  

inaugural del discurso presidencial del AAST, el 

Dr. Kellog Speed, creó la especialidad como la 

conocemos hoy en día (Cirugía de Trauma).

El campo de la Cirugía General, con una 

rápida expansión, ha tenido varios cambios 

importantes en los últimos 30 años. ”No es el 

deseo principal de la AAST crear cirujanos con 

visión estrecha del campo, sino más bien crear 

cirujanos bien entrenados que se interesen en 

mantener sus habilidades al máximo así como 

mantener un interés científico para el desa-

rrollo de las fases de cirugía que tienen que ver 

con el trauma, sus efectos tardíos y sus compli-

caciones”. Es importante considerar la trascen-

dencia de este concepto, la relación del estado 

de choque con mortalidad ya sea causada por 

un evento traumático o quirúrgico. Asimismo, 

hay que considerar los avances en otros cam-

pos de la medicina como el estudio de las in-

fecciones, los efectos anatómicos y fisiológicos 

del trauma en varios sistemas como el craneo-

encefálico etc. La magnitud de dicha extensión 

lleva al concepto de porqué dicha área fue 

creada.7

En el año de 1961 se inauguró 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 abrió 

sus puertas en el Hospital General de San Fran-

cisco y en el hospital de Cook County en Chica-

go.4,6 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 tenían pacientes. Por el otro 

lado, la incidencia de violencia urbana subía de 
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forma alarmante debida, entre otros factores, 

al muy bajo ingreso económico de los ciudada-

nos y al alto uso de drogas entre ellos. Los lí-

deres médicos reconocieron la necesidad de 

un abordaje sistemático al manejo del trauma y 

poco tiempo después, en Maryland se creó un 

sistema estatal, en 1969, que fue seguido por 

los estados de Florida e Illinois.

El Dr. Basil Pruitt Jr. fue el presidente de 

la AAST de 1982 a 1983 reflexionó lo siguiente 

sobre la situación de la medicina en la mitad 

de la década de los 60 “había pocos centros 

de trauma y centros de atención a quemados, 

en ese entonces, no existían las especialidades 

de trauma, de tratamiento a quemados ni de 

cirugía oncológica. Un cirujano general podía 

establecer presencia en determinada área de 

interés y con el tiempo se convertía especia-

lista experto en dicha área”.7

El Dr. Ernest “Gene” Moore, presidente 

de AAST de 1993-94 inició su carreara en el 

Hospital General de Denver en 1976. En cierta 

ocasión le preguntó el doctor que lo contrató 

(Dr. Ben Eiseman) en qué campo de la cirugía 

quería practicar y cuando le respondió que en 

el de trauma, dicho Dr. Eisenman le respondió: 

“Ok, vamos a organizar un sistema de trauma 

sin haber tenido anteriormente un servicio 

así en Denver”. Asi como el Dr. Moore tuvo la 

visión de un servicio de trauma en Colorado, el 

Dr. Donald Trunkey tuvo la misma visión en San 

Francisco y así es como todo empezó.

En los años 70 muchos médicos se die-

ron cuenta que existía una gran necesidad de 

centros de trauma y la mayoría de estos se  

crearon en los hospitales urbanos.7

En 1976 el Colegio Americano de Ciru-

janos (ACS) publicó las primeras guías para 

el cuidado de pacientes con heridas en un 

documento titulado: “Criterios Óptimos para 

el Cuidado del Paciente Traumatizado”.8 Di-

cho documento se actualiza cada cuatro años 

por un equipo multidisciplinario con la colabo-

ración 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 cómo se organiza un sistema de 

trauma e incluye el manejo tanto pre hospitala-

rio y hospitalario (en hospitales de trauma y en 

hospitales de rehabilitación). Los componentes 

de sistema que se incluyen en dicho manual 

son: sistemas de liderazgo, desarrollo de siste-

mas, esfuerzos legislativos, finanzas, educación 

al público, prevención, recursos humanos, cui-

dado prehospitalario, entre otros. Asimismo, se 

analizan subcomponentes de comunicación, 

dirección médica, triaje y transporte a centros 

definitivos así como transferencias interhospi-

talarias de paciente y asuntos relacionados con 

la mejoría de la calidad de atención.4

En el estado de Maryland, la universi-

dad de Maryland, el Centro de Trauma y Shock 

en Baltimore, la policía estatal, la tripulación 

de helicópteros y los técnicos de emergencia 

médica formaron un equipo de cooperación 

para disminuir la mortalidad del paciente de 

trauma. El estado de Florida dirigió su enfoque 

a los proveedores prehospitalarios y al sistema 

de comunicación con hospitales; dichos es-

fuerzos resultaron en una reducción del 38% en 

la mortalidad por accidentes automovilísticos.

En el año de 1971, el estado de Illinois fue 

el primer estado en designar centros de trauma 

por medio de una legislación obteniendo resul-

tados muy positivos. En 10 años, aunque di-

chos sistemas todavía no habían madurado, se 

publicaron 15 artículos demostrando un incre-

mento en la sobrevida de los pacientes desig-

nados a los centros de trauma y se demostró 

en estos centros una disminución de la mortali-

dad en dichos pacientes.6 Por el otro lado hubo 

estudios demostrando resultados adversos  
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y muertes prevenibles por lo que se desató 

una demanda pública para el desarrollo de 

sistemas de trauma. Al mismo tiempo, el Con-

greso Americano convocó a una actualización 

de los resultados del cuidado de pacientes de 

trauma. Se creó un documento llamado Lesio-

nes en América: Un problema de salud pública 

que continúa publicado en 1985, dicho docu-

mento confirmó que a pesar de las mejorías, 

el trauma continuaba siendo una amenaza real 

para la salud pública: Era muy necesario reali-

zar investigación en resultados, epidemiología, 

prevención de lesiones e investigación en reha-

bilitación. Los sistemas estatales de trauma re-

surgieron gracias a la ayuda financiera federal 

que otorgaba la ley de sistemas de cuidado de 

trauma, plan y desarrollo (ley pública 101-590) 

que se aprobó en 1990. 35 estados recibieron 

fondos para iniciar o corregir sus sistemas de 

trauma. Desafortunadamente, a la fecha, to-

davía existen áreas rurales con pocos recursos 

a pesar de saber los beneficios en mortalidad y 

sobrevida que el sistema de trauma conlleva.9

En la actualidad, del 20 al 30% de los 

americanos (45 millones de personas) tienen 

que transportarse una hora o más para tener 

acceso a centros de trauma de nivel 1 o 2.10 En 

1990 se le cambió el título al libro Criterios ópti-

mos para el cuidado del paciente traumatizado 

y ahora se llama: Recursos para el cuidado óp-

timo del paciente traumatizado para resaltar el 

hecho de que no solo los recursos hospitalarios 

son necesarios. Dicho documento se encuentra 

en su octava edición.

En el 2004 se creó el mayor sistema de 

trauma: un sistema mundial fue creado por 

el Sistema Militar de los Estados Unidos para 

apoyar el esfuerzo bélico en Iraq y Afganistán.  

El Sistema Unitario de Trauma (Joint Theater 

Trauma System) tenía una cobertura de más 

de 9 mil millas e incorporó un sistema global 

de recolección de datos. Asimismo, se creó un 

registro de dicho sistema que adquiría y ana-

lizaba la información de los heridos para uso en 

investigación y mejoría de la calidad del cuida-

do de las víctimas. Se crearon guías para estan-

darizar los lineamientos de cuidados médicos y 

el índice de mortalidad se redujo a menos del 

9% (la mitad de lo observado en el conflicto de 

Vietnam).6 El desarrollo subsecuente de este 

sistema tiene como metas la integración 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 propósito de 

mejorar las oportunidades educacionales y la 

capacidad de investigación.11

En el año del 2016, se publicó un reporte 

titulado “Sistema de cuidados nacionales de 

trauma: La integración de los sistemas de trau-

ma militares y civiles para lograr cero muertes 

prevenibles después de lesiones traumáticas”. 

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 mínima incapacidad después de trauma no 

solo beneficiaría al sistema militar sino también 

al sistema civil.

Los Sistemas de Trauma siguen llenos de 

retos. Las áreas rurales no pueden mantener 

centros de trauma de nivel 1 en sus hospitales 

pese a que se ha demostrado que el tiempo 

que 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 áreas 

de captación 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 
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familiares al riesgo de tener que transportarse 

a dicho centro. Asimismo, un gran número de 

centros de trauma sin regulación se han abier- 

to, específicamente centros de nivel 2, con 

poco control en número y en distribución; 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 

investigación y se mejoran los resultados de los 

tratamientos. Finalmente, la falta de un sistema 

electrónico médico integrado lleva a repetición 

innecesaria de imágenes, pruebas de laborato-

rio, etc. que eleva los costos que los pacientes 

tienen que pagar y provocan que exista una 

falta de información y comunicación entre los 

médicos tratantes. Un sistema nacional ver-

daderamente integrado podría mejorar la co-

municación entre médicos, podría lograr que 

los médicos tuvieran acceso a las imágenes an-

tes de que el paciente se presente al centro, se 

podría seguir el progreso del paciente durante 

la rehabilitación y se facilitarían las videocon-

ferencias que mejorarían 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 

política lo que puede impedir el desarrollo y 

la investigación. Es necesario continuar anali-

zando datos para mejorar el cuidado de los pa-

cientes y la distribución de los recursos. Al fin 

y al cabo el reconocimiento público y el apoyo 

necesario para tratar enfermedades menos 

conocidas van a impulsar nuestro futuro.

Desarrollo de nuevos protocolos, ATLS y  
educación

El primer manual de trauma documen-

tado que describe los protocolos para el cui-

dado de pacientes lesionados probablemente 

surgió a petición del Presidente Abraham Lin-

coln durante la Guerra Civil.12 Parece ser que el 

siguiente documento publicado con la inten-

ción de estandarizar dichos cuidados se logró 

gracias al trabajo que hizo el Comité de Frac-

turas y el Cuerpo Directivo de Medicina Indus-

trial y Cirugía de Trauma.1 Pero quizá el mayor 

esfuerzo educativo le correspondió al Cole-

gio Americano de Cirujanos (ACS) que creó 

el curso de cuidados avanzados del paciente 

lesionado (ATLS, Advanced Trauma Life Sup-

port) y que es sin duda el documento que ha 

tenido más impacto en el cuidado de dichos 

pacientes. Este documento fue publicado el 17 

de febrero de 1976.13 El Dr. James Styner volaba 

con su familia de Los Ángeles, California a Lin-

coln, Nebraska, en un avión de doble hélice con 

capacidad para seis pasajeros. En su intento 

de volar por debajo de las nubes durante una 

tormenta se desorientó y perdió altitud, estre-

llándose 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 

centígrados. Al momento del impacto, su espo-

sa fue expulsada del avión y la hélice le golpeó 

la cabeza, murió en forma instantánea. Su hija 

se golpeó en la cara con el tanque de oxígeno, 

lo que conllevó a una fractura de órbita y una 

laceración en la frente causando inconciencia  

por 7 días. Uno de sus dos hijos tuvo lesiones 

similares lo que también le provocó un pro-

longado estado de inconciencia. El otro hijo 

tuvo una lesión en la pierna a nivel de la fosa 

poplítea y una fractura de cráneo deprimida. El 

Dr. Styner sufrió de fracturas múltiples de cos-

tilla, laceraciones, fracturas abiertas faciales y 

una fractura de húmero. Él sacó del aeroplano 

a su familia y esperó. Ocho horas después dejó 

a sus hijos y caminó en busca de ayuda. Logró 

que un autobús parara y lo ayudara a recuperar 

a sus hijos, y los llevó 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-

pondió. La familia Styner no recibió ningún tipo 

de atención hasta que llegaron los médicos. 

Eran dos médicos generales en una comunidad 

rural. Sólo uno de los hijos recibió una venocli-

sis y las laceraciones que tenían más de 9 horas 

fueron suturadas. Las columnas cervicales de 

los pacientes nunca fueron protegidas con co-

llarines y los niños fueron cargados en brazos a 

la sala de Rayos X. El personal no tenía la más 

mínima preparación, ni posibilidad de triaje, ni 

de atención a dichos heridos. Finalmente, el Dr. 

Styner y su familia fueron transportados vía 

aérea por la Guardia Nacional a un hospital en 

Lincoln Nebraska donde fueron atendidos.

El ATLS nació porque el Dr. Styner hizo 

lo posible para que lo que le pasó a él y a su 

familia no volviera a suceder. Él dijo: “Cuando 

yo tengo más 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 básico, algo está muy 

mal con el sistema, y el sistema tiene que cam-

biar”. La falta de un sistema de atención para 

el paciente traumatizado en un ambiente rural 

tenía que rectificarse. Por esto se desarrolló un 

curriculum con un abordaje lógico. Se identifi- 

caron los problemas y se trataron antes de 

continuar con el siguiente, así se creó el ABC 

del trauma. Los conceptos no eran necesaria-

mente nuevos, sin embargo se organizaron y se 

enfocaron al paciente lesionado. La meta era la 

creación de un lenguaje y un abordaje común. 

En 1980, el ATLS fue llevado al ámbito interna-

cional. Se expandió a América Latina en 1986 

cuando varias naciones se afiliaron al Comité 

de Trauma. Más de la mitad de las actividades 

del ATLS se conducen fuera de Los Estados 

Unidos.4 Más de un millón de médicos en 60 

países han participado en el ATLS15, dicho cur-

so está en a su décima edición.

Finalmente, el ATLS ha servido de mo-

delo para otro tipo de educación enfocada en 

la estandarización del cuidado del paciente le-

sionado. Dicha educación tiene como propósito 

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); y el 

de paramédicos (EMT); el de ambulancias; y el 

Curso de Desarrollo de Equipos Rurales para la 

Atención de Trauma (RTTDC) que ocurre en el 

ámbito rural y en hospitales de acceso crítico 

y por último Evaluación y Manejo del Trauma 

(TEAM) para estudiantes de medicina. El Curso 

de Preparación para el manejo de Desastre y 

Emergencias (DMEP) está diseñado para me-

jorar el sistema de atención en situaciones de 

desastres con múltiples 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 preparación de los mismos 

para el manejo de un accidente de múltiples 

víctimas. 

Existen tres cursos que el Colegio Ame-

ricano de Cirujanos ofrece y que se enfocan a 

varios tipos de destrezas y conceptos anatómi-

cos. Debido a que el trauma se ha convertido 

en una disciplina menos quirúrgica ya que mu-

chas lesiones hoy en día se manejan en forma 

no operatoria, esto hace que los cirujanos no 

hayan practicado ciertos procedimientos de 

exposición a diferentes estructuras anatómi-

cas en forma frecuente. Este curso se llama 

Manejo Operatorio para Cirugía de Trauma 

Avanzada (ATOM) (Advanced Trauma Opera-

tive Management) dicho curso aunado al curso 

de Destrezas Quirúrgicas para Exponer Áreas 

en Trauma (ASSET) (Advanced Surgical Skills 

for Exposure in Trauma) tienen como objetivo 
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darle a los cirujanos la oportunidad de practi-

car cirugías poco frecuentes en un curso hecho 

en animales (el primero) y en cadáveres (el se-

gundo).

El curso más nuevo que ofrece el ACS se 

llama Destrezas Básicas Endovasculares para 

el Trauma (BEST) (Basic Endovascular Skills for 

Trauma) y está apoyado por el Comité de Trau-

ma (COT). Este curso enseña en forma espe-

cífica una destreza en particular, la colocación 

del Balón de Oclusión de la Aorta para la Re-

suscitación Endovascular (REBOA) (Resuscita-

tive Endovascular Balloon for the Occlusion of 

the Aorta). La idea consiste en que al ocluír la 

aorta con un balón, uno puede parar una he-

morragia traumática. 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 artículo 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 quirófano. 

Las indicaciones, certificación y quién va a es-

tar capacitado para hacer dicho procedimiento 

son muy controvertidas a la fecha.

 

Métodos usados para la verificación de Cen-
tros de Trauma

En 1987, el comité de trauma del ACS 

inició el Programa de Consulta y Verificación 

de Centros de Trauma (VRC) (Verification, Re-

view and Consultation). La designación de los 

centros de trauma es un proceso geopolítico. 

El Colegio Americano de Cirujanos no designa 

per se los Centros de trauma sino más bien lo 

hace a través del programa de VRC. A través 

de este último, el ACS verifica los recursos que  

existen para llenar los criterios especificados en 

el “manual de recursos para el cuidado óptimo 

de los pacientes lesionados”. Este programa es 

administrado por el Comité VRC del COT por 

parte del ACS. Además de hacer inspecciones 

de diversos centros de trauma, el susodicho re-

visa y redefine los criterios en forma continua. 

Actualmente, existen más 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 envía un cuestionario previo a la 

inspeccion (PRQ) (Pre Review Questionnaire) 

que deberá ser completado por el centro de 

trauma aspirante y en éste se contestan todas 

las preguntas de logística 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 inspección del lugar. 

El director de trauma, el gerente del programa 

y el administrador del hospital se reúnen con 

el equipo de inspección y realizan entrevis-

tas a otros miembros del cuerpo hospitalario 

para corroborar que las respuestas que están 

en el cuestionario sean correctas y verifican 

las posibilidades del hospital para convertirse 

en centro de trauma. El equipo de inspección, 

también revisa los expedientes médicos de 

pacientes politraumatizados para verificar la 

calidad de atención y la revisión de dicho pro-

ceso. La visita normalmente dura de uno a dos 

días y termina con una última 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 atención del hospital 

aspirante.

Generalmente, se hace una visita de con-

sulta para preparar la segunda visita de veri-

ficación y se sigue el mismo formato que en 

la primera. Posteriormente se emiten las re-

comendaciones que serán útiles para que la  
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institución pueda lograr la verificación formal.16  

Previo a la visita de verificación, la autoridad 

correspondiente debe otorgar un permiso por 

escrito. Una vez terminada la visita se genera 

un reporte que delinea las deficiencias críticas 

en los recursos del hospital, los datos positi-

vos, las debilidades y las recomendaciones. Si 

el centro cumple con todos los requisitos, la 

verificación es otorgada por un periodo de tres 

años. Las deficiencias críticas hacen que se 

otorgue un plazo específico para su corrección 

y en determinadas circunstancias se conducen 

nuevas visitas enfocadas a observar que las 

correcciones se estén llevando a cabo durante 

un período de seis a 12 meses a partir de la ins-

pección inicial.16

El ACS también ofrece el programa de 

consulta de sistemas de trauma desde hace 

aproximadamente 20 años. Esta revisión de 

los sistemas de trauma puede ser estatal o re-

gional. En ella se hace un análisis crítico para 

identificar cuáles son los retos y las oportuni-

dades del sistema de trauma y se emiten re-

comendaciones para el desarrollo y mejoría de 

dicho sistema en el futuro. Cuando se evalúa un 

sistema, se hace énfasis en la reducción de la 

incidencia de lesiones y en la severidad de di-

chas lesiones, se evalúa un riguroso programa 

de mejoría en los estándares de atención y se 

asegura de tener los recursos adecuados para 

los hospitales designados y se evalúan costos y 

procesos para mejorar la eficiencia.17 Este pro-

grama es administrado por el Comité de Pla-

neación y Evaluación de los Sistemas de Trau-

ma (TSEPC) (Trauma Systems Evaluation and 

Planning Committee) del COT con la meta de 

proveer liderazgo, influencia y dirección en el 

desarrollo de sistemas de trauma y de políticas 

de cuidado de la salud que los gobierne con 

la idea es de proveer tratamientos equitativos, 

óptimos y accesibles para todos los ciudada-

nos. El abordaje multidisciplinario que esto 

conlleva, trae experiencia en la regionalización 

del cuidado de estos pacientes, así como en la 

prevención de desastres.

Por último, se está desarrollando el pro-

grama de Análisis 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 designación es 

llevada por agencias locales, esta institución 

(ACS) quiere asegurarse de que el crecimiento 

de centros de trauma suceda con estricta rela-

ción a las necesidades de la población a la que 

se atiende. Por ende, las agencias que desig-

nan dichos centros, necesitan una herramienta 

para determinar el número de centros de trau-

ma necesarios en determinada región y para 

hacer los ajustes necesarios en los centros de 

trauma ya existentes en una determinada área. 

Esta herramienta toma en cuenta el tiempo de 

transporte de pacientes, el apoyo comunitario 

y el número de pacientes lesionados dados de 

alta en hospitales que nos son considerados 

centros de trauma.18

Calidad y mejoramiento del desempeño
A finales de los años 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 tomó 

el nombre del Registro Nacional de Trauma (Na-

tional Trauma Registry). Inicialmente, era un pro-

grama de computadora en el cual los hospitales 

introducían datos sobre sus pacientes de trauma. 

Esta base de datos se usaría para analizar ten-

dencias nacionales y los hospitales podrían com-

parar su propio desempeño con el de otros hos-

pitales. Este proyecto, acabaría siendo un gran 

paso para mejorar el cuidado de los pacientes de 

trauma. En 1991, el registro se comercializó para 

Centros de Trauma de Nivel 1 y 2.1

El Registro Nacional de Trauma y el 

Banco de Datos Nacionales de Trauma (NTDB) 
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(National Trauma Data Bank), se convirtieron 

en programas basados en la web que even-

tualmente expandieron el programa de trauma. 

Durante los años 2001 a 2006, el número de 

expedientes de pacientes en el banco de datos 

creció de 800 mil a 1.5 millones y el número 

de centros involucrados en la obtención de da-

tos creció de 67 a 504. Los 50 estados de la 

Unión Americana fueron representados. El in-

greso de datos al programa de NTDB es total-

mente voluntario y uno de los beneficios más 

significativos del NTDB es que maneja un len-

guaje estándar y cuenta con un diccionario con 

definiciones comunes de diferentes diagnósti-

cos y complicaciones. Siendo la base de datos 

más grande que hay, su información se puede 

usar para investigación y para comparar la cali-

dad de atención de diferentes instituciones.19  

En el 2006 se introdujo el Programa de Mejo-

ramiento de Desempeño en Trauma (TQUIP) 

(Trauma Quality Improvement Program).

Actualmente existen 750 instituciones 

que 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 áreas únicas en 

las instituciones para lograr una mejoría en la 

atención de los pacientes.20

Cirugía de cuidados agudos
En 1904 el Dr. William Halsted enfatizó 

que “cada hospital importante debería tener en 

su cuerpo de residentes de cirugía, gente bien 

entrenada y capaz de lidiar adecuadamente 

con cualquier emergencia”. Él no sabía en ese 

momento que lo que estaba describiendo era 

el modelo de Cirugía de Cuidados Agudos 

donde el cirujano era el residente experto en 

cirugías de emergencias, en terapia intensiva y 

en trauma. El modelo parecía adecuado para 

proveer atención a otras áreas además del 

trauma. La creación del programa de cuidados 

agudos cumple una necesidad imperiosa —la 

del acceso fácil a cuidados intensivos quirúrgi-

cos, cirugía general de emergencia y cuidados 

de trauma— un vacío que existía en muchos 

hospitales que tenían una disminución de la 

fuerza de trabajo quirúrgico disponible para  

atender dichas emergencias. Asimismo, existía 

en ese momento una ausencia de apoyo de 

subespecialidades para apoyar dicha necesi-

dad (cirugía de urgencias).

Una encuesta conducida por los direc-

tores de los programas de cuidados intensivos 

quirúrgicos en centros importantes de trauma 

demostró que los cirujanos de trauma y cui-

dados intensivos quirúrgicos eran cada vez 

más responsables del cuidado de emergencias 

quirúrgicas en hospitales tanto académicos 

como comunitarios.

El Doctor L.D. Britt, en nuestra opinión, 

ha sido uno de los arquitectos más importantes 

en la creación de esta especialidad. En su diser-

tación “La Conferencia Scudder”, presentada 

en el congreso anual del Colegio Americano de 

Cirujanos en 2017, se dedicó a hablar en forma 

muy elocuente sobre la historia del trauma en 

los Estados Unidos desde la creación del ACS. 

Asimismo, hace un análisis bien profundo so-

bre la especialidad de cirugía de cuidados 

agudos, en la que da un panorama del pasado, 

presente y futuro de la misma. Se plantean pre-

guntas álgidas para los adscritos como: ¿es-

tarían dispuestos a tomar guardias nocturnas 

con permanencia en el hospital? Analiza tam-

bién asuntos como compensación monetaria a 

cambio del trabajo efectuado, que la mayoría 

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 

artículo, se analiza la creación de dos pilares 
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más a la ya conocida especialidad de cirugía de 

cuidados agudos (trauma, cuidados intensivos 

quirúrgicos y cirugía de emergencia), se añade 

el cuarto pilar, que es la continuación de la 

práctica de casos electivos y el quinto pilar que 

es el del rescate quirúrgico en el que afirman 

que el cirujano de cuidados agudos es el más 

capacitado para efectuar el rescate quirúrgico, 

como atender en forma temprana (diagnóstico 

y tratamiento) las complicaciones quirúrgicas 

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 análisis de múltiples casos durante el 

periodo de un año, asimismo, analizan el patrón 

de referencia de estos pacientes (provenien-

tes de su mismo servicio, de otros dentro de 

la institución o referencias de otros hospitales 

pertenecientes a su área general de captación 

de pacientes). Ellos concluyen que la cirugía de 

rescate, definitivamente tiene un papel en la es-

tructura fundamental de la nueva especialidad.

La cirugía de cuidados agudos nació 

bajo los auspicios de la AAST y del Comité de 

Trauma del ACS en el año 2003 con la visión, 

el modelo y un programa bien diseñado de en-

trenamiento dirigido por la AAST y cuya des-

cripción fue la de dirigirse a los problemas de  

acceso al cuidado de las emergencias quirúrgi-

cas y el futuro de la cirugía de trauma. El Co-

mité de Cirugía de Cuidados Agudos del AAST, 

establecido en 2005,) ha elaborado encuestas 

entre sus miembros con el fin de investigar pa-

trones de prácticas, satisfacción en el trabajo, 

involucramiento en subespecialidades quirúr-

gicas, relevancia internacional, investigación y 

publicaciones en dicha área.

La segunda fase de este comité ha sido 

la promoción y la creación de identidad de la 

cirugía de cuidados agudos. El AAST ha incor-

porado bajo su nombre a la cirugía de cuida-

dos agudos y ha cambiado su legislación, el 

criterio para membresía y el título de su revista 

científica para mostrar que ahora son parte de 

la AAST.

En el año 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 quirúrgica que dura 12 meses 

y otro periodo también de 12 meses de entre-

namiento en cirugía de emergencia y electiva 

que incluye a su vez de dos a tres meses de 

trauma y cirugía de urgencias. El programa 

también tiene rotaciones electivas que inclu-

yen, cirugía torácica, transplante/hepatobiliar/

pancreática, vascular/endovascular, radiología 

intervencionista, cirugía ortopédica y neu-

rológica.7 El primer programa fue aprobado en 

el 2008 y a la fecha hay 21 programas verifica-

dos. El libro de texto titulado Cirugía de cuida-

dos agudos, principios y práctica fue publicado 

en el 2007 y desde entonces se han publicado 

más textos sobre la materia.

Los primeros datos que se tienen, de-

muestran que la implementación de los mo-

delos de cirugía 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 

quirúrgicas de urgencia. Un análisis sistemático 

hecho en el 2017 identificó mil 827 publicacio-

nes sobre el impacto de los modelos cirugía 

de cuidados agudos en los procesos y costos 

del mejoramiento de la salud, educación y la 

satisfacción de los médicos que la ejercen. 

Mientras que solo 22 programas satisfacieron 

los criterios de inclusión para este análisis, la 

cirugía de cuidados agudos demostró un in-

cremento en los procedimientos quirúrgicos de 

urgencia diurnos, la disminución de tiempo de 
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transición de los pacientes de la sala de emer-

gencia a quirófano y la disminución del tiempo 

de hospitalización, gracias a una evaluación 

quirúrgica oportuna y a la temprana decisión 

de intervenir quirúrgicamente. Los residentes 

tuvieron mayor oportunidad de involucrarse 

en un mayor número de casos muy diversos 

y pudieron aligerar el trabajo de diferentes 

subespecialistas, esto tuvo como resultado 

una mejor educación y una mejor experiencia 

operativa. Los Cirujanos Generales reportaron 

más satisfacción en su trabajo, mayor produc-

tividad y más ingresos económicos.21 Mien-

tras que la cirugía de cuidados agudos pudo 

haberse gestado a partir de una tendencia a la 

subespecialización y del énfasis en la práctica 

electiva como resultado de una menor inciden-

cia de intervenciones quirúrgicas por trauma y 

la necesidad de los cirujanos de trauma para 

mantener sus destrezas quirúrgicas; esta nue-

va especialidad ha enfocado sus esfuerzos al 

tratamiento oportuno de los pacientes lesiona-

dos y críticamente enfermos por lo que como 

consecuencia, ha resurgido el interés por esta 

especialidad. El Doctor Gregory Jurkovich, 

presidente del AAST de 2008 a 2009 enfatizó: 

“el concepto de la cirugía de cuidados agudos 

y la creación del nuevo modelo de cirujano de 

trauma” es una de las contribuciones científi-

cas de las que está más orgulloso. Su trabajo 

“desarrollo del protocolo de entrenamiento, 

desarrollo del currículum, su implementación y 

hacer popular el concepto del paradigma del 

nuevo cirujano de trauma… observar cómo ese 

desarrollo es ahora parte del lenguaje común 

y ver a los residentes solicitantes llegar y decir 

que quieren ser cirujanos de cuidados agudos 

es muy gratificante”.7

Mientras que muchos cirujanos jóvenes 

hoy en dia eligen ser cirujanos de trauma o 

cirujanos de cuidados agudos, los cirujanos de 

trauma clásicos que pavimentaron dicho cami-

no tuvieron rutas diferentes. Recordando las 

raíces militares, el Dr. William Schwab, (presi-

dente del AAST del 2005 al 2006) se enlistó 

en la Armada de los Estados Unidos debido a 

fuertes influencias y tradiciones familiares en la 

milicia. Él fue aceptado en una residencia en un 

Hospital Naval y muchos de sus maestros eran 

cirujanos veteranos de la Guerra de Vietnam. 

No existía duda en su mente que el ambiente 

del trauma y del cuidado de los soldados y ma-

rinos lesionados eran su misión y su centro del 

universo. No le importaba cuál fuera su espe-

cialidad mientras que se enfocara en el cuida-

do de los militares lesionados.7 El Dr. Kenneth 

Mattox, Presidente de la AAST de 1995 a 1996, 

también se involucró totalemente en este con-

cepto. Después de terminar su subespecialidad 

en cirugía cardiotorácica con el Dr. DeBakey, 

decidió empezar una carrera en el Hospital Ben 

Taub en Houston. Su misión consistía en bus-

car temas para estudiar y publicar. Había ya en 

ese entonces muchos médicos publicando en 

temas de cirugía cardiaca y vascular pero muy 

pocos publicaban sobre trauma. Como habían 

muchos casos de trauma, él empezó a publicar 

artículos sobre el tema y el resto es historia…, 

él dice que aprovechó la oportunidad y eso lo 

llevo al área de trauma.7

Los tiempos han cambiado, pero lo que 

influyó a los gigantes del trauma se sigue irra-

diando a la nueva generación de jóvenes. El Dr. 

David Hoyt, presidente de la AAST del 2002 al 

2003 describió que el cirujano es uno de los es-

pecialistas que parecía pasarla mejor y además 

tenía el mayor sentido de orgullo en lo que 

hacía. La cirugía del trauma lo atrajo porque 

había que tomar decisiones instantáneas y asi-

mismo responder. Ellos tienen la capacidad de 

operar en cualquier cavidad corporal e involu-

crarse en eventos que realmente salvan vidas .7  

El Dr. Andrew Peitzman, Presidente de la AAST  

del 2009 al 2010, decía 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 día de 

trabajo”. Al mismo tiempo, uno trata pacientes 

que no tienen enfermedades terminales. Uno 

puede tener que atender un joven de 19 años 

que le llega moribundo y verlo salir del hospi-

tal para después vivir una vida normal, lo que 

trae un grado alto de gratificación, algo que 

no sucede rutinariamente en otras áreas de la 

cirugía.7

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 elección. No hay nada más gratificante. El 

dinero no es el factor principal; sino la recom-

pensa de ayudar a alguien a recuperarse de 

una lesión o una enfermedad quirúrgica aguda 

con un buen resultado, ¿qué más puede uno 

desear?”7

El Dr Britt concluyó en su disertación 

“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 párrafos se refieren a las 

reflexiones personales de los autores en dos 

áreas en particular que son muy pertinentes en 

lo general, en la vida productiva de cualquier 

médico, pero en particular, cirujanos. Este úl-

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 crónico (burnout).22

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 

población general como en los médicos y con 

una relación de 3:1 entre el personal de sexo 

masculino. La incidencia de este problema es 

similar entre médicos generales y cirujanos.

En el ámbito médico en los Estados Uni-

dos, existen mecanismos para detectar, tratar y 

darle seguimiento a médicos víctimas 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.22,23

En cuanto al aspecto de la edad del 

cirujano, el Dr. William Osler dijo: “La vida del 

que enseña (en este caso el cirujano) tiene tres 

periodos; estudiar hasta los 25 años, investigar 

hasta los 40 años y tener una vida profesional 

activa hasta los 60 años, después de los cua-

les, se debe retirar con salario doble”. Este 

argumento sigue siendo muy actual, aunque 

desafortunadamente hoy en día no existen 

reglamentos para decidir cuándo 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 física y mental del 

cirujano, conforme éste envejece, disminuyen.  

Desde el punto de vista fisiológico existen 

cambios: en el aspecto cognitivo, en capacidad 

de respuesta rápida, cambios visuales, etc. Un 

pensamiento lógico es que el cirujano con más 

años de práctica y más experiencia debería 

tener mejores resultados con sus pacientes, sin 

embargo, esto no sucede, al contrario, sus re-

sultados disminuyen.

En el área de la cirugía de trauma o 

cirugía de cuidados agudos han habido cam-

bios fundamentales como la legislación vi-

gente desde hace más de 10 años 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 más 
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edad. Mientras que en los últimos 15 años, 

se han legislado en forma muy estricta los 

horarios de trabajo de los residentes (re-

duciéndolos significativamente) y tomando 

en cuenta que la mayoría de ellos son gente 

joven y sana, no se ha escrito ningún tipo de 

legislación regulando las horas de trabajo de 

los cirujanos adscritos de mayor edad.

En los Estados Unidos, no hay un esta-

tuto que defina cuál es la edad ideal para reti-

rarse, de hecho, el 17% de los médicos continúa 

operando en forma activa a los 70 años.

Se han propuesto guías para la eva-

luación de los cirujanos añosos como exá-

menes físicos y neurocognitivos cada dos años 

después de los 50 años y anuales después de 

los 60 años así como exámenes de conocimien-

tos cada tres años después de los 55 años.

Otros factores que influyen en la edad 

del retiro son variados como la situación 

económica y el dinero ahorrado para el retiro 

así como las deudas personales.

Los autores predicen que en los próxi-

mos años la situación se va a nivelar llegando 

a un justo medio y se van a legislar con más 

evidencia, las horas y edades en las que todos 

los miembros de cuerpos médicos trabajarán 

así como su edad de retiro.23

Por último, tenemos el asunto del sín-

drome de agotamiento crónico (Burnout 

Syndrome): el estado de estrés crónico que 

con el tiempo se asocia al síndrome de agot-

amiento crónico, este se puede ver en cual-

quier tipo de trabajo o profesión y los médi-

cos no están exentos de padecerlo.24 Éste se 

define como una situación de cansancio ex-

tremo y actitud cínica. Los que la padecen 

sienten poca satisfacción con los logros pro-

ducto de su trabajo, llevando esto a la dis-

minución de la moral y la efectividad en el 

trabajo, también se asocia al uso de alcohol 

y al deterioro de la relación familiar del que 

la padece. Esta entidad se definió desde los 

años 70. La Dra. Maslach, en 1981, desarrolló 

una forma de medirla basada en un cuestio- 

nario en las que se analizan cuatro factores: a) 

Cansancio Emocional, b) Logros Personales,  

c) Despersonalización y d) Involucramiento.24 

Esta escala de medición creó un instrumento 

para medir objetivamente la incidencia de 

este síndrome así como para diseñar estrate-

gias para disminuir su incidencia.

Desde su descripción en general, pero 

particularmente en tiempos recientes, este 

problema ha despertado conciencia en la pro-

fesión médica y quirúrgica. La Incidencia de di-

cho síndrome en el área de la medicina se ha 

duplicado y hoy en día es del 54% en los Esta-

dos Unidos.25 Un factor importante en la géne-

sis de este síndrome es la falta de sueño que 

va en paralelo al hecho de que los cirujanos de 

trauma hoy en día tienen que trabajar más tur-

nos nocturnos.

Las implicaciones son variadas, por 

ejemplo, con el advenimiento del sistema de 

expedientes electrónicos en el que los médicos 

de hoy en día no solo tienen que pasar tiempo 

en el paso de la visita, sino que además tienen 

que 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 

que se debe de dedicar, teóricamente, al bie-

nestar personal y familiar) esta situación tam-

bién aumenta definitivamente la incidencia del 

síndrome de agotamiento crónico.25

Las estrategias para manejarlo, en ge-

neral, han sido poco efectivas pero una de 

ellas que sí ha mostrado resultados es la dis-

minución de las horas de trabajo de los médi-

cos.26

A pesar de lo anterior, es la opinión de 

estos autores que la cirugía de trauma y la 
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cirugía de cuidados agudos han llegado para 

quedarse y que a pesar de las inconveniencias 

que estos cambios conllevan, la opinión de los 

autores si se les pregunta que si en otra vida, 

que harían diferente sería sin lugar a duda:

NADA, lo volveríamos a hacer de nuevo.
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Reseña histórica
El organismo que regula los preceptos 

de los cuidados intensivos en los Estados Uni-

dos es la Sociedad de Medicina Crítica fundada 

hace 48 años.

Desde su creación han habido avances 

muy significativos en la evolución de la espe-

cialidad de cuidados intensivos.

Ésta es una organización 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 enfermería, 

especialistas en farmacia e investigadores clíni-

cos, que trabajan al mismo nivel que los médi-

cos.1

Esta organización regula los principios 

del cuidado intensivo enfocado, no única-

mente a los intensivistas y a los pulmonólo-

gos, sino que también se enfoca en cirujanos, 

anestesiólogos, infectólogos y especialistas en 

medicina de urgencia, quienes al terminar su 

entrenamiento básico tienen la opción de con-

tinuar en la especialidad de medicina crítica 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 cirugía de padeci-

mientos agudos se creó en los Estados Unidos 

apenas hace 15 años y tiene una triple modali-

dad que incluye a la cirugía de emergencia, el 

trauma y los cuidados intensivos. Como tal, to-

davía no tiene un consejo que la acredite, pero 

los que la practican tienen que pasar el examen 

del Consejo Americano de Cirugía y el de cui-

dados intensivos quirúrgicos.

Muchos de los médicos que eventual-

mente formarían la Sociedad de Medicina Críti-

ca pensaban en un principio que el abordaje 

a partir de múltiples especialidades era la res-

puesta para obtener mejores resultados en el 

cuidado de los pacientes en estado crítico.1

Entre los momentos históricos que mar-

can la evolución de la medicina crítica tenemos 

que a finales del siglo XIX se empezó a prestar 

más atención a los diferentes patrones respi-

ratorios y a las anomalías en los signos vitales 

que presentaban los pacientes durante el pe-

riodo intra y postoperatorio. También en esta 

época se desarrollaron las primeras máquinas 

de ventilación automática.

A principios del siglo XX en el Hospi-

tal Johns Hopkins, se estableció una de las  
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primeras unidades de cuidados intensivos con 

tres camas y cuidado de enfermería las 24 

horas del día. Por la misma época en Alema-

nia se creó una unidad de cuidados intensivos 

postoperatorios donde se concentraban a las 

mejores enfermeras y se le asignaba a un médi-

co el título de director de la unidad.

En la década de 1950 se crearon múlti-

ples unidades de cuidados intensivos en varios 

hospitales universitarios tanto en los Estados 

Unidos como en otros países de Europa.

Ésto trajo como resultado una mejoría 

en el índice de sobrevida (con una disminución 

de la taza de mortalidad del 90 al 47% de los 

pacientes así tratados) en unidades que se 

dedicaban a atender pacientes durante la epi-

demia de poliomielitis de los años 50 en Los 

Ángeles California.1

La atención de las víctimas en conflic-

tos armados ha hecho que el desarrollo de las 

unidades de cuidados intensivos crezca. Un 

ejemplo fue la creación de las unidades MASH 

(unidades hospitalarias quirúrgicas móviles) 

durante la Segunda Guerra Mundial. En 1945 

se conceptualizó y se creó la idea de mover 

las unidades quirúrgicas acercándolas al cam-

po de batalla que también proveían cuidados 

postoperatorios.

Los pioneros de esta organización se 

juntaron a finales de los años 60 para crear la 

Sociedad de Medicina Crítica (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-

ganización tomó forma y se crearon múltiples 

subdivisiones. Entre ellas, la “Revista de Me-

dicina Crítica” cuyo primer volumen se publicó 

a principios de 1973. Desde su creación, los 

miembros integrantes de la sociedad aumen-

taron e incluso se empezaron a celebrar con-

gresos anuales.

En la década de los 80 se creó la cer-

tificación del Consejo Americano de Terapia 

Intensiva y se editó el primer libro de texto pu-

blicado por la misma.1

A partir de entonces la organización ha 

crecido en forma exponencial y se ha globa-

lizado.

En otros países como México también 

existen sociedades consolidadas de terapia 

intensiva tanto en el ámbito de hospitales de 

gobierno como en los hospitales privados. 

Como ejemplo tenemos las unidades de cuida-

dos intensivos del Hospital ABC y del Hospital 

Español que son ejemplos de unidades muy 

bien establecidas y maduras que proporcionan 

a sus pacientes cuidados intensivos en forma 

ejemplar.

Organización y estructura de las unidades de 
terapia intensiva

El elemento básico para designar a un 

paciente críticamente enfermo consiste en 

tener una inestabilidad fisiológica 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 más razonable y  

existe colaboración del intensivista, pero 

es el médico tratante el que tiene la última 

palabra.

B. Unidad Semicerrada - donde el intensivista 

maneja al paciente una vez que está 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 
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cuidados intensivos el médico tratante no 

tiene ninguna injerencia en la toma de de-

cisiones terapeúticas de su paciente. Podrá 

hablar con el intensivista y hacer sugeren-

cias, pero todas las órdenes en el expe- 

diente tienen que ser aprobadas por el 

médico Intensivista.2

En los Estados Unidos los candidatos a 

médicos 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 exámenes de especialidad 

(medicina interna y cuidados intensivos)

B. Se hace una especialidad en cirugía 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 infectología que hacen 

el entrenamiento extra en cuidados inten-

sivos.

En Mexico, la mayoria de los intensivis-

tas hacen la especialidad de Medicina Crítica 

enfocándose en ella y subsecuentemente, al 

terminarla, se dedican 100% a la práctica de 

cuidados intensivos, algunos complementan 

su formación haciendo una residencia en car-

diología antes o después de la especialidad en 

medicina crítica.

Reflexiones sobre la comunicación entre el 
cirujano y el intensivista

Éste es un tema muy importante y del 

que mucho se ha escrito en la literatura.

Los médicos en general, pero particular-

mente los que trabajamos en un ámbito aca-

démico somos malos comunicadores al grado 

que en ocasiones esta mala comunicación 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 

además 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.2

Estos problemas no son tan obvios en 

centros de atención privada en la que los espe-

cialistas tienden a comunicarse mucho mejor 

que en el caso de centros académicos.

Algunas de las medidas para mejorar el 

problema de la comunicación 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-

trición, el farmacólogo, etc. Sería ideal, aunque 

poco práctico que el intensivista y el cirujano 

pasaran visita juntos ya que esto ayudaría a 

analizar todos los asuntos del día con el fin de 

llegar a un mutuo acuerdo de la estrategia tera-

peútica a seguir con la participación 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 línea de  
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comunicación lo que, como mencioné anterior-

mente, trae consecuentemente problemas.

Una de las áreas mas álgidas de la falta 

de comunicacion entre el cirujano y el inten-

sivista es la percepción que cada uno de estos 

médicos tiene sobre el pronóstico del pacien-

te cuando existe un desacuerdo se presentan 

contiendas y conflictos entre los profesionales.

Hasta hace no mucho tiempo la filosofía 

de la relación médico paciente era una relación 

en la que tanto el paciente como su familia 

aceptaba las recomendaciones de su médico 

sin ningún tipo de cuestionamiento. Ahora, 

esta relación se ha transformado a ser una re-

lación 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 terapeúticas. La 

dinámica de la relación médico paciente se ha 

vuelto mucho más compleja. Por lo tanto, el in-

tensivista hoy por hoy debe manejar la relación 

médico 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 terapeútico que 

se va a seguir.3

Hass y colaboradores2 publicaron en el 

2015 un artículo que se titula: “Universos para-

lelos: Análisis de la comunicación entre ciruja-

nos e intensivistas”. Dicho artículo refleja clara-

mente mis propios pensamientos respecto 

al tema de la comunicación entre Cirujanos e 

Intensivistas. En este artículo, se describe un 

cuestionario y una entrevista personal hecha a 

múltiples miembros del equipo de terapia in-

tensiva en un hospital académico de gran re-

levancia en Canadá.

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 percepción de la 

comunicación del análisis pronóstico, hecho 

en el que coincido ampliamente como lo men-

cioné anteriormente

Las entrevistas con los diferentes pro-

veedores médicos tenían como objetivo prin-

cipal definir lo que era una buena o una mala 

relación entre los consultantes, especialmente 

entre los intensivistas y los cirujanos.

En el artículo se analizan a fondo los pro-

cesos y la estructura de la comunicacion y lo 

dividen en dos grupos:

A. El sistema formal de comunicación que 

involucra las documentación en el expe-

diente médico, el sistema de localización 

de personas (pager), la visita matutina y la 

red de comunicación basada en jerarquías.

B. El sistema informal de comunicación que 

involucra: el envío de mensajes de texto, 

de correos electrónicos, la comunicación 

interpersonal no planeada (por ejemplo: 

“me encontré al doctor/paciente en…”) y la 

comunicación directa basada en relaciones 

interpersonales. 

Algunas de las principales desventajas 

del método formal de comunicación incluyen, 

por ejemplo, el hecho que el expediente médico 

electrónico que hoy en día se utiliza en la ma-

yoría de los hospitales norteamericanos es poco 

efectivo porque muchos médicos, particular-

mente los residentes hacen “copiado y pegado” 

de notas que tienen información no actualizada. 

Por el otro lado, una desventaja del sistema de 

localización 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 rápido, lo que con-

lleva a confusión y dificultades en la línea de co-

municación entre médicos tratantes. 
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Con respecto al sistema de comuni-

cación informal, algunas de las desventajas son 

que la comunicación personal ocurre en forma 

aleatoria y no necesariamente planeada.

Otro problema que se analiza en dicho 

artículo y que el autor de este texto experimenta 

casi a diario en su práctica, es la adjudicación 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 líder del 

equipo que trata al paciente y cuando ocurren 

discusiones del pronóstico del tratamiento o de 

eventos terminales, el cirujano, especialmente si 

éste operó al paciente, tiende a ser mucho más 

conservador y le cuesta más trabajo aceptar de-

cisiones terminales que al médico intensivista.

Penkoske y Cols3 analizan la relación 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 descripción que hacen de los ciruja-

nos ayuda a comprender porqué 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)4. 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 relación que el cirujano tiene con su 

paciente es vista por el propio cirujano como 

un convenio para la cura de la enfermedad y 

por eso al cirujano le es muy difícil darse por 

vencido y cambiar la estrategia para pasar de 

la fase curativa a la fase de dar medidas de 

confort en fases terminales.3

En cambio, la actitud del intensivista 

está más enfocada a la atención de los sínto-

mas y del confort del paciente y se enfrenta a 

la persistencia del cirujano a continuar a toda 

costa con los tratamientos.

El intensivista ve la persistencia del tra-

tamiento cuando el pronóstico es malo como 

una falta de respeto al paciente y enfoca más 

su atención a brindar confort al paciente.

El remedio para manejar estas diferen-

cias fundamentales entre los profesionales 

médicos es fomentar una estrecha comuni-

cación entre ellos con el fin de abordar a la fa-

milia desde un frente común para evitar que el 

familiar del paciente crítico note discrepancias 

en el equipo que atiende a su ser querido.

Este fenómeno 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 está perdida.3,4

Cassell4 en su libro describe en forma 

muy detallada las diferencias filosóficas bási-

cas entre las unidades de cuidados intensivos 

de diferentes países, particularmente entre las 

unidades de Nueva Zelanda, donde pasó tres 

meses juntando material para su libro y de dos 

unidades en los Estados Unidos.

Una de las mayores diferencias es la 

asignación de recursos para decidir qué paci-

ente es admitido a estas unidades, decisión 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 cuándo es tiempo de cambiar el en-

foque de sus esfuerzos y pasar al confort del 

paciente más que en estrategias curativas. En 

esa área 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 máximo y beneficiar al mayor núme-

ro de pacientes posibles con esperanza de 

sobrevivir.4
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Conceptos en medicina paliativa
Un área de especialización en la medici-

na moderna, cuyo campo se ha ido expandien-

do en forma paulatina, es el área de la medicina 

paliativa.5

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, además de abar-

car en forma muy minuciosa el cuidado de los 

pacientes terminales, tiene un campo de gran 

influencia en el área de los de cuidados de en-

fermos críticos.

Una de las características más valiosas 

de la medicina paliativa es la paciencia y la 

dedicacion que los profesionales en esta espe-

cialidad presentan en las conferencias con los 

pacientes críticos 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 

o en hospicios. Asimismo se plantean estrate-

gias diseñadas al control de síntomas (en pa- 

cientes cuya sobrevida no se espera sea de 

más 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 síntomas que se tratan con atención 

al detalle son el dolor (somático, visceral o neu-

ropático), la disnea, la náusea y el vómito, la 

ansiedad, etc.

Los procedimientos quirúrgicos 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 várices 

esofágicas, etc.5

Futilidad y preceptos éticos
“Cada cirujano carga consigo un peque-

ño cementerio, al que, de vez en cuando va 

para rezar. Es un cementerio de amargura y 

lamentación, en el que busca la razón de cier-

tos de sus fracasos” (Rene Leriche).6

Una de las áreas mas complejas y cuyo 

alcance es dificil de definir es el campo de la 

futilidad

La Sociedad de Medicina Crítica 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 definición de futilidad incluye la con-

sideración y aplicación de medidas que no pue-

den lograr la respuesta fisiológica esperada.

Algunos apuntes respecto a principios 

éticos de la práctica de la medicina incluyen 

a Vilanova, un cirujano catalán, que en el si-

glo XIII enfatizó el prinicpio de la preparación 

quirúrgica 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.6

Yperman, médico flamenco decía que los 

médicos no solo debían tener conocimientos 

medicoquirúrgicos sino que también debían 

dominar otras ciencias como la naturaleza, la 

filosofia y la ética. 6

Por su lado Zerbi en Padua, en el siglo 

XV promulgó que la fidelidad era una virtud in-

dispensable en la práctica de la cirugía puesto 

que un doctor fiel sufre con su paciente du-

rante su padecimiento y se regocija con él en 

épocas de salud. 6

La relación 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.
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Los preceptos éticos que rigen la prác-

tica en general de la medicina pero en particu-

lar de la cirugia y la medicina crítica datan de 

muchos siglos atrás y son:

1. Autonomía: 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 día vital para la documentación 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 Hipocrático de ante 

todo no dañar al paciente (Primum Non 

Nocere).

4. Justicia: Aristóteles definió 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 

asignación de recursos a unidades que ca-

recen de estos.

Hoy en día el protocolo a seguir en la 

mayoría de los hospitales que cuentan con 

unidades de terapia intensiva en los Estados 

Unidos, es que se le pregunta a los pacientes 

o a sus familiares en el momento de ser admiti-

dos a la unidad, información que va más allá 

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 cuál 

es la preferencia del paciente en caso de que 

suceda un problema irreversible, asimismo se 

les pregunta y se documenta en el expediente 

correspondiente cuáles son las instrucciones 

que decidió el paciente en el caso de presen-

tarse un paro cardiaco súbito con respecto a 

las maniobras de resucitacion o intubación en-

dotraqueal.6

A las preguntas: ¿cuándo una interven-

ción es considerada fútil? ¿cuáles son los ele-

mentos con los que cuenta el cirujano y/o el 

intensivista para actuar?

Una intervención fútil se podría definir 

como una intervención que solamente prolonga 

el proceso de la muerte. Ejemplos de interven-

ciones fútiles se presentan cuando el paciente 

padece daño neurológico irreversible (estado 

vegetativo persistente) o demencia avanzada.

Las recomendaciones de la Sociedad de 

Medicina Crítica de los Estados Unidos para 

evitar procedimientos fútiles son:8

1. Tener metas apropiadas del cuidado del 

paciente, plantear tratamientos que ten-

gan expectativas razonables de sobrevida 

y que el paciente presente la suficiente 

función 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 intervenciones inapropiadas que 

carezcan de beneficios objetivos, sobre 

todo neurológicos.

3. Las decisiones de tratamiento excesivo 

o inapropiado deben de ser tomadas en 

forma individual analizando cada caso por 

separado.

4. Evitar decisiones fútiles (basándonos en 

definición dada con anterioridad) y expli-

car claramente las razones para ello.

5. Analizar las decisiones terapeúticas 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 básico en el cuidado de 

pacientes críticos cuando tres cirunstancias se 

pueden dar durante la toma de decisiones tera-

peúticas:

A. El paciente o su familia están de acuerdo 

con el médico en cuanto a la estrtegia  

diagnóstica o terapeútica 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 

opción es poco común.

C. El paciente o su familia desean que se efec-

túe 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-

húsa a practicarlas (en particular se habla 

de intervenciones quirúrgicas).

Tanto en la segunda como la tercera 

situación existe desacuerdo entre el proveedor 

médico y la familia del paciente.

En dichos casos existe un proceso por el 

que hay que pasar para poder tomar las mejo-

res decisiones, asimismo se tienen que tomar 

en cuenta todos los preceptos éticos que rigen 

la atención de los pacientes.6,10

Una de las circunstancias mas controver-

tidas en el ámbito 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 administración de intervenciones 

que prolonguen la vida de un paciente cuando 

ésto ya no está justificado y, como he mencio-

nado, es la raíz 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 guías publicadas en el 2015 por la Sociedad 

Torácica Americana (ATS) y la Sociedad Ame-

ricana de Medicina Crítica (SCCM).8

1. Las Instituciones deben de implementar 

estrategias de comunicación 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 

“fútil” para describir tratamientos que ten-

gan una mínima oportunidad de lograr 

el efecto deseado en el paciente. Algu-

nos profesionales clínicos creen que hay 

que poner en la mesa las consideraciones 

éticas para justificar el hecho de no aplicar 

algunos procedimientos.

Los profesionales clínicos 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 

comunicación y negociación, deberán ser 

manejados por un proceso adecuado de 

resolución de conflicto.

3. Existen dos situaciones menos comunes en 

los que se recomiendan diferentes estrate-

gias

 a) Solicitud de intervenciones estricta-

mente fútiles: si el clínico piensa que la in-

tervención no es de ninguna utilidad, debe 

explicar cuidadosamente su forma de pen-

sar y presentar la opinión de un experto 

que ayude en la resolución del conflicto.

 b) Solicitud de tratamiento que no 

cumple con las normas de cuidado esta-
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blecido o que son ilegales: por ejemplo, en 

el caso de muerte cerebral, el paciente está 

legalmente muerto, pero algunas veces los 

familiares reclaman que se sigan aplicando 

tratamientos ya que el paciente aún pre-

senta pulso, en estos casos se busca un 

experto que hable con los familiares y les 

explique la situación tanto médica como 

legal.

4. La profesión medica se debe organizar 

para diseñar reglas y leyes sobre cuándo 

las técnicas para prolongar la vida no se 

deberían usar.

Para la resolución y/o prevención de 

conflictos, la Sociedad Americana de Medici-

na Torácica y la Sociedad de Medicina Crítica 

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 opinión.

4. Considerar una revisión 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 apelación extramuros.

7. Implementar las decisiones del proceso de 

resolución del conflicto.

Es muy importante cuando uno tiene reu-

niones con los familiares de pacientes críticos 

que el intensivista 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 información 

en términos fáciles de entender. Es necesario 

invitar a diferentes especialistas en el caso y si 

es posible hablar con ellos antes de enfrentar a 

la familia para llegar con un frente común que 

no cree confusión. Este tipo de intervenciones 

tiene como finalidad lograr una mejor comu-

nicación con los familiares del paciente, quizá 

proporcionar información precisa y adecuada 

con el fin de disminuir la posibilidad de con-

flicto.

Además de lo que se menciona en las 

guías, 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 problemáticos.

Experiencia del autor y reflexiones finales
Hace casi seis años, 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 orgánica múltiple, dilatación aguda 

de colón, diálisis, traqueostomia, fibrilación au-

ricular, etc. Eventualmente falleció. 

Mi padre no tenía una carta notariada o 

indicaciones verbales de directivas avanzadas, 

pero conforme avanzó su problema y las com-

plicaciones se multiplicaron, cuando todavía 

podía expresarse nos pidió que no hiciéramos 

maniobras heroicas y se rehusó a aceptar he-

modiálisis.

Yo como el hijo mayor, siendo médico y 

con conocimientos tanto de cirugía como de 

medicina crítica, me converti en el portavoz de 

la familia cuando tocó tomar decisiones.

Confieso que por el cariño que le tenía y 

a pesar de conocer sus probabilidades de so-

brevida, perdí la parcialidad y en forma necia 

y contraria a sus deseos persistí hasta que no 

hubo más que hacer.

Sufrió…. ¡cómo me arrepentí!

Tanto el campo de la cirugía general 

como el de la terapia intensiva se han conver-

tido en temas muy vastos que requieren gran 
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entrenamiento y adquisición de conociemien-

tos para mantenerse actualizados y llevar a 

cabo una buena práctica médica.

El reto es mayor cuando uno está entre-

nado y certificado y ejerce ambas especiali-

dades.

Desde hace 15 años existe una nueva es-

pecialidad en los Estados Unidos: la CIrugía de 

Cuidados Agudos (Acute Care Surgery) que 

incluye una triple especialidad que consiste en 

cirugía de emergencia, trauma y cuidados in-

tensivos. Dos de estas especialidades (cirugía 

de emergencias y cuidados intensivos) requie-

ren exámenes de certificación para ejercerla y 

consta de un entrenamiento de postgrado de 

un promedio de dos años postespecialidad en 

cirugía general.

Los cirujanos de cuidados agudos por 

lo general dividen su tiempo (por semana) en 

cada uno de estos servicios además de tomar 

guardias nocturnas en el hospital varios días al 

mes.

Como mencioné en párrafos anteriores, 

esta especialidad requiere amplio conocimien-

to de otras disciplinas como ética medica y 

medicina paliativa entre otras.6

Esta especialidad requiere de un alto 

compromiso tanto de los adscritos como de 

los residentes.

Está ampliamente comprobado en la 

literatura médica que el cuidado de pacientes 

críticos por intensivistas certificados mejora su 

pronóstico y disminuye considerablemente el 

tiempo de estancia hospitalaria así como los 

días de ventilación asistida que se requieren, si 

su caso lo amerita.2,9

Por último quiero mencionar que el tí-

tulo de este capítulo es “El Cirujano y el Inten-

sivista”, pero en la actualidad este paradigma 

ha cambiado en la mayoría de los hospitales 

americanos. 

Hoy en día, el Cirujano es el Intensivista.
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Es evidente que tenemos antecedentes 

históricos de interés relacionado a la cirugía 

cardiotorácica, como ejemplo: los sacrificios 

humanos, el Xenotrasplante cardiaco de un do-

nador “lobo”, entre otros.

Así mismo, reconocer que gracias a 

múltiples esfuerzos y hechos, se han basado 

los adelantos en el conocimiento de campos 

afines, y es posible realizar la cirugía general 

y cardiotorácica con buenos resultados en la 

actualidad.

Datos históricos
Leonardo Botello – Italia 1530, hizo 

por primera ocasión mención de la patología 

del conducto arterioso. William Harvey Fol-

kestone. Inglaterra (1578 – 1657) describió la 

circulación mayor en su magistral libro: Exer-

citatio anatómica de motu cordis et Sangrinis 

in animalibus 1728, así mismo, en lo relativo a 

la circulación menor, Miguel Servet en Huesca: 

1511 - 1553, referido en Londres: (1631 – 1691), 

por Richard Lower, Frederijk Ruysch Leyden 

(1638 – 1731), hace mención de la Anatomía 

de las coronarias en su documento Tractus de 

corde, 1669. Pericarditis crónica constrictiva. 

Frederijk Ruysch Leyden (1638 – 1731) se re-

fiere a la anatomía de las coronarias. Karl von 

Rokitansky describió la alteración congénita 

de septum Interventricular. Etienne L.A. Fallot 

caracterizó al síndrome de la Tetralogía de Fa-

llot. Un dato de interés de la arteriopatía coro-

naria fue publicado por William y John Hunter 

después de analizar 13 mil piezas criminales 

que habían sido ejecutados.

Sir William Osler comentó en 1892: “Nin-

guna enfermedad grave ha pasado desaperci-

bida a los médicos con tanta frecuencia como 

la Cardiopatía Pericárdica”. 

Los cambios ocurridos en la transición 

epidemiológica y demográfica, ha dado lugar 

a que la medicina en general se enfrente a re-

solver o imaginar la prevención en condiciones  

diferentes a lo que ocurría con anterioridad, 

y así observamos en cambio dramático que 

ocurrió en los últimos 100 años en la cirugía 

general y cardiotorácica, como ejemplo de lo 

anteriormente anotado, los grandes avances 

tales como es el hecho que Karl Landstainer 

determinó los grupos sanguíneos, que en 1915 

Jay Mc Lean descubrió la Heparina y en 1928 

Sir Alejandro Fleming publica sus resultados 

sobre la penicilina; los anticoagulantes, la deri-

vación cardiopulmonar, que cronológicamente 

coincide con los procedimientos de la protec-

ción miocárdica, la hipotermia, las unidades de 

EL CIRUJANO Y LA CIRUGÍA 
CARDIOTORÁCICA
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cuidados intensivos, solo por señalar algunos, 

estos grandes descubrimientos, fueron pilares 

y punto de partida para la práctica de la cirugía 

cardiotorácica, y en algunos aspectos la cirugía 

general, en las siguientes décadas del siglo XX.

En 1900, un bebé nacido en América 

tenía una esperanza de vida de aproximada-

mente 47 años al final del siglo XX, la edad 

promedio se encontraba alrededor de 72 años.

La historia de los procedimientos quirúr-

gicos torácicos, los avances más trascendentes 

en la cirugía cardiotorácica mundial, así como 

de la cirugía general y por lo tanto de nuestro 

país, ocurrieron en los últimos 50 años del si-

glo XX, de tal forma que aún es corto el cami-

no recorrido y por ello, breve la historia de la 

cirugía torácica como tal.

Aunado a lo descrito, a fines del siglo 

XIX el Dr. Fortunato Arce publicó una mono-

grafía sobre heridas del corazón en Guadala-

jara, Miguel Jiménez hace el primer diagnóstico 

en el mundo de la ruptura de un absceso hepá-

tico hacia el saco pericárdico; y el Dr. Ricardo 

Egea y Galindo publica en la “Gaceta Médica” 

(1874), un informe acerca de la pericardiocen-

tesis con aspiración del líquido colectado en el 

pericardio. En el mismo siglo, Miguel Otero y 

Arce resecaron un tumor mediastinal con peri-

cardio en San Luis Potosí.

También se sabe que, en 1881, Gar-

cía Reynoso expuso su trabajo sobre trauma 

torácico.

De las lesiones cardiacas, Adrián de Ga-

ray realizó la sutura del corazón en dos pacien-

tes y Javier Ibarra y Montes de Oca repararon 

una herida del ventrículo izquierdo. Relaciona-

do a este tema, en el antiguo Hospital Juárez se 

efectuaron procedimientos quirúrgicos en dife-

rentes áreas de la cirugia general, inclusive en 

traumatología, ortopedia, en cirugía de quema-

dos y de urgencia y en el tórax entre los que se 

anotan la reparación de lesiones en el corazón 

por parte de Manuel Godoy, Clemente Robles y 

Rafael Vargas Otero. 

Es importante destacar que no fue fácil 

el desarrollo de esta disciplina quirúrgica por 

la complejidad de la patología y los recursos 

disponibles en esa época baste referir que 

Fernando Valdez Villarreal intentó sin éxito la 

resección de un aneurisma de la aorta ascen-

dente, sin embargo, este brillante cirujano del 

Hospital General de México realizó el trata-

miento quirúrgico de las heridas del corazón.

Fernando Ocaranza, entonces director 

de la Facultad de Medicina de la Universidad 

Nacional Autónoma de México y subsecuen-

temente rector de la misma, efectuó la pericar-

diectomía y la resección esternal y de cartíla-

gos costales aparentemente por osteomielitis, 

en 1913-1914. Además, apoyó la creación de la 

cátedra “Técnica y educación quirúrgica” en 

1929, lo que favoreció la preparación 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 cirugía car-

diotorácica como se encuentra en el trabajo de 

tesis para la obtención del título profesional del 

Dr. Honorato Cabello quien diserta acerca de 

las heridas del corazón y del pericardio en 1924, 

y Leopoldo Sánchez describe el tratamiento 

quirúrgico de la angina de pecho en 1936.

La tuberculosis pulmonar como uno de 

los problemas infecciosos pulmonares más 

graves, llegó a requerir de la cirugía en muchas 

ocasiones; y fueron los doctores Gustavo Baz 

y Donato Alarcón pioneros en el tratamien-

to quirúrgico de la tuberculosis pulmonar en 

nuestro país junto con Alejandro Celis y Julián 

González 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 neumotórax. 
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Esta situación obligó a hacer investigaciones 

relacionadas con la fisiopatología y el desa-

rrollo técnico y tecnológico que, aunados a la 

mejoría en el procedimiento anestésico y la co-

ordinación cirujano-anestesiólogo, mejoraron 

los resultados, favoreciendo el progreso en los 

procedimientos quirúrgicos en cirugia general 

y torácica.

Con estos antecedentes, que permitieron 

un conocimiento cada vez mejor y más profun-

do de la fisiopatología cardiopulmonar aunada 

a la experiencia obtenida en traumatología del 

tórax, lesiones cardiacas, cirugía pulmonar y de 

la pared torácica, han sido el sustento de las 

bases de la cirugía cardiotorácica moderna.

Con la creación del Instituto Nacional de 

Cardiología 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 además tenía hiper-

tensión arterial pulmonar. El mismo Dr. Clem-

ente Robles fue enfático al afirmar que el curso 

postoperatorio era más tórpido en el paciente 

con hipertensión pulmonar que en el paciente 

sin ella, es coveniente anotar que el Dr. Robles 

se destacó por ser un cirujano general con ta-

lento y habilidad, quien incursionó en cirugía 

complicada de vías biliares y neurocirugía con 

muy buenos resultados, al grado tal, que en una 

celebración del día del Médico, el Secretario de 

Salud en turno, el Dr. Jesús Kumate, le calificó 

como el “príncipe de la Cirugía”. Nuestro país 

fue pionero en estudios angiográficos y así, 

Carlos Gómez del Campo y Jorge Meneses 

Hoyos realizaron por primera vez en el mundo 

estudios angiográficos de las arterias corona- 

rias. Esto ocurrió en el Hospital Militar de Méxi-

co entre 1944 y 1945 y Raúl Cicero en el ac-

tual Hospital General “Eduardo Liceaga”, arte- 

riografía de las bronquiales con paro cardia-

co momentáneo, provocado por aplicación 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 presentó ca-

sos clínicos con mejoría de la presión 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 países fue 

aceptado para su aplicación en nuestro país, 

sin dejar de mencionar que Alejandro Celis en 

nuestro país efectuó la primera Angiocardio-

grafía a nivel mundial.

En 1947, Clemente Robles atendió casos 

de pericarditis constrictiva, en 1948 el trata-

miento quirúrgico de la coartación aórtica y la 

realización de una fístula sistémico-pulmonar 

procedimiento paliativo de Blalock, para me-

jorar la circulación pulmonar en casos de la 

Tetralogía de Fallot. En 1947 y en 1949, el Dr. 

Pablo Barrueta utilizó por primera vez injertos 

vasculares sintéticos.

Entre 1959 y 1960, los doctores Marcelo 

García Cornejo y José Roberto Monroy fueron 

al extranjero a capacitarse en el uso de oxige-

nadores en cirugía de corazón abierto y aquí en 

México, Carlos Esperanza y el ingeniero Mario 

Crespo fabricaron el primer oxigenador de bur-

bujas en nuestro país.

Cabe mencionar que, hasta ese mo-

mento, los avances en la cirugía general y la 

cardiotorácica en particular, ocurrían con una 

diferencia máxima de tres años entre nuestro 

país y el resto del mundo; incluso, algunos 

acontecimientos fueron primicia mundial como 

en el caso de la angiografía pulmonar, la ob-

servación de las venas pulmonares en casos de 

carcinoma pulmonar con fines de pronóstico y 

estrategia quirúrgica a seguir, por medio de la 

inyección del medio de contraste en la aurícula 

izquierda, la angiocardiografia ya mencionadas 
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o el uso de la hipotermia profunda asociada a 

exsanguinación y paro circulatorio. 

Es importante referir que la cirugía car-

diotorácica no ha estado exenta de obstácu-

los. Como ejemplo, baste citar lo ocurrido al 

Dr. Bailey, el realizador de la primera comisu-

rotomía mitral cerrada en el mundo en 1948, 

quien visitó nuestro país dos años después 

para dar a conocer sus resultados, no hubo 

apoyo en ningún recinto académico por lo que 

expuso sus datos en el salón de un hotel de la 

ciudad de México. 

A pesar de la reticencia clínica del mo-

mento, Clemente Robles realizó la primera 

comisurotomía mitral cerrada en México el 11 

de enero de 1952. Mario Vergara lo secundó 

en el Hospital General y, en ese mismo año, 

Héctor Pérez-Redondo formó el primer servi-

cio de cirugía 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 efectuó la primera comisu-

rotomía mitral, posteriormente, el cierre de la 

comunicación interauricular. En 1955, aplicó el 

procedimiento de Beck para tratar la cardio-

patía isquémica. 

En 1958 con motivo de la realización de 

la tesis recepcional dirigida por el Dr. Carlos R. 

Pacheco, Rubén Argüero y en forma experi-

mental hizo defectos septales intracardiacos, 

mismos que fueron reparados con derivación 

cardiopulmonar utilizando oxigenador de bur-

bujas del Sanatorio 1 pasó al Centro Médico 

“La Raza” con Héctor Pérez Redondo como 

jefe del servicio y los doctores Juan José Pérez 

Álvarez, Ruperto Pérez Muñoz y Xavier Pala-

cios Macedo como médicos adscritos. Pérez 

Redondo realizó la primera comisurotomía mi-

tral abierta en 1961, quizá su contribución más 

importante al desarrollo de la cirugía cardiaca 

institucional y nacional, junto con los proce-

dimientos ya mencionados. 

En 1963, el doctor Xavier Palacios-Mace-

do asumió la Jefatura del Servicio de Cirugía 

Cardiaca del Hospital General del Centro Médi-

co Nacional con los doctores Miguel Cosío Pas-

cal y Carlos Esperanza como adscritos. Juan 

José Pérez Álvarez ocupó el mismo cargo en el 

Hospital de Pediatría del mismo Centro Médico 

Nacional IMSS con los doctores Manuel Jimé-

nez y Rubén Argüero en su equipo de trabajo. 

Por otro lado, en el área experimental, 

Felipe Maldonado efectuó modelos con hi-

potermia de superficie en 1953, quizá como 

preparación a lo que se veía venir en el futuro 

inmediato: la realización de procedimientos 

quirúrgicos complejos en asistolia y derivación 

cardiopulmonar. 

En este entorno, la cirugía mitral ce-

rrada o comisurotomía digito-instrumental se 

extendió en la ciudad de México con Carlos R. 

Pacheco, así como en otras ciudades del país. 

Por citar algunos ejemplos, debemos mencio-

nar a Alfonso Topete en Guadalajara, Jalisco, 

quien además creó un banco de arterias en 

1952; a Mentor Tijerina de la Garza en Monte-

rrey, Nuevo León, quien en 1955, fue el primero 

en México en tratar la estenosis aórtica adquiri-

da en un adulto además de iniciar la aplicación 

del procedimiento de Vineberg, que consiste 

en introducir la arteria mamaria interna en la 

Figura 1. Se observa la bomba “Sigmamotor” 
de doble cabezal tipo compresión digital, y el 
oxigenador de burbujas.
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pared del miocardio, para tratar la cardiopatía 

isquémica; y finalmente, a Fernando Quijano-

Pitman; quien viajaba periódicamente a San 

Luis Potosí para realizar la cirugía mitral y otros 

procedimientos cardiotorácicos con los recur-

sos existentes. 

Un hecho que sin duda llama la atención 

es que, en 1950, Rodolfo Limón y Víctor Rubio 

efectuaron valvulotomías de las válvulas tricús-

pide y pulmonar mediante el uso de catéter 

endovascular sin que fuese necesario realizar 

abordajes quirúrgicos grandes mediante tora-

cotomías, fungiendo como precursores de la 

cirugía endovascular. 

En ese tiempo, se hacían numerosos en-

sayos experimentales para efectuar la cirugía 

a corazón abierto con circulación extracor-

pórea, los cuales culminaron en el primer cierre 

de comunicación interauricular en humanos a 

corazón abierto con hipotermia de superficie 

realizado en nuestro país por Raúl Baz el 17 de 

marzo de 1956, quien también cerró una comu-

nicación interventricular, ya con el apoyo de 

una bomba de circulación extracorpórea y un 

oxigenador en el Hospital Militar en enero de 

1957.

Ese mismo año, Quijano-Pitman realizó 

la cirugía correctiva de un aneurisma aórtico en 

lo que fue la unidad de Neumología del IMSS, 

siendo el primer aneurisma aórtico de células 

gigantes operado en el mundo.

No obstante, la meta no era efectuar pro-

cedimientos correctivos sencillos, pues la pa-

tología cardiaca no siempre es tan simple. Así, 

Carlos Esperanza ensayó la inducción del paro 

cardiaco con diferentes soluciones frías en el 

sistema coronario; con la finalidad de mantener 

protegido y en asistolia al corazón durante los 

procedimientos prolongados a corazón abier-

to, que el Dr. Clemente Robles aplicó en 1958.

En 1961, el Dr. Fernando Quijano-Pitman 

realizó la primera corrección de un drenaje 

venoso pulmonar anómalo total. Ese mismo 

año, se inauguró el Hospital de Neumología y 

Cirugía del Tórax 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-

vación en ese momento. Cabe mencionar que 

e1 87% de los procedimientos realizados en ese 

centro hospitalario de intensa actividad quirúr-

gica correspondían a cirugía pleuropulmonar, 

del mediastino, diafragmática y atención del 

trauma torácico; sólo e1 13% tenía relación con 

eventos cardiovasculares, una situación dia-

metralmente opuesta a la actual en ese cen-

tro llamado ahora Hospital de Cardiología del 

Centro Médico Nacional Siglo XXI, y bajo la Di-

rección del Dr. Rubén Argüero se adaptó a las 

necesidades de atención de su tiempo en que 

predomina la patología cardiaca que requiere 

resolución quirúrgica en más del 95% de los 

casos. 

En 1963, Argüero inició el programa de 

Hemodilución y 10 años más tarde en 1973 au-

nado a la hipotermia profunda, exsanguinacion 

total, y paro circulatorio, por primera vez en el 

mundo realizó la reparación de cardiopatías 

congénitas complejas

El 19 de abril de 1963, Patricio Bena-

vides implantó la primera prótesis valvular de 

Starr-Edwards, remplazando una válvula mi-

tral enferma y Pliego lo hizo posteriormente 

ese mismo año, en posición aórtica, estas ac-

ciones fueron significativas por el gran número 

de afecciones valvulares por secuela de fiebre 

reumática, que ha sido uno de los problemas 

cardiovasculares más importantes del país du-

rante mucho tiempo. 

En 1963, cuando en el mundo ya había 

diversos modelos experimentales y se inten-

taba la sustitución de órganos letalmente  
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enfermos mediante el trasplante, Ruperto Pérez 

Muñoz, Carlos R. Pacheco y Rubén Argüero, 

entre otros, hacían modelos experimentales de 

trasplante cardiaco y pulmonar en nuestro me-

dio; el Dr. Pacheco presentó su experiencia en 

52 trasplantes de pulmón en el Congreso Inter-

nacional de Cirugía de Tórax.

Si bien es cierto que la cirugía cardiaca 

se enfocó en un principio al tratamiento de 

defectos congénitos simples, el panorama de 

salud modificó rápidamente esta tendencia ha-

cia la corrección de lesiones valvulares adqui-

ridas, obstrucciones de las arterias coronarias 

y la realización de procedimientos correctivos 

de cardiopatías congénitas complejas, por lo 

que se acrecentó la experiencia y casuística 

de los diferentes centros de cirugía cardiaca, 

como el Hospital Infantil de México, Hospital de 

Pediatría del Centro Médico Nacional, Hospital 

de Enfermedades del Tórax del Centro Médico 

Nacional, Instituto Nacional de Cardiología y 

otros en el país. Esto permitió la difusión de su 

experiencia en obras como la Cirugía del con-

ducto arterioso de Fernando Quijano-Pitman 

o la descripción y experiencia del Hospital de 

Enfermedades del Tórax del IMSS, donde se 

concentró la cirugía cardiaca y pleuropulmo-

nar pediátrica y de adultos en 1970, con la in-

formación recopilada hasta 1975, además de 

las modificaciones, impulso y aportaciones de 

cirujanos nacionales tanto en la técnica quirúr-

gica como en el uso de los recursos tecnológi-

cos de vanguardia. Así, podemos mencionar a 

la asistencia circulatoria con balón intraaórtico 

de contra pulsación por el grupo de Rubén Ar-

güero.

El diseño y la aplicación de cánulas para 

circulación extracorpórea, prótesis biológicas 

impulsadas por Raúl Baz con las de Hancock, 

Héctor Pérez-Redondo con las de fascia lata, 

Xavier Palacios-Macedo con válvulas aórticas 

homólogas, el uso de prótesis cardiacas en ni-

ños como informó Pérez Álvarez, por mencio-

nar algunos ejemplos realizados entre 1963 y 

1975. 

En 1967, el Dr. Fernando Quijano-Pitman 

hizo la primera resección de un mixoma de la 

aurícula izquierda reportada en nuestro país 

y el Dr. Rubén Argüero colocó el primer alo-

injerto aórtico en un niño con estenosis pulmo-

nar, además de describir una novedosa técnica 

para mejorar la circulación pulmonar en casos 

de isquemia en ese territorio inició con casos 

de atresia tricúspide y pulmonar: “Ventana aor-

to-pulmonar” en 1968. 

En 1969, el Dr. Pérez Álvarez implantó 

la primera prótesis en niños y el Dr. Rubén Ar-

güero realizó la septostomía auricular para el 

tratamiento paliativo de algunos defectos car-

diacos congénitos. 

En 1970, el Dr. Marcelo García Cornejo 

efectuó el primer puente aorto-coronario en 

un paciente con cardiopatía isquémica en el 

Hospital Español, aunque la cirugía de revascu-

larización miocárdica se generalizó después de 

1980, con cirujanos entrenados fuera de México 

como Pliego, Argüero, Barragán o Palacios-

Macedo entre otros.

Uno de los mayores avances en la cirugía 

cardiaca con circulación extracorpórea fue la 

hemodilución, que consiste en la sustitución 

de la sangre utilizada originalmente para el lle-
Figura 2. Esta es una de las primeras consolas de 
balón intratorácico de contrapulsación que usaron 
en México
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nado del circuito de circulación extracorpórea 

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-

güero y su equipo de trabajo desde 1963, de tal 

suerte que en 1974 se efectúa la hemodilución 

total e hipotermia profunda en un grupo de pa-

cientes sometidos a cirugía cardiaca, cuya evo-

lución fue muy favorable. 

Los criterios a nivel nacional para indi-

car la cirugía cardiaca de manera homogénea y 

con sustento bibliográfico objetivo y sólido se 

normaron en el Instituto Mexicano del Seguro 

Social desde 1987.

Ante el incremento progresivo de la in-

suficiencia cardiaca terminal secundaria a car-

diopatía isquémica o dilatada idiopática y la 

sobrevida de pacientes cardiópatas obliga a la 

realización de procedimientos quirúrgicos de 

avanzada, y el 21 de julio de 1988, el Dr. Rubén 

Argüero y su equipo de trabajo realizan con 

éxito el primer trasplante de corazón en Méxi-

co, que además fue punta de lanza para forta-

lecer la donación cadavérica en nuestro medio. 

Así, la intervención quirúrgica realiza-

da el 21 de julio de 1988 no sólo prolongó la 

vida de un enfermo en su momento, sino que 

produjo consecuencias importantes en benefi-

cio de los programas de trasplante de órganos 

del país, ciertamente el 21 de julio de 1988, en 

un enfermo con cardiomiopatía dilatada en 

etapa terminal este procedimiento realizado 

más de 20 años después de que Barnard efec-

tuase el primer trasplante de corazón en el 

mundo, además de su propia importancia, fue 

el detonador del incremento en la donación 

cadavérica en nuestro medio, es conveniente 

mencionar que el principal avance fue exacta-

mente haber realizado la primera extracción de 

un órgano a partir de un cadáver, de tal manera 

que, además de las modificaciones legales rea- 

lizadas en materia de trasplantes y con ello, 

dando como resultado positivo el inicio de 

otros programas de órganos como ejemplo, 

hígado, riñones pulmón, pancreas, etc.

Cabe mencionar que existen convenios 

con las dos principales líneas aéreas nacionales, 

fundaciones privadas como el patrocinado por 

Carlos Slim y la PGR, para facilitar el transporte 

del personal encargado de la procuración de ór-

ganos. Así, la intervención quirúrgica realizada 

el 21 de julio de 1988 no sólo prolongó la vida de 

un enfermo en su momento, sino que produjo 

consecuencias importantes en beneficio de los 

programas de trasplante de órganos del país.

En una de las acciones relacionadas a la 

promoción nacional de trasplantes, se efectuó 

un sorteo de la Lotería Nacional en cuyos bole-

tos se incluyó una de las fotografías del primer 

trasplante de corazón realizado en México.

Unos meses después, el 24 de enero de 

1989, el Dr. Jaime Villalba y su grupo realizaron 

el primer trasplante de pulmón en nuestro país.

El 14 de junio de 1995, Argüero y su gru-

po realizaron el primer trasplante en México de 

bloque-cardiopulmonar y, por primera vez en 

el mundo, el trasplante de un lóbulo pulmonar 

a partir de un donador vivo no relacionado el 

29 de noviembre del mismo año.

Entre las diferentes opciones quirúrgicas 

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 (Argüero, 

Careaga y cols), que culminaron con el inicio en 

el 2003 del implante de células autólogas por 

el Dr. Rubén Argüero y su grupo, quienes han 

reunido una de las series de casos más 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 aplicó en clínica 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 Torreón, Coahuila.

Método que ha demostrado cambios 

clínicos, eco cardiográficos, en la angiogénesis 

y por supuesto en perfusión (figura 4), como 

se puede observar en las imágenes pre y poso-

peratorias correspondientes.

Parte fundamental en el desarrollo de la 

cirugía cardiotorácica son las unidades de Te-

rapia Intensiva Posquirúrgica para el cuidado 

del paciente sometido a cirugía cardiaca. Las 

características y su estructura han evoluciona-

do acordes al avance tecnológico en su equi-

pamiento y especialización 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 desarrolló la primera unidad de 

cuidados intermedios del país para dar con-

tinuidad al cuidado del paciente pos operado. 

Héctor Pérez-Redondo y Rodolfo Limón for-

maron la unidad de terapia intensiva necesaria 

en el Centro Médico “La Raza” del IMSS, pos-

teriormente en Hospital de Enfermedades del 

Tórax, que contaba con una unidad de cuida-

dos coronarios, el Dr. Rubén Argüero formó 

una unidad de cuidados intensivos exclusiva 

para pacientes pos operados de cirugía car-

diaca o pleuropulmonar en 1969.

Figura 3. Aplicación de células madre al corazón con 
la técnica de “Siembra intramiocardica” en las dife-
rentes caras del corazón.

Figura 4. Gammagrafía cardiaca antes y después de 
la aplicación intramiocárdica de “células madre”.
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La formación de recursos humanos
La formación de las nuevas generacio-

nes de cirujanos cardiotorácicos, inició con 

Gustavo Baz y Aquilino Villanueva en el Hos-

pital General de la Secretaría de Salud en 1942. 

Cuando Patricio Benavides se hizo cargo de 

la jefatura del servicio de cirugía del Instituto 

Nacional de Cardiología, fundó la residencia 

de cirugía y sus primeros residentes fueron los 

doctores: Gustavo Arteaga, Carlos Esperanza y 

Marcelo García Cornejo.

Sin embargo, el primer programa inte-

gral para formar especialistas en cirugía de 

tórax (actualmente cirugía cardiotorácica), 

aprobado por la Facultad de Medicina de la 

UNAM fue el que presentó cuando Rubén Ar-

güero, a cargo de la División de Cirugía, para 

establecer formalmente la residencia en cirugía 

Figura 5. Imagen de la sala de Terapia Intensiva Pos-
quirúrgica del Hospital de Cardiología del Centro 
Médico Nacional Siglo XXI del IMSS.

de tórax en el Hospital de Enfermedades del 

Tórax del IMSS en 1971.

Este programa ha sido modelo para 

otros centros que cuentan con importantes 

servicios de cirugía cardiaca y forman a los fu-

turos cirujanos torácicos del país.

En los centros hospitalarios tales como, 

el Instituto Nacional de Cardiología “Ignacio 

Chávez” 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 cirugía car-

diaca, el Instituto Nacional de Enfermedades 

Respiratorias forma cirujanos pleuropulmo-

nares y el Hospital de Cardiología del Centro 

Médico Nacional Siglo XXI tiene el curso de 

especialización en cirugía cardiotorácica, al 

igual que el Hospital General “Dr. Gaudencio 

González Garza” del Centro Médico Nacional 

“La Raza” avalados por la Facultad de Medicina 

de la UNAM. Además, en centros hospitalarios 

del IMSS y de la Secretaría de Salud en Mon-

terrey y Guadalajara hay cursos para formación 

en cirugía cardiaca y cirugía cardiovascular y 

torácica con el reconocimiento universitario 

respectivo, y en lo que respecta a la cirugía 

cardiotorácica pediátrica, la sede con recono-

cimiento universitario por la UNAM, es el Hos-

pital Infantil de México “Federico Gómez” de la 

Secretaría de Salud de la ciudad de México y 

otras ciudades del país. 

Ante el impresionante desarrollo tec-

nológico y la generación de nuevos cono-

cimientos, el cirujano cardiotorácico del futuro 

ya no solo debe prepararse cada vez más y me-

jor, además, debe participar en el desarrollo y 

la generación de conocimientos relativos a la 

cirugía cardiotorácica. Hace años personajes 

como Rubén Argüero, Carlos Ibarra, Guiller-

mo Careaga, obtuvieron grados académicos 

de maestría 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 más relevantes en la cirugía 

cardiotorácica de México la fundación del Con-

sejo Nacional de Cirugía del Tórax el 7 de mar-

zo de 1975 en una reunión convocada por los 

doctores Fernando Quijano-Pitman y Rubén 

Argüero con un grupo de cirujanos de diversas 

entidades. 

En 1977, dicho Consejo solicitó el reco-

nocimiento oficial de la Academia Nacional de 

Medicina, mismo que le fue otorgado el 13 de 

diciembre de 1981.31 El primer presidente del 

Consejo fue el Dr. Fernando Quijano-Pitman, 

seguido por el Dr. Rubén Argüero.

La función del Consejo Nacional de 

Cirugía del Tórax es certificar que los ciruja-

nos que practican alguna de las ramas de la 

cirugía torácica: cardiaca, pleuropulmonar, 

cardiotorácica, cardiaca en niños, 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 aplicó 

por primera vez la evaluación teórico-prácti-

ca complementaria a la evaluación curricular 

tradicional, y es la forma en que se efectúa el 

proceso de certificación hasta la actualidad. 

En ese primer examen los sinodales fueron los 

doctores Fernando Quijano Pitman, Rubén Ar-

güero Sánchez, Jaime Villalba Caloca, Abel Ar-

chundia García y Arturo Aguillón Luna; y entre 

los médicos que se examinaron y obtuvieron 

la certificación correspondiente recordamos a 

Samuel Ramírez Marroquín, Carlos N. Sobera-

nis Torruco, Guillermo Careaga Reyna y Sal-

vador Miyamoto Chong entre otros. Desde la 

fundación del Consejo Nacional de Cirugía del 

Tórax hasta el momento, hay en nuestro país 

mas de 400 cirujanos certificados y recertifica-

dos, pues es condición fundamental para los 

médicos certificados, recertificarse cada cinco 

años, mediante un proceso de evaluación de 

productividad asistencial, actualización médi-

ca continua y difusión de su experiencia me-

diante publicaciones y ponencias en reuniones, 

cursos y congresos.

Desde la fundación del Consejo Nacional 

de Cirugía del Tórax hasta ha aumentado el in-

terés por lograr la certificación y recertificación 

en todo el País.

Hasta aquí, resulta obvio que el desa-

rrollo de la cirugía cardiotorácica nacional tiene 

antecedentes importantes en los tres siglos an-

teriores. Así, hace años, un buen número de pa-

cientes solo se trataban con medicamentos y 

se les limitaba su actividad física al dejarlos en 

reposo para evitar la descompensación de su 

enfermedad, aún con medicamentos como la 

digital y los diuréticos entre otros. Con la inclu-

sión en la terapéutica de diversos procedimien-

tos quirúrgicos para la resolución de cardio-

patías congénitas y de las secuelas de la fiebre 

reumática, los pacientes así tratados mostraron 

mejoría en su clase funcional y un buen número 

de pacientes se reintegraron a sus actividades 

cotidianas. Posteriormente, con la cardiopatía 

isquémica —un gran problema de salud—, los 

pacientes tratados con la cirugía de revascu-

larización miocárdica, disminuyeron sus posibi-

lidades de infarto del miocardio, muerte súbita 

y otras complicaciones graves.

Figura 6. Miembros de la Junta de Gobierno del Con-
sejo Nacional de Cirugía del Tórax. De izquierda a 
derecha los doctores Jaime Villalba. Abel Archundia, 
Rubén Argüero y Eugenio Flamand. 
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Al comenzar la resolución quirúrgica 

de algunas cardiopatías congénitas y de las 

secuelas de la fiebre reumática, que en ese 

entonces eran los problemas relevantes de la 

cardiología, los pacientes tratados mostraron 

mejoría en su clase funcional; es decir, volvie-

ron a realizar actividades físicas supervisadas y 

un buen número de casos logró reintegrarse a 

sus actividades cotidianas. 

Si vemos hacia el futuro, la insuficiencia 

cardiaca terminal y la cardiopatía isquémica en 

pacientes cada vez más longevos y con ma-

yores factores de riesgo, son el reto a resolver 

para los cirujanos cardiotorácicos como parte 

del equipo de salud. El trasplante de corazón 

el trasplante de pulmón, las modificaciones 

técnicas de los procedimientos de revascula-

rización, el estímulo de la angiogénesis, el re-

traso de la apoptosis (muerte celular progra- 

mada), la cirugía por abordaje mínimo, la 

cirugía video-asistida (toracoscopía), ejem-

plificada en nuestro medio por la ligadura del 

conducto arterioso persistente realizado por 

Álvarez-Tostado y su grupo y la simplificación 

de la técnica informada por el mismo grupo, 

la recuperación por el cirujano de la cirugía 

endovascular, el implante de células madre al 

miocardio con el método de “siembra total” 

(que se inició en México en 2004 por Argüero,  

con bases científicas muy sólidas), e incluso la 

cirugía robótica son áreas en las que distintos 

grupos trabajan arduamente en nuestro país y 

en el mundo, lo que sin duda repercutirá en la 

solución de estas patologías.

Posteriormente, al aparecer la cardio-

patía isquémica como un problema de salud, 

los pacientes empezaron a ser tratados con la 

revascularización quirúrgica del miocardio, de 

modo que disminuyeron sus posibilidades de 

infarto del miocardio, muerte súbita y otras 

complicaciones graves; sin olvidar que la pro-

gresión del ateroesclerosis no se resuelve por 

ahora con procedimientos quirúrgicos 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, válvula, marcapaso, 

etcétera, hay un enfermo que merece el trato 

ético, digno y respetuoso no sólo para su en-

fermedad, también para su persona. Por ello en 

la formación actual del cirujano cardiotorácico 

se debe incluir la bioética, el conocimiento de 

la normatividad vigente en materia de salud en 

nuestro país 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-

ría, anestesiología, terapia intensiva, perfusión 

y cirujanos cardiacos, pleuro-pulmonares o 

cardiotorácicos, formados o en formación.

Un ejemplo de esta situación es la liga-

dura del conducto arterioso persistente a 

través de cirugía video-asistida, realizada por 

Álvarez-Tostado y su grupo y la simplificación 

de la técnica informada por el mismo grupo, 

sin dejar de mencionar la apolicación de un 

obturador por vía endovascular, por otro lado 

el cirujano cardiotorácico así como el cirujano 

general, no deben perder esta perspectiva en 

ninguna circunstancia, ni aceptar la presión in-

dustrial o tecnológica; además 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 incomprensión e intoleran-

cia que ocasionalmente surgen en la relación 

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 cirugía cardiotorácica en 
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nuestro país, con capacidad de liderazgo en su 

entorno, y cuya característica fue su esfuerzo, 

perseverancia y el espíritu de hacer simple y 

sencillamente un trabajo científico serio, res-

ponsable y con absoluto apego a la ética más 

elemental, sin algún interés económico o de 

poder.

Los cirujanos de nuestro país han res-

pondido a los problemas de salud según las 

diferentes etapas históricas en que se han pre-

sentado.

Los avances más trascendentes en la 

cirugía cardiotorácica mundial, y en nuestro 

país, ocurrieron en la segunda mitad del siglo 

XX, de manera que la cirugía cardiotorácica es 

una de las ramas quirúrgicas más jóvenes y con 

un gran camino por recorrer.

Además debo anotar que la creatividad 

e interés por hacer “ALGO EN BENEFICO DE 

ALGUIEN QUIEN MÁS LO NECESITA“ o modi-

ficación técnica e inicio en el medio de alguna 

técnica, y materiales para resolver objetiva-

mente y mediante la vía quirúrgica o método 

ya desarrollado, lo realizaron en su práctica 

cotidiana, a fin de resolver problemas de salud 

cardiovascular y pulmonar, de tal manera que 

procedemos a recordarlos, con justicia, ya que 

facilitaron la obtención de logros y beneficios 

muy importantes en la cirugía cardiotorácica 

nacional. Asociados a ellos, ocurrieron hechos 

relevantes en cada etapa histórica, que esta-

blecieron nuevas pautas y opciones terapéuti-

cas en la cirugía cardiaca. 

El desarrollo técnico y tecnológico en 

la medicina, incluida la cirugía cardiotorácica, 

y la cirugía general no ha estado influido por 

la moda, los cirujanos de nuestro país han res-

pondido a los problemas de salud según las 

diferentes etapas históricas en que se han pre-

sentado

Sin embargo, ante el desarrollo tec-

nológico y la constante generación de cono-

cimientos, el cirujano general y el cardiotoráci-

co actual deben prepararse más y participar 

en la generación de conocimientos ligados a la 

identificación de los problemas de salud relati-

vos a la cirugía general y la cardiotorácica.

Para ello es necesario mantener una soli-

dez profesional y académica basada en el es-

tudio, la investigación, el análisis objetivo del 

conocimiento y la experiencia propia o de otros 

autores, así como el humanismo que siempre 

ha caracterizado al médico. 

Sin embargo, ante el desarrollo tec-

nológico y la constante generación de cono-

cimientos, el cirujano general y el cardiotoráci-

co actual deben prepararse más y participar 

en la generación de conocimientos ligados a la 

identificación de los problemas de salud relati-

vos a la cirugía general y la cardiotorácica.

Consideraciones generales
El cirujano torácico debe tener bases sóli- 

das de cirugía general El cirujano general debe 

conocer bien la mecánica toraco-pulmonar, es 

decir, ante un paciente con trauma torácico o 

toraco-abdominal, debe tener habilidad para 

resolver lo relacionado a: traumatopnea, venti-

lación paradójica interna y externa.

No es infrecuente que cirujano general y 

cardiovascular trabajen en equipo en casos con 

patología quirúrgica compartida

Un ejemplo claro de trabajo en equipo 

cirujano general y cirujano cardiotorácico, se 

observa en caso de Donación Múltiple de ór-

ganos

En la valoración del riesgo quirúrgico, 

ambos tienen escalas semejantes.

Es evidente que en forma frecuente la 

patología coronaria en casos de cirugía ge-

neral juega un papel preponderante y puede 

requerir el paciente de un procedimiento endo-

vascular para mejorar el flujo coronario antes 

de la cirugía general.
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Entre los datos de gran peso específico 

está el hecho de que tanto el Cirujano General 

como el Cirujano cardiotorácico, y es lo habi-

tual comparten: Interés por tomar tiempo y dar 

la información necesaria a fin de que se lleve a 

cabo el proceso del consentimiento informado, 

ambos comparten valores, actitudes éticas, 

relación 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 reacción secundaria de paciente y  

la familia es menos grave si existe esa identifi-

cación, cariño e interés por ser útil y hacer algo 

en beneficio de alguien que más lo requiere.

Para ello es necesario mantener una soli-

dez profesional y académica basada en el es-

tudio, la investigación, el análisis objetivo del 

conocimiento y la experiencia propia o de otros 

autores, así como el humanismo que siempre 

ha caracterizado al médico. 
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Introducción
Creo prudente señalar de entrada que a 

los cirujanos no nos gusta la obesidad, la grasa 

no es una buena compañera en la cirugía. 

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 quirúrgicas; 

desde el momento de abrir un abdomen, el 

cirujano tiene que luchar contra capas y capas 

de grasa para poder llegar a los órganos en los 

que tiene que trabajar; después de lograr esto, 

los acúmulos 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 órganos digestivos continúa obstaculi-

zando la vista y dificulta las operaciones, sean de 

esófago, estómago, intestinos o hígado; no, defi-

nitivamente a los cirujanos no nos gusta la grasa. 

Pero el problema no termina ahí, porque 

al cerrar las múltiples capas del abdomen, la 

grasa tiene que quedar comprimida por las 

suturas, y con frecuencia se “licua”, y esto fa-

vorece una infección de la pared abdominal 

que aunque sea pasajera o no tenga graves 

consecuencias, es vista por el paciente y sus 

familiares como una “mala operación”. 

No, definitivamente a los cirujanos no 

nos gusta la grasa. 

Pero además, desde tiempo atrás se en-

contró que la obesidad es una condición que 

puede constituirse en un riesgo para la cirugía, 

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 volúmenes de la obra Prin-

cipios fundamentales de la cirugía, y en uno de 

los capítulos señalamos de manera terminante: 

“la obesidad es una contraindicación para la 

cirugía.

Dos historias 

Así 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, tía simpática, 

obesa y amable, me consideraba como el me-

jor cirujano del mundo —fruto de su cariño—, 

y me dijo un día: “mira, Rafaelito, como sabes, 

yo soy gorda, y no me preocupa, pero tengo 

un rodete de grasa aquí en el abdomen, debajo 

del ombligo, como una llanta que me estorba 

mucho incluso para caminar, ¿me puedes hacer 
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una “rebanada” de esa grasa para que no cuel-

gue tanto?”

Me quedé sin palabras, porque no sabía 

nada de cirugía reconstructiva, pero encontré 

en la biblioteca del Centro Médico Nacional 

un artículo que describía la eliminación 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 anestesiólogo vigilaba la evo-

lución transoperatoria, hice una gran incisión 

horizontal, despegué tanta grasa como fuera 

posible, cuidando el sangrado, no abundante 

pero sí molesto, y eliminé más de cinco kilos de 

piel y grasa para dejar a mi tía con un abdomen 

globoso, pero firme; ella me lo agradeció todos 

los días de su vida. 

Pero la segunda experiencia fue mucho 

más allá, porque surgió por la petición 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 Subdirección 

Médica, que tiene obesidad y está en un nuevo 

tratamiento, por favor ve a saludarla.”

Así lo hice, y en el área de Endocrinología 

estaba la joven, bella y obesa (más de 100 kilos) 

que me dijo: “estoy aquí con el nuevo tratamien-

to para bajar de peso”; ¿y cuál es? —pregunté—, 

“ayuno total por dos meses”, me respondió.

Yo quedé estupefacto, ¿cómo es que 

vivirá con cero calorías durante este tiempo?, 

¿qué le pasará?; sin embargo, como señalo, la 

obesidad no era mi interés, y olvidé su caso, 

la visité dos o tres veces y un día mi padre me 

dijo que ya había 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”, allá fuimos y al llegar estaba ahí la 

joven que había bajado de peso, ¡nuevamente 

con una obesidad muy importante!, tal parece 

que no había bajado nada en aquel tratamiento. 

Al terminar la cena, de regreso a casa, 

comenté con mi padre: “¿cómo es posible que 

se encierre a una joven en una celda, se le mate 

de hambre y todo para nada?, porque ahora 

está igual que antes, y quién sabe qué daños 

haya sufrido por ese ayuno total.” 

Me padre que era muy sabio, me dijo: “tú 

eres cirujano, ¡búscale!”

¿Buscarle yo?, ¿qué puede hacer un ciru-

jano en el tratamiento de la obesidad?

Me quedé con la inquietud respecto a su 

frase: tú eres cirujano, y a la mañana siguien-

te busqué en la biblioteca del Centro Médico 

Nacional algún texto o artículo que hablara de 

obesidad y cirugía, y encontré un interesante 

artículo escrito por tres cirujanos que habían 

respondido a la demanda y petición 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 última parte del íleon, con lo que el seg-

mento de absorción de alimento quedó muy 

pequeño; esta operación fue exitosa y la pa-

ciente bajó satisfactoriamente más de 40 kilos.

 

Los inicios de la cirugía bariátrica
En el Centro Médico Nacional nos inte-

resaba innovar, describir nuevas técnicas, en-

contrar nuevas formas de devolver la salud a 

nuestros pacientes; no había muchos enfermos 

obesos por aquello de que la obesidad era con-

traindicación de la cirugía; con todo, inicié la 

técnica de derivación yeyuno ileal en algunos 

pacientes, y pronto supe que en el Instituto Na-

cional de la Nutrición, un cirujano amigo tam-

bién estaba haciendo lo mismo.

La técnica no era muy fácil, porque de 

entrada, era preciso abrir una gran incisión ver-

tical o subcostal para poder llegar al abdomen, 

lo que consumía más de media hora, y al llegar, 
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la grasa del epiplón oscurecía el campo una y 

otra vez; pero podíamos 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 rápidamente, pero 

encontramos, a medida que operábamos más 

pacientes, que había algunas complicaciones: 

desnutrición, anemia, litiasis urinaria, de modo 

que decidimos suspender ese procedimiento 

e informar los resultados, tanto en el Colegio 

Americano de Cirujanos como en un Congreso 

de Gastroenterología en Punta del Este, Uru-

guay. 

¿Se acababa entonces la cirugía de la 

obesidad?, no porque ya para entonces, había 

más información sobre todo proveniente de los 

Estados Unidos, donde un cirujano experto en 

cirugía gástrica había confirmado que la deri-

vación gástrica o bypass gástrico tenía buenos 

resultados en individuos con obesidad severa.

Y comenzó entonces un camino que ha 

sido cada vez más interesante sobre el dise-

ño de la mejor técnica, la mejor preparación 

del paciente, el papel del grupo multidiscipli-

nario en la cirugía bariátrica, el uso de nuevos 

agentes anestésicos, la monitorización trans y 

postoperatoria, la evolución nutricional y de 

actividad física, la importancia del aspecto psi-

cológico tanto del paciente como de sus fami-

liares y amigos, etc. 

En esos años, un grupo de amigos 

fundamos en mi casa el “Instituto de la Obe-

sidad”, de vida efímera, pero que nos per-

mitió conocer un poco más lo que se estaba 

haciendo al respecto y nos llevó a realizar 

periódicamente cursos/talleres de cirugía 

bariátrica en animales, tanto en México como 

en Guadalajara y Veracruz; más adelante re-

lataré la creación de la Sociedad Mexicana 

de Cirugía para la Obesidad. 

Avances en las técnicas y nuevas opciones
Respecto a las técnicas quirúrgicas, a lo 

largo de estos años hemos conocido las ven-

tajas y desventajas que tienen las técnicas res-

trictivas, como la banda gástrica ajustable, la 

manga gástrica y aún la plicatura gástrica, y las 

técnicas mixtas, como el bypass gástrico, la de-

rivación biliopancréatica, y otras modalidades. 

En el aspecto técnico, creo que es importante 

señalar 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 cirugía de la obesidad, 

hizo en su momento un ejercicio crítico anali-

zando las técnicas que surgían para controlar 

la obesidad, encontró más de 40, y seleccionó 

sólo tres que realmente tenían resultados con-

fiables.  

Pero los avances en la cirugía bariátrica 

han tenido otros motivos para celebrar, ya que 

desde los años 80 llegaron las grapas quirúr-

gicas, que permitieron una más rápida sec-

ción y anastomosis de los órganos, el uso de 

las grapas quirúrgicas aumentó la precisión y 

seguridad de las técnicas, acortó los tiempos 

quirúrgicos y popularizó la cirugía bariátrica. 

Y poco después apareció algo que cam-

bió la cirugía general, no sólo la cirugía bariátri-

ca, para siempre: llegó la cirugía laparoscópica, 

gracias a la cual el abdomen ya no requiere ser 

abierto, y a través de pequeños orificios se pue-

de realizar la intervención más complicada.

El entrenamiento para la cirugía lapa-

roscópica es indispensable, y muchos ciruja-

nos que habíamos vivido abriendo el vientre, 

palpando los órganos, sintiendo la consistencia 

del estómago, intestino, etc., no entendimos al 

principio lo que estaba ocurriendo.

Mi experiencia fue así: un día, 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 televisión 

tratando con dificultad de extirpar una vesícula 

biliar, y no hicimos más comentarios; una se-

mana después, volví a comentar con Alicia que, 

mientras yo había realizado dos operaciones, 

el cirujano de junto estaba aún luchando con 

la televisión y eso que llamaban laparoscopía. 

¿Y crees que eso tiene futuro?, —¡no, por 

supuesto, es una moda!, —le respondí; —pues 

vale la pena que lo medites, porque si es algo 

importante, debes aprenderlo ya. 

Huelga decir que a la mañana siguien-

te me inscribí en el curso de laparoscopía de 

Johnson & Johnson, de otra manera, hoy estaría 

posiblemente vendiendo Biblias a domicilio. 

La laparoscopía fue un avance cientí-

fico y técnico que cambió nuestras vidas como 

cirujanos, y sigue teniendo avances, ya que los 

instrumentos para realizarla son cada vez me-

jores, más confiables, y la precisión quirúrgica 

que se logra es verdaderamente superior. 

Y el camino de la cirugía continúa; la 

aparición de la cirugía robótica con la inclusión 

del equipo Da Vinci en nuestros hospitales, 

permite que el robot obedezca las instruccio-

nes del cirujano con una precisión nunca an-

tes lograda, con una visión en tercera dimen-

sión y con unos resultados sorprendentes; hoy 

la robótica está aún en sus primeras fases, y 

aunque hay cientos de equipos en los Estados 

Unidos y pocos en nuestro país, seguramente 

el futuro hará que más y más cirugías se reali-

cen con el uso del robot.

No todo es cirugía 
Pero hay otros asuntos, más allá de 

la tecnología, que han cambiado la vida de 

los cirujanos de obesidad; como es sabido la 

obesidad severa se acompaña de numerosos 

achaques y enfermedades, notablemente la 

hipertensión, la diabetes mellitus, la apnea 

del sueño, así como lesiones de huesos y ar-

ticulaciones. 

Poco a poco, los cirujanos nos dimos 

cuenta, con alegría, que muchas de estas en-

fermedades mejoraban y el paciente no sólo 

perdía 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 metabólicos, la mejoría 

de la presión arterial, la corrección de la apnea 

del sueño, la mejoría en los problema articula-

res y la disminución de la severidad de la dia-

betes.

Por muchos años, 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 corrección de más 

del 80 por ciento de aquellas dolencias.

 

La sorpresa
Pero he aquí que un día, uno de mis co-

legas y amigo, el doctor Jesús Argüelles, me 

informó que había operado a un pequeño gru-

po de pacientes con obesidad discreta, que su-

frían diabetes mellitus, y que en pocos días el 

control de su diabetes era perfecto.

El doctor Argüelles llevó esta infor-

mación al congreso de la Federación Interna-

cional de Cirugía para la Obesidad en Iguazú, 

Brasil, y obtuvo el premio como el mejor tra-

bajo, al tiempo que en todo el mundo se co-

menzaba a hablar de la corrección de la diabe-

tes con cirugía. 

Esto hizo que nuestra Asociación Mexi-

cana de Cirugía para la Obesidad cambiara su 

nombre en el 2004 a Colegio Mexicano para la 

Cirugía de la Obesidad y Enfermedades Metabóli-

cas A.C., de la misma forma que la IFSO se llama 

ahora Federación Internacional de Cirugía para 

la Obesidad y Desórdenes Asociados. 
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Hoy sabemos que cuando hay una buena 

selección de pacientes con obesidad, podemos 

ofrecer un buen resultado en casos de diabetes 

mellitus, de hecho, hay un Algoritmo autoriza-

do por la Federación Internacional de Diabetes, 

que señala cuándo, dónde y cómo se puede 

realizar la cirugía metabólica en pacientes con 

Diabetes Mellitus.

Las explicaciones bioquímicas del efec-

to de la cirugía sobre la diabetes mellitus aún 

son motivo de controversia, dado que en el 

aparato digestivo hay una gran interacción de 

hormonas, incretinas y otras sustancias, cuyo 

aumento o disminución en el aparato digestivo 

como consecuencia de la cirugía es motivo de 

estudios y análisis cada vez más profundos; el 

hecho real es que la cirugía bariátrica tiene hoy 

una nueva indicación.

En México
En 1992 se realizaba el Congreso de la 

Asociación Mexicana de Cirugía General en 

Acapulco, y como ya había sucedido en ocasio-

nes anteriores, quienes ya estábamos acumu-

lando experiencia, presentábamos en el pro-

grama un pequeño curso de Cirugía Bariátrica, 

que llamaba cada vez más la atención a los 

cirujanos jóvenes. 

 Durante el Congreso, el grupo que 

habíamos trabajado por años, decidimos crear 

la Sociedad Mexicana de Cirugía para la Obe-

sidad A.C. En el XVI Congreso Nacional de la 

Asociación Mexicana de Cirugía General te-

niendo como testigos de honor a los doctores 

y maestros Mentor Tijerina de la Garza, Jorge 

Bautista O’Farril y Gustavo Ramírez 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 fundación 

de la Sociedad.

Meses después, el 8 de septiembre de 

1993, junto con los doctores Ezequiel Enrique 

Aragón Viruette, Luis Padilla Sánchez, Fer-

nando Cerón Rodríguez, Jorge Ramón Ceceña 

Pruneda, Rodolfo Enrique García Castañeda 

y Antonio Toledo Delgado, nos presentamos 

ante el licenciado Carlos Prieto Aceves, Notario 

número 40 de México, Distrito Federal, y for-

malmente constituimos la Sociedad Mexicana 

de Cirugía de la Obesidad, Asociación Civil. 

La Sociedad Mexicana de Cirugía de la 

Obesidad A.C. fundó en 1995, junto con las 

sociedades de Estados Unidos y Canadá, Aus-

tralia y Nueva Zelanda, Suecia e Italia, la Fe-

deración Internacional para la Cirugía 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 Cancún, Quin-

tana Roo.

La actividad de los cirujanos bariátricos 

a nivel institucional, ha sido constante y en as-

censo: por indicación del entonces Secretario 

de Salud, Dr. Juan Ramón de la Fuente, la So-

ciedad elaboró en 1997 un documento básico 

sobre cirugía 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 años sucesivos 

esta Norma Oficial ha sido modificada y am-

pliada para ofrecer lo mejor al individuo con 

obesidad; no sólo sino que el Colegio Mexicano 

de Cirugía para la Obesidad y Enfermedades 

Metabólicas A.C. ha logrado la especialización 

en Cirugía Bariátrica, que cuenta ya con va-

rias residencias, se tiene ya la Certificación de 

Cirujano Bariátrico reconocido por las autori-

dades de salud, se promueven constantemente 

nuevos foros y congresos para que se mejore 

la calidad de la cirugía bariátrica, respetando 

siempre los principios éticos de nuestra espe-

cialidad. 
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Más allá de la cirugía 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, había en Nueva York 

una sociedad de obesos la Obesity Society, 

cuyos miembros tenían como requisito único 

ser extremadamente gordos, y fueron las com-

pañías de seguros de vida las que dieron la voz 

de alarma al comprobar que los obesos tienen 

más enfermedades y se mueren antes que los 

delgados.

Pero, ¿qué es un obeso? ¿Qué siente?, 

¿qué sufre?, ¿qué espera?; a lo largo de los 

años los obesos me han enseñado mucho, tan-

to que es difícil comprenderlo y expresarlo en 

pocas palabras.

El obeso es un individuo solitario. No 

importa si está rodeado de compañeros o 

amigos, de su familia o de sus parientes, el 

obeso vive un mundo aparte; él sabe que 

no puede departir como los demás, que sus 

movimientos son lentos, que se cansa, que 

no puede jugar, y que cuando come, todos 

lo miran para constatar cuánto está 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, 

porque 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 sólo en-

contrar asiento es un calvario para él. 

El obeso es un individuo que sueña. Su 

sueño eterno, que lleva día 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. Sueña con en-

contrar la poción mágica, la píldora mágica, 

el régimen mágico que lo transformará en un 

santiamén. Los esfuerzos y los gastos que hace 

el individuo obeso superan lo imaginable; es 

posible que compre aparatos de gimnasia, que 

usará una semana y los abandonará, es posi-

ble que inicie una dieta de reducción, que le 

aburrirá en pocos días, es posible que mande 

a comprar al extranjero el polvo de Venezuela, 

o el cactus de las Amazonas, lo que sea, para 

lograr su sueño.

Individuo obeso está 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, está 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 múltiples especialistas, es el que 

sienta frente al cirujano y le dice: “todo esto 

he hecho para nada, ¿qué me puede usted of-

recer?”

Y en esa petición hay una especie de de-

safío, porque como todo lo anterior ha fallado, 

es probable que el tratamiento que el cirujano 

ofrece falle una vez más; la mirada de descon-

fianza de la mayoría 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 único y singular, una de las tareas más 

importantes será ganar su confianza, ya que 
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por lo general no habla, no comunica cómo 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 lo 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 empatía po-

sible, el cirujano comienza a conocer esa histo-

ria de horror que hay detrás de una vida con 

obesidad: la admonición de los padres cuan-

do era pequeño, las prohibiciones de tales o 

cuales alimentos, los reproches por la falta de 

ejercicio, las miradas de los compañeros 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 surgirá ese ser humano 

que tiene sentimientos como todos, que tiene  

anhelos, que quiere vivir plenamente, y enton-

ces se interesa no sólo por la operación que 

le puede dar lo que no ha logrado, sino por el 

posible cambio de vida que hará que todo sea 

diferente. 

La labor puede ser sencilla o extrema-

damente difícil; la presencia de otros miem-

bros del grupo: nutriólogos, terapeutas físicos, 

psicólogos, ayuda a que el obeso sienta que en 

verdad todos están ayudando.

Y por supuesto que, después de los es-

tudios y análisis de laboratorio, de las evalua- 

ciones psicológicas y metabólicas, de la valo-

ración cardiovascular, cuando llega la opera-

ción, el individuo obeso entra a la sala de ope-

raciones confiando en que todo va a cambiar, 

que la intervención 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 

día de la operación, comienzan a ingerir líqui-

dos 24 a 36 horas después y permanecen en el 

hospital dos o tres días, hay mínimo dolor y el 

paciente se da cuenta muy pronto que la ope-

ración transcurrió 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, porque puede subir las escaleras, puede 

”cruzar la pierna”, lo que antes era imposible, 

porque se está convirtiendo en un ser humano 

igual que los demás. 

Sin embargo, el paciente obeso operado 

tiene que enfrentar otros desafíos, algunos con 

sus seres más cercanos, padres, hermanos, es-

poso o esposa, quienes pueden ser sus mejo-

res aliados apoyándolo, estimulándolo y cele-

brando sus éxitos paulatinos, o pueden ser sus  

peores enemigos, criticando su nueva vida, re-

prochándole que no baja de peso, calificándolo 

como un fracaso. 

Y desafíos habrá también frente a la 

sociedad: ˝te veo muy delgado, ¿estás enfer-

mo?, ¿no 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 será excluyente y que 

no sabe comprender a quien, como los obesos, 

recorre un largo camino para lograr su salud. 

Pero el mayor desafío lo tiene el pacien-

te consigo mismo; la imagen corporal del obe-

so que lo ha acompañado toda la vida, y que 

le causa vergüenza, motivo por el cual muchas 

mujeres obesas no tienen grandes espejos en 

casa, sólo pequeños 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 

fácil adaptarse a ella. 

¿Qué haré con mi nueva figura?, es la 

pregunta que debe responder el individuo con 
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toda claridad, para, ahora sí, 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 había so-

ñado.

Y cuando eso ocurre, todos los su-

frimientos se dan por bien vividos, y todo el es-

fuerzo de semanas, meses y años se encuentra 

recompensado. 

¿Y el médico?
Yo no puedo hablar por los demás, 

aunque en muchas ocasiones nos hemos reu-

nido para compartir nuestras experiencias y 

emociones, pero sí puedo dar testimonio de lo 

que para mí ha representado la obesidad y la 

cirugía de la obesidad en particular. 

Ciertamente ya no tengo la aversión a 

la grasa como la tuve cuando trabajaba en el 

Centro Médico Nacional; la grasa seguirá sien-

do un estorbo en la cirugía, pero he podido vi-

vir y lidiar con ella. 

La cirugía de la obesidad abrió 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 diseñar y abrir las Unidades de 

Terapia Intensiva a la manera de la Unités de 

Réanimation que conocí en Francia, y a ensayar 

las más diversas técnicas para la corrección de 

la obesidad, como he relatado líneas 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 enseñanzas que he tenido de ellos 

son enormes, he sabido de sus sufrimientos: de 

la negativa a que una niña obesa participara 

en un desfile “porque desentona”, del encade-

namiento de una esposa obesa a la pata de 

la cama porque “no quiero ni verte”, del blo-

queo de una obesa exitosa y productiva para  

ascender en la empresa, bloqueo que cesó  

cuando bajó 25 kilos de peso y ahora es Vi-

cepresidenta de la compañía, 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 empeño 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 escribí 

un par de libros al respecto: Obesidad y au-

toestima y “Me caes gordo, la discriminación 

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 

que una noche mi padre me haya conminado: 

“tú eres cirujano ¡búscale!”, porque lo que en-

contré es mucho más que una técnica quirúr-

gica, lo que encontré fue un mundo extraño y 

poco explorado, un mundo de seres humanos 

que están esperando que una mirada y una 

sonrisa les devuelvan la fe en la vida. 
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Con verdadera complacencia me integro 

a la conformación del segundo volumen del 

libro El cirujano general y su entorno; instru-

mentado por el Dr. José Fenig Rodríguez con el 

auspicio de la Asociación Mexicana de Cirugía 

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 enseñar su ciencia y arte  

operatorios. El motivo del beneplácito radica, 

por un lado, al sentirme honrado por la con-

fianza depositada en mi persona para llevar a 

cabo el encargo y, por el otro, por considerar 

la ocasión oportuna y trascendental para in-

formar al lector respecto a los antecedentes, 

el comienzo, logros nacientes y evolución del 

colegio de cirujanos al cual pertenezco, así 

como procurar aclarar las discrepancias y/o di-

sidencias existentes, sin omitir mostrar, desde 

mi óptica, el beneficio de dar continuidad a los 

Colegios. 

No sobra decir que al suscrito le ha toca-

do vivir de cerca la gestación, nacimiento (en el 

año 2003) y desarrollo del Colegio de Cirugía, 

el cual, la Asociación Mexicana de Cirugía Ge-

neral A.C. ocasionó. A mayor abundamiento, 

también ha sido testigo de los cambios inopi-

nados acaecidos en los años 2015 y 2017, re-

lacionados con la nominación y organización 

distintas a las conocidas. Al respecto, en mi 

percepción, dichas modificaciones han propi-

ciado la aparición de toda clase de dudas, 

suspicacias, incertidumbre y prevención des-

medidas —en los Especialistas en Cirugía Ge-

neral— en detrimento ostensible del concepto 

vigente de dicha comunidad, aunque ésta sea 

ideal, incipiente y/o inconstante. 

Antecedentes históricos 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 filósofo Aristóteles (384 a. C.-322 a. C.) 

al constatar que nacemos con la característica 

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 predicción, prevención, diagnóstico y 

tratamiento de las enfermedades humanas y, 

en su caso, a la rehabilitación de las secuelas 

que puedan producir— a través de la historia 

de la humanidad.

EL CIRUJANO Y 
EL COLEGIO DE CIRUGÍA

Dr. Jorge Alfredo Zendejas Vázquez
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Desde la inferencia, por simple lógica 

analógica, de la forma como trataban las en-

fermedades los hombres prehistóricos, esto 

es, del modo similar a como los animales se 

enfrentan con sus dolencias: a) lamiendo sus 

heridas, b) despiojándose 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 frío para aliviar el dolor (al intro-

ducir la parte afectada en una corriente de 

agua y/o aplicación de fango en las áreas irri-

tadas), etc. Seguida por la comunicación hacia 

los congéneres, por cualquier forma existente, 

de las experiencias individuales y/o comunales, 

tanto favorables como adversas; se comprende 

que se conocieran paulatinamente, de forma 

progresiva, la naturaleza, cualidades y relacio-

nes de las cosas.

De las sociedades incipientes y transmisión 
de conocimientos 

Tocante a relacionar los fenómenos se 

distingue, en retrospectiva, que el resultado 

no siempre ha sido del todo veraz, observando 

carencia de sensatez al aceptar de forma enga-

ñadiza la relación causa-efecto de los diferen-

tes padecimientos físicos y morales; circuns-

tancia atribuible al desconocimiento y temor 

de lo inexplicable llámese: fuego, viento, llu-

via, amanecer, día, noche, salud, enfermedad, 

nacimiento, muerte, etc. Resultando aceptable 

entonces el surgimiento del concepto “Dios” 

(Sol, Luna, mar, tierra, trueno, relámpago, sue-

ños, etc.) al tiempo que aparece la mitología 

en diferentes etnias: griega, romana, egipcia, 

china, maya. De su lectura se cae en la cuenta 

del porqué es común la creencia de que las en-

fermedades son ocasionadas por el enojo y/o 

castigo de algún “espíritu” y se requiera solici-

tar el favor de tal o cual ser divino para sanar.  

Así las cosas, aún en la actualidad, se aprecia 

en las culturas primitivas que la religión, la ma-

gia y el tratamiento médico son totalmente in-

separables.

Reconocer que, en el periodo neolítico 

(10,000 a 7000 a.C.), el hombre cambió su 

modo de conseguir alimentos, cultivándolos 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 algún tipo de organización, 

entendiendo con ello la asociación de personas 

regulada por un conjunto de normas en fun-

ción de determinados fines. Así, con el empleo 

de herramientas se convirtieron en artesanos 

y, especulativamente, quizá aparecieron los 

primeros instrumentos con fines quirúrgicos 

empleándose 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, así tenemos a los sanadores: “chamanes”, 

“hombre-medicina”, “curandero”, etc. Los sa-

nadores suelen ser únicos, aunque, en grupos 

mayores, puede haber varios organizados en 

sociedades secretas. Disfrutan de un puesto 

social y político 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-

paña de ciertas pruebas y actos rituales. Nin-

guna de las sociedades primitivas se toma a la 

ligera el ingreso a esta ocupación. 

Distraigo al lector dando un gran salto 

en el tiempo con la finalidad de enfatizar y 

complementar la idea de Aristóteles, 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 tráfico, 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 colación pues da pie a vis-

lumbrar la evolución del médico/cirujano con 

sus asociaciones.

De la regulación del ejercicio de la medicina
Con base en lo antes dicho y regresando 

en el tiempo, se señala a Mesopotamia como la 

cuna de la civilización. La primera regulación 

conocida de la práctica de la medicina aparece 

en el código de Hammurabi (1700 a.C.). Los 

sacerdotes sanadores recibían su educación 

en escuelas adscritas a los templos; se reco-

nocía tres tipos de sacerdotes para la prácti-

ca médica, a saber: a) el baru era un adivino 

que 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 servía de ensalmos y 

adivinación, también utilizaba fármacos e inter-

venciones quirúrgicas. Los sacerdotes médicos 

atendían principalmente a la corte, los nobles 

y las clases altas. Además, había barberos que 

practicaban algunas operaciones quirúrgicas, 

marcaban a los esclavos y trataban las afec-

ciones dentales. Conviene resaltar, del párrafo 

previo, el término “barberos”, toda vez que ese 

oficio bien pudiera ser uno de los factores que 

orillaron a la formación de “Colegios médicos” 

como se verá adelante. 

De la influencia de la sociedad hacia el go-
bierno

Inspirado por la sencillez y congruencia 

del artículo “historia de los barberos”, encon-

trada en Internet, reproduzco los siguientes 

párrafos: “Entre los antiguos egipcios, los bar-

beros eran personas distinguidas y respetadas…

era el encargado de afeitar a los sacerdotes del 

templo de Amón… consistía en afeitarles ínte-

gramente todo el pelo del cuerpo, del rostro y 

de la cabeza... eso contribuía a la pureza de sus 

funciones sacerdotales. En la Antigua Grecia, el 

oficio de barbero se volvió 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… allí llegaron a ser pun-

tos de reunión, como clubes, para los hombres, 

donde se reunían y conversaban sobre temas 

filosóficos, políticos o comunales... tan impor-

tantes como punto de reunión como el Ágora, 

la plaza pública... En la Era Medieval, se pro-

duce un ascenso importante en la actividad de 

los barberos. Todas las operaciones quirúrgicas 

habían pasado a manos de los clérigos, quienes 

eran las únicas personas ilustradas en la socie-

dad medieval. Los nobles, incluso, no sabían 

en su gran mayoría leer ni escribir. Los clérigos 

toman como asistentes de sus intervenciones 

médicas a los más capacitados para esa tarea, 

por entonces: los barberos, quienes estaban 

ya familiarizados con extracciones dentales 

y algunas otras curas menores. El Concilio de 

Letrán de 1123 prohibió la práctica de la me-

dicina a monjes y sacerdotes. En el Concilio de 

Tours de 1163, el Papa Alejandro III prohíbe a los 

clérigos seguir realizando operaciones quirúr-

gicas. Y en 1215 el Papa Inocencio III lanza un 

anatema contra los clérigos que practiquen 

cirujía (sic). Se declara que extraer sangre de 

seres humanos (la mayoría de las curaciones 

eran sangrías) sería, de allí en más, un pecado 

de sacrilegio para los ministros de Dios. Como 

consecuencia, los barberos pasan a tomar en 

sus manos íntegramente estas funciones. La 

profesión de barbero adquiere entonces una 

categoría no conocida anteriormente. Y tam-

bién comienza, en el transcurso de los próxi-

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 cirugías y todo tipo de curaciones, 

sin mayores problemas. En 1450, en Inglate-

rra, los barberos, por decisión del Parlamento, 

quedarían restringidos a sangrías, extracciones 

dentales y corte y cuidado del cabello. En los 

siglos XVI y XVII, los barberos ocuparían altas 

posiciones en las cortes reales. Una ordenanza 

de Enrique VIII los autorizaba a recibir una vez 

por año cadáveres para diseccionar y estudiar 

anatomía humana”. 

Así y todo, faltando por precisar el mo-

mento y/o causas conducentes del vínculo 

entre los oficios/profesiones con el gobierno, 

remito al lector a visualizar los comentarios 

hechos por Gallir pues me parecen escritos 

con sensatez y concisión, 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, días laborables y fines 

de semana, trabajo diurno), instituciones (sin-

dicatos, asociaciones civiles, “fraternidades”…) 

como las palabras tan usadas como “colegio”… 

universidad (de universitas, por “asociación 

de iguales” en latín medieval), másters, jor-

naleros… Los primeros gremios profesionales 

–o craft-guilds— aparecieron en el siglo 11 y 12 

en Italia, Alemania y los Países Bajos… se lla-

maban a sí mismos fraternidades, cofraterni-

dades, hermandades y elegían 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, días, instalaciones, etc., los que pasa-

ban el periodo de formación y tenían una cierta 

experiencia eran reconocidos como másters… 

perseguían intereses sociales como cobrar una 

tasa para pagar atención médica, entierros, 

una pensión a la viuda… reclamaban el derecho 

a decidir qué trabajos les competían, cuánto 

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… 

tenían gran influencia en los gobiernos locales 

sin estados centralizados. Incluso el nombra-

miento de los alcaldes o “señores” dependían 

en gran medida del apoyo de los gilds que a 

su vez dependían de las “licencias… en el siglo 

XIV se empezaron a hacer patente los abusos 

de poder de los gilds, definían el precio de 

los productos, establecían cuotas de produc-

ción para mantener los precios elevados, es-

tablecían tasas para poder comerciar en las 

ciudades, impedían el uso de maquinarias para 

“mantener el valor artesanal”, sólo formaban 

y admitían como másters a los hijos de otros 

másters, etc.… Este poder se fue perdiendo con 

el nacimiento de los estados europeos, espe-

cialmente notable en la República 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 surgió 

como una asociación que promovía la “libertad 

ciudadana” que marcaría los inicios de lo que 

hoy conocemos como profesión definiendo 

estándares de conocimiento y capacidad, res- 

ponsabilidad social… y códigos de funciona-

miento social y ayuda mutua se convirtieron 

en grupos de élites excluyentes, sostenedores 

de monopolios, lobbies políticos poderosos, fi-

jación de precios y cuotas. A medida que au-

mentó el poder de los estados… empezaron a 

eliminar el gran poder local… y los propios es-

tados empezaron a crear sus propios métodos 

de definición de las profesiones. Esta es una de 

las razones fundamentales por la que tenemos 

títulos 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 aparición y desarrollo de los “colegios” 
en la Nueva España y el México independiente

Si bien aquel movimiento sucedía en Eu-

ropa, en la Nueva España el comportamiento 

gremial se vio opacado por el sometimiento 

del nativo americano y la evangelización au-

nada a la Santa Inquisición. No obstante, en 

1521 se dio la orden Real para crear la Real y 

Pontificia Universidad de México, la cual abrió 

sus puertas en 1578, considerándose la pri-

mera del Nuevo Mundo; pretendiendo con ello 

regular la educación de las diferentes profe-

siones incluyendo la de Medicina. Con el paso 

del tiempo, lo que había sido esperanza de 

progreso, se convirtió en lastre atribuido en 

gran medida al privilegio de las materias teo-

lógicas, así como, la inobservancia de sus es-

tatutos en las dispensaciones de materias para 

obtener grados y los planes de estudios sin 

variaciones como lo pedía el progreso de las 

ciencias. Entonces, era factible observar distin-

ción de médicos españoles, médicos criollos, 

médicos indígenas, 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 Martín 

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 

náhuatl al latín por Juan Badiano (originario de 

Xochimilco); 2) la creación del Real Colegio de 

Cirugía en 1768, en el cual se institucionalizaron 

los saberes quirúrgicos y se profesionalizó 

a quienes lo ejercieron; 3) Posterior a la con-

sumación de la Independencia la Universidad 

cambió de nombre a Pontífica y Nacional Uni-

versidad de México, aunque después cambió 

de nombre en varias oportunidades (1833, 1857, 

1861). En 1833 se fundó el establecimiento de 

Ciencias Médicas que funcionó de forma inde-

pendiente hasta 1910; en 1842 cambió 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 —incorporándose de inmediato la 

Escuela Nacional de Medicina al gran proyecto 

nacional— y para 1929 se lograba la autonomía 

del gobierno. 

Hago un paréntesis en la narrativa para 

hacer notar que, en los párrafos previos, el tér-

mino “colegio” se usa de manera indistinta, 

acorde con las acepciones encontradas en el 

Diccionario de la Real Academia Española, esto 

es, como: a) establecimiento de enseñanza; b) 

al propio edificio; c) a la casa o convento de 

una congregación o instituto religioso destina-

do a estudios; así como, d) a la sociedad o cor-

poración de personas de una misma profesión, 

a la que generalmente se atribuyen funciones 

de ordenación y disciplina de la actividad pro-

fesional. 

Estoy cierto que el lector comprenderá 

sin reparo que la última acepción anotada su-

pone el sentido vigente de la palabra “colegio”. 

No obstante, en interés de enriquecer el con-

cepto, someto un examen parcial al párrafo en 

su contexto. De entrada, señalo que coincido 

con la idea explícita relacionada con las pa-

labras “profesión” 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 enseñadas y comunicadas a 

otros”. Distinguiéndolas de otras actividades 

laborales, con afinidad por asociarse y pre-

cisando su principal objetivo, según 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 profesión? Dejaré de lado a los perio-

distas, enfermeras, bailarines, ecuestres (los 

conductores de caballos) y podólogos que se 

denominan a sí mismos profesionales. Uno es-

cucha hablar de jugadores de baseball o fút-

bol profesionales, pero la palabra profesional 

no tiene el significado apropiado en ninguna 

de esas conexiones. Hay jugadores de fútbol 

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 carácter. Se hereda el 

carácter profesional desde el gratuito abun-

dante e irrestricto uso de la inteligencia. La apli-

cación de una técnica que ya ha sido resuelta y 

desarrollada es rutina, no profesión. Para dejar-

lo claro, una profesión no es enteramente aca-

démica y teórica; no es solamente intelectual 

y aprendida sino práctica, pero sus procesos 

esenciales son intelectuales, independiente-

mente de la técnica usada… una profesión 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 características 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 profesión en 

términos similares a Flexner y además de ten-

dencia universalista e independiente en la so-

ciedad… los profesionales tienen objetivos de 

reputación y honor… Logan Wilson en 1942 des- 

cribió a los profesionales también de forma 

similar a Flexner además 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 profesión 

y los clientes.”

De las Asociaciones y Colegios Médicos, 
después de la Revolución, a la fecha  

Así las cosas, después de haber esta-

blecido cómo interpretaremos, a partir de este 

momento, la “profesión” del Médico-Cirujano, 

procedo a comentar lo atinente con “la socie-

dad o corporación de personas de una misma 

profesión, a la que generalmente se atribuyen 

funciones de ordenación y disciplina de la ac-

tividad profesional.” Ya he dejado entrever 

que existe una necesidad ineludible entre los 

humanos de hacer vida de relación social. Da-

vid Hume, cuando indaga la conexión del amor 

por las relaciones, precisa, entre otras cosas: 

“Todo lo que se haya unido a nosotros por al-

gún lazo puede seguramente ser el objeto de 

nuestro amor… así, la relación de sangre pro-

duce el lazo más fuerte de que el espíritu es 

capaz en el amor de los padres a los hijos… No 

solo la consanguinidad tiene ese efecto, sino 

cualquier otra relación, sin excepción. Amamos 

a nuestros compatriotas, a nuestros vecinos, a 

los que hacen un trabajo análogo al nuestro, a 

los que ejercen nuestra misma profesión y has-

ta aquellos que llevan nuestro nombre. Existe 

otro fenómeno paralelo a este, a saber: que el 

trato social, sin ningún género de relación, da 

lugar al amor o al cariño. Cuando hemos inti-

mado con una persona a quien tratamos habi-

tualmente… no podemos menos de preferirla a 

personas extrañas”. Por consiguiente, se perci-

be admisible fácilmente que los médicos espe-

cialistas en cirugía general, que hubimos reali-

zado una residencia de al menos cuatro años, 

aunque hayamos padecido en ese lapso, mal 

que 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 señalarse y reconocer, 

también, que las reprimendas recibidas eran 

seguidas de la orientación y/o correctivos de 

los yerros, por nimios que pudieran parecer, 

por parte de aquéllos; con la finalidad de pre-

venir complicaciones y la búsqueda de la ex-

celencia en la atención y/o tratamiento de los 

pacientes. Este proceder, peculiar de la docen-

cia en Medicina, redunda en logros progresi-

vos del médico en preparación 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, paradójicamente, forman parte del 

desarrollo idóneo del profesional en cirugía 

general. Circunstancia que, en retrospectiva, 

gesta el afecto/cariño que se tiene hacia todos 

los compañeros residentes (de menor, igual o 

mayor jerarquía), coincidentes en las guardias, 

servicios y/o nosocomios de rotación, sean o 

no de la misma especialidad (anestesiología, 

medicina interna, medicina crítica, pediatría, 

cardiología, neurología, patología, urología, 

angiología, oftalmología, otorrinolaringología, 

cirugía cardiotorácica, neurocirugía, cirugía 

pediátrica, traumatología, etc.). Tanto así, que 

las amistades nacidas en la residencia habitual-

mente son de por vida.  

A mayor abundamiento, recapacitando 

sobre lo difícil que fue para nuestros ances-

tros profesionales de la medicina, por un lado, 

liberarse de la fe católica como remedio para 

males terrenales, así 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 Revolución en nuestro país; 

relacionados con la importación, asimilación 

y experimentación de los conceptos dados 

por Semmelweis, Pasteur, Lister y el referido 

Abraham Flexner, entre otros, seguramente fue 

apoteósico, aunque no carente de reservas. Re-

sulta pues digno de ensalzar el papel que han 

desempeñado en la transmisión y actualización 

de conocimientos científicos relacionados con 

la medicina y la cirugía a la Universidad Na-

cional de México (a partir de 1910), a la Aca-

demia Mexicana de Cirugía A.C. (a partir del 13 

de enero de 1933) y a la Asociación Mexicana 

de Cirugía General, A.C. (a partir del año 1973) 

pues, en las tres organizaciones se puede ob-

servar, de forma parcial o total, que son cor-

poraciones científicas, que integran a médicos, 

cirujanos o no, dedicados a la investigación, es-

tudio, fomento, perfeccionamiento y desarrollo 

educativo de las disciplinas médico-quirúrgi-

cas. ¿Y…los Colegios qué?

Distinción de los Colegios del resto de Aso-
ciaciones

Para los fines del tema conviene sepa-

rar a la Universidad pues, de entrada, es una 

Institución autónoma, que tiene funciones y 

reglamentación distinta al resto de asociacio-

nes. Con relación a la Academia de Medicina y 

Cirugía señalo que son Asociaciones Civiles, al 

igual que los Colegios, pero que, a diferencia 

de éstos, tienen una influencia directa ante la 

Presidencia de la República pues sus respec-

tivos presidentes forman parte del Consejo de 

Salubridad General, el cual está considerado 

como autoridad sanitaria en la Ley General de 

Salud (LGS). De una de aquellas se hablará con 

amplitud en otro capítulo del presente texto. 

Ahora bien, el lector debe estar entera-

do que cualquier Asociación Civil, incluyendo 

a la Asociación Mexicana de Cirugía General 

A.C. (AMCG) y al Colegio de Especialistas 

en Cirugía General en la Ciudad de México y 

Área Metropolitana A.C. (CECGCMAM), tiene  
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sustento Constitucional con base en el artícu-

lo 9° que es explícito en señalar: “No se po-

drá coartar el derecho de asociarse o reunirse 

pacíficamente con cualquier objeto lícito…”; 

además, comparten el hecho de considerarse 

por ley como “personas morales” y se atienen 

a lo reglamentado por el Código Civil Federal 

(CCF); sustantivamente, en lo relacionado al 

Título 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 común que no 

esté prohibido por la ley y que no tenga carác- 

ter preponderantemente económico, constitu-

yen una asociación ( Artículo 2670)”, “Las aso-

ciaciones se regirán por sus estatutos (Artículo 

2673)”, “El poder supremo de las asociaciones 

reside en la asamblea general. El director o 

directores de ellas tendrán las facultades que 

les conceden los estatutos y la asamblea gene-

ral con sujeción a estos documentos (Artículo 

2674)”. 

Siendo más específicos, las Asociacio-

nes y/o Colegios de profesionales que prestan 

servicios de salud, tal y como se describe en 

la LGS (Artículo 5), contribuyen al funciona-

miento del Sistema Nacional de Salud, el cual 

se constituye por: “… las dependencias y en-

tidades de la Administración Pública, tanto fe- 

deral como local, y las personas físicas 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 artículo 49, de la 

misma ley, al precisar que: “La Secretaría de 

Salud y los gobiernos de las entidades federati-

vas, en el ámbito de sus respectivas competen-

cias, coadyuvarán con las autoridades educati-

vas competentes para la promoción y fomento 

de la constitución de colegios, asociaciones 

y organizaciones de profesionales, técnicos y 

auxiliares de la salud, y estimularán su partici-

pación en el Sistema Nacional de Salud, como 

instancias éticas del ejercicio de las profesio-

nes promotoras de la superación permanente 

de sus miembros, así como consultoras de las 

autoridades sanitarias, cuando éstas lo requie-

ran”. De la lectura juiciosa del párrafo pre-

cedente se puede inferir que necesariamente 

deban existir distinciones para identificar a 

cada una de las corporaciones referidas, sin 

embargo, hasta ahora, he señalado solo seme-

janzas. Tal vez la pauta para ubicar las diferen-

cias provenga de lo dispuesto en el Artículo 78 

de la misma LGS que precisa: “El ejercicio de 

las profesiones… y de las especialidades para 

la salud, estará sujeto a: I. La Ley reglamentaria 

del artículo 5º. Constitucional, relativo al ejerci-

cio de las profesiones en el Distrito Federal…” 

Revisando la Ley reglamentaria del artí-

culo 5º. Constitucional (LR5°C), se aprecia que 

fue publicada en el Diario Oficial de la Fede-

ración el 26 de mayo de 1945 y la última refor-

ma publicada es del año 1993. Ocupa todo un 

Capítulo (VI) para ajustar el concepto, propósi-

tos y atributos (implícitos y explícitos) de los 

Colegios de Profesionistas. Señalo algunas de 

las prerrogativas de los mismos: “El Ejecutivo 

Federal, previo dictamen de la Dirección Ge-

neral de Profesiones, que lo emitirá por con-

ducto de la Secretaría de Educación Pública 

y oyendo el parecer de los Colegios de Pro-

fesionistas y de las comisiones técnicas que 

se organicen para cada profesión, expedirá 

los reglamentos que delimiten los campos de  

acción de cada profesión, así como el de las 

ramas correspondientes, y los límites para el 

ejercicio de las mismas profesiones (Artículo 

4°)”; “Dependiente de la Secretaría de Edu-

cación Pública se establecerá una dirección 

que se denominará: Dirección General de Pro-

fesiones, que se encargará de la vigilancia del 

ejercicio profesional y será el órgano de co-

nexión entre el Estado y los colegios de profe-
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sionistas (Artículo 21)”. “La Dirección anterior 

formará comisiones técnicas relativas a cada 

una de las profesiones, que se encargarán de 

estudiar y dictaminar sobre los asuntos de 

su competencia. Cada Comisión estará inte-

grada por un representante de la Secretaría 

de Educación Pública, otro de la Universidad 

Autónoma de México o del Instituto Politéc-

nico Nacional en sus ramas profesionales  

respectivas y otro del Colegio de Profesio-

nistas… (Artículo 22)”.

La ley que comento no solo les otorga 

prerrogativas a los Colegios sino también 

les impone propósitos explícitos, particular-

mente en su Artículo 50, a saber: “a) Vigilan-

cia del ejercicio profesional…; b) Promover la 

expedición de leyes, reglamentos y sus re-

formas, relativos al ejercicio profesional; c) 

Auxiliar a la Administración Pública con ca-

pacidad para promover lo conducente a la 

moralización de la misma; d) Denunciar a la 

Secretaría de Educación Pública o a las auto-

ridades penales las violaciones a la presente 

Ley; e) Proponer los aranceles profesionales; 

f) Servir de árbitro 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 país o extran-

jeros; h) Prestar la más amplia colaboración 

al Poder Público como cuerpos consultores; 

i) Representar a sus miembros o asociados 

ante la Dirección General de Profesiones; j) 

Formular los estatutos del Colegio…; k) Co-

laborar en la elaboración de los planes de es-

tudios profesionales; l) 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 deberá prestarse el servicio social; n) 

Anotar anualmente los trabajos desempeña-

dos por los profesionistas en el servicio so-

cial; o) Formar listas de peritos profesionales, 

por especialidades, que serán las únicas que 

sirvan oficialmente; p) Velar porque los pues-

tos públicos en que se requieran conocimien-

tos propios de determinada profesión estén 

desempeñados por los técnicos respectivos 

con título 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 profesión… r) Establecer 

y aplicar sanciones contra los profesionistas 

que faltaren al cumplimiento de sus deberes 

profesionales…; y s) Gestionar el registro de 

los títulos de sus componentes”. 

Ahondando en las actividades obliga-

torias, propias de los Colegios, no se omite 

señalar la relación directa que tienen estas 

agrupaciones específicas con la ordenación 

y seguimiento del Servicio Social que por ley 

deben de seguir todos los profesionales según 

se lee en el Capítulo VII; particularmente en el 

artículo 52, que señala: “Todos los estudiantes 

de las profesiones a que se refiere esta Ley, 

así como los profesionistas no mayores de 60 

años, o impedidos por enfermedad grave, ejer-

zan o no, deberán 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 Cirugía al cual 

pertenezco debo hacer del conocimiento del 

lector el Artículo 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-

ción de esta disposición será castigada con 

multa hasta de mil pesos”.
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De la sucesión de eventos hasta la gestión del 
CECGCMAM

He señalado, en líneas arriba, el recono-

cimiento indiscutible que debe adjudicarse a la 

AMCG como organización gremial que se abo-

có desde su creación, en 1973, a procurar, de 

inicio, reunir a los Cirujanos Generales del país 

en una Asociación Profesional, la cual, “…pro-

clama la necesidad de pugnar por una mejor 

preparación científica, 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 más alto nivel técnico que de-

manda esta especialidad” según se lee en su 

página de Internet al responder a la pregunta 

¿Quiénes somos? De hecho, en retrospectiva 

existe evidencia que sustenta, con obviedad, 

los logros por demás excelsos en su actuar. No 

obstante, el afán de superación gremial hizo 

que se vislumbrara la posibilidad de conver-

tir dicha Asociación en Colegio. Se sometió la 

propuesta a discusión en asamblea general, 

logrando llegar a consenso afirmativo. Por lo 

cual, se creó (con algunas irregularidades) el 

“Colegio de Postgraduados en Cirugía General 

A.C.(CPCG)” firmándose la escritura número 

49611, con fecha 29 de octubre del 2003 ante 

el titular de la Notaría 139 del Distrito Federal 

quedando inscrito en el folio real de perso-

nas morales número 64367. Fungiendo como 

primer presidente del Colegio el Dr. Jesús Tapia 

Jurado. 

Conviene acotar que, si bien nació el 

Colegio anhelado, no hubo la conversión pen-

sada. Conjeturo que ello se debió a un error de 

logística pues se partía del entendido equívoco 

de que la AMCG al tener injerencia en todos los 

Estados de la República Mexicana con la trans-

formación pretendida continuaría disfrutando 

de esa aptitud. ¡Nada más fuera de la realidad! 

puesto que cada Estado tiene, o puede tener 

por ley, sus propios Colegios y, lógicamente, 

no permitirían la intromisión de cualquier otro. 

Luego entonces, cuando se informó de esa 

particularidad a la Asamblea de la AMCG y del 

CPCG (que, dicho sea de paso, para fines prác-

ticos era la misma) surgió la inquietud de crear 

una Federación de Colegios, pero… esa es otra 

historia, que se narrará otro día. 

Entretanto, al recién nacido le urgía ha-

cer acto de presencia y, para ello, se optó por 

iniciar a desarrollar alguno de los propósitos de 

los colegios, obligados por la ley, eligiéndose 

el número alfabético “o”, que reza: “Formar 

listas de peritos profesionales, por especiali-

dades, que serán las únicas que sirvan oficial-

mente.” El razonamiento lógico que se siguió 

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-

gación de ¿cuántos de los considerados peri-

tos habían realizado algún peritaje? ¿Cuántos y 

quiénes estaban dispuestos a participar en un 

comité como parte del Colegio recién forma-

do? ¿Cuántos de los considerados peritos co-

nocían los procesos inherentes a la elaboración 

de un peritaje? ¿Cuántos de los considerados 

peritos conocían los riesgos de sanción legal 

por incumplimiento y/o falsedad en la presen-

tación de peritajes?, etc. Para estar en condi-

ciones de dar respuesta a estas interrogantes, 

en la gestión del Dr. Roberto Bernal Gómez 

(2003-2004), se otorgó el primer curso de Me-

dicina Legal relacionada con Cirugía General, 

con duración de una semana, con sede en el 

“Hospital 20 de Noviembre”, la asistencia fue 

considerable incluyendo cirujanos provenien-

tes de toda la República Mexicana. Posterior a 

ello, se formó 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 Procuraduría General de la República como 
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perito profesional— creamos entre ambos el 

curso teórico-práctico de formación de peritos 

en Cirugía General, primero el básico y poste-

riormente el de avanzados, mismos que se han 

venido reproduciendo regularmente año con 

año, con pequeñas 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 República Mexi-

cana, por invitación de los Colegios locales 

correspondientes, con duración de 32 horas 

cada cual. 

No omito enfatizar que la Dra. Cote tuvo 

el tino de congregar a la Dra. Elena López Ga-

vito, Cirujana perito y Licenciada en Derecho; al 

Dr. Jorge Luis Mariñelarena Mariñelarena, Ciru-

jano Perito (con carácter afable que hace di-

gerible el lenguaje legal); al Dr. Javier Arizmen-

di González, Cirujano Perito (quien participó al 

inicio); al Maestro en Derecho Abraham Amiud 

Dávila Rodríguez y, a mi persona; ajustando las 

diferentes personalidades e intereses logrando 

que, de manera honoraria, se trabajara como 

equipo para lograr el objetivo buscado. 

Sería ingratitud de mi parte no mencio-

nar a los Drs.: Juan Francisco Aguirre Córdova, 

Amado de Jesús Athié Athié, Francisco Ra-

fael Edgar Cuevas García, Guadalupe Chávez 

Vázquez, José Ignacio Guzmán Mejía, Francisco 

Javier Mancilla Ulloa, Guillermo Mijares y Cruz y 

Ricardo Zurita Navarrete; quienes han formado 

parte integral del comité de peritos (la mayoría 

desde su inicio) y todos ellos han participado 

activamente en la difusión y transmisión de 

conocimientos médico-legales relacionados 

con la cirugía, incluyendo experiencias perso-

nales en los diferentes cursos otorgados en la 

actual Ciudad de México. 

Señalo, con la debida modestia, que en 

el año 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 Autónoma de México según dictamen 

N° 056/02/12 y, de la Academia de Cirugía. 

Tuve la suerte de contar con el MC. Arturo Ra-

fael Vázquez Guerrero como profesor adjunto; 

quien, además de contar con la Maestría en 

Ciencias Médicas es especialista en Cirugía 

General y Licenciado en Derecho. El diploma-

do llevó por título “El Desarrollo del Cirujano 

General en el Ámbito Pericial”. Se le otorgó 

valor curricular de 20 créditos (UNAM) por 160 

horas teóricas; llevándose a cabo del 14 de abril 

al 01 de septiembre de 2012, durante los sába-

dos de las 08:00 a 17:30 h. 

Debe reconocerse, muy a mi pesar que, 

si bien el comité de asuntos médico-legales 

había logrado por méritos propios hacerse no-

tar, paradójicamente, el resto de los propósi-

tos que la ley encomienda a los Colegios no se 

abordaron o, mejor dicho, no había forma de 

distinguir en qué proporción se llevaban a cabo 

pues todo el mérito se le ha adjudicado a la 

AMCG. Me refiero específicamente a los nume-

rales alfanuméricos “g”, “k” y “j”, relacionados 

respectivamente con: “Fomentar la cultura y las 

relaciones con los colegios similares del país o 

extranjeros”; “Colaborar en la elaboración de 

los planes de estudios profesionales”; y “Ha-

cerse representar en los congresos relativos al 

ejercicio profesional”. Saltando a la vista que 

los demás 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 señalar que “El miedo es 

el mayor freno del cambio”. Traigo a colación 

el dicho pues, desde mi perspectiva, a partir 

de la creación del CPCG los diferentes presi-

dentes mostraron recelo para propiciar que se 

desarrollara de forma independiente o a la par 



228 El Entorno del Cirujano General

de la AMCG, según lo marcaban los estatutos. 

Se puede elucubrar que el temor era debido a 

la falta de experiencia en manejar un colegio 

o, que, si este se desarrollaba, acorde con su 

potencial, se propiciaría el aniquilamiento de 

la Asociación. Lo tangible es que la renuencia 

para favorecer su crecimiento fue una realidad 

indiscutible. 

No obstante, “el cambio es la única 

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 González 

en que se acordó cambiar la denominación 

de la Asociación de “Colegio de Postgradua-

dos en Cirugía General Asociación Civil” por 

la de “Colegio de Especialistas en Cirugía Ge- 

neral del Distrito Federal y Área Metropolitana, 

Asociación Civil (CECGDFAM)”. Evento que se 

llevó a cabo el 21 de mayo de 2015, por escri-

tura 55454, ante el titular de la notaría N° 226 

del Distrito Federal. ¿Qué motivó la necesidad 

del cambio? El argumento empleado, por la 

mesa directiva presidida por el Dr. Abraham 

Pulido Cejudo, fue que la Federación de Cole-

gios prácticamente contaba con el grueso de 

ese tipo de congregaciones representando los 

distintos Estados de la República Mexicana, 

pero, de forma paradójica, el Distrito Federal 

carecía de entidad representativa y resultaba 

crucial la modificación del nombre para que 

no hubiera duda de que era poderhabiente del 

Distrito Federal. No omito señalar que, en la 

misma asamblea, se acordó también reformar 

totalmente sus estatutos sociales. 

Cabe hacer mención de dos cosas de 

cierta importancia. La primera es que, aunque 

se llevó a cabo el cambio de nominación del 

Colegio, no hubo cambios sustantivos en cómo 

se llevaba la administración de aquel, esto es, 

el presidente de la AMCG seguía siendo el 

presidente del CECGDFAM y, de acuerdo con 

la tradición, la atención 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. Situación 

que duró cerca de dos años, durante los cua-

les, quienes estábamos a favor de fomentar el 

crecimiento del colegio, insistíamos en la nece-

sidad de adecuación del estatuto. Finalmente, 

en la asamblea extraordinaria llevada a cabo el 

17 de febrero de 2017 se acordó de forma uná-

nime nominar al Dr. Juan Roberto Torres Cis-

neros como presidente del CECGDFAM, el cual 

asumió el compromiso de conformar el nuevo 

Consejo Directivo a la mayor brevedad posible 

y modificar el estatuto según 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 líder, desde el momento que asumió el 

puesto, se dio a la tarea de convocar a Espe-

cialistas en Cirugía General con trayectoria y 

experiencia conocida para que formaran su 

Consejo Directivo el cual, dicho sea de paso, 

quedó integrado por los Drs.: Jacobo Choy Gó-

mez, José Luis Martínez Ordaz, Edgar Cuevas 

García, Edgar Torres López, Abilene Cirenia Es-

camilla Ortiz, Héctor L. Pimentel Mestre, Jorge 

Alfredo Zendejas Vázquez, Salvador Francisco 

Campos Campos, Angélica H. González Muñoz, 

Vicente González Ruíz, Efraín Moreno Gutié-

rrez, José Ignacio Guzmán Mejía, Gerardo Ri-

cardo Zurita Navarrete, Ignacio Javier Magaña 

Sánchez, Juan Pablo Pantoja Millán, Eduardo 

Esteban Montalvo Jave, Eduardo F. Moreno 

Paquentin, Tania Angélica de la Fuente Vera, 

Hugo de Jesús Ballesteros Loyo, Martín Vi-

cente Frías García, Ulises de Jesús Rodríguez 

Wong, María Graciela Zermeño Gómez, Susana 
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Calva Limón, Julio César Meza Sánchez y Erik 

Rebolledo Garduño; d) Desde la primera reu-

nión estableció 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 Cirugía General 

de la Ciudad de México y Área Metropolitana 

Asociación Civil (CECGCMAM)” (recordar que, 

en el año 2016, se cambió oficialmente el nom-

bre del Distrito Federal por Ciudad de México)  

4) Estableció como Comités indispensables los 

siguientes: de Admisión, de Asuntos Médico 

Legales, de Estatutos-Reglamentos, Científico, 

Servicio Social, Aranceles y Ética; e) Convocó y 

llevó a cabo la sesión 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 (¡a 

solo tres meses de asumir la presidencia!) y, rea-

lizar la elección del Vicepresidente resultando 

electo el Dr. Samuel Kleinfinger Marcuschamer; 

e) Con todo lo anterior, después de seguir el 

trámite administrativo correspondiente, en la 

Ciudad de México el 28 de agosto de 2017, firmó 

ante el titular de la notaría N° 169, en el libro 

1348, el instrumento N° 64730, donde se esta- 

bleció: 1) El cambio de denominación de “Cole-

gio de Especialistas en Cirugía General del Dis-

trito Federal y Área Metropolitana Asociación 

Civil” a “COLEGIO DE ESPECIALISTAS EN 

CIRUGÍA GENERAL DE LA CIUDAD DE MÉXICO 

Y ÁREA METROPOLITANA ASOCIACIÓN CI-

VIL”; 2) La reforma total de Estatutos Sociales y 

aprobación del Código de Ética; 3) El nombra-

miento del Consejo Directivo; 4) El otorgamien-

to de poderes de “Colegio de Especialistas en 

Cirugía General de la Ciudad de México y Área 

Metropolitana Asociación Civil”.

¿Fin de la Historia?
Me parece que no, al contrario ¡es el inicio! 

Decía Anatole France que: “todos los 

cambios, aun los más ansiados, llevan consigo 

cierta melancolía”; le agregaría ¡también con-

secuencias! 

Comenté al inicio del escrito que per-

cibía detrimento ostensible del buen concepto 

en que se tenía al CPCG cuando inició el proce-

so de cambio de nomenclatura, cuantimás con 

el cambio del estatuto. Entiendo que las dudas, 

suspicacias, incertidumbre y prevención des-

medidas bien pudieran obedecer al descono-

cimiento y/o falta de definición del derrotero o, 

de manera alternativa, por temor a lo descono-

cido (por carencia de referente previo de al-

gún Colegio de Especialistas en Cirugía, en la 

Ciudad de México) o, a la inversa, por haber 

padecido una experiencia desagradable, di-

rectamente o de oídas, tocante al actuar de al-

gún Colegio (por ejemplo, de algún nosocomio 

“X”). Lo común que he escuchado es: ¡Se trata 

de pura “grilla”!

Siguiendo con la idea de que el miedo 

es el mayor freno del cambio, considero que 

el camino más sencillo de aminorar o eliminar 

el temor, ante cualquier trasformación dada 

como un hecho consumado es, la adquisición 

de conocimiento referente al evento motivo de 

inquietud.

En particular, para el tema que nos 

ocupa, espero haber sido explícito al seña-

lar el porqué, el cómo, el cuándo y el dónde 

se realizaron cambios. En seguida elaboraré 

algunas preguntas (P) alternándolas con la(s) 

respuesta(s) (R) que a mi juicio son adecua-

das… el lector formará su propia opinión.

P.-  ¿Hubo cambios relacionados con quienes 

conformamos el CECGCMAM?

R.-  Sí, de entrada, recordaré que cuando nació 

el CPCG, se indicó que todos los socios de la 

AMCG pertenecían a éste y, tenían 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 Cirugía 

General que ejerzan la profesión, necesa-

riamente, en la Ciudad de México y/o Área 

Metropolitana; resulta que, para ser cole-

giado, se tendrá que demostrar obliga-

toriamente cumplir con ambos requisitos. 

Ahora bien, el CECGCMAM considera a prio- 

ri que todos aquellos que cubran los dos 

requisitos señalados y, además, 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, situación que 

es válida, aunque poco probable; en dicho 

caso, deberá de hacer patente por escrito 

la negativa de querer formar parte del CE-
CGCMAM.

P.-  ¿Se realizaron modificaciones para ser 

presidente del CECGCMAM?

R.-  Sí, se adecuó el estatuto para establecer, 

acorde con lo que marca la ley (LR 5°C), 

que la duración en el cargo es de dos años. 

Otro cambio es: que se impedirá, acorde 

con el estatuto, a quien haya fungido como 

presidente de una Asociación afín pueda 

llegar a ocupar el puesto de mayor jerar-

quía del Colegio. 

P.-  El colegiado ¿asume alguna obligación dis-

tinta?

R.-  Sí. De inicio, para ser colegiado, debe co-

nocer el estatuto del CECGCMAM, además 

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 adquirió la responsabilidad ante 

la SEP de coadyuvar en la supervisión del 

proceder de sus colegiados amén de in-

formarle los resultados del servicio social 

realizado por estos, todo ello acorde con 

lo señalado en los artículos 50 y 52 de la 

LR5°C, transcritos líneas arriba.

P.-  ¿Tiene alguna ventaja pertenecer al  

CECGCMAM?

R.-  Desde mi óptica sí, no solo una, tiene mu-

chas. Para empezar, el colegiado se sabrá 

perteneciente a una asociación legítima-

mente representante del gremio. Entenderá 

que es la única (al igual que otros colegios) 

con potestad legal para: promover la expe-

dición de leyes, reglamentos y sus reformas, 

relativos al ejercicio profesional; denunciar a 

la Secretaría de Educación Pública o a las au-

toridades penales las violaciones a la LR5°C; 

proponer aranceles profesionales; servir 

de árbitro en los conflictos entre profesio-

nales o entre éstos y sus clientes; prestar la 

más amplia colaboración al Poder Público 

como cuerpos consultores; representar a 

sus miembros o asociados ante la Dirección 

General de Profesiones; formar listas de peri-

tos profesionales… que serán las únicas que 

sirvan oficialmente; velar porque los puestos 

públicos en que se requieran conocimientos 

propios de la Especialidad en Cirugía Ge-

neral estén desempeñados por los técnicos 

respectivos con título legalmente expedido 

y debidamente registrado, etc. Una ventaja, 

que no viene explícita en el estatuto, pero 

que resulta obvia, es que solamente siendo 

colegiado podrá tener influencia y represen-

tatividad en las funciones propias del cole-

gio, con lo cual, en el común de los casos, co-

adyuva a satisfacer las dos últimas jerarquías 

de la pirámide de Maslow. Evidentemente, 

todo ello, dentro de la Ciudad de México y 

Área Metropolitana.

P.-  ¿Se cuenta con la infraestructura para  

llevar a cabo lo antes dicho? 

R.-  La contestación, por el momento, necesa-

riamente es ambigua. En sentido afirma-
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tivo se puede señalar que se cuenta con 

una lista de peritos especialistas en cirugía 

general los cuales, desde ya, pueden rendir 

dictámenes periciales (a petición expresa 

de alguna autoridad o colegiado) en áreas 

civil y penal, además de poder colaborar 

con el poder público como cuerpos con-

sultores y/o servir de árbitro 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 Cirugía General en la Ciudad de 

México y Área Metropolitana; además, bien 

podría promover la expedición de leyes, 

denunciar violaciones a la LR5°C, proponer 

los aranceles de los Especialistas en Cirugía 

General colegiados, etc. Pues lo único 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 ubicación, de personal 

administrativo, de oficinas, de dispositivos, 

muebles, etc., propios… lo cual, dificulta 

(aunque no impide) su actuar correcto.  

P.-  ¿La separación dada entre la AMCG y el  

CECGCMAM, es perjudicial para alguna de 

las partes?

R.-  ¡NO, de forma radical! Permítame el lector 

crear una analogía coloquial que favorezca 

el entendimiento del porqué niego enfáti-

camente. He señalado con antelación que 

la AMCG gestó, parió, educó y mantuvo 

al CPCG durante 12 años, continuó con su 

manutención y educación dos años más 

(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 evolución natural (similar a lo que 

ocurre con la mayoría de los adolescen-

tes), conocedor de su potencial, carácter y 

formación; 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- 

rración que precede recuerda, con simili-

tud estrecha, lo que acontece en la vida 

real del ser humano; aunque, el paren-

tesco en este último proviene de una re-

lación biológica directa y, en las personas 

morales, el vínculo se da por igualdad de 

intereses ideales de sus creadores. No obs- 

tante, el efecto de separación que se da 

tarde que temprano, en ambas circunstan-

cias, se acompaña de cierta nostalgia, pero 

nunca de un perjuicio. De hecho, quienes 

procrearon desean intrínsecamente 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 cuál 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, 

será suficiente para salir avante.

P.-  ¿Habrá más cambios?

R.-  Obligadamente. Espero que estos con-

tinúen siendo tendentes a mejorar el es-

tatus del Especialista en Cirugía General, 

pero con preeminencia subyacente en 

beneficio de la sociedad. No omito pre-

cisar que las modificaciones estarán 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 ahí la 

importancia que los colegas participen y 

tengan conocimiento de la historia de los 

colegios para evitar incurrir en errores pre-

visibles. 

Epílogo
Partiendo del apotegma citado por Aris-

tóteles: “nacemos con la característica social y 

la vamos desarrollando a lo largo de nuestra 

vida” se describió el surgimiento del Colegio de 

Postgraduados en Cirugía General A.C. a partir 

de la Asociación Mexicana de Cirugía General 

A.C. mostrando la evolución y necesidad del 

cambio de nomenclatura del Colegio hasta lle-

gar al nombre actual de Colegio de Especialis-

tas en Cirugía General en la Ciudad de México 

y Área Metropolitana Asociación Civil (CECGC-
MAM). Se proporcionaron elementos suficien-

tes para mostrar y sustentar la supremacía de 

los Colegios en contraste con cualquier Aso-

ciación Civil. Sin duda alguna habrá tropiezos y 

dificultades inherentes al albor del colegio con 

función por primera vez autónoma. 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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Estimo en gran medida que el Dr. José 

Fenig Rodríguez haya depositado en mí la res- 

ponsabilidad de abordar un tema en este se-

gundo volumen del libro El cirujano general y 

su entorno que no se trata en los textos de for-

mación del cirujano (ni del médico, en términos 

generales). 

Parto del entendido que deberá ser es-

crito en forma sencilla para que pueda ser leído 

por cualquier persona, no necesariamente Es-

pecialistas en Cirugía General, y que refleje con 

qué otras actividades humanas interactuamos 

quienes profesamos esta profesión en particular.

A manera de preámbulo narraré tres 

anécdotas, de índole personal, que darán pie a 

desarrollar el tema: 

La primera sucedió hace tiempo, cuando 

trabajaba para la Procuraduría General de la 

República como perito profesional y, se me en-

comendó 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 había integrado un diagnóstico de 

astrocitoma (tumor intracerebral primario) y se 

pretendía realizar tratamiento quirúrgico (ex-

tirpación del tumor). Como parte del protocolo 

preoperatorio se solicitó valoración al Servicio 

de Cirugía General para evaluación nutricional 

y, de requerirlo, se le brindara apoyo nutricio. 

Después de la valoración del servicio intercon-

sultado —en virtud que tenía el tracto digesti-

vo útil, según la nota existente—, se determinó 

dar apoyo nutricio (proporcionar nutrientes 

específicamente calculados y preparados) a 

través de sonda naso-enteral (tubo delgado, 

especialmente diseñado, introducido a través 

de una de las fosas nasales y su extremo dis-

tal se deja colocado en el tracto digestivo), 

en el periodo prequirúrgico que duraría ocho 

días; después de los cuales, se aprovecharía 

la estancia en quirófano, previo al momento 

de realizar la cirugía del tumor cerebral, para 

realizarle una gastrostomía (colocación de un 

aditamento tubular directamente al estómago, 

con lo cual se disminuye la molestia que obli- 

gadamente sucede con el artefacto, antes refer-

ido, que ingresó por nariz). 48 horas después 

de la cirugía se inició a pasar la nutrición en-

teral a través del artilugio recién colocado en 

el órgano intrabdominal. Al día siguiente, se 

evidenció salida de materia fecal por la herida 

quirúrgica del abdomen, así como por la nueva 

sonda. El paciente evolucionó con sepsis (in-

fección severa) de origen abdominal y falleció 

a los pocos días. El dictamen que me fue enco-

mendado salió indicando mal praxis atribuible 

EL CIRUJANO Y 
EL PERITAJE QUIRÚRGICO

Dr. Jorge Alfredo Zendejas Vázquez
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al cirujano que realizó la gastrostomía…

La segunda, también fue hace tiempo. 

Había invitado a un buen amigo, Especialista 

en Cirugía General que laboraba en el Centro 

Nacional de Excelencia Tecnológica en Salud 

(CENETEC) encargado de realizar, entre otras 

cosas, las Guías de Práctica Clínica consi-

deradas como “un elemento de rectoría en la 

atención médica cuyo objetivo es establecer 

un referente nacional para favorecer la toma 

de decisiones clínicas y gerenciales, basadas 

en recomendaciones sustentadas en la mejor 

evidencia disponible, a fin de contribuir a la 

calidad y la efectividad de la atención médi-

ca”. La invitación consistía en que nos apoyara 

con una plática relacionada con los protocolos 

seguidos para la elaboración de las guías en 

comento, así como la información y alcances 

de estas. No omito decir que la conferencia es-

taba dirigida a los médicos inscritos en alguno 

de los cursos de formación de peritos en que 

suelo participar. Al término de la excelente ex-

posición, en charla informal y de forma aislada, 

le cuestioné que ¿por qué no participaba acti-

vamente en el comité de peritos?, del aquel en-

tonces, Colegio de Postgraduados en Cirugía 

General A.C. (CPCG) y, actualmente, Colegio 
de Especialistas en Cirugía General de la 
Ciudad de México Asociación 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 formación de peritos, a saber: 

¿Cuál es el motivo de su inscripción al curso?, 

¿Qué espera usted del Comité de Peritos? 

Las respuestas explícitas al primer cuestio-

namiento generalmente son disímbolas, 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 y, 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 

relación 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 básicos de cirugía no enseñan a  
realizar peritajes

Para el lector que no sea médico/ciru-

jano, le explicaré que hay dos textos clási-

cos que sirven para formar cirujanos. Uno de  

ellos, El Sábiston, es un tratado de cirugía que 

señala los fundamentos biológicos de la prác-

tica quirúrgica moderna, la primera edición fue 

en 1936. Otro más, El Schwartz, vigente desde 

1969, aborda temas de consideraciones básicas 

y consideraciones específicas. Ambos, se han 

ido modernizando y actualizando para otor-

gar a sus médicos lectores, de forma concisa, 

el amplio material requerido para obtener la 

certificación en la práctica de Cirugía 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 práctica de una comu-

nicación médico-paciente ideal y promueven, 

enfáticamente, el mantenerse en actualización 

continua con la finalidad de evitar incurrir en 

responsabilidad profesional, pero… no se se-

ñala explícitamente cómo 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 enseñanza/aprendizaje —ante 

la inconformidad de algún paciente— surgen 

infinidad de interrogantes, a saber: ¿Qué es 
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un peritaje?, ¿es necesario presentar alguno?, 

¿ante quién?, ¿cuándo se debe solicitar y/o 

presentar?, ¿quién lo puede realizar?, etc. Y, 

aún más, ¿dónde me puedo documentar? o, 

¿quién me puede orientar?

El lector podrá increparme “¿cuál es la 

finalidad de explicar lo antes dicho?”. Pues, 

mi intención es hacer notar que nosotros los 

médicos/cirujanos nos preocupamos y ocu-

pamos en aprender las bases sobre fisiología, 

anatomía, bioquímica, histología, embriología, 

farmacología, clínica y técnicas quirúrgicas 

necesarios para poder brindar atención médica 

de la mejor forma y la más segura para: pre-

venir padecimientos, integrar diagnósticos, 

brindar tratamientos oportunos y, en caso de 

ameritarlo, propiciar la rehabilitación de los pa-

cientes y/u otorgar cuidados paliativos, acorde 

con lo establecido en la Ley General de Salud 

(LGS, artículos 32 y 33). En términos genera-

les, partimos de la idea que el (los) paciente(s) 

entiende(n) que el médico/cirujano les está 

ofreciendo el mejor trato posible, así como las 

alternativas terapéuticas idóneas para su pa-

decimiento. Difícilmente discurrimos que aquel 

(los) pueda(n) presumir y/o adjudicarnos que 

actuamos con impericia, negligencia o dolo. De 

hecho, la terminología señalada en el párrafo 

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-

mación, se nos exige una preparación 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/quirúrgico es limitado, 

no es absoluto, que se encuentra en constante 

cambio y, que la respuesta de cada paciente 

a la terapéutica es, invariablemente, individual. 

Además, hay que señalar que, eventualmente, 

soslayamos tanto pacientes como médicos 

que 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 atención recibida/otorga-

da por algún facultativo. Lo cual, usualmente, 

condiciona una queja que es atendida con-

forme lo estipula el artículo 51 bis 3 de la LGS 
que a la letra dice: “Las quejas que los usuarios 

presenten por la atención médica recibida, de-

berán 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 solución corresponda a su ámbito de 

competencia.” O aún peor, afortunadamente 

en el menor de los casos, hay quienes perciben 

la atención médica como un agravio e inician 

(por su propio derecho) un litigio judicial o li-

tis. Luego entonces, ahí es cuando se requiere 

la participación de los peritos y los peritajes 

como veremos a continuación.

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 Española (RAE)1 

y consultamos la palabra peritaje aparecen 

dos acepciones, a saber: “1. m. peritación; y 2. 

m. Estudios o carrera de perito”. Lo cual nos 

lleva a consultar la palabra peritación dando 

por resultado una acepción que dice a la le-

tra “1. f. Trabajo o estudio que hace un perito”. 

Considerando que no queda claro el concep-

to tendremos que revisar qué se entiende 

por perito, obteniendo la siguiente acepción: 

“Del lat. perītus.1. adj. Experto o entendido 
en algo”. Intentando aclarar más el punto  

transcribo lo encontrado en otro Diccionario2: 
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“perito […] versado, práctico en una ciencia 

o arte 2. m. persona autorizada para dar opi-

nión sobre una cosa. 3. El que en alguna mate-

ria tiene título de tal, conferido por el Estado; 

4. For. (Forense) el que poseyendo especiales 

conocimientos teóricos o prácticos, 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 atención un momento para correlacionar 

la segunda anécdota, referida en líneas previas, 

con el párrafo precedente… La verdad, me sor-

prendió la respuesta manifestada por mi amigo 

“no me considero perito”, pues lo tengo con-

ceptuado como un experto en el conocimiento 

y práctica de la Cirugía General, amén de la ex-

periencia que ha adquirido al analizar los dife-

rentes estudios de diferentes revistas médicas 

con fines de elaborar las Guías de Práctica Clíni-

ca. No obstante, soy consciente de que, lo más 

probable es que se sintiera carente de expe- 

riencia en “informarse sobre puntos litigiosos 

de algún caso de probable responsabilidad 

profesional e informarlos al juzgado bajo jura-

mento” por la sencilla razón de no llamarle la 

atención los aspectos médico-legales y para 

ello se requiere un aprendizaje extra pues, 

como ya dejé entrever con antelación, “Los 

textos básicos de cirugía no enseñan a realizar 

peritajes.”

Dando continuidad a lo relacionado con 

los peritajes; en algún otro texto3 en que par-

ticipé con el tema “El Cirujano General en el 

Ámbito Pericial”, establecí mi postura señalan-

do que “cualquier médico que posea título pro-

fesional y cédula de ejercicio con efectos de 

patente, obtenidos lícitamente por parte de la 

Dirección General de Profesiones, legalmente 

puede fungir como perito médico”. Debo indi-

car que continúo sosteniendo esa tesis, aunque 

resulta imperioso agregar que, obligadamente, 

requiere de un adiestramiento complementa-

rio. No sobra recomendar que la complemen-

tariedad tenga como base la metodología se-

guida por la Medicina Forense. Sobre todo, si 

se hace caso de la precisión 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 fisonomía específica. Por 

ello, su ignorancia, la falta de orientación da 

lugar a que eminentes clínicos, competentes 

especialistas, sean en la práctica muy medio-

cres peritos.”7 Considero prudente agregar que 

dicho texto es prolijo en señalar el conjunto de 

cualidades que debe tener el perito a saber: a) 

Objetividad (para interpretar las pruebas ma-

teriales); b) Reflexión y sentido común (para 

reducir cualquier problema a sus términos más 

simples; c) Juicio para jerarquizar los hechos; 

d) Prudencia en la elaboración de dictámenes; 

e) Imparcialidad (el perito no actúa a favor de 

ninguna de las partes, sino de la verdad); f) Ve-

racidad (la verdad científica debe prevalecer, 

cualesquiera que sean las consecuencias ju-

rídicas y sociales). De igual manera indica que 

debe tener una formación teórica y práctica 

sólida además de conocimientos jurídicos. 

Al respecto… ¿qué opinan los juristas? 

En el texto Derecho Mexicano de Procedimien-

tos Penales7 se señala el concepto de peri- 

tación 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 intervención.” También se hace notar el 

carácter necesario de la peritación pues “los 

sub-órganos de la justicia no pueden asumir un 

doble carácter, 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 

científicamente”. De igual forma se puntualiza 

que: “la forma de realizar la peritación 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 Artículo 78, que: “El ejercicio de las profe-

siones, de las actividades técnicas y auxiliares 

y de las especialidades para la salud, estará 

sujeto a: I. La Ley Reglamentaria del artículo 

5o. 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 Artículo 34, que: 

“Cuando hubiere inconformidad por parte del 

cliente respecto al servicio realizado, el asunto 

se resolverá mediante juicio de peritos, ya en 

el terreno judicial, ya en privado si así lo con-

vinieren las partes. Los peritos deberán tomar 

en consideración para emitir su dictamen, las 

circunstancias siguientes: I.- Si el profesionista 

procedió correctamente dentro de los prin-

cipios científicos y técnica aplicable al caso y 

generalmente aceptados dentro de la profe-

sión de que se trate; II.- 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; III.- Si en el curso del 

trabajo se tomaron todas las medidas indica-

das para obtener buen éxito; IV.- Si se dedicó el 

tiempo necesario para desempeñar 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 preocupación real 

por parte de nosotros los médicos relacionada 

con el temor de vernos inmersos en algún 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 formación de peritos (aunque el tér-

mino es impropio pues, de acuerdo a mi tesis, 

previamente señalada, la experiencia «pericia» 

se adquiere durante la formación 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 idóneo. No omito hacer hincapié al precisar 

que el perito debe actuar, con imparcialidad y 
veracidad, puesto que también puede verse in-

merso en responsabilidad profesional en caso 

de falsedad en su declaración (peritaje). Dicho 

lo anterior debe quedar claro que la función de 

los Colegios no es defender a ultranza el actuar 

de sus colegiados. Sí lo es el propiciar que to-

dos los colegas actúen en apego al código de 

ética con conocimiento del marco normativo 

que nos rige a los médicos. Enfatizando pues 

que 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 clínico refleja fielmente el 

actuar del profesionista, de ahí la importancia 

de que sea llenado acorde con lo que exige la 

NOM-004-SSA3-2012, del expediente clínico.

En cuanto a la anécdota primera, la re-

cuerdo con melancolía por ser el primer dicta-

men que tuve que emitir como mal praxis de 

un Especialista en Cirugía. Sé de antemano que 

más de uno de los colegas me lo censurarán, 

sin embargo, ampliando la información estoy 

seguro de que difícilmente habrá alguno que 

no me dé la razón. Para el lector que no sea 

médico le explicaré que el protocolo de solici-

tar evaluación nutricia preoperatoria en un pa-

ciente mayor resulta adecuado toda vez que, 

estadísticamente 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 malnutrición o desnutrición son 

muy elevadas. Siendo recomendable corregir el 

estado nutricio antes del procedimiento quirúr-

gico electivo, pudiendo prolongarse el apoyo 

nutrimental en el postoperatorio inmediato el 

tiempo necesario. El principio teórico del para 

qué de la corrección es: mejorar la respuesta 

inmunológica, disminuir el catabolismo (au-

mento de las demandas energéticas impues-

tas por el padecimiento de base) y, favorecer 

la cicatrización. También conviene saber que 

el apoyo nutricio se puede otorgar por varias 

vías, la normal que sería por la vía bucal o, la 

artificial, a través de sondas (tubos especia-

les) colocados en el tracto digestivo emplean- 

do nutrientes específicos; así como, por la 

vía parenteral (intravenosa o intracardiaca) a 

través de tubos blandos y nutrientes líquidos 

de preparación química especial.

Así las cosas, todo pareciera indicar que 

el paciente fue evaluado adecuadamente y se 

le ofreció una alternativa correcta para corregir 

su estado nutricional. No obstante, la función 

del peritaje es el estudio minucioso del caso 

particular y conforme el resultado del análi-

sis integral se contrasta con lo que marca la 

lex artis, de suerte tal que se pueda sustentar 

una opinión fundada que tenga un margen de  

error mínima o ausente. Del estudio del expe-

diente clínico encontré irregularidades e incon-

gruencia entre las notas del Servicio de Cirugía 

General (CG) y el resto del expediente clínico, a 

saber: A) en la nota de CG no se mencionó que 

tuviera antecedentes quirúrgicos en abdomen 

y, en la Historia Clínica (HC), se documentaba 

que se le había practicado una gastrectomía 

con gastro-yeyuno anastomosis, hacía seis 

años, al parecer por una enfermedad ácido-

péptica complicada. Para el lector, que no sea 

médico, le explico que se trata de un proce- 

dimiento quirúrgico consistente en resecarle 

una porción de tamaño variable al estómago, 

efectuando la unión del estómago restante 

con un segmento de intestino delgado, ello 

secundario a un problema “benigno” gene-

ralmente conocido como una “úlcera gástrica 

o duodenal”. B) Se programó electivamente 

para realizar una “gastrostomía” pensando en 

continuar el apoyo nutricio durante el postope-

ratorio el tiempo necesario. Notará el lector 

que entrecomillo la palabra gastrostomía y le 

explico que, desde el punto de vista técnico, 

sí es factible realizar una gastrostomía en al-

gún estómago operado, pero, la indicación 

de así hacerlo pudiera prestarse a discrepan-

cia, sobre todo, porque no se le realizó ningún 

estudio (endoscópico o de rayos X) que valo-

rara el tamaño del estómago residual. C) La 

descripción de la nota operatoria, relacionada 

con la gastrostomía, es escueta y no describe 

la existencia de adherencias o irregularidades 

anatómicas que, desde el punto de vista teóri-

co, debieran encontrarse por el antecedente 

quirúrgico. D) No existe radiografía de control 

posterior a la “gastrostomía”, con material hi-

drosoluble, a través de la sonda recién coloca-

da; señalo que ese proceder tiene la finalidad 

de evaluar su correcta colocación y/o eviden-

ciar fugas antes de pensar en iniciar la nutrición 

enteral. E) Como lo manifesté, a las 24 horas 

después de iniciar con la nutrición enteral se 

evidenció salida de excremento por la herida 

quirúrgica y en la periferia de la sonda. La ra-

diografía, con medio de contraste hidrosoluble, 

que se tomó ante aquella evidencia, mostró la 

presencia de la sonda en el colon transverso 

y, obviamente, se documentó fuga colónica 

que contaminaba la cavidad abdominal; para el 

lego en medicina le aclaro que dicho procedi-

miento se denomina colostomía y que también 

es un procedimiento descrito en la literatura 
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médica correcto, pero ¡NO INDICADO PARA 
NUTRIR PACIENTES POR VÍA ENTERAL! 

Ya acercándonos al final no omito pre-

cisar que el realizar un peritaje quirúrgico no 

es cosa del otro mundo, pero sí requiere de 

una instrucción teórico-práctica que amerita 

llevarse a cabo. Sustantivamente se trata de un 

estudio científico, médico-legal, que requiere 

seguir una metodología sistemática. Tradicio-

nalmente se sigue un formato constituido por 

lo señalado en el cuadro siguiente, que me fue 

proporcionado por mi amigo el Especialista en 

Cirugía General y Licenciado en Derecho, Ar-

turo Vázquez Guerrero.

CAPÍTULO CONTENIDO

Introducción o Exordio Identificación, motivo, causa, hechos, probable delito, circunstancias, 

carácter del perito, tipo de documento ML, motivo del peritaje, escrito 

de petición.

Descripción Método empleado, realización del peritaje (científico, sintético, induc-

tivo-deductivo), material empleado (documentos, dictámenes, prue-

bas, declaraciones, denuncia de hechos, expediente clínico, breve re-

sumen).

Consideraciones Fundamentación teórica-científica para explicar el fenómeno y será 

base del razonamiento y de las conclusiones.

Discusión Transcripción del análisis, crítica, interpretación y la opinión de lo 

estudiado. Exposición de razones científicas, fundamento, bases ra-

zonadas de las conclusiones.

Conclusiones Síntesis de la opinión pericial.

Cuadro I.- Formato usual que se sigue para emitir un dictamen pericial como parte fundamental del peritaje 
quirúrgico.

Síntesis
Con lo hasta aquí dicho me parece que 

el lector podrá inferir sin dificultad que la limi-

tación individual más sobresaliente que tene-

mos los cirujanos/médicos, para fungir como 

perito (s), es la insuficiencia de conocimien-

tos jurídicos. Si bien, ello es relativamente 

cierto entonces ¿para qué o por qué incluir el 

tema que nos ocupa en este libro? Pues la res- 

puesta más simple que encuentro es… porque 

es necesario y útil para cualquier ciudadano de 

la República 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 sí 

existen peritos en cirugía general (aunque po-

cos) con conocimiento suficientes para realizar 

dichas funciones y que los puede encontrar, es-

pecíficamente en la Ciudad de México y Área 

Metropolitana, en el CECGCMAM. Así también, 

para el especialista en Cirugía 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 

asesoría y/o peritajes a solicitud tanto de cole-

gas como de autoridades; además de impartir 

cursos validados, de forma reiterada, para ins-

truir una función pericial de calidad.
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Introducción
Los tiempos cambian y el individuo tiene 

que hacerse de conocimientos varios para que 

pueda entender más este mundo globalizado y 

cambiante, ya no solo se trata de ser culto y sa-

ber de todo, sino además tener cierto nivel de 

conocimientos que nos sean útiles para com-

plementar nuestra propia profesión y, porqué 

no, hacerla un poco más eficiente si cono- 

cemos otras disciplinas, y este apartado tiene 

el propósito de comentar de manera muy bási-

ca un tema no médico, pero que forma parte 

del haber médico en el día a día, y que sin dar-

nos cuenta, está con nosotros tanto en lo pro-

fesional como en la vida misma, me refiero a la 

Administración o Gestión como también suele 

llamarse, y la pregunta es ¿por qué debo co-

nocer de Administración? ¡yo estudié para ser 

médico no para administrador! Y, ¿quién no co- 

noce en nuestro ámbito médico, a algún pro-

fesor o colega con brillante trayectoria aca-

démica y clínica a quienes los habían invitado a 

dirigir jefaturas de servicios, unidades médicas 

u hospitales y fracasaban o medianamente sa-

caban su administración?, lo que hizo evidente 

que no por ser buenos médicos aseguraba que 

serían buenos administradores. Pero poco a 

poco esto ha ido cambiando y ahora, además 

de ser médicos, ya muchos médicos jóvenes 

tienen una segunda carrera o maestría en ad-

ministración de servicios médicos, con brillan-

tes resultados en la administración de hospi-

tales. Y lo que hizo la diferencia no fue la suerte 

o la intuición, sino el conocimiento de la admi-

nistración es por ello que los funcionarios que 

saben de administración pasan de un área a 

otra área como de energía, o educativa, y tam-

bién nos preguntamos ¿y este “personaje”, qué 

sabe de medicina, energía o educación? Cier-

tamente, lo ideal es conocer muy bien aquello 

que vamos a dirigir para obtener mejores resul-

tados, pero si por alguna razón no es así, lo que 

sí es común, para administrar desde una casa, 

un consultorio, un hospital o una empresa, son 

la aplicación de los principios de la Adminis-

tración. Y quien opine lo contrario, cometerá 

algunos errores de gestión, por descono-

cimiento, que ponen en riesgo los resultados y 

hasta la propia organización. Quien administre 

debe tener ciertas habilidades y competencias, 

para un mejor desempeño como se indica a 

continuación.

CONOCIMIENTO:

Saber cómo hacerlo. Actuación profesional. 

Superación constante.

EL CIRUJANO Y  
LA ADMINISTRACIÓN

Dra. Angélica Hortensia González Muñoz
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PERSPECTIVA:

Visión personal de las cosas. Manera práctica 

de aplicar el conocimiento en la solución de 

problemas y situaciones

ACTITUD:

Lograr que las cosas sucedan. Comportamien-

to activo y proactivo. Espíritu emprendedor 

del equipo. Liderazgo y Comunicación.

Así, una empresa u organización incre-

mentará su productividad, sea esta de un pro-

ducto o servicio. La administración tiene como 

característica, la creación de herramientas que 

sirvan para aprovechar de la mejor manera 

los recursos disponibles llámese: humanos, fi-

nancieros, materiales, tecnológicos, de cono-

cimiento, etc. Aclaro que abordaremos el tema 

de manera sencilla, por supuesto partiendo de 

la Teoría General de Administración, y dando 

crédito a los padres de esta, como Henry Fayol, 

y Frederick Taylor, pero se hará de una manera 

más sencilla y práctica. Así mismo hay diferen-

tes tipos de administración:

Administración de negocios: se refiere 

a los principios y técnicas administrativas apli-

cables en las actividades de carácter mercantil 

y asuntos comerciales.

Administración de empresas: Conjunto 

de principios y técnicas administrativas apli-

cables tanto a la organización como a los pro-

cesos operativos en las empresas de cualquier 

clase: industriales, ganaderas, agrícolas, de ser-

vicio, etc.

Administración pública: 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.

Administración internacional: Se centra 

en la operación de empresas internacionales y se 

relacionan con el flujo de personas, mercancías 

y dinero con el propósito de administrar mejor 

en las varias situaciones en países extranjeros.

Administración comparativa: Se define 

como el estudio y análisis de la administración 

en diferentes ambientes, y de las razones por 

las cuales las empresas obtienen resultados 

diferentes en diversos países. Es un elemento 

importante del crecimiento económico y del 

mejoramiento de la productividad.

Administración 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 administración 

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 

propósito de lograr los objetivos o metas de 

manera eficiente y eficaz. Son tres aspectos de 

la administración, los cuales se abordarán en 

forma breve, clara y entendible.1

1. Proceso de administración: que incluye los 

componentes como: planear, organizar, di-

rigir y controlar: para algunos autores son 

las funciones secuenciales básicas de la 

administración:

•	 Planificación: Determina la misión y 

objetivos de la organización, seguido 

de las políticas, proyectos, programas, 

procedimientos, métodos, presupues-

tos, normas y estrategias necesarias 

para alcanzarlos, incluyendo además la 

toma de decisiones. En suma, se planea 

con anticipación lo que se quiere lograr 

y el cómo se va a lograr.

•	 Organización: Consiste en determinar 

y asignar las funciones y actividades 

del personal y líneas de mando (organi-

grama), en otras palabras, determina 

qué harán cada uno de los niveles tanto 

de mando como operativos.
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•	 Dirección: 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. Medición del desempeño individual. 

2. Medición organizacional, implica la 

medición del desempeño a través de 

indicadores, etc., con base en metas y 

planes establecidos, en apego a nor-

mas de la organización, la detección 

de desviaciones respecto de éstas y su 

corrección.

2. Misión, Visión Objetivos y Valores. Son 

parte de la planificación, pero cada una de 

ellas merece especial énfasis en su impor-

tancia. Una organización desde un prin-

cipio debe definir con claridad su Misión, 

Visión Objetivos y Valores ya que todo el 

proceso administrativo estará 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 mínima, pero necesaria can-

tidad de recursos. Quien conoce y aplica 

el proceso administrativo, tendrá un mejor 

desempeño y resultados de su área de res- 

ponsabilidad, desde la operativa hasta la 

alta dirección, y es aplicable a todo tipo 

de organizaciones/empresas, pequeñas o 

grandes, públicas o privadas, lucrativas o 

no lucrativas, etc., etc.

Los beneficios o ventajas de implementar la 
administración, 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 optimización de los re-

cursos (financieros y humanos) con los que 

cuenta la organización para su operación.

•	 Permite el crecimiento y desarrollo sus-

tentable de las organizaciones.

•	 Otorga efectividad al trabajo de los recur-

sos humanos.

•	 Genera información relevante sobre la for-

ma correcta e ideal de tratar los recursos 

de operación, sobretodo de los recursos 

humanos que son un elemento indispen-

sable, explotable en riqueza de habilidades, 

destrezas e innovación en cualquier orga-

nización y deben ser procurados y evitar la 

migración hacia otras organizaciones.

•	 Mide el desempeño y crea información rele- 

vante para realizar los cambios pertinen-

tes que mejoren la operación de las orga-

nizaciones.

•	 Reduce costos de operación.

•	 Caso contrario de no aplicar lo básico 

de la administración, se pueden cometer  

errores graves que pueden llevar a la pér-

dida de utilidades, recursos e incluso la 

quiebra de cualquier tipo de organización 

y es por ello que las siguientes líneas se 

centrarán en los errores que se cometen 

con mayor frecuencia.

Errores de Administración
I. NO PLANIFICAR, SE DESCONOCE EL RUMBO.

Toda organización/empresa, debe tener 

muy claro cuál será su misión, visión 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, 

permitirá la elaboración de las metas para po-

der llegar a ser lo que nos hemos propuesto.

La misión de una organización/empresa 

es fundamental para planificación estratégica, 

describe la razón de ser de la organización, 

deberá incluir: el qué, para quién, y el por qué 

se ofrece un bien o servicio. Es la guía para el 

logro de las metas y deberá estar en atingencia 

con la visión de largo plazo. Una organización 
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que carezca de una misión clara y sencilla se 

conducirá sin rumbo, como un barco a la deri-

va, sin objetivos ni metas claras que repercutirá 

directamente en los resultados y en un impacto 

financiero que puede llegar a ser desastroso.

La visión de una organización es cómo 

se ve a mediano o largo plazo, es el futuro 

de lo que deseamos que sea la empresa más  

adelante. (Deseos, aspiraciones, expectati-

vas).

Los valores definen los principios éti-

cos de la organización/empresa, es decir 

sobre qué principios éticos se conducirá la 

organización para conseguir sus metas, obje-

tivos. Quien no comparta con los valores es-

tablecidos por la organización estará faltando 

a lo más valioso, fundamental que es la ética 

de la organización y de los individuos que la 

conforman. Quien no encaje en esos valores, 

es mejor que no esté en ella, porque tarde o 

temprano perjudicará a la organización. Una 

organización que se comprometa con sus va-

lores, aquellos quienes hagan uso de sus bie-

nes o servicios, tendrán la confianza de sus 

productos, y será una fuente de inspiración de 

otras organizaciones, como una atracción de 

talentos que quieran pertenecer a ella. Como 

médicos, en nuestro consultorio, clínica, hos-

pital o negocio, demos a conocer la misión 

visión 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 

Misión y Visión clara, no podrá llevar a cabo 

el primer paso de la administración que es  

Planificar, punto de partida para desarrollar un 

proyecto. Y este es el peor de los errores. 

II. No considerar el presupuesto.
Una vez que la alta dirección de una or-

ganización/empresa sabe qué va a hacer y ha-

cia dónde va, es indispensable conocer cuáles 

son los recursos financieros con los que se 

cuenta y se debe elaborar el presupuesto. El 

presupuesto, es un documento que recoge la 

proyección de gastos e ingresos de una em-

presa en un determinado periodo de tiempo, 

normalmente un año. 

Tipos de presupuesto
Presupuesto de operación, sirve para 

saber cuánto se va a gastar en producción, es 

decir, cuánto le cuesta desarrollar su producto 

o 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 ejecución y admi-

nistración de los recursos financieros con los 

que cuenta la organización 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 

Dirección. Es además una herramienta de 

gestión estratégica mediante la cual se busca 

el control administrativo de la empresa, en 

éste se realizan pronósticos y proyecciones 

de diferentes elementos del negocio, con 

este se tendrá más posibilidades de alcanzar 

sus objetivos y obtener ventajas competitivas 

en un mercado más exigente. Se ocupa de la 

estructura en este ámbito de la empresa, es 

decir, cómo se compone la relación 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 permitirá 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 

deberá considerar el impacto que tendría en el 

flujo de efectivo. 

Presupuestar solamente con base en el es-

tado de resultados no se tendrá la capacidad de 

analizar los gastos de capital que pueden afec-

tar las finanzas, como podría ser la adquisición 

de un activo fijo. Al tomar en cuenta además el 

balance general y el flujo de efectivo se podrán 

presupuestar los cobros que se realizarán para 

los pagos de deudas, entre otros gastos.

Uno de los errores más comunes, es no 

elaborar presupuestos, por desconocimiento o 

la falta de atención. Otro error puede ser que 

no sean realistas. Los presupuestos deben es-

tar apegados a la realidad de la organización/

empresa pues son una guía para cualquier ne-

gocio, si se estiman unos ingresos demasia-

dos altos o gastos demasiado bajos, la orga-

nización podría ponerse en serios problemas 

económicos. 

Si queremos tener una organización/em- 

presa sana y sostenible, el presupuesto es la 

herramienta clave de la administración, que 

obliga a elaborar un panorama real de la or-

ganización para el próximo año, y a entender 

mejor resultados que se están 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 cómo asignar los recur-

sos y te ayuda a saber si el capital con el que 

cuentas o el que estás levantando será sufi- 

ciente”. El presupuesto debe incluir: 

a. Estimación o proyección de ingresos o 

ventas.

b. Estimación o proyección de los costos to-

tales necesarios para alcanzar ese nivel in-

gresos o ventas.

c. Estimación o proyección 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 proyección de ingresos se 

podrán identificar los factores determinantes 

de la demanda de tu producto o servicio” 

Para determinar este número, se recomienda 

hacer una investigación y así obtener datos 

como:

•	 Oportunidad de venta del producto y/o 

servicio.

•	 Mercado meta.

•	 Competencia directa e indirecta.

•	 Precio promedio del producto y/o servicio 

en el mercado.

•	 Así podrás calcular cuánto se puede ven-

der con base en la demanda del producto 

y/o servicio, su disponibilidad en el mer-

cado y cuánto está dispuesto a pagar el 

consumidor por él. Se deberá de tener en 

cuenta tres escenarios: ventas altas, mo-

deradas y bajas.

Proyección de costos, es importante sa-

ber cuántos recursos se necesita invertir para 

sostener las ventas o ingresos del mes. Los 

costos fijos y variables que se deberán incluir 

son:

•	 De compra o producción del producto y/o 

servicio.

•	 De comercialización.

•	 De entrega.

•	 De ventas y mercadotecnia.

•	 De administración y operación.

Presupuesto mensual es determinar 
la ganancia o pérdida. Sin importar el giro 

o el tiempo que tenga operando, un negocio 

siempre presentará 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 cuánta liquidez es capaz de generar 

el negocio, es decir, cuánto se cobrará, efec-

tivamente, del total de ventas para cubrir sin 

problemas los gastos y pasivos en el corto, 

mediano y largo plazo, como se explica, este 

presupuesto mensual es muy importante para 

la operación continua del negocio. Concluidas 

estas proyecciones, se obtendrá un panorama 

general de cómo se podría comportar el ne-

gocio en un periodo determinado de tiempo. 

Así se podrá determinar cuándo se podría al-

canzar el punto de equilibrio y cuándo se em-

pezarían a generar ganancias, que permitirá 

ajustar los estimados de ingresos o costos en 

caso de ser necesario, o determinar si hará 

falta hacer una nueva inversión.2

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 

varían en función del nivel de ventas. Ejem-

plo, en un consultorio, la cantidad de guantes 

desechables para exploración o curación de-

penderá del número de pacientes que se ten-

gan en este momento.

La rentabilidad está en función 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 organización con la administración 

de los recursos existentes por medio de los es-

fuerzos individuales y grupales para lograr los 

objetivos y generar mejoras en la organización, 

esta práctica tiene beneficios y consecuencias 

que van más allá de la dimensión financiera 

ya que implica toda la gestión empresarial en 

general, las ventajas del presupuesto son: 

•	 Brinda a la alta dirección una visión inte-

gral de las operaciones y resultados per-

mitiendo tomar decisiones informadas y 

oportunas.

•	 Traduce los objetivos de la organización/

empresa en acciones al especificar los re-

cursos, ingresos y actividades requeridas 

para llevar a cabo el plan estratégico del 

año presupuestado.

•	 Es una herramienta útil 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 periódicas de la 

gestión empresarial.

•	 Fomenta una estructura correcta determi-

nando responsabilidad y autoridad de cada 

uno de los miembros de la organización.

•	 Ayuda al manejo financiero de la empresa.

•	 Compromete a mantener una base de da-

tos históricos controlables.

•	 Permite conocer con anticipación los ex-

cedentes o faltantes de fondos y detectar 

cuándo es conveniente recurrir a la obten-

ción de préstamos.

•	 Es una herramienta idónea para el control 

de la posición de efectivo.

•	 Fomenta la planeación y seguimiento opor-

tuno de la situación de la organización.
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Siempre se debe comparar periódica-

mente los resultados contra lo presupuestado 

ya que esto te permitirá agregar valor al ne-

gocio a través de una mejor planeación, segui-

miento, evaluación y control. Con ello, detectar 

qué área se está sobrepasando lo presupues-

tado y corregirlo. El presupuesto debe con-

siderarse como una guía, un plan estratégico 

mediante el cual se pueda detectar y corregir 

errores pasados y presentes, dónde planificar 

nuevas inversiones o acciones de innovación. 

La base del presupuesto es que se cuente con 

información correcta en tiempo real para to-

mar las decisiones informadas y oportunas, 

como ya se había comentado.

No obstante, lo anterior se han identi-

ficado seis errores comunes que se cometen 

en las organizaciones/empresas al implemen-

tar controles presupuestarios.3

1. No alinear el presupuesto a la estrategia 
y planeación de la organización: Al ser el 

presupuesto una herramienta que forma 

parte de la gestión integral de la orga-

nización 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 planeación se ha de-

cidido que una estrategia principal de este 

año es lograr el crecimiento de la partici-

pación de mercado y el presupuesto está 

enfocado en la reducción de costos lo que 

sucederá es que los objetivos serán contra-

dictorios y al final no podrán lograrse con 

éxito.

2. Concentrar la responsabilidad del presu-
puesto en la Dirección General: Si bien es 

cierto que los presupuestos deben ser una 

iniciativa de la alta dirección de la orga-

nización, la responsabilidad en el diseño, la 

ejecución y control es responsabilidad de 

cada área en particular, así como cada área 

operativa debe contar con su presupues-

to individual para que sea más 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 líderes de cada 

área en la elaboración del presupuesto ya 

que ellos son quienes conocen las nece-

sidades de sus departamentos además de 

que al ser parte de la planeación del mismo 

van a tener más en claro sus objetivos y 

serán responsables de ejecutar los planes 

de acción, así como el seguimiento pun-

tual.

3. Sobreestimación en la determinación del 
monto de ventas: Un error muy común que 

se puede presentar al elaborar un presu-

puesto es pronosticar un escenario más 

optimista de lo que las condiciones de mer-

cado permiten, esto es proyectar ventas  

que están muy por encima de las  

ventas reales. Es necesario que el cálculo 

del presupuesto de ventas sea realizado 

con mucho cuidado y cautela ya que si los 

ingresos que estás tomando como refe-

rencia no coinciden con lo que es factible 

lograr podrías estar comprometiendo re-

cursos que no se tienen y por consecuen-

cia la empresa estará en dificultades para 

cumplir con sus compromisos pactados 

tanto con clientes como con proveedores.

4. No utilizar el presupuesto como una he-
rramienta de mejora continua: Para apro-

vechar al máximo el presupuesto hay que 

verlo no solo como herramienta de con-

trol de gastos sino además como una guía 

para generar un ciclo de mejora continua 

dentro de la organización, por ejemplo, 

al detectar áreas de oportunidad en las 

que gracias a un proceso optimizado o la  
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reducción de desperdicios puedes mejorar 

la productividad de la empresa de manera 

importante. Evita realizar los presupues-

tos de manera automática año con año, es 

muy recomendable hacer un análisis de la 

información y los resultados obtenidos que 

permitirá tomar decisiones informadas ha-

cia una empresa más rentable y eficiente.

5. Hacer del presupuesto un método de 
presión y control: Cuando el presupuesto 

se utiliza más como un método para vigi-

lar y señalar de manera crítica lo que ha-

cen los gerentes pierde el sentido de su 

función principal que es lograr que la or-

ganización sea eficiente con el uso de los 

recursos existentes. Si se impone el presu-

puesto como una manera de ejercer pre-

sión se cae en el peligro de desmotivar a 

los colaboradores, y de rechazo hacia esta 

mesología. Es decir, este debe servir tam-

bién como un reto para cada uno de tus 

líderes de área para el cual van a dar todo 

su esfuerzo para alcanzar los objetivos y 

metas que están determinadas en el mis-

mo, esto para el beneficio de la empresa y 

de igual manera para su propia superación 

profesional.

6. 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 revisión al final del año para com-

parar resultados. Mantener un seguimiento 

y ajuste constante y periódico del presu-

puesto es esencial ya que esto te permitirá 

visualizar mejor las necesidades y retos 

que tiene la empresa en ese momento, así 

podrás tomar decisiones importantes de 

manera oportuna.4

La elaboración de los presupuestos de 

la organización es de vital importancia como 

parte de una administración eficiente, sin pro-

blemas financieros, con actividades planeadas, 

para lograr metas organizacionales. 

III. Establecer objetivos y metas no factibles 
y alcanzables.

Los objetivos de una organización 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 relación 

con la Misión y Visión. Cuando los objetivos 

están bien elaborados, permiten evaluar ade- 

cuadamente el desempeño de la organización, 

así como concentrar y ahorrar energía y recur-

sos para su logro, caso contrario, cuando son 

poco claros dispersan las energías y ocasio-

nan gastos y retrasos innecesarios de los pro-

cesos. Una organización, en la que su capital 

humano conoce bien los objetivos propuestos, 

será una organización más cohesionada y con 

certidumbre, Estos deben ser: claros, precisos, 

lógicos, entendibles y comprensibles, factibles 

y alcanzables, pero sobre todo medibles, esto 

último servirá 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 número de objetivos espe-

cíficos para su realización. Ejemplo: Ofrecer el 

100% de los servicios médicos quirúrgicos en 

todos los hospitales de alta especialidad.

Objetivos específicos. Hace referencia 

a algo deseado a partir de una escala mucho 

más puntual y focalizada. Ejemplo: 1.- Crecer al 

menos un 10% anual en el equipamiento quirúr-
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gico en los hospitales de alta especialidad.  

2.- Invertir los ahorros y ganancias obtenidas 

en compra de equipamiento médico. 

Con relación al tiempo que se invierte por al-
canzarlos son:

Objetivos a largo plazo o estratégicos: 
Son aquellos que, para alcanzarlos, tomarán la 

vida de la empresa. Ejemplo: Establecer la ca-

dena Hospitalaria de excelencia y abrir centros 

médicos en las principales ciudades del país. 

Objetivos a mediano plazo o tácticos: 
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 certificación 

de sus centros hospitalarios a nivel nacional.

Objetivos a corto plazo u operaciona-
les: Son aquellos que son alcanzables más o 

menos de inmediato. Ejemplo: Contratar per-

sonal médico, con certificación de los Consejos 

médicos correspondientes.

Objetivos de la administración: Es-

tos objetivos son los que hacen que la orga-

nización funcione. 

Objetivos corporativos: La administra-

ción de recursos humanos tiene como objetivo 

básico contribuir al éxito de la empresa o cor-

poración, no es un fin en sí mismo, es sólo una 

manera de apoyar la labor de los dirigentes.

Objetivos funcionales: Mantener ade-

cuado equilibrio entre el número 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 organización aspira a lograr ciertas metas 

personales legítimas, el departamento de re-

cursos humanos reconoce que 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 común de alcanzar las 

metas de la organización, De no ser este el 

caso, la productividad de los empleados pue-

de descender, o habrá deserción, o aumento 

de la tasa de rotación de personal y errores en 

los procesos. La negativa de la empresa a ca-

pacitar al personal podría conducir a una seria 

frustración de los objetivos personales de sus 

integrantes.

Obviar o no contar con normatividad de la  
organización 

Una organización pública o privada 

siempre debe contar con normas, reglas, pau-

tas o leyes que regulen el comportamiento de 

las personas. Estas normas pueden ser jurídi-

cas, morales o incluso de usos y costumbres. 

Estas normas deberán determinar clara-

mente el actuar esperado de los individuos que 

ahí colaboran y las actividades que deberán  

realizarse en el tiempo y forma para contribuir 

a los objetivos estratégicos del negocio, deben 

también estar alineadas con la misión y visión 

de la organización y deberán difundirse ade-

cuadamente entre los distintos niveles de la or-

ganización, para que todos las conozcan y no 

las incumplan por desconocimiento. 

Se requiere que estas normas sean for-

malmente redactadas en documentos escritos 

que ofrezcan claridad de lo que se intenta re-

gular para que invariablemente sean aplicadas 

a la operación cotidiana de la organización y 

adecuarlas según las necesidades actuales de 

esta. La normatividad de una organización 

o institución es necesaria para fomentar una 

convivencia armónica entre los empleados y 

en una mayor facilidad para alcanzar el logro 

de los objetivos planteados. Contar con una  



250 El Entorno del Cirujano General

normatividad además de lo anterior, servirá 

solo para mantener un control de gestión bási-

co para dar seguimiento, realizando los ajustes 

correspondientes solo cuando así se requiera y 

buscando siempre una mejora en los procesos 

normales de operación de la compañía. 

A continuación, se enlistan a manera de 

ejemplo algunos elementos que conforman la 

normatividad de una organización:

Políticas Corporativas
Contienen las pautas que rigen la ac-

tuación de la organización de sus administra-

dores, directivos y empleados, en el marco del 

plan estratégico y de la visión y valores. 

Manual de Organización
Es un documento de apoyo técnico ad-

ministrativo que contiene, en forma ordenada y 

sistemática, la información sobre su marco le-

gal, atribuciones, organización, objetivo y fun-

ciones de la dependencia o entidad, describe 

las relaciones orgánicas 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-

nización.

Manual de funciones y responsabilidades.
Que está compuesto por: a) Descripción 

básica del puesto, b) Objetivo estratégico del 

puesto, c) Funciones básicas, 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 

que conforman a la organización, con objeto 

de unificar criterios al interior de la empresa, 

recuperar la información de la forma más ade-

cuada asegurando su calidad y por último agili-

zar la circulación de la información. 

Manual de normas administrativas
Contiene lo relacionado con nómina, 

bonificaciones, incentivos, vacaciones, per-

misos, etc.; así como las normas relacionadas 

con las acciones de carácter disciplinario. 

Lineamientos de contratación de personal
Describe las políticas de la compañía en 

materia de selección, contratación y evalua-

ción del personal y detalla los procedimien-

tos que se deben seguir en cada uno de los 

aspectos.

 

Código 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 

organización en cada caso.5

Cuando obviamos o no contamos con estos 
documentos descritos, sin difusión y que no 
se conocen pasa lo siguiente:
•	 Conflictos entre directivos, jefes o supervi-

sores, por no definir con claridad las líneas 

de mando entre el personal, cada integran-

te de un departamento deberá identificar 

a su inmediato superior y cada jefe deberá 

saber quiénes son sus súbditos, en caso 

contrario, esto generará 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 y recursos.

•	 Dilución 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.

•	 Empleados sin claridad acerca de sus fun-

ciones, y que se les tiene que estar diri-

giendo continuamente. 

•	 Sesiones de trabajo para revisar las mismas 

actividades, o los mismos procesos, o los 

mismos resultados, o discusión de temas 

ya evaluados.

•	 Centralización de las decisiones en una o 

muy pocas personas con autoritarismo de 

jefes. 

•	 Dispersión de esfuerzos, o esfuerzos inne-

cesarios en actividades de baja prioridad, o 

ejecución de actividades no programadas. 

•	 Información a destiempo o información re-

cibida con baja calidad. 

•	 Alta rotación de empleados por percibir un 

desorden en la atmósfera laboral. 

•	 Programación basada en la corrección de 

errores sobre la marcha. 

•	 Largas jornadas de trabajo que se vuelven 

comunes. 

•	 Climas organizacionales negativos con al-

tos niveles de estrés. 

•	 Desconocimiento de los altos niveles de 

la organización de lo que está afectando 

negativamente las metas de la compañía y 

las causas internas de posibles perturba-

ciones en la empresa. 

Beneficios de implementar adecuadamente 
un sistema de normatividad

Personal en sintonía con los objetivos de 

la empresa, los procesos se ejecutan sin con-

tratiempos, reuniones periódicas ágiles, bajo 

estrés laboral, baja deserción, empleados con 

sentido de pertenencia en la empresa, gene-

ración de ideas por todas las áreas de la em-

presa, jornadas laborales normales y trabajo 

oportuno, información de calidad y a tiempo 

con las personas adecuadas. 

Como observamos, el contar con políti-

cas y normas adecuadas a los procesos de la 

organización permitirá que todo el personal 

identifique la forma de trabajo y la autonomía 

que corresponde a su cargo y su responsabili-

dad. Sirve también para un adecuado sistema 

de control de gestión para detectar y corregir 

con oportunidad los problemas internos o las 

modificaciones detectadas y habrá una mejor 

planeación en todos los proyectos y activi-

dades, futuras sin que los altos directivos ten-

gan que intervenir y se enfoquen a los temas de 

operación más relevantes como son los temas 

más estratégicos de la organización.5

Adicional a lo anterior y no menos im-

portante, toda organización debe atender en 

su normatividad, lo que dictan las leyes orgáni-

cas que rigen al país, para describir los manua-

les de organización y procedimientos, es decir 

que 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 elaboración de sus bienes 

o servicios. Y una tercera es que, en el caso de 

la Instituciones públicas, además de contar con 

sus propios manuales de organización y de 

procedimientos con las características mencio-

nadas, la razón de ser de ellas mismas versa en 

dar cumplimiento a un punto particular de esa 

ley primaria. Para hacer explícito este comen-

tario, se muestra la clasificación de las leyes a 

continuación: 

Clasificación de normas en razón del orga-
nismo del que emanan las leyes):6

La Constitución de 1917, es la máxima 

ley que rige al país y de la cual derivan, varias 

leyes generales, que son motivo de la creación 

de Instituciones públicas con una determinada 

función. Ejemplo: del 4to. constitucional, “Toda 
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persona tiene derecho a la protección de la 

salud. La Ley definirá las bases y modalidades 

para el acceso a los servicios de salud y esta-

blecerá la concurrencia de la Federación y las 

entidades federativas en materia de salubridad 

general, conforme a lo que dispone la fracción 

XVI del artículo 73 de esta Constitución”. De 

este apartado emerge la Ley General de Salud 

y la operacionaliza una Institución pública 

como lo es la Secretaría de Salud.

Leyes federales, las que emanan del 

Congreso de la Unión. De aplicación para la 

federación, con leyes relativas en las entidades 

federativas, según el ámbito de aplicación.

Ley general, las que regulan actividades 

de aplicación obligatoria en los tres órdenes 

de gobierno; federal, estatal y municipal, le-

gislar sobre ellas es competencia exclusiva del 

Congreso de la Unión; versan sobre temas con-

currentes entre la federación 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 orgánica. La que se sustenta en al-

gún artículo de la Constitución relacionado con 

la estructura del poder público y sus funciones.

Ley reglamentaria. Las que derivan de la 

parte dogmática de la Constitución que regula 

los derechos fundamentales; así como las que 

reglamentan directamente algún artículo cons-

titucional sin estructurar órganos públicos.6

IV.-Falta de comunicación
La comunicación 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-

formación relevante, de ideas, sentimientos y 

experiencias que han ido modelando las acti-

tudes, sentimientos, conocimientos y conduc-

tas ante la vida y sociedad. La comunicación es 

esencial para promover, fomentar y mantener 

las buenas relaciones en los seres humanos, 

particularmente en la familia y en el ámbito 

laboral, en este último se sugiere sea con un 

lenguaje verbal que desarrolle empatía y cor-

dialidad, y se le sumará, el lenguaje escrito, así 

como los medios actuales de comunicación 

que la organización haya implementado como 

oficiales, como son, correo electrónico, audios, 

videos, redes sociales. La comunicación será en 

dos vertientes interna y externa: la interna es  

aquella que se establece dentro de la orga-

nización la cual deberá ser clara y precisa, para 

que no se preste a interpretaciones, ya que de 

no ser así una comunicación imprecisa genera 

confusión y omisión de funciones y actividades. 

Una organización de calidad no deja nada a la 

deriva, ya que deberá 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 

comunicación. En el ejercicio médico, la comu-

nicación es fundamental en la relación médico 

paciente y con sus familiares para que ejecuten 

con puntualidad sus responsabilidades, igual-

mente la comunicación para las especificacio-

nes de las funciones y actividades del personal 

de salud son fundamentales para la ejecución 

de sus actividades profesionales puntuales, 

que repercutirán de manera positiva en los re-

sultados o bien en la omisión de acciones pro-

fesionales sobre el paciente y por ende en re-

sultados negativos para el mismo. 

En suma, la importancia de la comuni-

cación estriba en:

•	 Nos permite analizar, discutir y transmitir 

experiencias y conocimientos previos.

•	 Previene de errores en los procesos de  

atención, producción, de relaciones inter-

personales, etc.
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•	 Mejora las relaciones interpersonales den-

tro y fuera de la organización, ya que fa-

vorece el diálogo, y nos da la oportunidad 

de mejorar el pedir, negar o asentir aquello 

en lo que estamos o no de acuerdo.

La falta de comunicación clara y precisa, 

es el error que se comete con mayor frecuen-

cia, y como ya se comentó repercute seria-

mente en la productividad, resultados e ima-

gen de toda organización.

TODA ORGANIZACIÓN/EMPRESA DEBE 
PROCURAR.
Establecer alianzas, con organizaciones afi-
nes, para su propio crecimiento y desarrollo.

Ninguna organización debe estar aisla-

da, independientemente del tipo de producto 

o servicio que ofrezca debe establecer alianzas 

estratégicas ya que estas llevan al máximo el 

potencial de la organización (negocio), por ello 

son básicas en el plan de desarrollo a corto y 

largo plazo. Una alianza estratégica es un acuer- 

do entre dos o más organizaciones que se 

unen para alcanzar ventajas competitivas que 

no alcanzarían por si mismas a corto plazo sin 

gran esfuerzo.

Estas ventajas son: producto, precio, 

calidad, servicio, crédito a clientes, diseño, 

imagen, información, estrategia competitiva, 

que tiene tres estrategias genéricas: lideraz-

go en costos, diferenciación y enfoque. Una 

alianza se compone mejor por su propósito 

que por sus componentes o estructura. En 

todas las alianzas existen tres patrones bási-

cos, relacionados con mercados, productos y 

tecnología.

Existen diferentes tipos de alianzas, las 

cuales se basan en diferentes aspectos, pero 

que tienen el mismo objetivo: fortalecer empre-

sas y crear nuevas oportunidades de negocio.

•	 Alianzas de mercadotecnia 

Su propósito es incrementar las ventas sin 

hacer nuevas inversiones o incurriendo en 

costos indirectos, utilizando el sistema de 

distribución de una compañía 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 razón de costos de escala, 

donde no es posible que la demanda de 

una sola compañía pueda absorber la ca-

pacidad productiva total.

•	 Alianzas para el desarrollo de tecnología 
y desarrollo de productos
El desarrollo de tecnología 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 tecnología y aplicarla al desa-

rrollo de productos o procesos. En el caso de 

empresa de desarrollo de producto, es usual 

tener dos o tres compañías que comparten los 

derechos de vender el producto. Así, una alian-

za estratégica es recomendable ya que obte-

nemos sinergias al combinar lo mejor de varias 

empresas, operaciones más rápidas, transfe-

rencia de tecnología, acceso a nuevos merca-

dos, nuevos canales de distribución y contacto 

más directo con los clientes.7

En el caso de la Asociación Mexicana de 

Cirugía General ha establecido alianzas académi-

cas escritos o verbales con Asociaciones quirúr-

gicas afines o Universidades, nacionales, en el 

cual el producto y/o servicio que se comparte son 

los diferentes cursos académicos de Educación 

Médica Continua que se imparten en el Congre-

so internacional de Cirugía o a lo largo del año, 
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como es con la Academia Mexicana de Cirugía, el 

Consejo Mexicano de Cirugía General, Asociación 

Mexicana de Cirugía Endoscópica, Asociación 

Mexicana para el Cuidado Integral y Cicatrización 

de Heridas AC, por mencionar algunas e interna-

cionales como SAGES Sociedad Americana de 

Cirujanos Gastrointestinales y Endoscópicos, con 

quienes se ha trabajado el proyecto global de Co-

lecistectomía Segura.

Certificaciones o acreditación
La certificación o acreditación, 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 

más frecuencia las empresas incluyen entre su 

información corporativa, o junto a su nombre y 

logotipo, el sello de los certificados de calidad 

que poseen. El poseer un Certificado de Cali-

dad acredita que una empresa cumple la nor-

mativa vigente en la elaboración o ejecución 

de un producto o servicio. Es un distintivo de 

garantía y seguridad ante sus clientes y presti-

gio ante el mercado. La certificación más cono-

cida es por la norma ISO que corresponden a 

Organización Internacional de Normalización, 

(International Organization of Standardization) 

y el número indica el tipo de producto o servi-

cio cuya calidad certifica.

La certificación con la norma ISO es un 

documento de aplicación voluntaria que con-

tiene especificaciones técnicas basadas en 

los resultados de la experiencia y el desarrollo 

tecnológico. Estas normas garantizan que se 

cumplen unos niveles de calidad y seguridad 

que permiten a cualquier empresa posicionar-

se mejor en el mercado, y constituyen una im-

portante fuente de información para los profe-

sionales de cualquier actividad económica.

Las normas de la familia ISO 9000 abar-

can diversos aspectos de la gestión de la cali-

dad y contienen algunas de las normas más 

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 básica recordemos 

que la Norma ISO 9001 establece los requisitos 

que debe cumplir un sistema de gestión de la 

calidad, es aplicable a cualquier tipo y tamaño 

de organización, y puede utilizarse con tres fi-

nalidades: para mejorar el funcionamiento in-

terno de la propia organización, para obtener 

la certificación, o bien, con fines contractuales 

para acordar los criterios con el cliente.

La normativa ISO se extiende a diver-
sos sectores: alimentación (ISO 22000), tec-

nología de la información (ISO 27000, ISO 

20000), sanidad y servicios sociales, trans-

porte y logística (ISO 39001), automoción (ISO 

16949), aeroespacial (ISO 9100), construcción, 

energía (ISO 50001), administración pública, 

turismo y ocio. Solo por mencionar que estas 

dan certeza de calidad a los productos y ser-

vicios. 

a. Organización interna y buena atención/
servicio al cliente hacia el interior de la or-

ganización, poseer un sistema de gestión 

de calidad indica que se han establecido 

las herramientas y los procedimientos 

necesarios para garantizar la calidad del 

producto o servicio final, así como un siste-

ma de evaluación y mejora continua.

b. Contratos con proveedores. Las 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 específicos al producto 

o servicio que vayan a prestar.

c. Licitaciones con las Administraciones 
Públicas. Las Administraciones Públicas, 

estatales, autonómicas y locales, cada vez 

con más frecuencia, cuentan con empresas 
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u otros organismos para el suministro de 

productos o la prestación 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 país.8

En el caso de la AMCG,

•	 Certificación ISO 9001-2015 de Atención 

al asociado, Educación Médica Continua, 

Comité Científico (Congreso Internacional 

de Cirugía General, Ecos Internacionales 

de Cirugía. 

•	 Acreditación por el Centro Mexicano de 

Filantropía A.C. CEMEFI: Institucionalidad y 

Transparencia: acredita que la AMCG, rea- 

liza sus actividades desde 1974, con trans-

parencia, responsabilidad y compromiso. 

Incorporar la tecnología para la adminis-
tración.

Como sabemos la Tecnología: es el con-

junto de conocimientos, experiencias, habili-

dades y técnicas a través de las cuales el ser 

humano cambió, trasformó y utilizó el entorno 

con el propósito de crear herramientas, máqui-

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 tecnológicos que se han desa-

rrollado a lo largo de los siglos, para satisfacer 

deseos, pero sobre todo necesidades básicas o 

complejas, pero encaminados a facilitar la vida 

cotidiana y/o profesional, hemos visto cómo 

se ha transformado los recursos naturales para 

fabricar herramientas y máquinas, la locomo-

tora, automóviles, aviones, los ordenadores, 

programas de software, tablets y smartphones, 

el microchip, drones, que los últimos avances 

tecnológicos. La tecnología, es aplicable en to-

das las funciones de la administración como es 

la: planeación, organización, dirección, control, 

la tecnología hacen más eficaz y eficiente cual-

quier organización que ofrezca un bien o ser-

vicio. Pero sin duda las tecnologías de la Infor-

mación y comunicación (TIC) es la que más ha 

impactado y cambiado nuestra forma de vida 

en todos los aspectos. Y las próximas líneas 

nos enfocaremos un poco en ellas.

Las TIC se desarrollan a partir de los 

avances científicos producidos en los ámbi-

tos de la informática y las telecomunicaciones. 

Las TIC son el conjunto de tecnologías que 

permiten el acceso, producción, tratamiento y 

comunicación de información presentada en 

diferentes códigos (texto, imagen, sonido. El ele- 

mento más representativo de las nuevas tec-

nologías es el ordenador y más específicamente 

el Internet. El Internet es un salto cualitativo de 

gran magnitud, cambiando y redefiniendo los 

modos de conocer y relacionarse del hombre. 

Podemos diferenciar los programas y recursos 

que podemos utilizar con el ordenador en dos 

grandes categorías: 1. recursos informáticos, 

que nos permiten realizar el procesamiento y 

tratamiento de la información y, 2. los recursos 

telemáticos que nos ofrece Internet, orientados 

a la comunicación y el acceso a la información. 

Las TIC se utilizan en todas las disciplinas, edu-

cativas, médicas, en la administración, etc. Y la 

conceptualizan según la utilidad para cada una 

de estas áreas, pero en general la TIC, se refie-

ren, especialmente a los recursos de carácter 

informático, audiovisual, tecnológicos, del trata-

miento de la información y los que facilitan la 

comunicación” (En A. Bautista y C. Alba, 1997:2). 

Las características representativas de las TIC, 

recogidas por Cabero (1998), son:

Inmaterialidad. Las TIC realizan la crea- 

ción, el proceso y la comunicación de la  
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información. Esta información es básicamente 

inmaterial y puede ser llevada de forma trans-

parente e instantánea a lugares lejanos.

Interactividad. Es la característica más 

importante de las TIC, sobre todo en su apli-

cación en el campo educativo, mediante las 

TIC se consigue un intercambio de información 

entre el usuario y el ordenador, que permite 

adaptar los recursos utilizados a las necesi-

dades y características de los sujetos, en fun-

ción de la interacción concreta del sujeto con 

el ordenador. 

La interconexión hace referencia a la 

creación de nuevas posibilidades tecnológicas 

a partir de la conexión entre dos tecnologías. 

Por ejemplo, la telemática es la interconexión 

entre la informática y las tecnologías de comu-

nicación, ejemplo: el correo electrónico.

Instantaneidad. Las redes de comuni-

cación y su integración con la informática, han 

posibilitado el uso de servicios que permiten la 

comunicación y transmisión de la información, 

entre lugares alejados físicamente, de una for-

ma rápida.

Elevados parámetros de calidad de ima-
gen y sonido. El proceso y transmisión de la 

información abarca todo tipo de información: 

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 digitalización.

Digitalización. Su objetivo es que la in-

formación de distinto tipo (sonidos, texto, imá-

genes, animaciones, etc.) pueda ser transmitida 

por los mismos medios al estar representada en 

un formato único universal. En algunos casos, 

por ejemplo los sonidos, la transmisión tradi-

cional se hace de forma analógica y para que 

puedan comunicarse de forma consistente por 

medio de las redes telemáticas es necesario su 

transcripción a una codificación digital, que en 

este caso realiza bien un soporte de hardware 

como el MODEM o un soporte de software para 

la digitalización. 

Penetración en todos los sectores (cul-
turales, económicos, educativos, industria-
les…). El impacto de las TIC se refleja desde el 

individuo, grupo, sector o país, y se extiende 

al conjunto de las sociedades del planeta. De 

tal forma que los conceptos de “la sociedad de 

la información” y “la globalización”, tratan de 

referirse a este proceso. Sus efectos se exten-

derán a todos los habitantes, grupos e institu-

ciones conllevando importantes cambios, cuya 

complejidad está en el debate social hoy en día 

(Beck, U. 1998).

Innovación. Las TIC están produciendo 

una innovación y cambio constante en todos 

los ámbitos 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 había reducido amplia-

mente con la aparición del teléfono, pero el uso 

y potencialidades del correo electrónico han 

llevado a un resurgimiento de la corresponden-

cia personal.

Tendencia hacia automatización. La 

propia complejidad empuja a la aparición de 

diferentes posibilidades y herramientas que 

permiten un manejo automático de la infor-

mación en diversas actividades personales, 

profesionales y sociales. 

Diversidad. La utilidad de las tecnologías 

puede ser muy diversa, desde la mera comuni-

cación entre personas, hasta el proceso de la 

información para crear informaciones nuevas.8

El paradigma de las nuevas tecnologías 

son las redes informáticas. Los ordenadores, 

aislados, nos ofrecen una gran cantidad de po-

sibilidades, pero conectados incrementan su 

funcionalidad en varios órdenes de magnitud. 

Aplicaciones Informáticas: Las aplicaciones 

o programas que podemos utilizar con el or-

denador en algunos casos no requieren el uso 
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de las redes de comunicación, sino que están 

diseñados para su uso de forma local —off 

line—. Estas aplicaciones informáticas están 

bastante extendidas, siendo las más utilizadas 

por los usuarios principalmente las aplicacio-

nes ofimáticas (procesador de texto, hoja de 

cálculo, gestor de bases de datos, etc.), que 

se adaptan a las necesidades de usuarios de 

diferentes ámbitos y profesiones. No obstante, 

podemos encontrar otras aplicaciones que son 

utilizadas en ámbitos más específicos o con-

cretos (ej. aplicaciones estadísticas, contabili-

dad, gestión, etc.). Recursos Telemáticos: Las 

redes de comunicación tanto si son globales 

y públicas (Internet) como locales y privadas 

(Intranet) nos permiten conectar un ordenador 

cliente a un servidor a través del cual pode-

mos acceder a la información de los diferentes 

nodos de la red9. Como trata de indicarlo las 

siguientes lístas.

Con estos ejemplos nos damos una idea 

de la gran utilidad de introducir las nuevas tec-

nologías en general y tecnologías de la infor-

mación al proceso administrativo. Sin duda, 

los campos de aplicación son innumerables y 

de gran oportunidad todos ellos para el creci-

miento y expansión de todo tipo de negocios, 

solo resto ser creativo y saber dónde se en-

cuentran las áreas de oportunidad de nuestro 

negocio o empresa. Las TIC, en las empresas 

las hace modernas, funcionales, pero sobre 

todo eficientes. 

FINALIDAD TELEMÁTICA

Comunicación asincrónica:

Acceso, obtención y utilización:

De información y de recursos:

Comunicación sincrónica:

Correos electrónicos

Listas de distribución

Grupos de noticias

Transferencias de ficheros. Telnet

(FTP). Páginas web (www)

Charlas IRC, vidoconferencias

Audioconferencias
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Introducción
Un año después del fallecimiento de 

Alfred Nobel en 1896, se integró la fundación 

Nobel y 4 años después el primer Nobel en fi-

siología 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 biología 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 más 

codiciado y reconocido de todos los premios 

médicos.

Los Nobel han sido catalogados a lo 

largo de su historia como una de las fami-

lias más brillantes y destacadas en el ámbito 

científico, ganando su fama por los numerosos 

descubrimientos e inventos relacionados con 

la química específicamente en el desarrollo de 

explosivos.

Olof Nobel en el siglo XVII fue un brillante 

profesor de la Universidad de Upsala. Dos ge-

neraciones más tarde, su nieto, Immanuel No-

bel fue el iniciador de lo que se convertiría en la 

principal obsesión en la familia, el desarrollo y 

estabilización de productos químicos explosi-

vos. Immanuel Nobel tuvo cuatro hijos varones, 

Emil, quien murió 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 llegó a inmortalizar 

el apellido. Con estudios tanto en Rusia como 

en Estados Unidos de Norteamérica, siempre 

trabajó de la mano de su padre y desde muy 

temprana edad inició su propio camino, así, 

antes de cumplir 30 años ya había fundado 

su primera compañía en 1862, una fábrica de  
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nitroglicerina en Estocolmo y tres años después 

otras dos llegando a ser uno de los principales 

productores Europeos.

Aunque desde 1846 la nitroglicerina 

había sido descubierta, la extrema inestabilidad 

de la misma provocaba que fuera imposible su 

éxito comercial, cuando se reportó en 1854 

(Williamson) su composición química, ayudó a 

atenuar la extrema sensibilidad del compuesto 

haciéndola manejable y gracias a las investiga-

ciones de Alfred, un éxito comercial instantá-

neo. Así, en 1867, Nobel descubría 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 valdría gran 

parte de su cuantiosa fortuna, un método para 

la destilación del petróleo en Rusia, recibiendo 

grandiosos beneficios por su explotación.

A pesar de su gran fortuna, sus últimos 

años de vida, Alfred Nobel los pasó atormen-

tado debido a que consideraba que la obra 

de su vida, a la que dedicó su alma entera y 

por lo que sacrificó incluso su vida personal en 

muchos aspectos, había contribuido enorme-

mente a que las guerras fueran cada vez más 

sangrientas con millones de pérdidas humanas 

en gran parte, por sus descubrimientos. Así, un 

años antes de su muerte entregaba el testa-

mento en el que creaba la Fundación Nobel, en 

la cual especificaba: “Se dispondrá 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-

tuirá un fondo cuyo interés se distribuirá anual-

mente como recompensa a los que, durante el 

año anterior, hubieran prestado a la humanidad 

los mayores servicios. El total se dividirá en 

cinco partes iguales, que se concederán: una a 

quien, en el ramo de las Ciencias Físicas, haya 

hecho el descubrimiento o invento más impor-

tante; otra a quien lo haya hecho en Química o 

introducido en ella el mejor perfeccionamiento; 

la tercera al autor del más importante descu-

brimiento en Fisiología o Medicina; la cuarta al 

que haya producido la obra literaria más no-

table en el sentido del idealismo; por último, la 

quinta parte a quien haya laborado más y me-

jor en la obra de la fraternidad de los pueblos, 

a favor de la supresión o reducción de los ejér-

citos permanentes, y en pro de la formación y 

propagación de Congresos de la Paz. Los pre-

mios serán otorgados: los de Física y Química 

por la Academia Sueca de Ciencias; el de Fisio- 

logía 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 

comisión de cinco individuos que elegirá el 

Parlamento Noruego. Es mi voluntad expresa 

que en la concesión de los premios no se tenga 

en cuenta la nacionalidad, de manera que los 

obtengan los más 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 año 1901 en donde 

destacó Emil Von Behring por su trabajo en 

el uso del suero antidiftérico. Grandes figuras 

en el mundo de la biología y la medicina han 

sido galardonadas con un Nobel, como Pavlov, 

Koch, Golgi y Cajal entre otros y sólo 10 ciruja-

nos han recibido esta presea, que sin duda es el 

distintivo más codiciado y reconocido.

A continuación 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, así como aspectos de su 

vida para muchos desconocidos.
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Emil Theodor Kocher (1841 - 1917)

Orígenes y Educación
Fue el primer cirujano reconocido con 

este extraordinario premio en 1909. Nació en la 

ciudad de Berna en Suiza el 25 de agosto de 

1841. Hijo de Jacob Alexander Kocher y Marie 

Wermuth, comenzó la escuela desde los 4 años 

de edad, mostrando desde pequeño distinción 

académica. Cursó la facultad de medicina en su 

ciudad natal, mostrando un interés especial en 

la anatomía. Kocher se graduó con summa cum 

laude a los 24 años de edad en 1865 y poste-

riormente intentó infructuosamente estar bajo 

la tutela de Virchow en Alemania. Al no lograr-

lo, dirigió sus esfuerzos a otros sitios, logrando 

visitar y estudiar durante un año en diversas 

clínicas dirigidas por renombrados profesores 

extranjeros como Billroth en Viena, Lister en  

Edimburgo y Pasteur y Nélaton en París. 

Actividad quirúrgica y profesional
En 1866 Kocher regresó para estable-

cerse en Berna como asistente de Albert Lücke 

en el departamento de cirugía convirtiéndose 

en menos de un año en profesor docente. Seis 

años después, en 1872, el profesor Lücke se 

retiró y Kocher concursó y fue electo como 

el nuevo jefe del departamento de cirugía de 

la Universidad de Berna, desempeñando este 

puesto (a pesar de haber recibido múltiples 

y distinguidas ofertas de trabajo durante su 

vida) por los siguientes 45 años. Su aportación 

al mundo de la medicina es vasta, pasado des-

de su maniobra para reducir la subluxación de 

la articulación del hombro, su maniobra de mo-

vilización duodenal, la incisión subcostal para 

cirugía biliar hasta el diseño de instrumental 

quirúrgico que continúa utilizándose amplia-

mente hoy día.

Su trabajo en la glándula tiroides
Durante finales del siglo XIX el bocio era 

un padecimiento endémico y con manifesta-

ciones severas en Suiza, lo cual llamó la aten-

ción de Kocher. En aquel entonces, la cirugía 

de tiroides se realizaba sólo por indicación 

de compromiso de estructuras vitales y tenía 

una mortalidad del 40%. Theodore determinó 

la incisión transversal y ligeramente curva del 

cuello, sugiriendo la preservación de las para-

tiroides y de los nervios laríngeos recurrentes. 

Realizó más de 9000 tiroidectomías logrando 

reducir el índice de mortalidad por cirugía tiroi-

dea a menos de 1%.

Él logró identificar por primera vez lo 

que se conoce como hipotiroidismo posterior 

a una tiroidectomía total describiéndola como: 

ganancia de peso, disminución en la velocidad 

del intelecto y el habla, alopecia, hipertrofia de 

la lengua, así como anemia y alteración de la 

cuenta leucocitaria.

Cirujano, maestro y persona
Theodore Kocher fue un cirujano magis-

tral. La meticulosidad y la conciencia fueron 

sus características principales. La delicadeza, 

suavidad y respeto a los tejidos rigieron su téc-

nica quirúrgica, alguna vez dijo:

Los cirujanos que toman riesgos innece-

sarios y operan de acuerdo al reloj son excitan-

tes desde la apreciación del espectador; pero 

no son necesariamente en dichas manos en 

donde uno preferiría ponerse.
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La fama y el prestigio de Kocher atraje-

ron la atención de alumnos en todo el mundo, 

siendo sólo 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 casó a los 28 años de edad con 

Marie Wistchi, quien lo apoyó siempre incondi-

cionalmente en todos sus proyectos y anhelos, 

acudiendo con él a innumerables conferencias 

y congresos. Afortunadamente para la cirugía, 

Theodor dedicó 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 año de fisio-

logía y medicina por su trabajo en la fisiología, 

patología y cirugía en la glándula tiroides.

Kocher falleció a causa de síndrome 

urémico el 25 de julio de 1917, apenas dos días 

después de haber realizado una gastrectomía. 

Cushing pronunció sobre él: Tuve la fortuna de 

estar bajo la influencia de dos cirujanos fuera 

de serie en su generación —Halsted y Kocher— 

ambos eran extremadamente cuidadosos en 

sus habilidades quirúrgicas y al mismo tiempo 

ejercieron una profunda influencia como in-

vestigadores en los aspectos científicos de su 

arte.1,2

Allvar Gullstrand (1862 - 1930)

Orígenes y educación
Es considerado el oftalmólogo sueco 

más 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, Sofía 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 más 

antiguo de educación superior en Suecia. En el 

año de 1885 se transfirió a la Universidad de 

Viena por un periodo de un año para luego ter-

minar su formación profesional en Estocolmo 

en 1888.

Actividad profesional y científica
El Dr. Gullstrand obtuvo el nombramien-

to como profesor docente en el Instituto Karo-

linska de Estocolmo en 1891, tres años después, 

dejó el afamado instituto para asumir el cargo 

de profesor y jefe de oftalmología de su alma 

mater en la Universidad de Upssala a los 32 

años de edad en el año de 1894, permanecien-

do en dicho cargo por 19 años.

Algunas de sus múltiples contribucio-

nes a la oftalmología se concentran en sus 

trabajos sobre el astigmatismo, abarcando 

casi por completo dicho tema. Allvar contó 

con la invaluable asistencia para sus logros 

científicos de una de las compañías manu-

factureras de lentes más prestigiada del 

mundo, la Karl Zeiss Stiftung. Ambos tuvie- 

ron una relación mutuamente productiva, 

desarrollando satisfactoriamente lentes pun-

tuales para la corrección del astigmatismo, 

lentes esféricos y katrales utilizados para el 

aumento de la percepción de la luz. Así mis-

mo, Gullstrand tuvo la capacidad de inventar 

un fotómetro que permitió por primera vez 

realizar mediciones precisas de luz escasa-



263CAPÍTULO 20. EL CIRUJANO Y EL PREMIO NOBEL

mente perceptible en algunos desórdenes 

oftalmológicos.

Allvar fue discípulo y finalmente co-

laborador del científico alemán Herman Lud-

wing Ferdinand von Helmholtz, médico, 

físico y matemático de la Universidad de Ber-

lín, famoso por sus contribuciones con res- 

pecto a la fisiología óptica e inventor del 

oftalmoscopio en 1850. Gullstrand perfec- 

cionó el oftalmoscopio rediseñando el mo-

delo de Helmholtz mediante la separación de 

los sistemas de observación e iluminación y 

creó el oftalmoscopio moderno, libre de refle-

jos, que es una de las principales herramientas  

diagnósticas en medicina.

En 1910 creó la lámpara de hendidura en 

la cual el haz de luz se manifiesta sólo en las 

partes del ojo a examinar, manteniendo el resto 

del ojo en la oscuridad, pudiendo realizar una 

examinación con mayor precisión, siendo útil 

por ejemplo para localizar el sitio exacto de un 

cuerpo extraño, determinar la profundidad de 

una úlcera corneal y verificar las opacidades 

del cristalino. Actualmente la lámpara de hen-

didura forma parte del armamento indispen-

sable de un oftalmólogo. 

Su trabajo en las dioptrías 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 teoría clásica de aco-

modación, la contracción del músculo ciliar 

aumenta la convexidad del cristalino y en 

particular de los componentes internos de la 

estructura, aumentando así el poder de re-

fracción. Gullstrand demostró que este au-

mento en el aumento de poder de refracción 

del cristalino es dependiente únicamente en 

dos terceras partes del aumento de la super-

ficie curva del cristalino, siendo la tercera 

parte restante debida a las modificaciones 

de la luz, secundarias al arreglo de “elemen-

tos internos” del cristalino.

La persona
Gullstrand fue un gran aficionado al arte 

y a la música. En su trabajo, presentaciones y 

conferencias era elegante, claro, rápido y pre-

ciso. Gozaba de pocas amistades, aunque muy 

entrañables. Contrajo nupcias en 1885 a los 23 

años de edad con Signe Christina Breitholtz 

con quien procreó una niña que murió a tem-

prana edad.

El premio Nobel y reconocimiento mundial
A lo largo de su vida, Allvar acumuló 

diversas preseas, premios y reconocimien-

tos, sin embargo, en 1911, a la edad de 49 

años, registró para siempre su nombre con 

un selecto grupo de personajes merecedores 

del más alto reconocimiento, el premio No-

bel de fisiología y medicina por su trabajo en 

las dioptrías del ojo.

Desde 1911 y hasta 1929 Gullstrand fue 

miembro del comité del premio Nobel de Física 

y firme crítico de las teorías de Albert Einstein, 

negando con su voto al físico el galardón por la 

teoría de la relatividad, pero concediendo voto 

a favor en la rama de la química por el efecto 

fotoeléctrico que le permitió obtener a Einstein 

el premio Nobel en 1921 después de 11 nomina-

ciones.

Allvar Gullstrand murió a consecuen-

cia de una hemorragia cerebral el 28 de julio 

de 1930 en Estocolmo. Como homenaje pós-

tumo, el gobierno sueco y húngaro produjeron 

la edición filatélica del Nobel en 1971 y 1972. 

Su mayor reconocimiento es haber dejado en 

nuestras manos un instrumento sencillo para la 

exploración oftalmológica.1,3,4.
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Alexis Carrel (1873 – 1944)

Durante su vida recibió de igual suerte 

los más altos honores de la profesión médica 

así como el desdén de sus colegas. 

Orígenes y educación
Alexis Carrel (Marie Joseph Auguste) 

nació el 28 de junio de 1873 en Lyon, Francia. 

Su madre, Anne Marie Ricard, contrajo matri-

monio en 1871 con Alexis Carrel Billard, quien 

murió víctima de neumonía dejando viuda a la 

madre de Alexis a los 25 años 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 impedía que compitiera con los 

fuertes. Obtuvo dos títulos de bachiller, uno 

en letras a los 17 años y otro en ciencia a los 

18 años, ambos en la Universidad de Lyon. 

Se inscribió 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 anatomía en 

el laboratorio de la facultad por el Profesor 

Testut. Además, al ser discípulo también de 

Farabeuf, el joven Carrel adquirió excepcio-

nal destreza quirúrgica. Obtuvo el grado de 

médico en 1900, a la edad de 27 años.

Su trabajo e investigación en cirugía vascular
De 1900 a 1902, Carrel sirvió como pro-

fesor en la Universidad de Lyon en el departa-

mento de anatomía y cirugía experimental. Su 

interés por la sutura vascular comenzó con el 

asesinato del presidente de la República, Sadi 

Carnot en junio de 1894, quien se habría sal-

vado si hubieran sabido suturar los vasos tan 

bien como los otros tejidos.

Carrel no había logrado encontrar agu-

jas suficientemente finas e hilo suficientemente 

delgado, por lo que su madre le aconsejó acu-

dir a la mercería de Assada, dónde posterior-

mente tomó lecciones de bordado con una fa-

mosa costurera. Esto provocó 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-

lizó pequeñas suturas de seda. Carrel además 

cubría tanto la aguja como la seda con vaseli-

na, la cual sellaba el sitio de punción de la vena 

y evitaba el daño a la pared del vaso sanguí-

neo. Su método de suturar los extremos de los 

vasos se llamó triangulación, debido al uso de 

tres puntos iniciales de sutura que servían para 

alinear los vasos en línea recta al ejercer pre-

sión sobre dos de los tres puntos.

Carrel fue rechazado como candidato al 

puesto de cirujano en el Hospital de Lyon y se 

deprimió al darse cuenta que no se abriría otra 

plaza pronto, lo que lo llevó 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 

año. Aunque Carrel participó en el Congreso 

Médico Francés en Montreal, no se materializó 

oferta alguna de trabajo para él. Sin embargo, 

logró entrar en contacto con la Universidad de 
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Chicago quienes lo invitaron a unirse al Labo-

ratorio de Fisiología de la Universidad de Hall, 

a donde acudió y donde comenzó sus traba-

jos de trasplantes vasculares y de órganos. Sin 

embargo, Carrel se desilusionó del ambiente 

médico de Estados Unidos donde los cirujanos 

se mantenían de la medicina privada ya que la 

Universidad no tenía suficientes recursos. De-

bido a esta inquietud y a ciertas recomenda-

ciones Carrel logró entrar como jefe del depar-

tamento de cirugía experimental al prestigiado 

Instituto Rockefeller de Investigación Médica, 

donde su percepción negativa de la comuni-

dad médica de Norte América sufrió un cam-

bio drástico, afirmando que Estados Unidos era 

el país más importante para la investigación 

científica (comentario tomado con desagrado 

por sus colegas Europeos).

El premio Nobel y sus trabajos en el Instituto 
Rockefeller

Carrel recibió el premio Nobel en 1912 

por su trabajo en cirugía vascular, creando un 

tanto de controversia, ya que se oponía a que 

Francia recibiera crédito por su trabajo. Sus 

años en el Instituto Rockefeller incluyeron tra-

bajos en cirugía vascular, trasplante de órga-

nos, cultivos de tejidos y preservación de vasos 

sanguíneos. Identificó tres tipos de trasplantes: 

autoplástico, homoplástico y heteroplástico. 

En su trabajo de trasplante renal identificó el 

“rechazo del huésped” aunque no pudo expli-

car la causa.

Carrel trabajó con Burrows en cultivo de 

células de animales de sangre caliente y se entu-

siasmó con la idea de mantener órganos in vitro 

para luego usarlos como repuestos de órganos 

enfermos, lo cual fue recibido en son de burla por 

los médicos franceses, y a su vez incrementó el 

recelo de Carrel contra sus compatriotas.

Al acercarse Carrel a los 65 años, por 

aprobación del consejo ejecutivo, fue obligado 

a retirarse en 1939, no sin el reconocimiento de 

sus directivos.

El filósofo y la persona
Carrel era un hombre de talla pequeña, 

de tez morena y personalidad fuerte. Mostraba 

siempre gran energía, vestía elegante y a la 

moda. Aunque algunos consideraban su au-

toconfianza con egocentrismo, era amable y 

empático con sus amigos, con quienes gozó 

una gran vida social en NY.

Conoció a su futura esposa, Anne Marie 

de la Mairie en Lourdes, Francia, con quién se 

casó en 1913. Enfermera de profesión, traba-

jaron juntos en su laboratorio y ella le ayudó 

incansablemente a lo largo de toda su carrera. 

El matrimonío pasó gran parte de su vida sepa-

rado, aunque siempre se mantuvieron fieles el 

uno al otro. Anne pertenecía a la aristocracia 

francesa y mientras su esposo pasaba 9 meses 

al año trabajando en Nueva York, ella prefería 

quedarse en Francia.

Como apasionado de la filosofía, Carrel  

escribió el libro Man, the Unknown en 1935 que 

se convirtió en uno de los más difundidos inter-

nacionalmente en su época y que le valió tam-

bién las críticas de sus colegas franceses.

En 1902 Alexis quedó sorprendido cuan-

do una mujer joven que sufría peritonitis sanó 

después de la inmersión en agua bendita, lo 

cual le hizo afirmar la existencia de Dios y el 

poder de la oración para sanar.

La segunda Guerra Mundial y su muerte
Para estar con su esposa, en 1941 Carrel 

regresó a Francia, bajo el gobierno de Petain y 

aceptó el nombramiento como director de la 

fundación para el Estudio de los Problemas Hu-

manos, quienes tenían como prioridad el bie-

nestar de la niñez. Sin embargo, debido a que 

el gobierno de Petain cooperaba con Alemania, 

en Norteamérica esto se interpretaba como 
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colusión y relacionaron a Carrel directamente 

con los nazis, siendo que éste, en realidad,  

pasaba como los demás parisinos tiempos 

difíciles y de hambre. Después de la liberación 

de París en 1944, el nuevo ministro francés 

acusó públicamente a Carrel de haber coope-

rado con los nazis, aunque nunca se hicieron 

cargos formales. Meses después, Carrel enfer-

mó y murió de neumonía el 5 de noviembre de 

1944.1,5,6.

Robert Bárány (1876-1936)

Robert Bárány es considerado el padre 

de la otoneurología moderna. 

Orígenes y educación
Nació en la ciudad de Viena el 22 de 

abril de 1876. El joven Bárány recibió su edu-

cación principalmente en su tierra natal, siendo 

siempre un alumno muy destacado. Antes de 

su educación universitaria se vio severamente 

afectado por tuberculosis ósea, con secuelas 

permanentes tales como la incapacidad o difi-

cultad de movimiento en la articulación de la 

rodilla, la cual fue probablemente la causa de 

su interés en la medicina. Robert se graduó a 

los 24 años de edad en la Facultad de Medi-

cina de la Universidad de Viena el 2 de abril 

de 1900. Después de su graduación, Bárány 

visitó diferentes clínicas en Alemania, como la 

Clínica de Neuropsiquiatría local de Heidelberg 

y la clínica de Neurología de Freiburgo, lo cual 

le despertó el gran interés en los campos de 

neurología, otología y psiquiatría que lo acom-

pañarían el resto de su vida. 

Bárány regresó a Viena como alumno de 

cirugía en el afamado Hospital General de Vie-

na, siendo pupilo del sucesor de Billrroth, el Dr. 

Gussenbauer y compañero adjunto del profe-

sor Adam Politzer (conocido posteriormente 

como el padre de la otología) en la clínica de 

Oído de la Universidad de Viena.

Actividad científica, quirúrgica y profesional
Desde 1903 hasta 1913, el Dr. Robert 

Bárány atendió a la vasta población de pa-

cientes que asistían a la Clínica de Oído de 

Viena con lo cual adquirió gran experiencia y 

aumentó su gusto por esta área de estudio en 

la medicina. Fue capaz de definir las respues-

tas normales y anormales a diferentes estímu-

los aplicados al órgano de la audición. Aunque 

Robert es ampliamente conocido por sus con-

tribuciones en el conocimiento de la fisiopa-

tología del aparato y la función vestibular, sus 

conocimientos científicos no sólo se limitan a 

este rubro. Logró definir un síndrome consis-

tente en sordera unilateral, vértigo y dolor en 

la región occipital, síndrome que aún lleva su 

nombre. Ingenió pruebas diagnósticas útiles 

para detectar alteraciones de la función 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 fructíferas investigacio-

nes, Bárány fue nombrado en 1909 profesor 

libre en la clínica de Viena, lo que impulsó aún 

más su carrera, incursionando de lleno en la 

cirugía y siendo el primero en idear la primera 

cirugía para otoesclerosis en 1911. A pesar de 

su origen vienés, poseía ascendencia húngara 

judía sufrió un fuerte rechazo antisemita. Fue 
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llamado por el imperio Austriaco a organizar 

el departamento de otolaringología en apoyo 

a las fuerzas armadas de la alianza germano-

austriaca en Galicia durante la primera Guerra 

Mundial. En 1915 Bárány 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, órgano responsable del equi-

librio, localizado en el oído medio, era aún 

enigmático. Después de notar las alteracio-

nes comunes en sus pacientes, con respecto 

al mareo y al nistagmo simultáneo durante las 

irrigaciones óticas a diferentes temperaturas, 

observó que la dirección del nistagmo resul-

tante dependía de la temperatura del agua 

de la irrigación, y probó además que el agua 

a temperatura exactamente igual a la corporal 

no producía nistagmo ni mareo. Robert publicó 

los resultados de estas observaciones a los 30 

años de edad. Estas pruebas clínicas permane-

cen hasta la fecha en la evaluación de la inte-

gridad otológica y neurológica.

Aspectos personales de la vida de Robert 
Bárány

A pesar de sus limitaciones físicas de las 

rodillas, secundarias a la tuberculosis ósea que 

tuvo en la infancia a Bárány le gustaba jugar te-

nis y realizar largas caminatas. Robert contrajo 

nupcias con Ida Felicitas Berger en 1909 a la 

edad de 33 años, con quien procreó 3 hijos. Ida 

asistió y ayudó a su esposo en sus propósitos 

durante toda su vida.

El premio Nobel, su liberación, la controversia 
y el reconocimiento mundial

El profesor Gunnar Holmgren, Jefe del 

Servicio de Otorrinolaringología del Instituto 

Karolinska, sugirió el nombre de Bárány al Co-

mité del Premio Nobel, para el premio corres-

pondiente a 1914, con el cual fue galardonado 

por su trabajo en la fisiología y patología del 

aparato vestibular. La situación y las condicio-

nes propias del estallido de la guerra hicieron 

que el anuncio público del galardón se hiciera 

hasta 1915 y la noticia fue recibida aún más 

tarde por su sorprendido ganador, quien era 

considerado aún prisionero de guerra por la ar-

mada rusa. Desde el sitio de reclusión, Bárány 

envió un telegrama de agradecimiento firmado 

como “doctor Bárány, prisionero de guerra”. 

Esta notoriedad hizo inminente su liberación. El 

ejército ruso finalmente accedió a la liberación 

de su afamado prisionero, liberándolo el 16 de 

julio de 1916.

Bárány regresó directamente a Viena 

a continuar su trabajo. Su designación como 

merecedor de la presea no fue bien recibida 

y fue rechazada severamente por algunos co-

legas y fue acusado de plagio. El Comité del 

Premio Nobel emprendió una investigación de 

estos cargos encontrándolos todos infundados 

y falsos. Esto liberó a Robert de toda culpa o 

responsabilidad y la reivindicación pública fue 

llevada a cabo por escrito en un reporte a la 

revista “Acta Otolaryngologica”. Bárány nunca 

obtuvo el nombramiento honorario en Viena, 

prefirió aceptar una modesta posición en la 

prestigiosa Universidad de Uppsala en 1917 

para que sólo 9 años después fuera nombra-

do Profesor y Jefe de Instituto Otológico de  

Uppsala en 1926, especialmente creado para él. 

El 8 de abril de 1936, este estimado cirujano y 

científico sufrió un accidente vascular cerebral 

y falleció en Uppsala días antes de cumplir 60 

años.

El nombre de Robert Bárány permanece 

aún vigente por sus estudios y por diferentes 

reconocimientos póstumos como lo fue la crea-

ción del Premio Anual Bárány para investigacio-

nes destacadas en el órgano del equilibrio en 
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la Universidad de Uppsala y, en 1960 en Padua, 

la fundación de la Asociación Bárány para es-

tudios otológicos. Su figura sería inmortalizada 

posteriormente en la edición filatélica del go-

bierno sueco a los ganadores del Nobel.1,7,8,9.

Frederick Grant Banting (1891-1940)

La insulina es hoy día, una de las ar-

mas terapéuticas más comunes y útiles en el 

tratamiento de la diabetes mellitus. Su descu-

brimiento y primera utilización corrió a cargo 

del cirujano Banting, quien ganó el premio No-

bel por el descubrimiento de la insulina. Su vida 

terminó abruptamente en medio de una trage-

dia durante la Segunda Guerra Mundial.

Orígenes y educación
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 devoción religiosa. 

El 14 de noviembre de 1891 Margaret dio a luz a 

su último hijo, Frederick Grant Banting, a quien  

se referirían 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. Inició sus estudios en 

el sistema público, siendo un estudiante dedi-

cado y responsable, pero no sobresaliente. En 

1910 se inscribió en el Victoria College de la 

Universidad de Toronto. Originalmente se ma-

triculó con la intención de seguir sus estudios 

de teología metodista; sin embargo, dos años 

después se transfirió a la escuela de medicina, 

lo que requirió un gran esfuerzo por parte de 

su familia para costear los gastos propios de 

su carrera. La primera Guerra Mundial cambió 

la vida del joven Banting, quien se enlistó 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, quirúrgica y profesional
Banting fue enviado a Inglaterra en 1917, 

donde permaneció un año trabajando en hos-

pitales militares. Al finalizar, fue comisionado 

en Francia como oficial médico de batallón, 

donde fue seriamente herido en el hombro 

derecho por una granada mientras se encon-

traba en el cumplimiento de su deber. Conva-

leció en Inglaterra y posteriormente regresó 

a Canadá en marzo de 1919 donde obtuvo su 

posición como cirujano en el Sick Children Hos-

pital en Toronto, colocándose posteriormente 

como profesor asociado en la Universidad 

de Western Ontario en anatomía y fisiología, 

donde profundizó sus conocimientos con res-

pecto al funcionamiento del páncreas.

Su trabajo en la insulina
Durante su infancia, Frederick tuvo el in-

fortunio de perder a dos compañeros de clase 

por diabetes juvenil y hasta 1922, Banting, 

jamás había tratado a un paciente con diabe-

tes. En octubre de 1920, durante la preparación 
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de su clase de fisiología del páncreas revisó el 

recién editado ejemplar de la revista Surgery, 

Ginecology & Obstetrics (actualmente, Jour-

nal of American College of Surgeon). El primer 

artículo se titulaba La relación entre los islotes 

de Langerhans con la diabetes con especial 

referencia los casos de litiasis pancreática. En 

dicho artículo se discutía que la ligadura expe-

rimental del conducto pancreático ocasionaba 

disfunción exocrina y atrofia glandular, sin al-

teraciones de los islotes ni alteraciones en la 

glucosa. Este hecho llevó a Banting a teorizar 

si la eliminación de la función exocrina del pán-

creas permitiría identificar su función endócri-

na y así poder extraer la sustancia útil. Así, el 31 

de octubre Banting escribió en su libreta: “Li-

gar los ductos pancreáticos en perros, esperar 

por 6 u 8 semanas a la degeneración y poste-

riormente remover el residuo y extraer. 

Banting visitó a MacLeod el 7 de 

noviembre de 1920, quien contaba con expe-

riencia en los trabajos del metabolismo de los 

carbohidratos, logrando convencerlo después 

de 4 meses para colaborar con él. MacLeod, 

mientras viajaba a su natal Escocia, le pro-

porcionó a Frederick un sitio de trabajo por 

8 semanas, un asistente de pregrado (Charles 

H. Best) y algunos recursos de experimen- 

tación (10 perros). Banting y Best comenzaron 

su trabajo pancreatectomizando y ligando los 

conductos pancreáticos de algunos perros, 

esperaron durante 7 semanas y el 7 de julio de 

1921 reoperaron a los perros, observando que 

no se había producido degeneración acinar. 

Ambos compañeros de laboratorio lograron 

extraer páncreas atrófico, extraerle el conteni-

do acinar y utilizarlo intravenosamente. Las 

determinaciones de la glucosa del animal en 

el que utilizaron este compuesto demostraron 

una disminución de las cifras de este carbo-

hidrato en dos horas. El extracto era llamado 

“isletina”. El progreso en el aislamiento de la 

hormona avanzó rápidamente de la prepara-

ción canina a la bovina. 

El profesor MacLeod a su regreso de 

Escocia se mostró escéptico con respecto a 

los resultados obtenidos por Banting y Best, 

sin embargo, cambió 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 purificación bioquímica y 

el procesamiento del producto llevaron a incor-

porarse al equipo a James Bertram Colip, PhD, 

doctor en bioquímica, quien con su experiencia 

aportó conocimiento vital para la preparación 

del extracto adecuado para el uso parenteral 

en humanos. El 11 de enero de 1922 Banting y 

Best trataron a un humano con la preparación 

de la insulina, lo que resultó en una mejoría in-

mediata del paciente. Durante el reporte de la 

insulina en New Haven, los laboratorios de in-

vestigación de la compañía Ely Lilly ofrecieron 

su cooperación para la preparación comercial 

del extracto, misma que fue aceptada por Ban-

ting, logrando la producción de insulina a gran 

escala.

Su actividad profesional posterior
En el otoño de 1922, Banting fue contra-

tado como profesor de cátedra en la Univer-

sidad de Toronto. En 1923, la universidad es-

tableció el departamento Banting y Best de 

investigación médica. Dos años después, en 

1925, se creó la Fundación de Investigación 

Banting y en 1932 se creó una tercera Insti-

tución: el Instituto Banting.

La persona y la celebridad
Frederick Banting siempre aconsejaba 

a sus estudiantes: “nunca dejes un trabajo a 

la mitad”. Banting poseía un carácter lleno de 

energía 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 disfrutó 

toda su vida de dibujar bocetos de paisajes 

y pintar al óleo escenas cotidianas de la vida; 

perteneció 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 

casó en 1939.

El premio Nobel, el reconocimiento y la tra-
gedia

El 26 de octubre de 1923, a los 32 años 

de edad, Frederick recibió la noticia de su me-

recimiento al premio nobel de Medicina y Fisio-

logía del mismo año “por su descubrimiento 

de la insulina”, compartiendo crédito con el 

profesor MacLeod. Para su pena y molestia, 

el premio no había sido acreditado a su asis-

tente y amigo Charles H. Best, lo cual ocasionó 

el gran disgusto y reclamo de Banting, quien 

dijo públicamente que compartiría su premio 

con Best, que era tan responsable del descu-

brimiento de la insulina como él mismo.

Durante la Segunda Guerra Mundial, 

Banting se unió 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 insistió 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 estrelló en 

medio de las montañas. Frederick falleció 20 

horas después del accidente. Parte de la eulo-

gia del presidente de la Universidad de Toronto 

decía: “Su servicio funeral más grande está en 

los corazones de miles de personas que viven 

y vivirán debido a su gran descubrimiento sal-

vador de vidas”.10

Walter Rudolf Hess (1881-1973)

La persona y la celebridad
Walter nació el 17 de marzo de 1881 en 

Frauenfeld, en la parte este de Suiza. Walter 

pasó su infancia en el campo, rodeado de ár-

boles y animales. Su salud fue mermada por 

tuberculosis pulmonar, la cual fue tratada por 

un médico local, por el que desarrolló un gran 

afecto y admiración. Hess ingresó a la facultad 

de medicina en la Universidad de Lausana, Sui-

za y posteriormente prosiguió sus estudios en 

las universidades de Berna en Suiza y Berlín en 

Alemania y Kiel en Zurich, obteniendo en esta 

última el diploma de Medicina en 1905 a sus 24 

años de edad.

Actividad quirúrgica y profesional
Prosiguió su especialización en oftal-

mología en la Clínica de Oftalmología de la Uni-

versidad de Zurich, la cual finalizó en 1908. Du-

rante su entrenamiento Hess se interesó en la 

coordinación del movimiento ocular. Al término 

de su especialidad Hess se estableció momen-

táneamente en Rapperswil, Suiza, donde tuvo 

una práctica privada que parecía próspera. 

Sin embargo, su espíritu de científico lo hizo 

regresar a la Escuela de Medicina de Zurich y 

dedicarse de tiempo completo al laboratorio. 

Hess ingresó como asistente al Instituto 

de Fisiología de la Universidad de Zurich en 1912  
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y con el tiempo fue progresando en sus cargos 

para finalmente ser nombrado por votación 

unánime Director y Jefe del Instituto de Fisio-

logía de la Universidad, puesto que ocuparía 

por los siguientes 34 años, convirtiéndose en 

uno de los fisiólogos más reconocidos de Eu-

ropa. Dentro de sus muchos estudios, reportó 

una correlación entre la cuenta de eritrocitos y 

la viscosidad sanguínea, investigación que al-

canzó su culmen al presentarse en el Congreso 

Internacional de Fisiología en 1929.

Su trabajo relacionado al diencéfalo
En 1924 Hess dio un giro a su línea de 

investigación, dejando por un lado la he-

modinámica y enfocándose en lo psíquico y 

en las funciones vegetativas del cerebro. Wal-

ter estudió el comportamiento de los gatos, 

desarrollando un análisis microscópico tridi-

mensional de las lesiones ablativas del cerebro 

medio y su respuesta resultante mediante la 

estimulación cerebral. Formuló una teoría en la 

cual representaba al encéfalo no sólo como un 

agente regulador, sino como el órgano blanco 

de varios mecanismos vegetativos: el sueño, 

los estados afectivos y el comportamiento 

emocional. Los resultados obtenidos fueron 

fascinantes desde el punto de vista neurofisio-

lógico, sentando las bases del estudio comple-

to del cerebro en diferentes animales.

El científico y la persona
La infancia de Walter Rudolf Hess trans-

currió rodeada de naturaleza por lo que se con-

virtió en un taxonomista autodidacta y desde 

pequeño mostró una curiosidad genuina. El 

doctor Hess fue asiduo asistente a obras de 

teatro, a museos, acuarios e institutos de as-

tronomía. Como científico Hess combinaba la 

experimentación analítica con un gran poder 

de síntesis. Aunque nunca fue muy sociable, 

logró organizar y coordinar con éxito el XVI 

Congreso Internacional de Ciencias Fisiológi-

cas en Zurich en 1938.

Además de haber sido un escritor cientí-

fico prolífico, publicando más de 600 artículos, 

Hess también fue esposo y padre. Contrajo 

matrimonio con Louise Sandmier, una asistente 

médico en 1908. Ella permaneció a su lado y 

lo apoyó aun en sus decisiones más difíciles, 

como cuándo abandonó su práctica privada 

para dedicarse al laboratorio.

El premio Nobel y el reconocimiento mundial.
Después de la primera y amplia mono-

grafía sobre la organización funcional del dien-

céfalo, misma que fue publicada en 1947, el 

doctor Hess comenzó a acumular honores de 

talla mundial correspondientes a sus investiga-

ciones, para que en 1949 recibiera el honor y 

la distinción más grande de su vida: el premio 

nobel de Medicina y Fisiología por su trabajo 

en relación al diencéfalo. 

Walter Rudolf Hess permaneció en Zu-

rich hasta 1967 cuando se retiró definitiva-

mente de la vida académica y se mudó a su 

residencia de Ascona, Suiza, donde falleció 

tranquilamente el 12 de agosto de 1973.1,13,14.

Antonio Egaz Moniz

Orígenes y educación
En 1949, el premio Nobel de fisiología 

y medicina fue compartido por Walter Ru-
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dolf Hess con el Dr. Antonio Egas Moniz de 

Portugal. Lo que representó para ese país 

la obtención del Nobel por primera vez en 

su larga historia. António Caetano de Abreu 

Freire Egas Moniz, su nombre original, nació 

el 29 de noviembre en de 1874 en Avanza, 

Estarrega, hijo de una pareja aristócrata ru-

ral.

Sus primeros estudios los realizó en la 

Escuela Jesuita del Colegio de S. Fiel. La ca-

rrera de medicina la cursó en la Universidad 

de Coimbra, se graduó en 1899. 

Actividad quirúrgica y profesional
Los 12 años siguientes a su graduación 

profesional sirvió como maestro en su Uni-

versidad. En el año de 1911, se convirtió en 

Profesor de Neurología de la Universidad de 

Lisboa, donde trabajó hasta 1944 cuando se 

retiró.

Se especializó en neurología y neuro-

cirugía en París en el Hospital de Salpetriere. 

Fue discípulo en España de Santiago Ramón 

y Cajal. Más tarde se convirtió en primer 

Presidente de la Sociedad Española de Neu-

rocirugía.

Moniz era un hombre inquieto, tam-

bién participó activamente en la política. En 

1900 fue electo para ocupar un puesto en el 

Parlamento Portugués. Durante la Primera 

Guerra Mundial desempeñó el cargo de Mi- 

nistro de Relaciones Exteriores. Además, 

representó a Portugal en la Conferencia 

para la Paz de Versalles en 1918. 

A los 51 años de edad, dejó la política 

para dedicarse por completo a su especiali-

dad, la neurología y la neurocirugía. Su ac-

tividad académica fue prolífica. Publicó 112 

artículos relacionados con su especialidad y 

también con la psiquiatría; escribió en dos li-

bros su autobiografía además de otros libros 

biográficos y sobre sexología y también dos 

libros sobre angiología en neurología, otros 

acerca de la enfermedad de Parkinson y so-

bre lesiones de guerra de estructuras neu-

rológicas.

En 1926, a la edad de 51 años, ya retira-

do de la política y activo otra vez en la medi- 

cina, pensó que si pudiera visualizar ra-

diográficamente los vasos sanguíneos del 

cerebro, los tumores cerebrales se loca-

lizarían con mayor precisión. Experimentó 

primero con estroncio y bromuro de litio en 

tres pacientes con posible tumor cerebral, 

ioduro de sodio como posible medio de con-

traste, epilepsia y enfermedad de Parkinson, 

pero fracasó porque uno de los pacientes 

murió. Entonces en otros enfermos utilizó 

ioduro de sodio con el que logró la visuali-

zación en el 25% de los casos estudiados, 

había realizado la primera angiografía cere-

bral de la historia. Presentó su experiencia 

ante la Sociedad Neurológica de Francia en 

1927. Más adelante ayudó al desarrollo de un 

mejor material de contraste, el cual mejoró 

la calidad de las angiografías.

Tal vez este esfuerzo, con todos los 

posibles métodos adversos que se le puedan 

encontrar, fue lo que más impresionó 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 lóbulo 

frontal. Esta idea se basó en un experimento 

realizado en Estados Unidos por John Ful-

ton de la Universidad de Yale, al notar que 

un chimpancé se volvía más cooperador y 

más calmado después de haberle removido 

el lóbulo frontal. Además, había apreciado 

cambios de conducta y de personalidad 

en soldados que habían sufrido heridas de 

guerra en los lóbulos frontales. Por lo tanto 

creyó que al dañar quirúrgicamente esa par-
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te del cerebro, obtendría la mejoría clínica 

de las alteraciones mentales que observó.

Moniz padecía de artritis gotosa so-

bre todo en sus manos, por lo que se aso-

ció con el Dr. Almeida Lima, peruano, para 

probar su teoría en pacientes con esquizo-

frenia, ansiedad, depresión. El primero de  

ellos se operó en 1935, era una mujer de 

63 años de edad con ansiedad, depresión 

paranoia y con alucinaciones; el resultado lo 

consideró como bueno al haber logrado un 

estado de calma en la paciente. Reportó sus 

primeros 20 casos de lobotomía, que realizó 

primeramente inyectando alcohol absoluto 

en esos primeros casos. Los resultados fue- 

ron, siete curas, siete mejorías parciales y 

seis sin cambio. Posteriormente diseñó una 

aguja rodeada helicoidalmente con un re-

sorte que destruía la materia cerebral al in-

sertarla y hacerla gira, al que denominó leu-

cotomo. Opinaba que la llamada lobotomía 

prefrontal era un procedimiento quirúrgico 

sencillo, seguro y efectivo para tratar va-

rias enfermedades cerebrales. Esta técnica 

quirúrgica gozó de popularidad mundial; a 

tal grado que en los Estados Unidos el Dr. 

Walter Freeman, sin ningún control, empezó 

a usarla indiscriminadamente a tal grado 

que de manera intirinante y mediante un 

pequeño camión que adaptó como quirófa-

no ambulante viajó a lo largo de 22 estados 

de la Unión Americana por varios años re-

alizando la lobotomía por la que cobraba 

$25.00 dólares. Se calcula que la realizó 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 debió a su tabajo como 

pionero de los primeros tratamientos quirúr-

gicos de las enfermedades mentales y por 

su publicación denominada “El valor tera-

péutico de la lobotomía en determinadas 

psicosis”.

Lo cierto es que, a pesar de todo, 

compartió el Nobel con el Dr. Hess. Tal vez el 

jurado consideró globalmente lo bueno y lo 

dudoso de sus aportaciones considerando 

finalmente que sí era merecedor del premio.

Como persona
A la edad de 63 años, cuando estaba 

dando consulta, en 1938, se le acercó un es-

quizofrénico y le disparó ocho veces. Sobre-

vivió pero quedó confinado hasta el final de 

sus días a una silla de ruedas. A pesar de 

ello continuó atendiendo enfermos hasta su 

fallecimiento acaecido el 13 de diciembre de 

1955.

Ha sido criticado, muy severamente 

por algunos por haber empleado la lobo-

tomía, considerado como un método quirúr-

gico brutal e inefectivo. Otros opinan que lo 

usó como una intervención 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 país natal. 

A tal grado que la casa en la que habitó, en 

la localidad de Avianza, se puede visitar, en 

ella se exhibe una gran colección de obras 

de arte. También, en 1957 se creó el Museo 

Agas Moniz al hospital de Santa María de 

la Facultad de Medicina de Lisboa. Donde 

además se le construyó 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 biografías de él.14,15
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Werner Theodor Otto Forssmann (1904-1979)

Orígenes y educación.
Julius Forssmann (padre de Werner), 

abogado de Berlín, 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 enlistó en la armada alemana y fue herido de 

muerte en 1916, dejando viuda a Emmy, cuando 

Werner tenía 12 años de edad. Se matriculó en 

la Facultad de Medicina Friedrich Wilhelm de 

la Universidad de Berlín en 1922 y obtuvo su 

título 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 fisiología del tejido hema-

topoyético. Forssmann continuó su formación 

académica dentro de las disciplinas quirúrgicas 

en el departamento de cirugía de August Vic-

toria Home, al norte de Berlín. 

Su descubrimiento sobre la cateterización 
cardiaca

Durante su especialidad, Forssmann co-

menzó a estudiar las ilustraciones de anatomía 

cardiaca y vascular de fisiólogos franceses. 

Él consideró la posibilidad de cateterizar el 

corazón para así infundir medicamentos de 

forma más agresiva en el ser humano. Para de-

mostrar su hipótesis Forssmann solicitó permi-

so a su jefe y profesor inmediato para aplicar la 

prueba en un paciente, misma que fue negada 

rotundamente. Posteriormente intentó conse-

guir autorización para ser el mismo el sujeto de 

prueba, la cual también fue negada. Desobe-

deciendo órdenes, Forrsmann decidió some-

terse él mismo de forma secreta a una catete- 

rización, siendo sujeto de autoexperimentación 

en el verano de 1929.

El primer intento fue una venotomía per-

cutánea cubital, logrando únicamente pasar 

el catéter uretral hasta la vena subclavia. El 

segundo intento fue más exitoso, puesto que 

mediante una venodisección de la vena cubital 

izquierda y bajo anestesia local, logró cateteri-

zar el lado derecho del corazón, mismo que 

confirmó radiográficamente después de cami-

nar a través de los pasillos de la Universidad. El 

catéter se introdujo 65cm y existe un registro 

radiográfico de esta tan importante fecha en el 

año 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 autorizarían el proce-

dimiento para tener la posibilidad de admi-

nistrar antibióticos 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 tenía apenas 25 años 

de edad.

Actividad quirúrgica posterior.
Los descubrimientos de Forssmann co-

menzaron a llamar la atención de forma muy 

poderosa por parte de la comunidad médica 

en Alemania, lo cual lo llevó a continuar su de-

sarrollo profesional y quirúrgico en el Hospital 

de Charité de Berlín. Sin embargo, este cambio, 

lejos de haber sido un gran salto en su carrera, 

resultó en una gran decepción profesional, ya 
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que Forssmann encontró grandes dificultades 

para desarrollar sus ideas.

Diferencia y envidias profesionales de-

terminaron que la primera estadía de Werner 

Forssman en el Charité fuera de tan solo tres 

meses. Al término de esos tres meses decidió 

regresar con su antiguo tutor y prosiguió ca-

teterizando su propio corazón durante 9 veces 

más sin complicaciones y profundizó sus estu-

dios mediante la introducción de material de 

contraste en conejos, perros y aún en él mismo. 

Estos logros culminaron en una nueva invi- 

tación al Hospital Charité en 1931, pero de nue-

va cuenta, esta segunda estancia de Werner en 

tal Hospital, fue breve. En 1934 Forssmann de-

sarrolló meningitis bacteriana por ser, como ya 

era su costumbre, su propio sujeto de experi-

mentación, este fue su último intento de “auto-

experimentación”.

En 1936, Forssmann aceptó la posición 

de cirujano en la Clínica Quirúrgica del Hospital 

Municipal de Dresden-Friedrichstadt. Dos años 

después, recibió el nombramiento de cirujano 

en jefe del Hospital Robert Koch de Berlín, 

donde pasaría un corto tiempo, debido a que 

fue llamado al servicio activo por el ejército 

alemán en Prusia del Este durante la Segunda 

Guerra Mundial.

Al avecinarse el final de la Segunda 

Guerra Mundial, Werner intentó refugiarse en la 

parte occidental de Alemania; sin embargo, en 

su escape, fue capturado por el ejército ameri-

cano en el río Elba, permaneciendo como pri-

sionero hasta agosto de 1945.

La persona y su familia
Forssmann era una persona con coraje 

y convicción excepcionales. Los métodos poco 

ortodoxos de “autoexperimentación” de Wer-

ner desafiaron los cánones, reglas y preceptos 

de la investigación, siempre con el afán de re-

solver enigmas del sistema cardiovasclar. “Tú 

podrás dar una conferencia sobre tus peque-

ños trucos en un circo, pero nunca en una uni-

versidad alemana respetable” y “la gente con 

ideas como las tuyas generalmente termina en 

la cárcel” fueron algunos de los comentarios 

en contra que recibió Forssmann al inicio de 

su carrera.

Forssmann ingresó al partido Nazi (Par-

tido Nacional Socialista Alemán) en su juven-

tud y sirvió como cirujano durante la Segunda 

Guerra Mundial a las tropas alemanas. Al tér-

mino de la guerra, su pasado le privó de as-

piraciones académicas. Bajo estas condiciones 

y probablemente por el arrepentimiento que 

sentía, Forssmann se refugió hasta su muerte 

en la selva negra alemana. 

Werner Forssmann contrajo matrimonio 

en 1933 con Elsbet Engel, colega cirujano que 

conoció durante su paso por el hospital Mainz. 

Elsbet no sólo fue su socia en la práctica pro-

fesional, sino también su primer ayudante en la 

sala de operaciones. Elsbet se molestaba cons- 

tantemente con su esposo por su forma de auto- 

experimentar, haciéndole ver el riesgo que co-

rría durante sus investigaciones.

El premio Nobel y el reconocimiento mundial
A partir de 1931, Forssmann dejó de per-

sistir en su investigación con el cateterismo. Sin 

embargo, encontró 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 nefrectomía, Werner fue avisado de 

su distinción como seleccionado del Instituto 

Karolinska de Estocolmo, Suecia como ganador 

del premio Nobel en la categoría de Fisiología 

y Medicina de ese año, junto con los doctores 

Cournand y Richards “Por sus descubrimientos 

sobre la cateterización cardiaca y los cambios 

patológicos en el sistema circulatorio”.

Esta nueva explosión de fama le otorgó 

beneficios extras en su país, puesto que, al no 
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tener ningún cargo al momento de su dis-

tinción, 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 permaneció en Dusseldorf 

hasta 1970 para retirarse a la selva negra y falle- 

cer ahí en Schopfheim el 1 de junio de 1979. 

Irónicamente, la técnica y los hallazgos de este 

cirujano urólogo probablemente le hubieran 

salvado de su causa de muerte: un infarto agu-

do al miocardio.1,15,16,17,18.

Charles Brenton Huggins (1901-1997)

Orígenes y educación
El padre de Charles Brenton (Charles 

Edward Huggins) era farmacéutico de oficio 

en Halfix, Nueva Escocia, Canadá. 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 cursó sus 

primeros estudios en instituciones públicas 

de enseñanza en su tierra natal. Tuvo un tre-

mendo golpe en su niñez, al morir su padre  

cuando él apenas tenía los 12 años de edad. 

Más tarde, a sus 18 años de edad sufrió nue-

vamente un golpe desgarrador al perder tam-

bién a su madre. Esta situación hizo que el 

pequeño Charles se enrolara activamente en 

la farmacia, el negocio familiar.

Huggins aplicó 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 pequeña 

escuela canadiense. Debido a que no contaba 

con apoyo económico familiar, su vida no fue 

fácil, y trabajaba como técnico de anestesia 

antes de sus clases matutinas para poderse 

sostener. En 1924 se graduó y obtuvo el título 

de médico cirujano.

En ese momento abandonó Massachu-

setts y acogió la Universidad de Michigan en 

Ann Arbor para terminar su especialización 

como instructor de cirugía en 1927. En ese mis-

mo año 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, dónde pronto se 

convertiría en uno de los ocho cirujanos de la 

plantilla.

Actividad quirúrgica, académica y profe-
sional

Aunque Huggins no tenía entrenamien-

to formal en urología, Phemister lo convenció 

de ocupar la vacante del puesto de urólogo, 

convirtiéndose en profesor asistente en 1929. 

Como parte de su formación en urología y con 

el apoyo de Phemister, Charles visitó en Eu-

ropa la Universidad de Berlín, el Instituto Lis-

ter en Londres y regresó a Chicago para ser 

nombrado jefe del servicio de Urología, donde 

desarrollaría toda su actividad profesional. 

Sus descubrimientos con respecto al trata-
miento hormonal del cáncer prostático y 
cáncer de mama

Durante la época de los 30 el cono-

cimiento sobre la próstata era prácticamente 



277CAPÍTULO 20. EL CIRUJANO Y EL PREMIO NOBEL

nulo, así que Huggins dirigió todos sus esfuer-

zos al estudio de ésta glándula, partiendo casi 

desde cero. Los primeros resultados de estos 

estudios llevaron a demostrar la influencia de 

la testosterona y los estrógenos en la actividad 

glandular prostática.

En aquella época las células cance-

rosas eran consideradas autónomas, con un 

crecimiento y reproducción independientes, 

sin embargo, Huggins notó un efecto bené-

fico de la terapia hormonal sobre la hiperpla-

sia prostática en perros, dándose cuenta que 

la castración y/o administración de estróge-

nos causaba regresión del carcinoma pros-

tático. Esto orilló a Charles a realizar su pri- 

mera orquiectomía en un paciente con cán-

cer de próstata en 1941. La administración de 

dietiletilbestrol o la orquiectomía resultaron 

en un descenso dramático de la fosfatasa 

ácida. Huggins publicó los resultados de la 

orquiectomía bilateral en 24 pacientes con 

cáncer de próstata, encontrando que más de 

80% de los pacientes tuvieron una respuesta 

clínica favorable, de hecho, cuatro de ellos 

llegaron a vivir más de 12 años. De esta for-

ma, Charles Huggins estableció que algunos 

tipos de cáncer son hormono-dependientes 

y la orquiectomía comenzó a ganar populari-

dad como una herramienta importantísima 

en el tratamiento del carcinoma prostático.

En 1950, Charles reencaminó sus in-

vestigaciones hacia la neoplasia más común 

en las mujeres, el cáncer de mama. Encon-

tró que en algunas pacientes, el crecimiento 

de esta neoplasia estaba relacionado con el 

estímulo estrogénico. Esta teoría encontró 

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.

Charles B. Huggins y Ben May
Mucha de la productividad científica 

de Charles no hubiera sido posible de no ser 

por el apoyo y sustento económico propor-

cionado por Ben May, empresario de la in-

dustria de la madera en Mobile, Alabama. 

Aunque Ben no era científico, gozaba mucho 

leyendo revistas científicas de medicina, 

donde alguna vez encontró a Huggins. Ben 

May escribió una carta a Charles diciéndole 

que él no podía contribuir científicamente a 

sus investigaciones, pero con gusto lo haría 

con un donativo económico, el cual Charles 

aceptó sin reparo. Con este dinero, surge el 1º 

de julio de 1951 el Laboratorio Ben May para 

la Investigación del Cáncer, el cual desde un 

inicio estuvo conformado por un equipo mul-

tidisciplinario (bioquímicos, farmacólogos, 

patólogos, químicos y fisiólogos) 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 recibió el reconocimiento más pres-

tigioso en el mundo de la medicina: el pre-

mio Nobel de Fisiología y Medicina “por sus 

descubrimientos con respecto al tratamiento 

hormonal del cáncer prostático”. El galardón 

fue compartido con el virólogo norteameri-

cano Peyton Rous “por su descubrimiento de 

los virus inductores de tumores”.

Charles B. Huggins: su persona
Charlie, como le llamaban cariñosa-

mente sus allegados, era un hombre muy 

escrupuloso, que mantenía notas minucio-

sas durante sus experimentos. A su vez, 

tenía un poder de observación increíble, 
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una intuición vasta y crecía con el reto y la 

emoción del descubrimiento. En sus inves-

tigaciones se enfocaba solamente en un 

problema médico o científico únicamente y 

permanecía con él hasta encontrarle una so-

lución. Charles acuñó una frase que escuchó 

de su mentor, el Dr. Phemister: ¿qué has  

descubierto hoy?, y se las decía a diario por 

la tarde a sus jóvenes cirujanos en formación. 

Huggins aborrecía los confines económicos 

del éxito, las conferencias, el papeleo y la ad-

ministración. “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-

mación de los jóvenes en científicos creati-

vos era el pasatiempo favorito de Charles. 

Su esposa, Margaret Wellman, enfer-

mera de quirófano a quien conoció durante 

su entrenamiento en Michigan, siempre fue 

un apoyo para él. Cuando recibió el premio 

Nobel, Huggins mencionó lo siguiente: Lo 

primero en mis pensamientos en esta oca-

sión tan feliz es la gratitud hacia mi esposa 

que ha resistido tanto como una viuda de 

ciencia.

Sin embargo, aunque la anterior frase 

no lo refleje, era fácil 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 sábados por la tarde. Huggins de-

jaba su laboratorio a las seis de la tarde y 

jamás llevaba un portafolio o trabajo a casa. 

Era un hombre de familia, conviviendo no 

sólo con su esposa e hijos, sino también con 

compañeros de trabajo y vecinos, quienes 

recordaban amenamente las reuniones en su 

casa. La vida de Huggins se extinguió el 12 

de enero de 1997, a sus 96 años de edad.1,19,20.

Joseph E. Murray (1919-2012)

Orígenes y educación.
Joseph E. Murray nació 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 habían beneficiado de las oportuni-

dades de educación que ofrece Estados Uni-

dos.

Murray se matriculó en la escuela de Me-

dicina de la Universidad de Harvard en 1939 y 

cuatro años después, al obtener su título de 

médico cirujano en 1943, inició su residencia 

de cirugía 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 

años y medio), el doctor Murray recibió una 

cantidad considerable de heridos en el frente, 

los cuales presentan quemaduras de todos los 

grados, así como pacientes seriamente desfi-

gurados. En este periodo llegó a realizar más 

de mil 800 procedimientos de cirugía plástica 

y reconstructiva, adquiriendo una gran habili-

dad y destreza quirúrgica.

En 1947 el doctor Murray fue relevado de 

sus labores como cirujano al servicio de la arma-
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da estadounidense y regresó a Boston a termi-

nar su inconclusa residencia de cirugía general, 

misma que finalizó en 1950. En aquel momento 

la principal inclinación de Murray era la cirugía 

plástica, por lo que se trasladó 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 cirugía de trasplantes. 

Su trabajo como cirujano de trasplantes
Aunque el trasplante renal había sido rea- 

lizado esporádicamente en la primera mitad 

del siglo XX, los programas bien establecidos 

comenzaron después de la Segunda Guerra 

Mundial. El Dr. Murray comenzó a explorar las 

diferentes técnicas de autoinjerto en perros 

con nefrectomía contralateral, localizando el 

injerto en posición abdominal o pélvica, por lo 

que logró adquirir buena experiencia con es-

tos procedimientos. Sin embargo, aún faltaba 

vencer otro gran problema: la barrera inmu-

nológica. El Dr. Joseph retomó las enseñanzas 

aprendidas en la armada, donde apreció que 

los injertos de piel de grosor completo en ge-

melos idénticos no sufrían rechazo, estable-

ciendo así que la similitud genética otorgaba 

la posibilidad de trasplantar órganos sin que 

se presentaran rechazos. Fue en 1954 cuando 

surgió la oportunidad perfecta, ya que había 

un paciente con enfermedad renal terminal que 

tenía un gemelo idéntico, su hermano, ansioso 

por ayudar a su gemelo decidió donarle el ri-

ñón sin titubeos.

La cirugía se llevó a cabo el 23 de diciem-

bre de 1954, teniendo un tiempo quirúrgico de 

aproximadamente 5 horas y media. El Dr. Ha-

rrison removió el riñón izquierdo del donador 

y al mismo tiempo, el Dr. Murray implantó el 

injerto retroperitonealmente en el receptor, 

anastomosando los vasos en los vasos pélvicos 

y el uréter directamente en la vejiga. El recep-

tor se recuperó sin complicaciones, retomó su 

empleo, se casó y falleció finalmente de un in-

farto al miocardio 8 años después. El Dr. Mu-

rray continuó contribuyendo a la investigación 

en trasplantes, haciendo estudios acerca de la 

inmunosupresión y aunque, muchos de ellos no 

fueron exitosos, sembró bases para diferentes 

terapéuticas que hicieran posible el trasplante 

de órganos.

Su trabajo como cirujano plástico.
A pesar de que el doctor Murray se en-

contraba inmerso en los trasplantes renales, 

encontró tiempo para desarrollar un área de 

interés personal, la cirugía plástica. El doctor 

Murray realizaba cirugías oncológicas y recons-

tructivas al mismo tiempo. Combinando sus 

destrezas con el doctor Donald Matson, jefe 

de neurocirugía de su hospital, fueron capaces 

de desarrollar abordajes craneofaciales para 

los tumores orbitales en niños. Fue de esta 

manera como el Dr. Joseph fue abandonando 

paulatinamente la cirugía de trasplantes y for-

jando una reputación como cirujano plástico, 

lo que redituó en la formación de un servicio 

de cirugía plástica perfectamente bien esta-

blecido y culminó 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 últimos años de su 

vida laboral.

El premio Nobel
A lo largo de su vida el doctor Joseph E. 

Murray recibió múltiples reconocimientos, lle-

gando incluso a ocupar el puesto de Jefe de 

División de Cirugía Plástica 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 más grande de los reconocimientos al doc-

tor Murray sería anunciado el 8 de octubre de 

1990, el premio Nobel “por sus descubrimientos 

con respecto al trasplante de órganos y células 

en el tratamiento de las enfermedades huma-

nas. El doctor Joseph murió 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 años los ciru-

janos distinguidos con el máximo de los ho-

nores han sido, la mayoría de ellos, perse-

guidos y señalados durante gran parte de su 

práctica por la sociedad y los mismos colegas 

y/o autoridades quienes consideraban absur-

das o injustificadas las teorías 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 dinámico, 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 años. También causa extrañeza que a prin-

cipios del siglo XX cuando iniciaron los pre-

mios, la gran mayoría de los reconocimientos 

Nobel a avances en fisiología o medicina en un 

gran porcentaje eran ganados realmente por 

profesionales con estudios en medicina. En las 

últimas décadas esto ha ido cambiando de tal 

manera que desde el año 2001 sólo 10 gana-

dores del premio han tenido formación médica 

contra 29 con formación científica en otras 

especialidades. Esto claramente es debido a 

que ahora los grandes avances en la medicina 

provienen de ramas como la biología, química 

y física, que finalmente repercuten en el bien-

estar de los pacientes. Otro motivo es la falta 

de vocación científica entre los estudiantes de 

medicina, quienes tienen más motivaciones 

clínicas, además, en nuestro medio, la remune-

ración a la actividad de investigación general-

mente palidece ante lo ocurrido con la práctica 

clínica común. 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 últimos años, 

produciendo así grandes especialistas en una 

rama muy limitada de la especialidad, anterior-

mente el cirujano era el encargado de resolver 

las condiciones quirúrgicas de la mayoría de 

los pacientes, así, entre los cirujanos aquí men-

cionados se cuentan un urólogo ganador del 

premio por su descubrimiento sobre la catete-

rización cardiaca y los cambios patológicos 

en el sistema circulatorio; un cirujano plástico 

reconocido por sus descubrimientos con res-

pecto al trasplante de órganos 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 vías de hacerlo. La pregunta 

es: ¿en dónde terminará esta segmentación de 

la práctica médica?

Queremos hacer un reconocimiento al 

Dr. Luis Horacio Toledo-Pereyra quien fue fun-

damental para la realización de este capítulo 

basado en gran parte en su investigación en el 

tema, así como al Dr. José Fenig Rodríguez por 

la distinción.1,21,22,23,24,25.
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Envuelto en la historia y la leyenda, Maxi-

miliano de Habsburgo tuvo un extraño destino 

tanto vivo como muerto.

Tras de su fusilamiento hacia junio de 

1867, su historia no concluyó con la última bala 

que terminó con su vida. Las muchas historias 

que circularon respecto de su cuerpo daban 

pábulo a la imaginación popular, alimentada 

por la pugna política suscitada entre liberales 

y conservadores, contándose mil historias alre-

dedor de este trágico suceso.

Quien realizó la autopsia del cadáver, 

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 mismísimo Presidente Juárez de traficar con 

ropas, pertenencias, mechones e incluso san-

gre del ejecutado, particularmente por la prin-

cesa de Salm Salm quien antes había suplicado 

al presidente Juárez el indulto al fallido empe-

rador austríaco.

Habría que recordar que el embalsa-

miento, según cuentan, lo realizó Licea en for-

ma pública, de tal manera que algunas damas 

literalmente mojaban sus pañuelos en la sangre 

del emperador como grotesco recuerdo, mos-

trando un espectáculo poco edificante.

El propio médico embalsamador por es-

tos hechos arriba citados fue enjuiciado y en-

viado a prisión para purgar una pena de dos 

años de prisión, misma que no cumplió por 

haber demostrado ser inocente de los cargos 

que le imputaron.

José María Marroquí Médico, escritor e 

historiador, en un libro titulado La ciudad de 

México obra póstuma publicada en 1900 nos 

relata los pormenores del segundo embalsa-

miento del cadáver de Maximiliano ya realizado 

en la ciudad de México por tres médicos mexi-

canos a saber, Agustín Andrade, Rafael Ramiro 

Montaño y Felipe Buenrostro quienes no usa-

ron el llamado “aceite egipcio” que utilizó Licea 

en Querétaro quien afirmara que era una su- 

gerencia del médico del fallido emperador, 

y que servía para utilizarlo en las momias de 

Egipto.

Pues he aquí la macabra tarea señalada 

por Marroquí basándose en el reporte de los 

tres citados galenos que se tardaron como tres 

semanas para realizar la compleja acometida 

científica de acuerdo con algunos cánones del 

siglo XIX:

 

EL MÉDICO Y EL CADÁVER 
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Konrad Ratz, historiador austriaco ra-

dicado un largo tiempo en México, escribió 

varios textos referentes al fallido emperador, 

entre los que sobresale sin duda intitulado Tras 

las huellas de un desconocido prologado por la 

brillante historiadora Patricia Galeana, en una 

de cuyas páginas abunda en lo siguiente:

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. 1½

17 septiembre 1867 Vendaje de los miembros. 2½

18 septiembre 1867 Barniz de los íd (o sea, de los mis-

mos.

2½

19 Septiembre 1867 Id. de los id. y vísceras. 3

20 Septiembre 1867 Vendaje del Tronco 3

21 Septiembre 1867 Id. y barniz. 2½

23 Septiembre 1867 Voltearlo y barniz detrás. 1

25 Septiembre 1867 Rellenar las asentaderas (pobre 

Max).

2

26 Septiembre 1867 Vendaje del Tronco. 4

27 Septiembre 1867 Vendaje del Tronco. 2

28 Septiembre 1867 Barniz general 1½

1 Octubre 1867 Vendaje definitivo 3½

3, 5, 7 Octubre 1867 Pintura (pobre, pobre Max). 6½

10 Octubre 1867 Desvendarlo de nuevo. 4

11 Octubre 1867 1er y 2do. Vendaje general 4½

12 Octubre 1867 2ª. barnizada 2

13 Octubre 1867 3er. vendaje 1½

14 Octubre 1867 Comenzamos a vestirlo 2

17 Octubre 1867 Nuevo vendaje (muslos) 2

19 Octubre 1867 Nuevo vendaje (muslos) 2

26 Octubre 1867 Incisión en el cuello 1½

28 Octubre 1867 Varias 3

30 Octubre 1867 Descoser el cráneo (ouch) 1

1 Noviembre 1867 Colocar las vísceras (uff) 2

2 Noviembre 1867 Colocar las vísceras (uff) 1

4 Noviembre 1867 Concluir de vestirlo 1

4 Noviembre 1867 Colocarlo en la caja, varias idas con 

ese objeto, principio del Informe

2

Total 70 horas
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El embalsamiento
El mismo día de las ejecuciones —el 19 

de junio— los médicos Rivadeneyra y Licea em-

pezaron las operaciones de embalsamamiento, 

que duraron ocho días 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 encargó el trabajo al doctor Licea, que 

había estudiado los procedimientos egipcios. 

Escribió largos informes que constan en el ar-

chivo de Condumex.

Ernst Schmit von Tavera, joven diplomáti-

co austriaco, visitó a Licea durante el embal-

samiento y reconoció asustado a Maximiliano, 

vendado y suspendido de una cuerda para su 

disecación.

El cadáver embalsamado de Maximi-

liano fue depositado, tal como lo había dis-

puesto el gobierno republicano, en un “ataúd 

de madera y zinc”, del cual se suponía que 

sería el definitivo. Se había vestido al difunto 

con el uniforme de general y las botas altas, 

aspecto al que los queretanos estaban acos-

tumbrados durante el sitio. Según relatos 

queretanos, el cadáver, visible a través de un 

cristal, fue expuesto al público; la mayoría 

le conocía, porque durante el sitio alternaba 

mucho con la gente.

La fotografía impresionante de Fran-

çois Aubert del cadáver en su ataúd, quien 

también conoció y fotografió al emperador 

en la capital, muestra los ojos artificiales 

colocados en las órbitas del muerto. En sus 

memorias, el doctor Licea afirma que man-

dó traer de México ojos azules de vidrio y 

otros materiales necesarios que no había en 

Querétaro. Por otra parte, se le acusa de que 

vendió una parte de la barba rubia de Maxi-

miliano a coleccionistas de “reliquias” que le 

pagaban bien.

Actas de fallecimietno y de entrega del 
cadáver

“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 

transcripción.

Fernando Maximiliano José
En la ciudad de Querétaro, a las ocho de 

la mañana del día 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 falleció en 

el Cerro de las Campanas según oficio de la Co-

mandancia el día 19 de junio a las 7 de la maña-

na, de 35 años, casado con Doña Carlota, viuda, 

originario de Schönbrunn y vecino de México.

Sus testigos de este acto, Cesario Frías, 

de 35 años, viudo, empleado, originario y veci-

no de esta ciudad en la calle de Flor Alta No. 

12, y Francisco Servín, de 50 años, empleado, 

originario y vecino de esta ciudad en la calle de 

la Alhóndiga, casa sin señal.

Cenobio Días M. Rubio

Juez Secretario

El 12 de septiembre, el ministro de rela-

ciones, Lerdo de Tejada, responsable de todo 

lo relacionado con el cadáver del finado so-

berano de México, encargó a cuatro médicos 

capitalinos revisar el cadáver trasladado desde 

Querétaro, viaje en que había caído 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, Agustín 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 íntimo, describe su vida junto al 

Emperador hasta su muerte acaecida en el Ce-

rro de las campanas. Pero ¿cómo un mexicano 

fue secretario de Maximiliano? Sucedió que un 

hermano menor de Blasio fue detenido a la lle-

gada a México del austríaco y acusado de va-

rios delitos que ameritaban fusilamiento. José 

Luis y su mamá, lograron ver al emperador y le 

pidieron clemencia… lo curioso del caso es que 

Blasio le habló en perfecto francés a Habsbur-

go lo que impresionó 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 última parte del citado libro, Bla-

sio escribió lo siguiente durante su estancia en 

Viena, que resulta particularmente interesante:

“Mi tercera visita en la corte austriaca 

fue para la archiduquesa Sofía, madre del Em-

perador.

Vivía la archiduquesa en el castillo de 

La Burg, y allí acudí a su secretario particular, 

hombre adusto y grosero, a quien hablé en 

francés, y me contestó en alemán que estaba 

yo en un país donde se hablaba alemán y que 

él no tenía obligación de hablar francés.

Contesté que efectivamente estaba en 

un país en que se hablaba alemán, pero que 

habiendo tenido el honor de ser recibido por el 

Emperador Francisco José y por el archiduque 

Carlos Luis, quienes me habían hablado en 

francés, no creía estar obligado a aprender 

alemán para hablar con un subalterno de ellos.

Cambió inmediatamente de tono y me 

preguntó qué deseaba y quién era yo.

Le presenté mi tarjeta, y cuando leyó: 

José Luis Blasio, ex secretario privado del fina-

do Emperador Fernando Maximiliano de Méxi-

co, se deshizo en atenciones, me dijo que el 

sinnúmero de personas que diariamente iban a 

quitarle el tiempo, le habían agriado el carácter, 

pero que estaba a mi disposición para cuanto 

se me ofreciera.

— Lo que deseo, le contesté, es presentar 

mis respetos a su Alteza, la archiduquesa Sofía 

y para esto tenía que dirigirme a su secretario.

Bien, me dijo, voy a acordar con ella al-

gunos asuntos y le hablaré del deseo de usted, 

sírvase dejarme su dirección para comunicarle 

el acuerdo de la archiduquesa.

Por la tarde de ese mismo día, recibí en 

mi habitación una esquela por medio de la cual 

su Alteza, la archiduquesa Sofía, me manifes-

taba que sería recibido por ella en audiencia, al 

día 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 Sofía, 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 señora, sentada 

en un canapé, y en pocos instantes pude con-

templarla a mi sabor.

Tendría unos 60 años, 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 simpático a la vez.

Vestía traje oscuro de seda, y al entrar 

y hacerle una reverencia, me saludó inclinando 

la cabeza e indicándome 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 Máx en sus cartas; en ellas me 

decía que usted lo acompañaba por todas par-

tes, que tenía usted la particularidad de escribir  
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cuando viajaban, en el mismo coche, y a usted 

era a quien hacía trabajar desde las cuatro de 

la mañana. Mi hijo me hacía grandes elogios de 

usted en sus cartas. 

— Señora, le contesté, yo tuve la fortuna 

de ser distinguido por Su Majestad con su con-

fianza y con su cariño, me sentí muy feliz con 

servirlo durante los tres años que duró su rei-

nado. Cuando me separé de él por unos tres 

meses, que me envío a Miramar con pliegos 

para la emperatriz Carlota, tuve también la 

buena suerte de acompañarla a Roma, y el do-

lor de presenciar allí su locura; y al saber en 

Europa que el Imperio estaba a punto de caer, 

que el emperador abdicaba y se disponía a salir 

del país, sin disfrutar del permiso de seis me-

ses que me había concedido para descansar, 

volví 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 allí salimos para la funesta expe-

dición de Querétaro.

Fui hecho prisionero al lado de su Ma-

jestad, en el tristemente célebre Cerro de las 

Campanas, pasé todavía a su lado los prime-

ros días de prisión; después fui separado de él  

cuando comenzó el juicio, y sólo dos días antes 

de ser fusilado, que aun pidió me llamaran a su 

prisión con el pretexto de escribir sus últimas 

cartas pero que fue más bien para despedirse 

de mí, y decirme que si venía yo a Europa , me 

presentara a su familia, sólo entonces lo volví a 

ver, y dos veces me estrechó contra su pecho y 

se despidió de mí para siempre.

La archiduquesa al oír tantos detalles, 

y después de contestarle a las numerosas 

preguntas que me hizo, lloró varias veces 

y al enjuagarse los ojos con el rico pañue-

lo que portaba, tal vez recordó la respon-

sabilidad que tenía en la muerte de su hijo,  

cuando por medio de la carta que éste re-

cibió en Orizaba lo obligaba casi a sostener 

el Imperio hasta el fin, a pesar de la retirada 

de los franceses.

Más de una hora duró mi visita y varias 

veces que intenté levantarme para despedirme, 

Su Alteza me detuvo, para hacerme nuevas 

preguntas y oír repetidas veces los detalles 

que ya había manifestado,

Me despedí por fin de la Archiduquesa, 

y me dijo que volviera yo a verla, pues si bien 

había sufrido con mi relato, había tenido tam-

bién el consuelo de oír hablar de su querido 

hijo Max a una persona que diariamente lo 

había tratado y que lo había querido tanto.

Algunos días después recibí 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 sólo con la madre 

del que había sido mi Soberano, recordé las in-

numerables veces que me había sentado así, 

casi familiarmente, frente a frente del Empera-

dor de México.

Había llegado en esos días a Trieste la 

Fragata Novará, llevando a bordo los restos 

mortales de Maximiliano.

Era el 16 de enero de 1868, cuando la 

simpática población de Trieste, que adoraba al 

hermano de su Emperador, se aprestaba para 

presenciar el desembarque del cadáver del ar-

chiduque Fernando Maximiliano de Habsbur-

go.

Mudos y con religioso recogimiento, 

presenciaron todos los habitantes de Trieste el 

fúnebre desembarque.

La lancha que llevaba el cadáver del re-

gio ajusticiado estaba cubierta con ricos paños 

negros. En el centro de la embarcación, se le-

vantaba una pira, sobre la que estaba coloca-

do el ataúd, y a proa, un ángel en pie con las 

alas abiertas, y llevando una corona de laurel 

parecía coronar el féretro.
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En la popa, veíanse las armas del Imperio 

Mexicano y a ambas bandas las de México y 

Austria unidas.

Del muelle fue llevado el féretro al ele-

gantísimo carro, que en seguida partió para la 

estación del ferrocarril que había de conducirlo 

a Viena.

Toda la ciudad de Trieste estaba enlu-

tada, y en todos los semblantes leíase una pro-

funda tristeza.

Partió el tren especial que conducía el 

cuerpo, a la una de la tarde, de Trieste, y llegó a 

Viena a las ocho de la noche del día siguiente.

Atravesó la fúnebre comitiva las calles 

principales de la capital de Imperio, en medio 

de una valla de lacayos, portando hachones. A 

ambos lados de las calles, habíanse colocado 

altos mástiles con lámparas que daban majes-

tuoso aspecto a la primera ciudad del Austria.

A las nueve y media de la noche llegó el 

cortejo al Palacio Imperial, estando el féretro 

enteramente cubierto de nieve, pues desde la 

tarde una abundante nevada caía 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 depositó en la entrada 

del Palacio imperial, donde esperaban la Ar-

chiduquesa Sofía y los hermanos de Maximi-

liano. Tan luego como la madre del Emperador 

de México vio llegar el cortejo, se arrojó sollo-

zando sobre el féretro y al contemplar a través 

de un cristal el rostro sereno y pálido del que 

fue su hijo idolatrado, cayó de rodillas, y por 

algunos instantes no se escuchó más ruido que 

el de sus entrecortados sollozos, únicos 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 

había improvisado la Capilla Ardiente. Allí se 

colocó sobre un soberbio catafalco, formado 

con riquísimos paños negros y rodeado por 

200 cirios que, colocados en altos candelabros 

de planta, lanzaban sus temblorosas llamas so-

bre el ataúd.

Allí permaneció el cadáver depositado 

durante todo un día, en el que fue visitado por 

todos los habitantes de Viena y de sus alre-

dedores”.

Otro aspecto del periplo del cadáver de 

Maximiliano lo constituyeron varios hechos.

Al trasladarse el cadáver de Querétaro a 

la Ciudad de México para el segundo embalsa-

mamiento, se cayó varias veces llegando aún 

más deteriorado.

Estando literalmente colgado en esta se-

gunda estancia, fue visitado por Juárez y Lerdo 

de Tejada, descolgándose parcialmente por un 

nudo mal hecho, ante el desconcierto de am-

bos personajes.

El cadáver fue reclamado por las autori-

dades austríacas, pero se tardaron en hacer la 

entrega. O sea que entre la ejecución y su lle-

gada a Veracruz para embarcarlo en la Fragata 

Novara, pasaron varios meses.

Lo anterior es un brevísimo relato del 

periplo del cadáver de este personaje históri-

co de cuya vida y muerte se ha escrito mucho 

y que de alguna forma es un pálido reflejo 

de esta parte de la medicina mexicana en el 

siglo XIX.
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Introducción
El General Porfirio Díaz gobernó a Méxi-

co por alrededor de 30 años, hasta que Fran-

cisco I. Madero vio la necesidad de un cambio 

de gobierno utilizando el lema de “sufragio 

efectivo no relección”. El 18 de noviembre de 

1910, históricamente se inició la Revolución 

Mexicana para lograr el cambio, en la Ciudad 

de Puebla con descubrimiento de la conjura 

revolucionaria de los hermanos Serdán, los que 

fueron las primeras bajas de esta lucha. Porfirio 

Díaz renunció a la presidencia y se autoexilió a 

Francia. La votación legal favoreció como Pre-

sidente a Madero. 

Para ordenar al país se requería de gran 

energía para corregir principalmente a los po-

deres fácticos, como el de los inversionistas 

extranjeros que pagaban ridículos impuestos. 

En la embajada de los Estados Unidos 

de Norteamérica, el embajador de ese país se 

reunía 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. Él asumió el poder. Pero a pesar 

de contar con varios porfiristas no logró el 

control pacífico de la nación. 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 tocó vivir al Dr. Aureliano Urrutia, brillante 

cirujano del que más adelante en el presente 

capítulo describiré su biografía.

La cirugía en la Revolución
Los acontecimientos de la Revolución 

Mexicana, modulados por sus múltiples acto-

res, han contribuido para plasmar la identidad 

de la historia y de la política 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. Aún persisten 

diversos puntos de vista, que favorecen a al-

gunos y desprecian a otros, la mayoría de los 

escritos —desde luego—, son para exaltar las 

virtudes de los triunfadores y olvidar a los que 

por alguna razón, 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 capítulo algunos aspectos 
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médicos de esa época, así como la historia de 

un muy controvertido médico, que a la vez fue 

un gran cirujano poco conocido en el ámbito 

quirúrgico y sobre todo por los cirujanos no-

veles: el Dr. Aureliano Urrutia Sandoval.

“La Revolución Mexicana fue un suceso 

brutal para la vida del país, cobró alrededor de 

un millón de muertos, muchas vidas de las dis-

tintas facciones”. Ramón Cuesta comenta en el 

libro de Pedro Castro.1 A la Sombra del Caudi-

llo: en toda revolución, el móvil son las ideas, 

los actores, los hombres. Casi siempre la talla 

de estos últimos 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 sí una tra-

gedia y vuelven trágicos a sus hombres. No se 

puede intervenir, ocupando en ellos los prime-

ros papeles, sin estar expuesto a ser víctima o 

un verdadero verdugo.

La revolución aisló al país, los problemas 

médicos se resolvían con lo poco que había, 

esto originó que muchos mexicanos emigraran 

al extranjero, principalmente a los Estados Uni-

dos de Norteamérica. La producción científica, 

por lo tanto, fue poca.2,3,4 Académicamente, 

la producción científica estaba ligada a la pa-

tología prevaleciente en el país, incluyendo a la 

cirugía de urgencia y traumatología.

La atención médica en esa época, se 

tornó precaria por la inestabilidad política, so-

cial y por las variadas epidemias que se susci-

taron. La vida hospitalaria sufrió de igual mane-

ra, los médicos y los cirujanos ejercían con lo 

poco que había, 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 Secretaría de Salud, recién fundado en 

esos días, se tenía un funcionamiento irregu-

lar con desorden administrativo. En tres años 

cambió nueve veces de director, hasta que en 

1914 se nombró al Dr. Alfonso Cabrera, quien lo 

estabilizó. La Cruz Roja, de la ciudad de México 

prestó gran ayuda, allí trabajaban varios ciru-

janos encabezados por el Dr. Fernando López 

y Sancho Román, uno de sus fundadores, para 

dar servicio gratuito a cualquier enfermo, mili-

tar o civil. La anestesia evolucionaba rápida- 

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 García García, 

que laboraba en el Hospital Juárez, formó un 

grupo de cirujanos jóvenes para ir al norte de la 

República a atender heridos. Por algunas dife-

rencias ideológicas del Dr., García, su grupo 

trabajó con el nombre de Cruz Blanca Neutral. 

El Dr. García, simultáneamente, era miembro 

del Ejército Constitucionalista hasta el año de 

1914. Este ejército tenía 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 colaboración del mismo Dr. Guadalupe 

García y del Dr. Manuel Cerquera. Los vagones 

recorrieron principalmente las vías hacia el 

norte del país, adaptados con camas de hos-

pital, quirófanos con mesas de operaciones, 

medicamentos y materiales de curación, Fran-

cisco Villa y su División del Norte tenían su 

propio tren hospital, lo mismo que el General 

Pablo González y el General Álvaro obregón.

La atención médica del Ejército Federal 

estaba a cargo del Dr. Andrés Villarreal, origi-

nario de Monterrey N. L. radicado en Torreón. 

El servicio sanitario se integró 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, así como 

un pagador. Cada brigada tenía su propio tren 

hospital. La importancia del ferrocarril se com-

prueba en lo escrito en el libro de Álvaro Obre- 

gón en su publicación: 8 mil kilómetros en cam-

paña, describió que “5 mil soldados cubrie- 

ron una distancia de más de 2 mil kilómetros 

viajando en tren”.

Tal vez el herido más famoso de la Revo-

lución fue el General Álvaro Obregón; durante 

la batalla de Celaya contra Pancho Villa, en la 

cual éste último fue derrotado el 3 de junio de 

1913, pero le costó a Obregón, la pérdida de su 

brazo derecho. Las primeras atenciones médi-

cas se las proporcionó el Dr. Jorge Blum y el 

Teniente Cecilio López. En el quirófano del tren, 

fue anestesiado por el Dr. Andrés G. Castro y 

operado por el Dr. Enrique C. Osorio y Heberto 

Alcázar. Posteriormente, Obregón sería cono-

cido con el mote del “manco de Celaya”. Este 

suceso ayudaría posteriormente a la creación 

de la Escuela Médico Militar.

Otro médico famoso que ejerció en esa 

época, fue el Dr. Darío Fernández; a quien Don 

Porfirio Díaz había becado para especializarse 

en Francia, regresó a México en 1915, ejerció 

en el Hospital General, donde sería nombrado 

Jefe del Pabellón 15 en el año 1921.5

En 1876, la ciudad contaba sólo con 10 

hospitales, hasta la fundación del Hospital 

General en 1905, el cual fue construido para al-

bergar a 900 pacientes. En 1910 se inauguró 

La Castañeda, el primer hospital psiquiátrico, 

idealmente para mil 330 enfermos mentales, y 

a partir de ahí, poco a poco fueron abriendo 

otros nosocomios e Institutos por parte del 

gobierno y las distintas comunidades de ex-

tranjeros en el país, como el Hospital Español, 

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 prevalecían 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 sífilis, el tifo, la amibiasis y la in-

fluenza, dejando casi medio millón de muertos 

en 1918. 

El Dr. Aureliano Urrutia

Figura 1. Fotografía del Dr. Aureliano Urrutia Sandoval.

El resto de estas páginas son una sem-

blanza del Dr. Aureliano Urrutia Sandoval, (Fi-

gura 1); cirujano que participó activamente en 

los inicios de la Revolución, fue un personaje 

excepcional, pero en la actualidad ha sido casi 

totalmemte olvidado por los cirujanos mexica-

nos. 

Nació en Xochimilco, el 6 de junio de 

1872, de ascendencia indígena, su padre, Don 

Pedro Urrutia era panadero y su madre, Doña 

Refugio Sandoval, ayudaba a su esposo, al 

igual que Aureliano. Sus primeros estudios los 

realizó en esa localidad. En 1885 ingresó a la 

Escuela Nacional Preparatoria, graduándose 

como el mejor alumno de su clase, ingresó a 

la Facultad de Medicina de la Universidad de 

México y se recibió como Médico Cirujano el 

7 de agosto de 1895. Su tesis, de 28 páginas, 

versó sobre “La conservación de los cadáveres 

y de las piezas anatómicas”. 
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con el gobierno de Porfirio Díaz. Urrutia im-

presionó a Huerta con su magnífico proceder 

como médico y como cirujano. La amistad en-

tre ellos creció, incluso Huerta aceptó apadri-

nar a su primer hijo.  

En abril de 1900, Urrutia concursó por 

oposición para ingresar como profesor de 

Cirugía de la Escuela de Medicina, ganó la 

plaza al practicar en un cadáver la desarticu-

lación de cadera en forma magistral, disertó 

con maestría las bases anatómicas y la técnica 

quirúrgica, considerada en ese entonces como 

una técnica sumamente difícil. El Dr. Eduardo 

Liceaga, le otorgó el nombramiento oficial. Ese 

mismo año, se casó y tuvo su primer hijo. 

Un año después, en octubre de 1901, se 

reintegró al Ejército, nuevamente al mando de 

Victoriano Huerta. Permaneció acuartelado 

en Yucatán hasta 1906 en el cuartel militar,  

ubicado frente del viejo Hospital “Dr. Agustín 

O’Horán”, nosocomio inaugurado por Porfirio 

Díaz. Allí conoció al cirujano Saturnino Guzmán 

Cervera, quien trasmitió a Urrutia nuevas técni-

cas quirúrgicas, mismas que había aprendido 

durante su estancia en París, Alemania y Viena, 

donde conoció al célebre Dr. Christian Albert 

Theodor Billroth, famoso y reconocido promo-

tor, a nivel mundial, de la cirugía abdominal. 

Regresó a la Ciudad de México para 

empezar el ejercicio privado de su profesión. 

Estableció su consultorio en la calle del Sal-

vador, cerca del Hospital San Felipe Neri. De 

inmediato comenzó a tener clientela y fama 

como excelente cirujano. Además de operar 

en ese hospital, también lo hacía en el Hospital 

de Jesús. Entre sus pacientes célebres tuvo a 

Victoriano Huerta, al que le drenó un absceso 

hepático que se le abrió a los bronquios (abs-

ceso hepático amebiano), justo cuando se en-

contraba afuera de “La Cantina de la India”. 

Urrutia vestía sobriamente de levita y con som-

brero negro. Simultáneamente se dedicaba a 

La tesis se derivó de su desmedido in-

terés en las disecciones anatómicas. Incluso se 

cuenta que un día cayó agotado entre los bra-

zos de un cadáver. Lo cierto es que desde estu-

diante, dominó el manejo del bisturí, así como 

el conocimiento de la anatomía humana. 

El Dr. Carlos Viesca; (profesor de la es-

cuela de medicina), comentó en alguna oca-

sión, que Urrutia fue el alumno más destacado 

de su generación. Después de titulado con-

tinuó practicando disecciones en cadáveres en 

la Escuela Práctica 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 asistía 

constantemente al quirófano, que desde en-

tonces fue su segundo hogar. Ayudada en el 

quirófano a su mentor el Dr. Alberto Escoba, 

quien a su vez lo orientaba. 

Se dio de alta en el ejército, incorporán-

dose al 3er. Batallón de Infantería (Figura 2) 

bajo el mando del entonces Coronel Victo-

riano Huerta. Nacía una amistad que se incre-

mentaría al paso de los años. Urrutia lo siguió 

en acciones militares por varios estados de la 

República, como Morelos, Guerrero y Yucatán,  

donde había manifestaciones de descontento 

Figura 2.  
Fotografía de 1895 
como Mayor del 
Ejército Mexicano.
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labores sociales de higiene, proponía el baño 

frecuente, no establecido en esa época, así 

como dedicaba horas enteras a trabajos para 

el mejoramiento de la Ciudad. Conoció al poeta 

José Juan Tablada, quien lo presentó a Rafael 

Reyes, director del periódico “El Imparcial”, por 

este medio se publicitó acertadamente, hasta 

ocupar un alto sitio en la socidad en esa épo-

ca al igual que en la vida académica. Logró in-

gresar a la Academia Nacional de Medicina.

Uno de los alumnos de Urrutia, el Dr. 

Jesús Arroyo, afirmó: “Cuando el cirujano Urru-

tia operaba, había el respeto que impone un 

acto quirúrgico, la serenidad de su actuación, 

la maravillosa habilidad de sus manos empu-

ñando el bisturí, la ausencia de movimientos 

y de palabras innecesarias, la absoluta consa-

gración de toda su inteligencia y sus sentidos a 

la operación quirúrgica que estaba realizando 

y el silencio y la admiración de todos los que 

presenciaban la cirugía”.

Un acontecimiento que incrementó y  

afianzó su fama ocurrió 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 propinó 

una tremenda cornada en la región isquiorec-

tal, hiriéndolo de muerte. Llamaron de inme-

diato a Urrutia, se trasladó a Puebla, examinó 

al torero y aconsejó trasladarlo a la ciudad de 

México para operarlo en el Hospital San Miguel 

Neri donde el matador más famoso de esa épo-

ca, se recuperaba poco a poco, mientras tanto, 

la prensa difundía diariamente su estado de 

salud, elogiando simultáneamente a Urrutia. Se 

cuenta que el mismo Porfirio Díaz estuvo pen-

diente del estado de salud de Gaona, lo que le 

dio aún más fama. 

Una de las características principales 

del Dr. Urrutia es que le gustaba estar actua-

lizado en su profesión. En 1909, Porfirio Díaz lo 

designó para asistir a Budapest al XVI Congre-

so Internacional de Medicina. En 1910 un fotó-

grafo (posiblemente Guillermo Kahlo, padre de 

Frida) filmó varias cirugías de Urrutia, por lo 

cual es considerado como uno de los primeros 

cirujanos mexicanos en hacer películas quirúr-

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 

celebración del primer centenario de la Revo-

lución Mexicana, se presentaron sus trabajos 

de cirugía en el IV Congreso Médico Nacional 

Mexicano, en donde orgullosamente, presidió 

la sección XI de cirugía. 

Ese año, el presidente del Congreso 

Médico Nacional Mexicano, Dr. Eduardo Licea-

ga, le otorgó el cargo de profesor interino de 

cirugía a Urrutia, cuyo sueldo anual no reba-

saba los $1,250 pesos, cargo que ejerció 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 República por la vía del fa-

moso “cuartelazo”, Victoriano Huerta lo nom-

bró 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 laboró en dicha Escuela, trabajó  
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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. Reconstruyó parte del viejo edificio 

ocupado anteriormente por la Santa Inquisi-

ción, integró al Instituto Anatomo-patológico y 

Bacteriológico. En general, se le recuerda como 

el Doctor que mejoró la enseñanza, al modifi-

car el plan de estudios, el cual era demasiado 

teórico, favoreciendo la parte práctica, lo que 

hacía la enseñanza de la medicina mucho más 

real. Además, ordenó hacer más aulas y acep-

tar a más estudiantes dentro de la Escuela. 

Ordenó instalar 50 mesas más para la sala 

de disección y la adquisición de 200 microsco-

pios nuevos. Fundó el laboratorio de fisio- 

logía. Finalmente, se cuenta que lamentable-

mente se ganó la antipatía de muchos médicos 

al expulsar a la Academia Nacional de Medici-

na del viejo edificio de la Santa Inquisición.8,9. 

Pero en su vida profesional seguía realizando 

muchas cirugías, sus ingresos económicos 

eran formidables, al punto que pudo comprar 

un gran terreno en Coyoacán (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 

construyó un verdadero palacio, del que sólo 

queda un puente conocido como el Puente de 

Urrutia (actual embarcadero del lago).

En su sanatorio situado en el barrio de 

Coyoacán, equipado de forma extraordinaria, 

recibía de la misma manera a sus pacientes, así 

como a estudiantes de medicina, para enseñar-

les clínica quirúrgica. El lugar contaba con va-

rios pabellones, para internar a sus pacientes, 

para dar consulta y además, contaba con un 

quirófano sumamente profesional. Al cuidado 

de los enfermos estaban las madres Josefinas, 

que él mismo entrenaba como enfermeras, 

(Figura 4). La decoración era fantástica, (Fi-

gura 5), ya que igual podían admirarse pinturas 

y esculturas. A la entrada había una gran reja 

que pesaba alrededor de 22 toneladas, la cual 

fue traída 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), además una copia 

de ella está a la entrada de la ex residencia del 

Presidente de la República en los Pinos.

Figura 4. Fotografía con las Madres Josefinas

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.

Además, el Dr. Urrutia sabía cómo estar 

presente en todos los círculos sociales de la 

época, organizando grandes fiestas cuyos in-

vitados eran artistas, pintores, músicos, políti-

cos, poetas y diversos profesionistas como El 

Dr. Atl, Nemesio García Naranjo, Justo Sierra, 

Juan Cassasus, José Álvarez Amézquita, Emilio 
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Portes Gil, J M. Tablada y por supuesto, su com-

padre Victoriano Huerta.

Etapa del caos
Desafortunadamente, el país se encon-

traba en un periodo de violencia extrema, con 

ejércitos levantados en armas por doquier. Por-

firio Díaz se había exiliado a Europa, Francisco 

I. Madero y José María Pino Suárez fueron reco-

nocidos como Presidente y Vicepresidente de la 

República en una votación democrática. Made-

ro trató darle paz y tranquilidad al país, pero 

muchos ciudadanos no confiaban en su capa-

cidad. Victoriano Huerta, en complicidad con 

otras personas ávidas de poder iniciaron uno 

de los periodos más crueles de la historia de la 

democracia en el país. Ocurrió la decena trágica 

y los asesinatos de los Hermanos Madero y de 

Pino Suárez en 1913.

La Revolución Mexicana fue, después de 

los asesinatos de Madero y de Pino Suárez, con 

la toma del poder por Victoriano Huerta, un 

desbarajuste social. Pesadilla que duraría varios 

años por las constantes guerras con constan-

tes cambios de gobierno y más de un millón de 

muertos.

Después del Golpe de Estado, Victoriano 

Huerta en el poder supremo, nombró como Mi- 

nistro de Gobernación al Ing. Alberto García 

Granados, pero al poco tiempo, lo separó del 

cargo, destinando el puesto a cargo a su fiel 

compadre, a su doctor y amigo, al mismísimo 

Dr. Aureliano Urrutia; gran parte de la ciudada-

nía ya lo conocía, por lo que surgió la esperanza 

de terminar con el desorden y con el baño de 

sangre. 

Dentro de este ambiente político tan 

difícil, sólo una semana después de ocupar el 

puesto, el 20 de junio de 1913, el pueblo acusó a 

Urrutia de la desaparición del diputado suplente 

Eduardo Pastelín, del Sr. Adame Macías y de 

otros con quien el gobierno fue inflexible a que 

tuvieran ideas diferentes, no existía la tolerancia, 

se sospechaba que Urrutia de alguna forma par-

ticipaba en estos crímenes. Durante los 100 días 

que duró su mandato como Ministro de Gober-

nación la población entera sabía que él había 

ordenadol la muerte de 100 personas, entre los 

que destacan los asesinatos de Serapio Rendón 

y del Dr. Belisario Domínguez.

La muerte de Serapio Rendón sucedió el 

22 de agosto de 1913, el abogado y político ori-

ginario de Mérida, Yucatán, fungía como diputa-

do de la XXVI Legislatura, y era franco oposi-

tor de Porfirio Díaz, 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 órdenes de 

Urrutia. Mientras que el Dr. Belisario Domínguez, 

de 50 años de edad, era Senador por Chiapas. 

Los días 23 y 29 de septiembre de 1913, quiso 

leer un discurso en contra de Huerta en la cá-

mara de Senadores, pero la Asamblea no lo per-

mitió, entonces, tomó su discurso, lo imprimió 

en hojas sueltas y lo repartió en la cámara. El 

7 de octubre de ese año, por la noche lo apre-

hendieron en el Hotel Jardín y en Coyoacán lo 

asesinaron, otros dicen que fue en Tlalnepantla, 

Estado de México. Posterior a su muerte, se dice 

que le cortaron la lengua, aunque otras versio-

nes afirmaban que primero fue llevado al Sana-

torio Urrutia, donde el mismo Urrutia, con ins-

trumental quirúrgico, le abrió la boca, le jaló la 

lengua, y con un movimiento certero se la cortó 

y fue a causa del profuso sangrado que Domín-

guez falleció a los pocos minutos. Las versiones 

extraoficiales dicen que Urrutia le cortó la len-

gua, no especifican, cómo, cuándo y dónde se 

realizó esa salvajada (si es que así sucedió). Pos-

terior a este acontecimiento, Huerta disolvió su 

gabinete y encarceló a 90 diputados. 

Años después, se abrió la investigación 

de la muerte tanto de Serapio Rendón como 

de Belisario Domínguez, sobre todo por el 
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prolongado litigio con la familia de Serapio 

Rendón. En el certificado de autopsia, tanto 

en 1914 como en 1921, cuando se exhumó el 

cadáver de ambos políticos, los médicos fo-

renses no mencionaron que faltara la lengua 

al cadáver de Belisario Domínguez en el cer-

tificado de autopsia, sólo se comprobaron 

dos orificios de bala en el cráneo de Belisario 

Domínguez. Años después, periodistas mexi-

canos entrevistaron a Aureliano Urrutia, en 

San Antonio Texas, y él afirmó que no había 

matado a nadie y también dijo que no estaba 

arrepentido de su vida en la política mexicana.

Luego de estos infructuosos 90 días 

como Ministro de Gobierno, la familia Urrutia 

decidió dejar México, un tanto por la situación 

política y otra muy importante, debido a la in-

seguridad que prevalecía en el país, misma que 

alcanzó a su pequeña hija Ernestina, quien a los 

siete años, fue secuestrada y encontrada sin 

vida, con 52 puñaladas; la opinión pública decía 

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 había conver-

tido en una de las bellas artes. 

Otra razón para abandonar México, fue  

porque el Partido Católico de ese entonces, lo 

quería lanzar como candidato para Presidente 

de la República en las próximas elecciones, des-

pertando los celos de Victoriano Huerta, con 

una reacción encaminada a eliminarlo muy a 

su estilo. El Partido Católico, a su vez, ayuda-

ba al usurpador Huerta, como se comprueba 

en los archivos que Urrutia dejó como Ministro 

de Gobernación. Estos informes lo inculpan de 

haber dado órdenes 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 periódico 

“El Demócrata” del 10 de octubre de 1914. 

Derrotado y decepcionado, abandona el 

país, junto con su familia. Para aquel entonces 

había vendido todas sus propiedades y renun-

ciado a su puesto en el gobierno de su compa-

dre. Sentía el desprecio social por las muertes 

de Rendón y de Domínguez. Él y su familia deci-

den salir del país, con rumbo a Europa, tomando 

como primeras opciones Francia y Alemania, 

compró boletos para embarcarse desde el puer-

to de Veracruz en el barco “Ipiranga”; el mismo 

en el que Porfirio Díaz, años antes, se exiliara. 

Ya con boletos en mano, el 14 de marzo 

de 1914, camino a Veracruz, al llegar al pequeño 

pueblo de Tembladeras, arribó también un tren 

militar con soldados norteamericanos. Estos de-

clararon a Urrutia como prisionero de guerra (es-

taba en marcha la invasión americana a México de 

ese año). El General americano Frederick Funs- 

ton ordenó que lo incomunicaran. Quizás sabía 

que el doctor, como Ministro de Gobernación, 

había escrito una carta de protesta al gobierno 

estadounidense ante la negativa de reconocer a 

Huerta como presidente legítimo de México. Urru- 

tia alegó que ya no estaba vinculado a Huerta y 

que temiendo por su vida, había decidido pedir 

asilo político. Días 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 embarcación, según 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. Únicamente le pidie-

ron que nunca regresara a México. Se trasladaron 

a la ciudad de San Antonio, Texas para radicar 

permanentemente.12

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, poseía joyas del Emperador Maxi-

miliano y de su esposa, la Princesa Carlota, las 

cuales tenían gran valor histórico y económi-

co.
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Dentro de las anécdotas del cirujano, se 

cuenta que tres años después de su llegada a 

San Antonio, fue invitado a una cena de gala en 

el Hotel Saint Anthony, donde coincidió con el 

General Funston, aquel que lo había desviado 

de sus planes de radicar en Europa, lo vio con 

una intensa mirada, a tal grado que Funston 

cayó 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 creía que 

terminarían las matanzas, pero de haber per-

manecido en México, lo más probable es que el 

cirujano hubiera sido eliminado en forma cruenta.

En San Antonio, con gran velocidad, se ins- 

taló y empezó a operar. Esa ciudad, aún peque-

ña, no contaba con muchos cirujanos; para dar-

nos una idea, en el estado de Texas había 800 

médicos, de ellos sólo 150 eran cirujanos, por lo 

cual rápidamente recuperó su enorme fama. Lo 

que le permitió nuevamente comprar tierras para 

reconstruir su vida a su estilo (muy mexicano). 

Se llenó 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 quirúrgica-

mente aproximadamente a 5 mil pacientes con 

una mortalidad mínima.

Después de establecerse en San Anto-

nio, viajó a París y Alemania. Estando ahí, le 

llegó una oferta para dirigir hospitales en Ve-

nezuela, la cual aceptó sin dudarlo. Pero a los 

pocos días de recibir la noticia, el gobierno 

venezolano le retiró el ofrecimiento. Al mismo 

tiempo, en Alemania se desataría la Primera 

Guerra Mundial, por lo que rápidamente re-

gresó a San Antonio el 25 de agosto de 1914, él, 

mejor que nadie, sabía de qué se trataba una 

guerra de gran magnitud.

En 1916, tenía todos los requisitos y do-

cumentos americanos necesarios para ejercer 

la cirugía legalmente. Se incorporó a la plantilla 

de cirujanos del Hospital Santa Rosa de esa lo-

calidad. El Hospital se inauguró el 15 de octubre 

de 1869, fue el primer hospital de San Antonio.  

Urrutia también atendía en su clínica a pacien-

tes sin recursos económicos, a quienes no co-

braba sus servicios. Tal vez fue el primer ciruja-

no mexicano en ingresar al Colegio Americano 

de Cirujanos. Rápidamente se convirtió en uno 

de los más notables cirujanos de esa ciudad.13

Entre sus grandes hazañas quirúrgicas en 

ese país, resalta la separación de las siamesas 

Guadalupe y Josefina, hijas de una familia de 

apellido Hinojosa. Las hermanas siamesas com-

partían el hígado, Las operó el 3 de diciembre 

de 1917 en el hospital Santa Rosa, donde des-

graciadamente, Guadalupe falleció al siguiente 

día, pero Josefina fue dada de alta dos semanas 

después. Los periódicos de la localidad le dieron 

difusión a esta cirugía que era una de las pri-

meras en separar este tipo de hermanos. Jose-

fina, años después, se casó y tuvo 9 hijos, murió 

a los 80 años de edad.

Otro caso muy publicitado por los dia-

rios mexicanos, fue el del Sr. Alfredo de la Gar-

za de Monterrey, Nuevo León, quien sufrió heri-

das de arma de fuego en la columna vertebral, 

dejándolo paralítico. En 1918, su estado mental 

se deterioró severamente. Urrutia le operó, pri-

mero el cráneo para drenar el derrame cere-

bral que padecía y después se enfocó a extraer 

la bala y arreglar su columna vertebral. El pa- 

ciente regresó a su ciudad consciente y capaz 

de caminar. Los periódicos del norte dijeron 

que era un triunfo de la cirugía mexicana. Para 

entonces sus ingresos económicos eran formi-

dables. Estaba muy activo en el hospital, en la 

enseñanza y en el quirófano, así continuó en 

Estados Unidos, hasta su retiro.
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Con sus ingresos a tope, compró 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 colocó una réplica de la célebre es-

cultura “La Victoria de Samotracia”. Por otra 

entrada, construyó una bellísima 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” y en medio, está la Virgen de Guada-

lupe. En la actualidad, sigue existiendo el terre-

no, donde permanecen bancas decoradas con 

talavera, obeliscos conmemorando los años en 

que fue catedrático y Director de la Escuela de 

Medicina, así como bancas y puentes de estilo 

japonés, dándole un toque oriental a la finca. La 

construcción fue diseñada por el mexicano Dio-

nisio Rodríguez y la decoración estuvo a cargo 

de otro artesano mexicano llamado Porfirio 

Treviño. 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 Asociación Automotriz Ame-

ricana en $300 mil dólares. El lugar fue cercado 

por una alambrada, pero a través de ella se ven 

los restos de la grandeza de la construcción, con 

bancas, puentes y pequeños monumentos. Los 

americanos no se han decidido qué hacer con el 

terreno, ya que guarda mucha historia mexicana 

y americana.

Su producción científica, no fue del todo 

abundante, aún así, escribió artículos en re-

vistas médicas y libros. Cabe mencionar que  

cuando cumplió 50 años, hizo un documento 

autobiográfico, documentando su historia, con 

múltiples fotos tanto familiares como de su vida 

como cirujano. Entre la bibliografía encontrada, 

publicó al menos tres libros en inglés, uno titu-

lado Cáncer, en el cual, discute casos clínicos, 

para mostrar que la inyección intramuscular de 

ciertas enzimas ayudan a prevenir las recidivas 

(recaídas) cancerosas. Otro pequeño libro pub-

licado en inglés en 1921, lo tituló Dos palabras 

acerca del epitelioma primario híbrido o epite-

liocitopasia, en el que demuestra la resección 

de la neoplasia principalmente de cabeza y cue-

llo con muchos dibujos de procedimientos de 

cirugía plástica realizados para cubrir el defecto 

cutáneo, Otro título más en inglés, fue Un mes 

de trabajo en la Clínica del Dr. Urrutia, se publicó 

en 1922. Fue invitado a dar varias conferencias 

magistrales en inglés destacando: “El mundo de 

mañana será una sola palabra, un sólo Dios y un 

sólo ideal: la felicidad universal”, así como una 

más que dictó en Matamoros, Tamaulipas llama-

da “La misión del Cirujano”, el 12 de febrero de 

1950. También escribió varios artículos los cua-

les aparecieron en la “Gaceta Médica de Méxi-

co” sobre cáncer de píloro y sobre el abordaje 

perineal para extirpar el cáncer de próstata.

Esposas e hijos del Dr. Urrutia 

Su vida sentimental fue tormentosa, ofi-

cialmente, se casó tres veces, pero hay quien 

relata que tuvo al menos dos parejas más. El 

número de sus hijos también varía, pero se cree 

que tuvo una docena, según las distintas fuen-

tes.

Su primera esposa fue Doña Luz Fernán-

dez, una mujer española bien parecida, alta, de 

ojos azules. Se casaron en la Ciudad de México 

en 1896, vivió con ella 25 años, hasta su muerte 

causada por insuficiencia renal, el 5 de abril de 

1921. Tuvieron muchos hijos: Luz, Carlos, Héctor, 

Adolfo, Refugio, Alicia, Dolores, Emma, María 

Luisa, Gloria y Ernestina. Se volvió a casar el 1º 

de febrero de 1923 con la señora Carolina Tazzer  

en San Antonio. Ella era hija de Ángel Tazzer, 

un antiguo paciente a quien había operado de 
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Figura 6. Primera página del periódico San Antonio 
Light, dando a conocer el fallecimiento del Dr. Aure-
lio Urrutia Sandoval.

cáncer gástrico. Procrearon a Ángel, Ana María, 

Magdalena y a Óscar. Ella regresó a México y 

posteriormente se divorciaron por problemas 

sentimentales y legales. Para 1933 contrajo ma-

trimonio con la señora Graciela Muñoz, joven 

de 22 años, nieta del poeta Juan de Dios Peza. 

Era una artista mexicana a quien conoció en 

San Antonio en 1932, donde se casaron, con 

ella, se cree que tuvo otro hijo varón de nombre 

Saúl. Tiempo después, también se separaron, 

ya que ella era casada y tuvo que regresar a 

México. En ese entonces en el periódico mexi- 

cano, “El Periodista” se publicaba una columna 

de opinión sobre temas de actualidad, escrito 

por un autor bajo el pseudónimo de Zutano, 

quien escribió comentando acerca del juicio de 

divorcio: “Menos mal que no acusaron a Urru- 

tia de perversión de menores”. Más tarde, unió 

su vida a Carlota González Miller, la hija menor 

de uno de sus consuegros, El General Revo-

lucionario Pablo González. Con ella vivió los 

siguientes 24 años 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 único varón que no fue médico fue 

Óscar Urrutia Tazzer, quien se convirtió en ar-

quitecto.

Sus visitas a México
Siempre deseó regresar a su patria, 

pero no se le permitía hacerlo por el juicio de 

la muerte de Serapio Rendón, el cual seguía 

pendiente. Si Urrutia pisaba México, corría el 

peligro de ser arrestado. Para protegerse, pidió 

a varios presidentes de la República, un per-

miso especial para no correr peligro y poder 

pasar la frontera sin perder su libertad. Así, en 

1941 viajó a México, como invitado especial en 

un Congreso de Cirugía que inauguró el Presi-

dente Manuel Ávila Camacho. Se hospedó en el 

hotel Reforma, donde lo trataron cordialmente. 

Durante el congreso, debía dar una plática a los 

asistentes, pero se cree que no la dio personal-

mente, la presentó otro médico, por el miedo 

que tenía a ser encarcelado. El periódico Excél-

sior afirmó que durante su estancia en el país, 

el Doctor Urrutia fue amenazado de muerte 

por los familiares de Serapio Rendón, por lo 

que finalmente desistió de sus intentos de per-

manecer en México. Volvió a San Antonio. En 

1942 adoptó la ciudadanía americana, en la 

época de la Segunda Guerra Mundial. Su hijo 

mayor, Adolfo, se unió al ejército americano, 

en donde ocupó el cargo de Oficial del Cuer- 

po Médico; fue a Inglaterra bajo las órdenes 

del General Paton. Desembarcó en las costas 

de Normandía, en la batalla famosa del “Día D”.

Poco a poco, Urrutia se fue apagando, 

cuando empezó a vender sus propiedades. Se 

mudó a una casa modesta en la calle Rose-

wood, cuando tenía 88 años de edad; poco 

tiempo después anunció su retiro definitivo de 

la cirugía un grupo de amigos, a pesar de con-

tar con un estado de salud inmejorable. Murió a 

los 103 años, debido a un derrame cerebral, en 

enero de 1975. (Figura 6).
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Su vida fue compleja y polémica, pero 

muy exitosa en la difícil época le tocó vivir, tan-

to como político como cirujano estuvo inmis-

cuido en momentos históricos y sangrientos 

de su patria: la revolución mexicana, cuando 

sobrevivir era el objetivo principal de cualquier 

ciudadano. Los mitos degradantes y perversos 

derivados de esa lucha fratricida se han tor-

nado históricos, no ha sido posible cambiarlo 

por alguno de los éxitos logrados dentro del 

ámbito profesional. Tanto en su país de origen 

como en el extranjero, nunca obtuvo el perdón 

social. Manuel Gómez Morín dijo: ”En los años 

de la revolución mexicana, el país era un gran 

campamento donde el homicidio era un espec-

táculo natural. La historia universal está llena 

de héroes anónimos y de villanos convertidos 

en héroes”. 

Además hay una coincidencia curiosa, 

resulta que la casa que actualmente ocupa la 

Asociación Mexicana de Cirugía General en 

la Calzada Gral. Anaya #330, en el barrio de 

Coyoacán, está justo enfrente del enorme Sa-

natorio que construyó Urrutia y donde operó 

a cientos, o tal vez miles de pacientes. En la 

actualidad es una escuela Lasallista con el 

nombre de la fundación Mier y Pesado y lleva 

éste último nombre. Sin embargo, no existe en 

ningún lado algún indicio que esta escuela re- 

presente algo de historia, el Sanatorio Urrutia 

ha sido olvidado. Pero su nombre quedó mar-

cado como un asesino más de las huestes del 

monstruoso Huerta; como el cirujano quien 

mutiló a Belisario Domínguez. Acto salvaje 

que más bien parece ser únicamente un mito 

histórico, como otros tantos de nuestra historia 

patria, orientado a destruir al enemigo en to-

das las formas posibles. Nunca se demostraron 

evidencias sólidas que ese mito fue verdadero. 

La vida de Aureliano Urrutia, es una más 

de esas historias mexicanas, llena de mitos y 

leyendas. Su vida es fascinante, pero como al-

gunas veces ocurre en la historia, le tocó es-

tar en el lado oscuro como político, pero como 

cirujano, siempre estuvo en el lado brillante de 

su profesión. Vale la pena recordarlo porque su 

existencia fue novelesca e interesante y muy 

productiva.

Afortunadamente, y como un acto de 

justicia, aún puede verse su retrato en la an-

tigua Facultad de Medicina, en el salón donde 

están todos los cuadros de los directores que 

la Facultad de Medicina de la UNAM.

El Doctor Urrutia estaba tan ocupado 

en su profesión que seguramente, extrañó 

muy poco su país de origen. Siendo que tenía 

todo lo que un ser humano sueña: fama, dinero, 

posición social, amigos y una gran familia.

Colofón
A Aureliano Urrutia Sandoval le tocó 

transitar por momentos muy difíciles y muy 

distintos el uno del otro. En cada uno de  

ellos, salió triunfante a lo largo de sus 103 años. 

En Xochimilco, fue hijo de indígenas muy tra-

bajadores, modestos, que empezaban el día de 

madrugada para elaborar el pan que más tarde 

venderían, Aureliano siempre les ayudó y por 

ello, quizás tuvo esa humildad característica 

en su vestir y andar. Como estudiante de Me-

dicina fue el mejor alumno de su generación, 

sin importar la desmañanadas por los horarios 

de estudios además de los largos trayectos 

entre su casa de Xochimilco y la vieja Escuela 

de Medicina. Quiso progresar profesional y so-

cialmente y se enlistó en el ejército mexicano 

donde conoció a un jefe, que si bien llegó a la 

más elevada altura, no supo aprovecharla del 

todo. Urrutia lo entendió y pronto renunció a 

la política, pero le costó muy caro estar en el 

lado de los perdedores. El bando opuesto lo 

manchó con un gran mito, el que hasta la ac-

tualidad perdura. En el otro lado colocaron a 

Dr. Belisario Domínguez, quien como mártir y 
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como gran patriota pasó a la historia. Urrutia 

no se portó diferente a como lo hacían los ga-

nadores, pero si fue visionario y abandonó la 

política, auto-exiliándose, para nunca volver a 

ella ni a su país de origen.

Su vida dio un giro, llegó a un país con 

diferente idioma y costumbres. Nuevamente 

triunfó, profesional, social y económicamente, 

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 está 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 empatía o rechazo.
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