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1. CIRUGIA. PANORAMA HISTORICO

1.1. La Cirugia premoderna

Durante la Edad Media, la Medicina y la Cirugia sufrieron una profunda separacion que se
prolongé hasta el siglo XVIIl. Durante ese periodo, la practica quirdrgica fue un oficio cursado
mediante aprendizaje gremial, cuyos profesionales disfrutaban de un reconocimiento social
mucho mas bajo que el de los médicos ilustrados formados en las universidades. Los profundos
cambios —sustitucién del empirismo por una practica de base cientifica— que reorganizaron la
cirugia tuvieron lugar en el s. XVIll; cambios que presagiaron el éxito de la cirugia cientifica de
los siglos XIX y XX.h.

1.1.1. Cirugias arcaica y clasica

Para los que la historia de la Cirugia es la historia de las operaciones quirurgicas, parece logico
que tras el descubrimiento de craneos neoliticos trepanados se ubique sus origenes en el
periodo prehistérico. También, el estudio a finales del s. XIX y a comienzos dei actual de tribus
primitivas aun existentes, reveld practicas de suturas de heridas y de inmovilizacion de miem-
bros fracturados que se interpretaron como vestigios de una cirugia prehistorica.

Hoy, se conocen fragmentos escritos que recogen pruebas de practica quirdrgica en las civi-
lizaciones arcaicas de Mesopotamia y de Egipto. El papiro de Edwin Smith (¢ 1600 a.C.),
traducido en el afio 1922, es el fragmento de un libro sobre heridas que lista, desde la cabeza
hasta los pies, diferentes lesiones, su prondstico y, si existia, su tratamiento. Este papiro mostro
una base empirico-racional de la medicina egipcia que, como la mesopotamica, habia sido
considerada de caracter magico-religioso por los historiadores. Por su parte, las inscripciones
cuneiformes de la estela de Hammurabi —rey de Babilonia, ¢ 1792/c 1759 a.C.— recogen normas
relativas a las operaciones manuales de los médicos en Mesopotamia.

Los autores griegos clasicos detallaron intervenciones quirdrgicas y ciertas bases teéricas de
la cirugia; sin embargo, tanto el Corpus Hipocraticum (s. V-s. Il a.C.) como trabajos helenisticos
posteriores tratan la cirugia y la medicina en conjunto, lo que es consistente con que los
profesionales peripatéticos poseian habilidades médicas y quirurgicas. El Corpus Hipocratico
contiene material netamente quirdrgico: un tratado sobre las heridas (De Ulceribus) y otro sobre
lesiones de la cabeza (De Capitis Vulneribus), en el que se incluyen indicaciones para la
trepanacion. En el tratamiento hipocratico de las heridas se encuentra la teoria —una de las que
mantuvieron su influencia indiscutida durante siglos— de que cierto grado de supuraciéon es
esencial para la cura de las lesiones.

EL JURAMENTO HIPOCRATICO

La medicina no ha sido nunca, ni entonces ni ahora, un saber exclusivamente cientifico; aunque ciencia,
desde luego, es (mas aun, en mas de un momento de la historia ha sido uno de los motores mas
poderosos para el desarrollo de otras disciplinas cientificas). Es una practica en la que desempefia un
papel extremadamente importante algo tan complejo como la relacion médico-enfermo (incluso en la
actualidad, cuando las maquinas parece que relegan al médico a un papel secundario). Por eso, a veces
se dice que la medicina es un “arte”. En consecuencia, el médico no sélo debe saber sino que tiene
también una responsabilidad, unos deberes morales y profesionales. La medicina, mas que otras
ciencias, sin duda antes que ellas, debe incluir en su seno una deontologia. Y es en este punto en el
que el nombre de Hipocrates brilla con luz especialmente intensa, en el que se ha asentado en la
memoria histdrica colectiva; en definitiva, nuestra cultura mas ancestral. El Juramento hipocratico,
cuyo texto se reproduce a continuacion, constituye un permanente recordatorio de que la ciencia no
esta, no puede estar, al margen de las consideraciones ético-morales. Otra cosa es, evidentemente, que
hoy se acepten los valores incluidos en el texto hipocratico:
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“Juro por Apolo médico, por Asclepio, Higiea y Panacea, asi como por todos los dioses y diosas,
poniéndolos por testigos, dar cumplimiento en la medida de mis fuerzas y de acuerdo con mi criterio
a este juramento y compromiso :

Tener al que me ensefi6 este arte en igual estima que a mis progenitores, compartir con é mi hacienda
y tomar a mi cargo sus necesidades si le hiciere falta; considerar a sus hijos como hermanos mios y
ensefiarles este arte, si es que tuvieran necesidad de aprenderlo, de forma gratuita y sin contrato;
hacerme cargo de la preceptiva, la instruccion oral y todas las demas ensefianzas de mis hijos, de los
de mi maestro y de los discipulos que hayan suscrito el compromiso y estén sometidos por juramento
a la ley médica, pero a nadie mas.

Haré uso del régimen dietético para ayuda del enfermo, segtin mi capacidad y recto entender: del dafio
y la injusticia le preservarg.

No daré a nadie, aunque me lo pida, ningun farmaco letal, ni haré semejante sugerencia. Igualmente
tampoco proporcionaré a mujer alguna un pesario abortivo. En pureza y santidad mantendré mi vida y
mi arte.

No haré uso del bisturi ni aun con los que sufren del mal de piedra: dejaré esa practica a los que la
realizan.

A cualquier casa que entrare acudiré para asistencia del enfermo, fuera de todo agravio intencionado
o corrupcion, en especial de practicas sexuales con las personas, ya sean hombres o mujeres, esclavos
o libres.

Lo que en el tratamiento, o incluso fuera de él, viere u oyere en relacion con la vida de los hombres,
aquello que jamas deba trascender, lo callaré teniéndolo por secreto.

En consecuencia séame dado, si a este juramento fuere fiel y no lo quebrantare, el gozar de mi vida
y de mi arte, siempre celebrado entre todos los hombres. Mas si lo trasgredo y cometo perjurio, sea
de esto lo contrario”. ¢

HIPOCRATES DE COS (460-370 a.C.): Poco se sabe de la vida de Hipdcrates, aunque parece seguro
que su padre era médico, y que fue éste quien le inici6 en la medicina; ensefid en Cos, y viajo
extensamente por Grecia, gozando de una fama excepcional durante su vida. Todo ello, como muestran
las referencias que se hacen de él en escritos de autores como Platén o Aristoteles. Contribuyd de
manera significativa al conocimiento médico, aunque es dificil determinar cuales de los tratados que
aparecen en el Corpus Hippocraticum, una de las primeras colecciones de textos cientificos del mundo
antiguo, fueron realmente obra suya. El nombre de Hipdcrates es uno de los mas conocidos de la
antigiiedad; ha superado la prueba de un largo y azaroso viaje a través de mas de dos milenios. Fue,
por supuesto, un médico, autor ~aunque no estemos seguro de qué trabajos— de obras que ampliaron,
aun dentro de sus limitaciones, el conocimiento de las afecciones y de las caracteristicas del cuerpo
humano.

Desde el punto de vista de la biologia, Aristételes reviso, en primer lugar, la teoria de Empé-
docles de los elementos, asignando a cada uno no una sino dos cualidades fundamentales. En
segundo lugar, Aristoteles senté las bases de la anatomia comparada y de la anatomia general.
Se le debe la distincién entre partes similares, es decir cualitativamente iguales al todo y partes
disimilares —“6rganos”- respecto a este, puesto que son instrumentos para funciones especi-
ficas; asi lamé a la mano “instrumento de instrumentos”. Aplicé el concepto de analogia a las
partes del cuerpo que relativamente ocupan la misma posicién —los huesos de los mamiferos
y las espinas de los peces—, o desempefian la misma funcion —la boca de los animales y las
raices de las plantas—. Conoci6 unas 500 especies y describié 50 de ellas. El estagirita precis6
la concepcién microscépica del hombre al asignarle una materia integrada por los cuatro ele-
mentos y una forma, el alma, que reune los tres tipos de actividad: vegetativa, sensitiva y
racional.

EN SU REINO (CIENTIFICO) NO SE PONIA EL SOL: ARISTOTELES

“Tendemos de continuo a rechazar las teorias antiguas por debajo del umbral de nuestra conciencia,
pero ellas reviven una y otra vez. Hipdcrates, Aristoteles, Alberto Magno, han sido condenados al olvido
hace ya siglos; pero hipocréticos, aristotélicos y escolasticos siguen luchando unos con ofros (aunque
se presenten bajo otros nombres), y probablemente encontraran partidarios conscientes e inconscientes
hasta que llegue el fin de la humanidad”. Fue Enmanuel Rad| quien, en su gran Historia de las teorias

14



biologicas {1905-1909), escribio estas frases. Sin duda exageraba (mas aln no incluyendo nombres
como los de Euclides o Arguimedes), pero por encima de la exactitud literal de sus palabras, éstas
albergaban una profunda verdad: la deuda inmortal que el pensamiento, y especialmente el
pensamiento filosofico-cientifico, tienen con la antigliedad clasica, aquella que florecié en las riberas del
Mediterraneo en los lejanos siglos que precedieron al punto de partida de la cronologia cristiana.

La magnitud de semejante deuda se hace especialmente evidente a través de la obra de Aristoteles,
que comprende la mayor parte del conocimiento cientifico de su época. Se le atribuyen mas de 150
tratados (algunos dan una cifra mucho mas alta), de los que aproximadamente 30 han llegado hasta
nosotros.

En la Academia de Platon, mas tarde en su propio Liceo, 0 en sus viajes y estancias lejos de Atenas,
Aristoteles se mostré como un extraordinario maestro y creador —seguramente también promotor o
aglutinador- de ideas, en campos tan diversos como la fisica, la astronomia y la cosmologia, la l6gica
y la metodologia, la retorica y la poética, la ética, la biologia, zoologia, anatomia y fisiologia. Pero nunca
se contentd con exponer lo que sucede, sino que busco también el porqué de los procesos que
describia. Fue, por consiguiente, mucho mas que lo que hoy denominamos un cientifico; fue un fildsofo
de la naturaleza. Un filosofo muchas de cuyas ideas y sistema llegarian ser —a partir especiaimente del
siglo Xlll- admiradas, casi reverenciadas. Hasta que, en la fisica, Kepler y Galileo socavasen su manera
-y la de una buena parte del mundo heleno, como vimos a propésito de Platon— de interpretar el
movimiento de los cuerpos celestes.

Pero mucho después de que la mayoria de sus doctrinas mas especulativas hubiesen sufrido el amargo
embate de la critica, sus contribuciones a la historia natural (sus minuciosas observaciones, desde el
hombre a los insectos y los minimos organismos dotados de vida animal) continuaban siendo leccion
obligada. En muchos aspectos, su obra naturalista no fue superada hasta el siglo XVIl, con William
Harvey, y algunas de sus observaciones fueron confirmadas en pleno siglo XIX, gracias al uso del
microscopio y unos medios de experimentacion de que él nunca dispuso, por supuesto. No es
exagerado decir que con anterioridad a Darwin nadie realizé una contribucion mayor a nuestro
conocimiento del mundo viviente que Aristoteles, el gran estudioso de los sistemas vivos y de la
diversidad organica.

Es por este motivo que se ha elegido unos pasajes de una de sus obras, Investigacion sobre los
animales. Pero no uno de los numerosos, y magnificos, pasajes en los que Aristoteles describe con
precision temas como pueden ser la reproduccion del buitre, el apareamiento de los insectos, las
costumbres del cuco o las particularidades del Gtero, sino uno en el que cualquiera puede detectar el
error: “la generacion espontanea de ciertos peces’. Y si se ha seleccionado este texto es para que
mostrar que en la ciencia la equivocacion puede -y suele— estar presente; que, de hecho, el progreso
cientifico es convivir con el error, para identificario y superarlo.

Aristteles, Investigacion sobre los animales:

“Generacion espontanea de ciertos peces. Asi pues, como hemos dicho, la inmensa mayoria de peces
nacen de huevos. Sin embargo, hay algunos que nacen del limo y de la arena, incluso en aquéllas
especies que nacen normalmente por acoplamiento y de huevos: es el caso, entre otros, de las que
nacen en charcas, pero sobre todo en una que dicen que hay por los alrededores de Cnido; esta charca
se desecaba durante el tiempo de la canicula y se extraia por completo el lodo; cuando el agua
empezaba a acumularse con la llegada de las lluvias, empezaban a salir pececillos con las primeras
aguas. Se trataba de una variedad de mijoles, que no proceden de acoplamiento y cuyo tamario es el
de las pequefias menas. Ninguno de estos peces tiene huevos ni esperma. Existe igualmente en los
rios de Asia que no desembocan en el mar otra especie de peces minusculos, del tamafio de las
anchoas, que se forman de la misma manera que los precedentes. Hay quienes aseguran que
absolutamente todos los mujoles se forman asi, pero se equivocan: pues es evidente que la hembra
de estos peces tiene huevos y el macho esperma. Pero existe una variedad de mujoles que presenta
la particularidad de nacer del lodo y de la arena.

Asi pues, estos hechos demuestran que hay peces que nacen por generacion espontanea, sin huevos
ni apareamiento. En todas las especies que no son ni oviparas ni viviparas, los peces proceden siempre
ya del lodo, ya de la arena y de las materias en descomposicion que se forman en la superficie: asi
entre la morralla el pez lamado espuma nace de un fondo arenoso. La referida moralla ni crece no se
reproduce, y al cabo de un cierto tiempo perece, pero nacen otras; asi, salvo un corto intervalo de
tiempo, se forma practicamente durante todo el resto del afio, y que permanece desde la salida de
Arturo [mediados de septiembre] en otofio hasta la primavera...

Las demas variedades de moralla son generadoras de peces: la llamada gobita de los gobios pequefios
y de mala calidad, que se sumerge bajo tierra; de la moralla del puerto de Faleron [puerto oriental de
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Atenas] surgen anchoas; de éstas, arenques; de los arenques, sardinas; de una variedad de moralla
como la que se encuentra en el puerto de Atenas [acaso boquerones]. Existe todavia otra especie de
moralla que proporciona menas y mijoles...”

ARISTOTELES (384-322 a.C.): Hijo del médico de la Corte de Macedonia, huérfano desde su nifiez,
se educd en Atenas, en la célebre Academia de Platén, en donde permanecit alrededor de veinte afios.
Cuando Platon murié, abandoné Atenas, ciudad a la que sélo regresaria doce afios después, en 335
a.C., bajo la dominacién macedonia. Tras doce afios de ensefiar e investigar alli, cuando su célebre
pupilo, Alejandro Magno, fallecio, fue acusado de falta de piedad, motivo que le Hlevd a exiliarse
voluntariamente. Unos pocos meses después fallecio.

Los ocho libros de De Medicina, escritos en el s. | por el enciclopedista romano Aulus Cornelius
Celsus (25 a.C. - 50), son una fuente indispensable de la medicina de la Grecia clasica. De
Medicina fue uno de los primeros textos médicos impresos en 1478. Aunque la mayor parte del
texto es mera transcripcion de los hipocraticos, Celso amplia el campo quirdrgico, debiendo
destacarse que realiza las amputaciones en zona de tejido sano —al contrario de Hipdcrates que
practicaba la seccién en tejido gangrenado—. A Celso se deben los signos cardinales de la
inflamacion.

En el s. Il destac6 el médico romano Galeno, en cuya prolifica obra —muy influida por Hipdcra-
tes— se discuten, con frecuencia, temas quirdrgicos; en especial en el Methodus Medendi. De
las heridas, Galeno escribié que es preferible la cicatrizacion por primera intencion. El cierre de
las heridas se conseguia mediante vendaje, sutura o la sujecion de los bordes mediante un
pasador. La hemostasia se conseguia mediante la torsion del vaso o su ligadura con hilo o seda
(esta ultima no fue mencionada por Hip6crates). Indicé la trepanacion en las fracturas craneales
con depresion del fragmento dseo, y en las heridas penetrantes abdominales sefialé que el
intestino grueso podia suturarse con éxito, el ileon en ocasiones y el yeyuno nunca. Sin em-
bargo, la experiencia de Galeno como cirujano es materia de discusion.

El contenido quirirgico de su obra es menos importante para la historia de la cirugia que su
sistema medico global y que incluyo la anatomia, fisiologia, patologia y terapéutica. El sistema
galénico basado en el humoralismo estableci6 la ortodoxia de la medicina Occidental hasta el
s. XVI, y mantuvo cierta relevancia hasta el s. XIX. Elio tuvo importantes consecuencias para
la cirugia. La cirugia tetrica, académica, explico la patologia quirtrgica —como la médica— en
términos de desequilibrios humorales mas que en las alteraciones locales que los cirujanos
“practicos” diagnosticaban y trataban. Desde un punto de vista practico, las sangrias preconi-
zadas por Galeno para la correccion de tales desequilibrios llegé a ser una medida terapéutica
importante que, dado su caracter practico fue dejada a los cirujanos, para quienes llego a
representar una parte muy importante de su trabajo.

LA DOCTRINA DE LOS CUATRO HUMORES

“Hay, en efecto, cuatro humores en el hombre, que imitan a los diversos elementos; aumentan en
diversas estaciones, reinan en diversas edades. La sangre imita al aire, aumenta en primavera, reina
en la infancia. La bilis (amarilla) imita al fuego, aumenta en verano, reina en la adolescencia. La
melancolia imita a la tierra, aumenta en otofio, reina en la madurez. La flema imita al agua, aumenta
en inviemo, reina en la senectud. Cuando no se apartan ni por més ni por menos de su justa medida,
entonces el hombre esta en todo su vigor (Anonimo, De mundi constitutione). Esta cosmologia, que es
anterior al afio 1135, esta impresa en las obras de Beda y tiene un estrecho parentesco con la tradicion
humoralista hipocratica.

Los origenes de los cuatro humores hay que buscarlos en la obra del médico pitagérico Alcmedn de
Crotona ( ¢ 500 a.C.), quién afirmaba que “/a igualdad de derechos entre las cualidades himeda, seca,
fria, caliente, amarga, dulce y las restantes, conserva la salud, pero el dominio de una sola de ellas
produce la enfermedad”, y condens6 la idea de salud en la formula “una mezcla bien equilibrada de las
cualidades’. Alcmedn dejo indeterminados el niimero y la naturaleza de las cualidades cuya isonomia
constituia la salud, pero Filolao (c 475 a.C.) dio un paso mas hacia el humoralismo al sefialar el nimero
de cuatro como “principio de la salud”. Pero fue Empédocles (492-428 a.C.) quién desarroll6 la doctrina
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de los Cuatro Elementos, que emparejaba las “cuatro raices del Todo” —los pitagéricos habian venerado
el cuatro como numero perfecto— con cuatro entidades cosmicas concretas: el sol, la tierra, el cielo y
el mar. Filistion (c 385 a.C.), cabeza de la escuela siciliana de medicina fundada por Empédocles, siguio
describiendo al hombre como combinacion de los cuatro elementos lo mismo que su maestro; pero
afiadi6 la idea de que cada uno de ellos poseia una cierta cualidad: “al fuego le pertenece el calor, al
aire el frio, al agua lo himedo, a la tierra lo seco”. De este modo la teoria de los elementos de
Empédocles quedé conciliada con la teoria de las cualidades de Alcmedn. Con ello Filistion establecio
que "las enfermedades surgen del predominio o defecto de una cualidad’.

La teoria alcanzo su plena madurez no mucho antes del afio 400 a.C., que es la época en que
realmente naci6 el humoralismo. Nacié precisamente porque las ideas hasta aqui sefialadas acerca de
los elementos y de las cualidades se aplicaron entonces a los humores, cuya presencia en el cuerpo
humano estaba empiricamente demostrada. Estos humores eran conocidos desde mucho antes en la
tradicion especificamente médica, primeramente como causa de enfermedades y, si se hacian visibles
(como en los vomitos, hemorragias, etc.), como sintomas de enfermedad. El alimento introducia en el
organismo sustancias que, gracias a la digestion, eran utilizadas en parte, pero en parte eran
indigeribles, y de estas nacian los “humores sobrantes”. Eurifén de Cnido habia supuesto un nimero
indeterminado de tales humores que subian a la cabeza y generaban enfermedades; Timoteo de
Metaponto creia que eran ocasionados por un unico fiuido acido y salado, y Herddico de Cnido
distinguié dos de tales fluidos, uno acido y otro amargo. Estos dos humores son los que mas tarde
recibieron los nombres de flema y de bilis; flema porque causaba inflamacién, aunque no pocos autores
le atribuyeran las cualidades de frio y de humedad. Esa correlacion se presupone en el importantisimo
tratado De la naturaleza del hombre, que los antiguos, segun se sabe por Galeno, atribuian a Hipocrates
(460-370 a.C.) 0 a su yerno Polibio, y que fue escrita antes del 400 a.C. Lo que otorga a este documento
su valor Unico es su pretension de combinar en un mismo sistema la patologia humoral propiamente
dicha y la especulacién cosmoldgica general y, mas exactamente, la de Empédocles.

En resumen, la idea de los humores como tales procede de la medicina empirica. La idea de la tétrada,
la definicion de la salud como equilibrio de las distintas partes y la de enfermedad como perturbacion
de ese equilibrio son aportaciones pitagéricas (recogidas por Empédocles). Pero el mérito de combinar
todas estas ideas en un solo sistema, y con ello crear la doctrina del humoralismo que dominaria en

el futuro, se debe sin duda al poderoso escritor que compuso la primera parte de De la naturaleza del
hombre.

1.1.2. La cirugia en el Medioevo y en el Islam

La caida del Imperio Romano Occidental, que se prolongé desde las invasiones barbaras en
el s. IV hasta el triunfo del Islam a finales del s. VII, condujo a la destruccién de los vinculos
comerciales europeos, al resurgimiento de la agricultura y al ocaso de las ciudades. Los traba-
Jos “ilustrados”, incluidos los textos médicos, sobrevivieron exclusivamente en los monasterios;
entre estos, los benedictinos se interesaron por la practica médica. Los monjes, sin embrago,
solo practicaron la flebotomia y las cauterizaciones, con lo que la cirugia mereci6 escasa
atencion en la literatura médica en Latin durante los siglos VI-XI.

En el campo de la cirugia —como en otros campos de aprendizaje— los autores arabes jugaron
un papel fundamental en la conservacion y recapitulaciéon de los textos clasicos. Los primeros
compiladores y editores tradujeron al arabe los originales primitivos indues, persas y griegos,
Yy en particular el Epitome del médico griego Pablo de Egina (c 625-690) quién habia recopilado
los trabajos de Oribasius (325-403) y gran parte de los de Galeno. Los siete libros del Epitome
fueron traducidos al arabe en el s. IX; de ellos, el libro sexto fue la base de los escritos arabes

sobre cirugia; libro que, por otra parte, indicé el camino de la cirugia de la alta Edad Media y
del renacimiento.

D|ve_rsos autores islamicos trataron la cirugia; asi Rhazes (m 925) en el libro sexto de su Liber
Medicinalis ad Almansoren; Haly Abbas (930-994) en el noveno libro (Practica) de su Libri
Pantechni, y Avicena (980-1037), cuyo Canon Medicinae —en parte referencia de la obra de
Pablo de Egina— tuvo una gran influencia durante toda la Edad Media. Pero la fuente arabe de
Cirugia mas importante es Abulcasis (936-1013), de Cérdoba, cuyos treinta tratados de cirugia
fueron traducidos al latin en el s. Xit como Liber Alzaharavii de Chirurgia. La impresién que se
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deduce de la obra quirtirgica islamica es que la utilizacién del bisturi paso a segundo lugar,
detras de otras modalidades terapéuticas como la farmacia, la sangria y las ventosas. Cuando
la cirugia era inevitable —se lamentaba Albucasis— su nivel era mas bien bajo; a la vez, la cirugia
tenia una mala reputacién. SIin embargo, el arsenal de instrumentos quirargicos era impresio-
nante. Aparte de Albucasis y, posiblemente, de Avenzoar (c1092-1162), es poco probable que
los autores citados practicaran ellos mismos la cirugia.

En Occidente y durante la Edad Media (siglos XII-XV), hubo un espectacular incremento en la
literatura sobre la técnica quirdrgica, primero en latin y luego en las diferentes lenguas verna-
culas. En parte, fue la traduccién de los autores arabes al latin lo que proporcioné a Occidente
las abundantes referencias quirtirgicas aludidas, principalmente hipocraticas. En Italia, menos
cerrada que el resto de Europa, vio la fundacién de las primeras Universidades nada mas
comenzar el s. XIl, y alli revivi6 la cirugia teérica, fundamentalmente en Salerno —un centro de
practica médica desde mediados del s. X—. En esa ciudad y en aquel siglo (segundo tercio del
s. Xll) puede situarse el trabajo quirGrgico medieval mas precoz de Occidente: una compilacion
anonimo de autores anteriores conocida como la cirugia de Bamberg.

Uno de los primeros nuevos textos en latin fue el de Roger Frugard, un médico de Parma
(c1170). La Practica Chirurgiae de Roger se ocupa del tratamiento de las heridas en un orden
topografico desde la cabeza hasta los pies; la Practica indujo la publicacién de varias obras de
cirugia, incluida una versiéon ampliada de su alumno Rolando, al que ensefié en Bolonia a
comienzos del s. XIll. La obra de Roger significé la base de la instruccién de la cirugia en Latin
en Salerno, las Universidades del norte italiano y en Montpellier, hasta finales del s. XIl, en que
fue reemplazada por el estudio directo de la obra de Galeno y de las traducciones latinas de
los autores arabes. Al mismo tiempo comenzaron las publicaciones de textos de cirugia en las
lenguas vernaculas.

A finales del s. XIlI, el centro de los estudios médicos se trasladé a las Universidades del norte
italiano (Bolonia, Padua, Verona). Los autores quirtirgicos de Bolonia —Bruno de Longoburgo,
Teodorico Borgognoni (c1205-1298) y Guillermo de Salicet (1201-1277) continuaron la tradi-
cion latina; todos ellos mantuvieron la devocién galénica y, en grado variable, la tradicién
islamica. Por su parte, en Bolonia, en el afio 1302, se llevé a cabo la primera diseccion de un
cuerpo humano; ello con fines legales. A partir de 1315 se permitié un nimero limitado de
disecciones humanas con propésito docente; disecciones que fueron realizadas por Mondino
de’Luzzi (c1275-1326) y que le sirvieron de base para la realizacién de un libro de anatomia
humana que vio la luz en 1478, y en el que siguié, estrictamente, la doctrina galénica. Tales
disecciones no tenian por objeto la ensefianza de la cirugia, sino el estudio de las “bases
cientificas” de la medicina a los médicos.

La cirugia académica italiana se extendié, durante el s. XIV, a Francia. Ei cirujano Lanfranc
(m ¢1315) huyo del feudo de Gelfo y Gibelio en Milan a Paris, donde se establecié y fundd una
floreciente escuela en 1295. Su Chirurgia Magna tuvo una gran difusién por Europa. A su vez,
Jan Yperman (m c¢1330), un discipulo de Lanfranc, ensefidé en Flandes y en Alemania. En
Montpellier, proxima a las escuelas italianas, Henri De Mondeville (c1260-¢1320), discipulo de
Borgognoni, escribi6é un inacabado texto en el que se prestaba gran atencion a las amputacio-
nes y al tratamiento de las heridas; este Gitimo sobre la base de la limpieza con vino seguida
de su cierre inmediato y su proteccion con vendajes secos. Todo ello, en contra de la opinién
clasica: de Galeno y de los arabes que defendian la formacién de pus como medida necesaria
para una curacion correcta, y de la escuela Salernitana que abogaba por mantener abiertas las
heridas para favorecer la supuracion y por su cicatrizacion por segunda intencién. La anatomia
de De Mondeville procedia de Avicena, y defendia que el conocimiento anatémico era esencial
para la formacién y para la correcta practica de los cirujanos. También defendia el conocimiento
de la patologia, en este caso galénica.

El principal autor quirirgico del Medioevo tardio fue Guy de Chauliac (1298-1368), un médico
y cirujano formado, como De Mondeville, en Montpellier y en Bolonia. Su Inventorium sive
Collectorium artis Chirurgicalis Medicinae o Chirugia Magna, fue traducido en varias ocasiones
copando la literatura quirdrgica europea hasta el s. XVIII. Los autores galos e italianos de la alta
Edad Media pertenecieron a un pequefio grupo de elite, formados en la Universidad, algunos
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también meédicos, que escribieron y practicaron la cirugia, pero que jamas realizaron muchos
de las técnicas que escribieron. Los cirujanos latinos tuvieron serias dificultades en sus relacio-
nes con los médicos, con los que competian por los pacientes, a la vez que tuvieron que luchar
para que se les distinguiese de otros profesionales de la cirugia.

1.1.3. La division entre Medicina y Cirugia: el cirujano-barbero

En la mayor parte de la Europa Occidental, desde el Renacimiento hasta la llustracion diecio-
chesca, la cirugia y la medicina estuvieron separadas en dos grupos irreconciliables de profe-
sionales. El titulo de licenciado en medicina, por primera vez registrado en Europa en 1140,
estaba en manos de las Universidades. Sin embargo, los cirujanos disponian de una regulacioén
gremial y su ocupacion estaba préxima a la de los barberos. Sélo era cuestion de tiempo que
las dos profesiones —cirujanos y barberos— se fundieran en una profesion, la de cirujano-
barbero. El gremio correspondiente operé en Europa desde el s. Xlll. El entrenamiento por
aprendizaje desemboco en que la mayoria de los cirujanos fueran iletrados, quienes disfrutaban
de un estatus social muy por debajo del de los médicos, quienes eran formados en las univer-
sidades y eran versados en latin. En Italia, la tradicién de la cirugia universitaria mitigé la
separacion entre las practicas médica y quirtrgica, pero en el norte europeo, la division fue
profunda y se prolongé hasta el s. XViil.

LA CIRUGIA RENACENTISTA DE CARACTER UNIVERSITARIO: ANDRES ALCAZAR

Chiururgiae libri VI. Andrés Alcazar, 1575.

“Hablaremos ahora de los signos que dan a entender el hecho de haber sido heridas las membranas
del cerebro. En primer lugar, el dolor y el vértigo se presentan con mas fuerza que en la mera fractura
del craneo. El rostro y los ojos enrojecen y la misma cara se llena de pustulas, debido a la inflamacion
que se produce en el cerebro y sus membranas por la conexion de los musculos con el craneo, o por
la comunicacion del dafio de las membranas del cerebro y de los nervios que parten de él a la garganta,
el térax y los 6rganos de la respiracion. De ahi que se produzca un jadeo tan frecuente y maligno que,
por la ansiedad de la respiracion, enrojece el rostro y brotan las pustulas.

Los ojos, ademas de enrojecer, se hinchan y oscurecen, debido a la relacion que tienen sus membranas
con las del cerebro. En efecto, la membrana conjuntiva del ojo tiene su origen en el periostio, la corea
en la duramadre, la (vea en la piamadre y el nervio dptico en la aracnoide.

La sangre sale al exterior por la boca, la nariz o los oidos, como nosotros mismos vimos en cierto herido
con fractura penetrante e incision de la duramadre del cerebro. No sélo arrojaba sangre por los oidos,
sino sanies y la leche de mujer que se le puso sobre la herida.

Las potencias del cerebro se lesionan y el enfermo se toma estipido y como amedrentado; permanece
inmévil a causa del dafio del cerebro, de donde parten los nervios por los que se distribuye la
sensibilidad y el movimiento a todas las partes sensitivas y motrices. De ahi que Hipdcrates diga que
en el golpe de la cabeza, la estupidez y el delirio es mala seial.

El enfermo suele tener fiebre debido a la conmocion de los humores y de los espiritus, los cuales se
dirigen, encendidos, al corazon, sede del calor innato, lo inflaman y con ello a todo el cuerpo. Si los
escalofrios no preceden a la fiebre, no se ha de considerar a ésta mortal, como lo seria si le precedieran
escalofrios frecuentes y desordenados. Pues éstos amenazan convulsion. No sélo los escalofrios son
signos de convulsion, sino los bostezos y desperezos, si fueran muy frecuentes, ya que son especies
de aquéllos.

Los escalofrios indican la presencia de una materia asentada sobre las membranas del cerebro, que
cuando la naturaleza se esfuerza por expulsar origina la rigidez y el temblor, a los que va unida la
febricula. Por lo que Hipdcrates dice que el escalofrio es mortal cuando se presenta con fiebre y mucha
debilidad de fuerzas.

El enfermo se envara, es decir, se le ponen tensas la cerviz y las maxilas. Este sintoma, por testimonio
de Celso y por la misma experiencia, se considera mortal, sobre todo si se presenta al cabo del tiempo
y no al principio.

Los insomnios atormentan, porque al conciliarse el suefio en el cerebro y estar éste lesionado, el
enfermo se ve obligado a velar o a dormir mal.
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La comida repugna y el enfermo la vomita por la incapacidad del estémago, cuyo principal nervio
sensitivo comunica con el cerebro. Pues si el vomito se produce con solo Ia fractura del craneo, mucho
maés con la incision de las membranas del cerebro.

Estas cosas aparecen sobre todo cuando la herida asienta en la parte anterior de la cabeza, pues de
ahi procede el nervio antedicho; por eso en la herida occipital esos sinftomas no aparecen en la misma
manera.

El enfermo defeca y orina mal. Puede ser esto por varios motivos: bien porque el calor fértil seca los
humores que hay que echar y dafia los procesos naturales, o porque se suben las materias y los
vapores de la cabeza dafiada, o porque, enajenado, el herido se olvida de orinar y defecar, como dice
Avicena, o por incapacidad de la fuerza expulsora de la vejiga, de los musculos y de los nervios que
proviene de la conexion y afinidad de los musculos, o por una cierta disposicion a la convulsion, que
es la causa de que no se defeque u orine o de que se haga mal.”

ANDRES ALCAZAR ( 1542- 1590). Natural de Guadalajara y catedratico de Cirugia de Salamanca,
pertenece al grupo de cirujanos espafioles que Lopez Pifiero denomina “clasicos de la trepanacion” y
que vieron traducidas sus obras en el extranjero. Alcazar compuso un tratado de Chirurgiae que
mantiene una doctrina conservadora en las heridas. La parte de la obra que trata de las “llagas” en la
cabeza, De vulneribus capitis liber, se publico separadamente (Salamanca, 1582). Este tratado contiene,
ademas, la descripcion de varios instrumentos quirirgicos perfeccionados por el autor, de acuerdo con
Luis Lucena, especialmente del trépano. El V libro sostiene que la sifilis no era, como se cria, una
enfermedad moderna, si bien admitia la especialidad de su caracter desde el siglo XV, en cuya época,
segun su juicio, la extendieron por Europa los soldados de Alfonso V de Aragon, y los del archiduque
de Anjou, que en 14586, acosados por el hambre, se vieron obligados a comer carne humana en estado
de descomposicién. ¢

Los historiadores han vinculado los origenes de esta division a la educacion cristiana en la baja
Edad Media, que prohibia el derramamiento de sangre a los clérigos que, asi, se veian obli-
gados a la practica médica. Sin embargo, no existen pruebas de que la practica quirtirgica
estuviera segregada hasta muy avanzada la Edad Media, siendo Gratiniano (c1140) quién hizo
la primera referencia a la practica quirtrgica por los barberos, pues los médicos greco-latinos
eran competentes cirujanos. Se ha sugerido que la revision medieval de las artes segregé a la
cirugia de la medicina (ars physica) y la coloc6 en las artes manuales. Ello, junto con la rigida
organizacion de los profesionales en gremios, contribuy6 a la separacion. Los gremios sirvieron
a intereses sociales y econdmicos; controlaban la entrada de miembros y aseguraban una
formacion basica mediante un aprendizaje vigilado. Sin embargo, los pequefios gremios y las
asociaciones de cirujanos que no eran barberos, tuvieron una existencia precaria hasta que
fueron incorporados por las poderosas corporaciones de barberos en el s. XVI. El pequefio
Fellowship of Surgeons de Londres se unién a la Barber-Surgeons’ Company en virtud de un
Acta del Parlamento en el afio 1540. El Acta distinguia entre los dos oficios y prohibia la
practica de la cirugia a los barberos y viceversa. Un estudio de la “London Barber-Surgeons”,
que ya en 1537 era la asociacion mas poderosa de Londres, indicaba que sus miembros
disfrutaban de una posicién econémico-social envidiable. Ademas, a sus miembros se debe el
despegue de los tratados de cirugia en lengua vernacula; uno de sus miembros, William Clowes
(1544-1603) escribié un tratado, que seria clasico, sobre la sifilis. Por su parte, el gremio de
barberos-cirujanos expedia la licencia de cirujanos navales, cuya demanda era creciente.

Tras la introduccion de la pélvora en la guerra a mediados del s. XV, el namero y la variedad
de las heridas de guerra incrementaron significativamente. Los libros de cirugia en lenguas
vernaculas, como el Buch der Wund-Artzney (1497) de Hieronimus Brunschwig (1450-1533) y
el Feltbuch der Wundartzney (1517) de Hans von Gersdorff —ambos de Estrasburgo—, estuvie-
ron basados en la experiencia de los autores en el campo de batalla, en estos casos en las
campanas contra Carlos el Rubio (1433-1477; Duque de Burgundi 1467-77). El libro de Bruns-
chwig fue el primer libro impreso de cirugia en inglés (1525); contiene dibujos de instrumentos
pero, en general, este y otros autores quirrgicos renacentistas —como el romano Giovanni da
Vigo (1450-1525) o el espafiol Francisco Arceo (1493-1571)— recomiendan tratamientos conser-
vadores. Una combinacion de conservadurismo extremo y de elementos misticos se encuentra
en Paracelso (1493-1541), que vivi6 campaiias militares en Holanda, Dinamarca e ltalia, escri-
biendo sobre diferentes aspectos de la cirugia.
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Una intervencion quirtrgica mas activa se encuentra en la obra de Ambroise Paré (1510-1590),
un cirujano-barbero del ejército francés que desarrolié nuevas formas de tratar las heridas y
nuevas técnicas de amputacion —a través de tejido sano y ligadura de los vasos en vez de la
clasica cauterizacion—. Paré fue hipocratico en cuanto al tratamiento de las fracturas, galénico
respecto a la patologia, siguiendo a Vesalio en la anatomia. Paré fue una figura de transicion;
supo combinar el empirismo —cuidadosa observacién e innovacion técnica— con la instruccion
tedrica. Tampoco descuidd los topicos de la época, principalmente la reproduccion y los mons-
truos.

EL EMPIRISMO QUIRURGICO RENACENTISTA. AMBROISE PARE

Apologie, et traité contenant les voyages faits en divers lieux. Ambroise Pare, 1585.

“Amén de lo dicho, haré saber a mis lectores las ciudades y lugares donde he podido aprender el arte
de la cirugia, los cuales fueron siempre los mas aptos para instruir a un cirujano joven.

Y, lo primero, que el aiio de 1536 el gran rey Francisco envié un grande ejército a Turin para recobrar
las ciudades y castillos de que se habia apoderado el marqués de Guast, teniente general del
emperador.

Estaba alli de teniente general del ejército su sefioria el Condestable, a la sazon gran maestre, y de
coronel general de la infanteria el sefior de Montejan, a quien servia yo de cirujano. Habiendo llegado
buena parte del ejército al paso de Suze, nos hallamos con que el enemigo obstruia el camino y habia
construido baluartes y trincheras, de suerte que para desalojarlo y hacerlo ceder el sitio fue menester
pelear; de lo cual resultaron muchos muertos y heridos de entrambos bandos; pero el enemigo se vio
forzado a retirarse y guarecerse en el castillo; el cual fue tomado por el capitan Le Rat, quien, con
muchos soldados de su compaiiia, escalé una loma, desde donde hicieron fuego de frente contra el
enemigo. El capitan recibié una bala de arcabuz en el tobillo derecho, con lo cual se desplomé de
repente y luego dijo (jugando con el significado de su apellido): “Ahora si que cayo la rata”. Yo lo vendé,
y Dios lo sané.

Entramos en tropel en la ciudad y pasamos por encima de los cuerpos muertos y de algunos que no
lo estaban, oyéndolos clamar bajo las pezufias de nuestros caballos; lo cual me llen6 el corazén de
lastima, y de veras me arrepenti de haber ido desde Paris a ver espectaculo tan luctuoso. Entré en un
establo en busca de alojamiento para mi caballo y el de mi asistente, y alli me encontré con cuatro
soldados muertos y tres que estaban arrimados a la pared, con el rostro completamente desfigurado;
y no veian, ni oian, ni hablaban; y todavia les llameaban los vestidos por la polvora que los habia
quemado. Estandoles yo mirando con lastima, llego un soldado viejo, el cual me pregunto si habia modo
de curarlos. Respondile que no. Al punto se acercd a ellos y los degollé de buen talante y sin enojo.
Viendo yo esta gran crueldad, le dije que era un mal hombre. Me replicé que rogaba a Dios que, de
hallarse él en tal coyuntura, pudiese dar con alguien que hiciere por él otro tanto, para no tener que
agonizar miseramente.

Y, para tomar a coger el hilo de mi discurso, se intimé la rendicion al enemigo; y asi lo hicieron, y
salieron, sin salvar mas que la vida, y con una vara blanca en la mano; pero los mas fueron a alcanzar
el castillo de Villaine, donde habia unos doscientos espafioles. Su sefioria el Condestable no quiso
dejarios a retaguardia, para dejar el camino expedito. El castillo esta situado en un pequeiio monte, lo
cual daba a los que estaban dentro gran confianza en que no podriamos colocar la artilleria de modo
que la asestasemos contra ellos...

Conque, todos los sobredichos soldados del castillo, viendo venir a nuestros hombres con grande furia,
hicieron cuanto pudieron por defenderse, y mataron e hirieron a muchos de nuestros soldados, con
alabardas, arcabuces y piedras, por donde a los cirujanos se les depar6 abundante faena. Era yo en
aquel entonces soldado bisofio, y no habia visto atin heridas de bala en la primera cura. Verdad es que
habia leido yo en Jean de Vigo, libro primero, De las heridas en general, capitulo VIll, que las heridas
hechas por armas de fuego tienen venosidad, a causa de la pélvora, y para la cura de ellas manda que
se cautericen con aceite de satico hirviendo, en el cual se mezcla un poco de triaca. Y, a fin de no errar,
antes de usar el sobredicho aceite, sabiendo que tal cosa daria gran dolor al paciente, quise enterarme
primero de como lo hacian los demas cirujanos en la primera cura; la cual consiste en aplicar el
sobredicho aceite lo mas caliente posible dentro de la herida, con sedales y lechinos, y viéndolo me
animé a hacer como ellos. Al cabo me falté aceite y me vi obligado a aplicar en vez de él un emplasto
hecho con yema de huevo, aceite de rosas y trementina. Aquella noche no pude dormir con sosiego,
temiendo que, por falta de cicatrizacion, hallaria muertos 0 emponzofados a los heridos a quienes habia
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dejado de ponerles el sobredicho aceite; lo cual hizo que me levantase muy temprano para visitarios;
y he aqui que, al contrario de lo que prevenia, me hallé con que aquellos a los cuales habia aplicado
el emplasto sentian poco dolor, tenian las heridas sin inflamacién ni hinchazon, y habian descansado
bastante bien durante la noche; y con que los otros, a quienes habia aplicado el sobredicho aceite
hirviendo, tenian calentura, mucho dolor e hinchadas las heridas. Entonces me determiné de no volver
a quemar nunca con tanta crueldad a los pobres heridos de bala.

Estando yo en Turin, hallé un cirujano famoso entre todos por lo bien que curaba las heridas causadas
por armas de fuego y logré captarme sus favores para obtener la receta que llamaba él su balsamo,
con el cual curaba las heridas de bala, y me hizo agasajario durante afios antes de poderle sonsacar
su receta. Al cabo, a fuerza de dones y presentes, me la dio, la cual consistia en un cocimiento de
aceite de lirios, cachorros de perro recién nacidos y lombrices de tierra aderezadas con trementina
veneciana. Entonces me regocijé y se me alegro el corazén por haber tenido este remedio, que era
semejante al que habia obtenido yo por casualidad.

He aqui como aprendi, y no en los libros, a curar las heridas hechas por armas de fuego.”

AMBROISE PARE (Bourg-Hersent, cerca de Laval, 1509-Paris, 1590). Cirujano francés. Estudié en el
Hospital del Hotel-Dieu de Paris. Trabajé como médico militar y como médico de camara de los reyes
franceses Enrique Il, Francisco Il, Carlos IX y Enrique lll. Se le considera el padre de la Cirugia modema
por haber introducido la ligadura de vasos en las amputaciones y el tratamiento de las heridas de bala
con linimentos en lugar de cauterizarlas con aceite hirviendo. También inventd miembros, dientes y ojos
artificiales, y bragueros para la hemia inguinal. Escribi6 La méthod de traicer les playes faites par les
arquebuses et aultres bastons a feu, 1545.

¢

La orientacién del trabajo de Paré hacia una cirugia mas intervencionista también aparece en
la obra del cirujano provenzal Pierre Franco (c1500-1561) y del italiano Marino Santo (1498-
¢1550), quienes detallan las operaciones para la reparacién de las hernias y la litotomia. Marino
Santo fue, también, doctor en medicina, un claro ejemplo de ia floreciente tradicién italiana de
la cirugia universitaria, cuyos centros —Padua, en particular— fueron lugar de encuentro de
estudiantes de toda Europa durante el s. XVIl. Fue en Padua donde se desat6 la controversia
anatomica tras la publicacion de De Humani Corporis Fabrica (1543), por Andreas Vesalio
(1514-1564), un profesor de cirugia en esa Universidad.
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1543, ANNUS MIRABILIS: VESALIO Y COPERNICO

En el afio 1543 se publicaron dos libros que, curiosa circunstancia, terminarian convirtiéndose en
clasicos de la historia de la ciencia: De humani corporis fabrica, de Andreas Vesalio, y De revolutionibus
orbium coelestium, de Nicolas Copémico. A pesar de que ninguno de los dos logré superar
completamente los limites que marcaban las disciplinas a las que se referian —Vesalio no supo
desembarazarse de aspectos importantes de la fisiologia galénica, del mismo modo que Copémico no
logré apartarse del sistema de los circulos perfectos-, se puede decir que sus libros fueron
revolucionarios 0, cuando menos, que constituyeron los cimientos de futuros cambios revolucionarios en
la anatomia y la astronomia, respectivamente; que inspiraron una serie de actividades, ideas y
desamollos que conducirian en el plazo de un par de generaciones a la promulgacion de conceptos y
teorias ya muy distintas a las antiguas.

Sobre las revoluciones de los orbes celestes es una obra de filosofia y, sobre todo, de matematicas
técnicas. Copémico no era un observador, ni siquiera un hombre que utilizara criticamente las
observaciones ajenas; tampoco aspiraba a que sus predicciones fueran de una exactitud sin
precedentes. Un elemento central de la Revolucion Cientifica es el abandono de la vision cosmogonica,
en el que la Tierra ocupaba el centro del universo (sistema geocéntrico/ptolemaico) y de la fisica (la
dinamica, en particular) aristotélica, por un modelo en el que los planetas se mueven en tomo al Sol
(sistema heliocéntrico), y que Copémico defendid tal idea en su De revolutionibus. Ahora bien, existen
varios problemas. Dificilmente pueden calificarse de revolucionarias las innovaciones copermnicanas en
lo relativo a la astronomia practica o matematica. Desde el punto de vista estrictamente astronémico,
mas que cosmolégico, muchos historiadores se han aprovechando de las ventajas del andlisis



retrospectivo para subrayar el significado revolucionario del sistema heliocéntrico y de las
simplificaciones que introdujo, pero de no haber sido por Tycho Brahe y Kepler, el sistema copernicano
habria contribuido a perpetuar el de Ptolomeo en una forma un poco mas compleja pero mas grata a
las mentes filoséficas.

Serian sobre todo Kepler y Galileo quienes méas hicieron en la direccion de desarollar una astronomia
y una “ciencia del movimiento® que diesen una verdadera originalidad y un sentido al sistema
heliocéntrico. Como es bien sabido, Copémico no desarrolié una dinamica que hiciera plausible la idea
de una Tierra en movimiento: si esto fuese asl, ;como es que los objetos libres no se alejaban de la
superficie terrestre?, ¢ porque no se veia que las nubes siempre se dirigian hacia el oeste, y los cuerpos
arrojados desde una torre no caian al oeste de la base de la misma?

Por el contrario, Vesalio fund6 un “método de descubrimiento”. La Fabrica del cuerpo humano ~también
traducida a veces como Sobre la arquitectura del cuerpo humano- constituyé un vibrante llamamiento
en defensa de la practica anatomica, de la diseccién, como base imprescindible para la comprension
de fa estructura y funciones del cuerpo humano. Habia estudiado profundamente a Galeno, una de
cuyas obras habia editado, y continuaba respetandole como una de las mejores autoridades en el
campo de la anatomia humana, independientemente de que supiese perfectamente (y proclamase con
frecuencia) que Galeno unicamente habia disecado monos y otros animales no humanos, 0 que
discrepase de él (por ejemplo, en lo relativo al origen de la gran vena central del cuerpo, la vena cava,
que &l preferia situar en el corazon en lugar de en el higado como hacia Galeno). La Fabrica del Cuerpo
Humano es una obra vibrante y artistica, puesto que contiene una coleccién de laminas anatomicas de
impresionante belleza y realismo. De hecho, como representacion de estructuras y sus disposiciones
en el espacio, las ilustraciones del texto de Vesalio constituyen uno de los primeros pasos -sino el
primero— hacia el “realismo fotografico” en la ciencia, paso que, por cierto, los herbolarios estaban
dando al mismo tiempo en sus libros. Con su libro Vesalio mejoré inmensamente el alcance y precision
del conocimiento relativo a la estructura del cuerpo humano, conocimiento en el que se basaria Harvey
para dar el siguiente gran paso con su descubrimiento de la circulacion de la sangre (1628). Pero fue
entonces, y solo entonces, con Harvey, cuando surgieron conflictos serios entre las ideas médicas
antiguas y modemas.

Andreas Vesalio, De humani corporis fabrica libri septem (1543) (Fabrica del cuerpo humano). De
la “Dedicatoria a Carlos V, el mas grande e invicto emperador”, de los libros de Andreas Vesalio sobre
La anatomia del cuerpo humano”:

*... esta funesta desmembracion de las técnicas curativas segun las distintas tendencias ha provocado
hasta ahora un naufragio mucho més execrable y una calamidad mucho m4s triste en la parte principal
de la filosofia natural, a la que, porque abarca la anatomia humana y debe ser considerada con razén
el fundamento mas sélido de toda la ciencia médica y el inicio de su constitucion, Hipocrates y Platén
contribuyeron tanto que no dudaron en incluiria entre las partes principales de la medicina. Al principio
solo los médicos la cultivaron, poniendo todo su empeiio en dominarla, pero luego, comenz6 decaer
tristemente al perder la anatomia, por dejar ellos mismos en manos de ofros la actividad manual. En
efecto, mientras los médicos afirmaban que sblo les incumbia la curacion de las afecciones intemas,
pensando que les bastaba con conocer las visceras, se desentendieron de la estructura de los huesos,
los masculos, los nervios, las venas y las arterias que se extienden por los huesos y los musculos, como
si no fuera cosa suya. Ademas, como se confiaba a los barberos toda la diseccion, los médicos no sélo
perdieron el conocimiento auténtico de las visceras, sino que también desaparecié completamente la
actividad de la diseccion, porque éstos no se ocupaban de hacer disecciones; a su vez, aquellos en
cuyas manos se dejaba esa actividad eran tan ignorantes que no entendian los escritos de los maestros
de diseccién. Solo faltaba que esta clase de hombres conservaran para nosolros este arte dificilisimo,
que les fue transmitido a ellos de manera préctica, y que esta deplorable dispersion de la parte curativa
no introdujera en las escuelas la deplorable costumbre segan la cual unos se acostumbraron a
diseccionar el cuerpo humano y otros a describir sus partes. Estos, a modo de grajos, hablan a gritos
y con gran boato desde su catedra de lo que nunca han practicado y que sblo recuerdan por libros
ajenos o de los dibujos que ponen delante de sus ojos; a su vez, los primeros desconocen las lenguas
en tal medida que no pueden explicar las disecciones a los espectadores y despedazan lo que debe
mostrarse segun la prescripcion del fisico, el cual, sin aplicar nunca sus manos a la diseccion, solo
ensefia comentando con altivez. Y del mismo modo que enseiian todo al revés y pierden dias enteros
en cuestiones ridiculas, de igual manera en medio de esa algarabia plantean a los espectadores menos
cuestiones de las que un camicero puede enseiiar a un médico en el matadero, por no decir nada de
esas escuelas donde apenas se reflexiona sobre la diseccion de las articulaciones del cuerpo humano.
jHasta tal punto Ia vieja medicina se ha apartado desde hace muchos afios del antiguo esplendor!
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Por otro lado, como esa medicina ya hace algin tiempo que ha empezado a revivir con todos los
estudios en esta época tan préspera (que los dioses han confiado a tu gobierno) y a levantar cabeza
desde las tinieblas mas profundas, de tal manera que parecia que en algunas escuelas casi se habia
recuperado sin discusion el antiguo esplendor y que ésta sélo necesitaba el conocimiento casi
extinguido de las partes del cuerpo humano, yo mismo, estimulado por el ejemplo de tantos hombres
ilustres, pensé que debia acometer esta tarea en la medida de mis fuerzas y de todas las maneras
posibles. Y, puesto que todos intentan con tanto éxito alguna parte de los estudios comunes, para no
quedar pasmado yo solo y para no desmerecer tampoco de mis antepasados, que fueron médicos
ilustres, consideré que debia replantear desde la base esta parte de la filosofia natural, como si la
tratara no entre nosotros, sino entre los antiguos maestros de diseccion. Esto explica que algunas veces
no me avergiience de afirmar que nuestro sistema de diseccion puede ser comparado con el antiguo
¥ que en esta época nada se ha derrumbado y ha sido reconstruido tan de inmediato como la anatomia.
Sin embargo, este intento no hubiera tenido éxito si, cuando trabajaba como médico en Paris, no me
hubiera dedicado a esta empresa y mis compafieros y yo no hubiéramos tenido la oportunidad de que
unos barberos nos mostraran someramente algunas visceras en repetidas disecciones publicas. Pues
alli, donde vimos por primera vez el renacimiento de la medicina, se trataba entonces la anatomia de
manera tan superficial que yo mismo, ejercitado por iniciativa propia en algunas disecciones de
animales, persuadido no sélo por mis colegas, sino también por mis maestros, practicaba ptiblicamente
mas de lo habitual la tercera diseccion, a la que yo nunca pude asistir (la cual se practicaba s6lo y
principalmente con visceras, como era costumbre alli). Pero al practicar ésta por segunda vez, intenté
mostrar los musculos de la mano con una diseccion mas esmerada. Pues, a excepcion de ocho
musculos del abdomen desgarrados torpemente y en orden equivocado, nunca nadie me mosiro
realmente ningtn musculo, como tampoco ningun hueso ni, mucho menos atin, la serie de nervios,
venas y arterias. Luego, en Lovaina, adonde tuve que volver a causa de la guerra, lo que alli en
dieciocho afios los médicos ni siquiera habian sofiado respecto a la anatomia y para congraciarme con
aquella escuela y coger mas experiencia en un tema por completo oculto y particularmente necesario
a mi juicio en el conjunto de la medicina, al ir haciendo la diseccion, describi con algo mas de diligencia
que en Paria la anatomia humana, de tal manera que ahora los profesores jovenes de esa escuela
parecen dedicar una atencién grande y seria al conocimiento de la anatomia humana, comprendiendo
bien qué egregio bagaje cultural les proporciona su conocimiento.

Por otro lado, como en Padua, en la escuela més famosa de todo el mundo, gracias al Senado de
Venecia, muy ilustre y generoso en los estudios cientificos, desde hace ya cinco afios ocupo el cargo
de profesor titular de anatomia en relacion con la medicina quirtirgica, me he esforzado por conocer la
anatomia humana, de tal manera que ahora he practicado con mas frecuencia y, tras desterrar de las
escuelas tan ridiculo sistema, la he ensefiado de modo que no pudiéramos echar de menos nada de
lo que nos legaron los antiguos.

Pero la desidia de los médicos se preocupé demasiado de que no se conservaran las obras de Eudemo,
Herdfilo, Marino, Andrés, Lico y otros proceres de la diseccion, ya que no queda ni un fragmento de
una pagina de tantos autores ilustres, a los que hasta Galeno cita en méas de veinte ocasiones en el
segundo comentario al libro de Hipcrates titulado La naturaleza humana, e incluso de los libros de
anatomia de éste apenas se ha podido conservar la mitad. En cambio, los seguidores de Galeno, entre
los que incluyo a Oribasio, a Tedfilo, a los érabes y a todos los nuestros que hasta hoy he podido leer
(ique lo escrito merezca su aprobacion!), todos ellos han tomado de é/ sus ideas més interesantes Y,
jpor Jupiter!, a quien hace la diseccion con esmero le parece que nunca han hecho otra cosa que no
sea diseccionar cuerpos. Asi, los principales de éstos, confiando tan ciegamente en no sé qué tipo de
lenguaje y en la indolencia de otros respecto a la diseccicn, recogieron torpemente la doctrina de
Galeno en libros voluminosos, sin apartarse ni una coma de él; e incluso en la portada de sus libros
dicen que sus escritos proceden integramente de los postulados de Galeno. De tal manera han confiado
todos en él, que no he encontrado ni un solo médico que piense que en los libros de anatomia de
Galeno se ha encontrado alguna vez ni el més ligero error y mucho menos que pueda encontrarse, si
bien, aparte de que Galeno rectifica frecuentemente y varias veces sefiala los errores de unos libros
en ofros, al estar mas preparado con el paso del tiempo, diciendo acto seguido lo contrario, ahora nos
consta, basandonos en el renacido arte de la diseccion, en la lectura atenta de los libros de Galeno y
en muchos lugares de los mismos aceptablemente corregidos, que é/ en persona nunca diseccion6 un
cuerpo humano recién muerto. Sin embargo, sabemos que, engafiado por sus monos (aunque se le
presentaron cadaveres humanos secos y como preparados para examinar Igs huesos), frecuentemente
criticaba sin razén a los médicos antiguos que se habian ejercitado en disecciones humanas. Puedes
incluso encontrar en él muchisimas cosas que ha descubierto de manera poco ortodoxa en los monos.
Ademas, resulta muy extrafio que, a pesar de las multiples diferencias existentes entre los organos del



cuerpo humano y los de los monos, Galeno no haya advertido casi ninguna salvo en los dedos y en
Ia flexion de la rodilla, observacion que sin duda hubiera omitido, lo mismo que las otras, si no fuera
evidente sin necesidad de practicar la diseccién humana.

Pero, por el momento, no es mi intencion criticar los postulados falsos de Galeno, sin duda el principal
maestro de diseccion, y mucho menos aun quisiera que se me considerara desde el principio como
irrespetuoso con este autor de tanto mérito y poco considerado hacia su autoridad. Sé, en efecto, cuan
nerviosos suelen ponerse los médicos (muy al contrario que los seguidores de Aristételes) cuando, al
observar ellos las partes diseccionadas en la realizacién de una unica diseccion que ahora expongo en
las escuelas, comprueban que Galeno se ha desviado en mas de doscientas ocasiones de la auténtica
descripcion de la armonia, del uso y de la funcion de las partes del cuerpo humano, a veces
orgullosamente y con el deseo manifiesto de defenderse. Aunque también ellos, impulsados por el amor
a la verdad, a partir de ese momento van entrando poco a poco en razén y dan mas crédifo a sus
propios ojos y a los argumentos solidos que a los escritos de Galeno, escribiendo aqui y alla tan
asiduamente a los amigos que esas contradicciones no han sido corregidas por los intentos de otros
ni reforzadas sélo por la acumulacion de testimonios de autoridad, animéndolos tan solicita y
amigablemente a que las revisen y a que conozcan la verdadera anatomia, que hay esperanza de que
en breve ésta se cultive en todas las escuelas tal y como solia practicarse en otro tiempo en Alejandria.
Para que esto resulte bien, con los auspicios favorables de las Musas, en la medida que me fue posible
(salvo lo publicado en ofra parte sobre este tema y que ciertos plagiarios, pensando que yo estaba lejos
de Germania, publicaron como suyo), he expuesto en siete libros la descripcion completa de las partes
del cuerpo humano segun el orden que suelo seguir en mis explicaciones en esta ciudad, en Bolonia
y en Pisa, en la asamblea de eruditos, ya que de este modo los que asisten al diseccionador tendran
las explicaciones de lo sefialado y ensefiaran mas faciimente la anatomia a los otros. Aunque, por otra
parte, también seran muy utiles a quienes no tienen ocasién de observar una diseccién, puesto que
incluyen con bastante: extension el nimero de todas las partes mas pequenas del cuerpo humano, su
emplazamiento, su forma, su sustancia, su conexion con otras partes, su utilidad, su funcion y muchos
otros datos similares que solemos escudrifiar en la diseccion, asi como la técnica de diseccién de
muertos y vivos, y contienen dibujos de todas las partes insertas en el texto escrito, de tal modo que
parecen poner ante los ojos de los estudiosos de la naturaleza el cuerpo diseccionado.

En el primer libro explico la naturaleza de los huesos y de los cartilagos, que, como sostienen las partes
restantes y son descritos en funcién de ellas, deben ser conocidos primero por los estudiosos de la
anatomia. El libro segundo habla de los ligamentos, que unen entre si los huesos y los cartilagos, y
después de los musculos, que son autores de los movimientos voluntarios. El tercero abarca la
numerosa serie de venas que llevan a los musculos, a los huesos y a las demas partes la sangre
necesaria para su nutricion, y después la serie de las arterias que moderan la temperatura del calor
natural y del aliento vital. El cuarto no sélo nos muestra las ramificaciones de los nervios que llevan el
aliento vital a los musculos, sino también las de todos los demas. El quinto muestra la estructura de
los organos de la nutricion y, ademas, a causa de su proximidad, incluye también los instrumentos
creados por el Artifice supremo para la propagacion de la especie. El sexto esta dedicado al corazén,
impulsor de la facultad vital, y a las partes que le sirven. Y el séptimo expone la armonia de los 6rganos
del cerebro y de los sentidos, pero sin repetir la serie de nervios procedentes del cerebro, ya explicada
en el libro cuarto”.

ANDREAS VESALIO (Bruselas, 1514- Zante, 1564): Nacié en el seno de una familia que contaba con
varios médicos entre sus antepasados (su padre era farmacéutico imperial). Obtuvo el titulo de bachiller
en Lovaina, publicando una tesis en la que comparaba las terapias musulmana y galénica: Paraphrasis
in nonum librum Rhazac ad regem Almansorem (Lovaina 1537). También estudié en Paris y Padua,
ciudad en la que publicd su famoso De humanis corporis fabrica, cuando tenia solo veintinueve afos
de edad. Fue uno de los médicos de Carlos V y después también de Felipe II. Parece que falleci6 en
un naufragio que se produjo cerca de la isla de Zakinthos, cerca de Grecia, cuando regresaba de una
peregrinacion a Tierra Santa.

Numerosos cirujanos fueron anatomistas post-vesalianos; entre ellos, Marcus Aurelius Severi-
nus (1580-1656), cuyo De Recondita Abscessuum Natura, de 1632, es considerado por los
historiadores como el primer texto de patologia quirirgica. Sin embargo, la relacién entre la
“nueva anatomia” y las practica quirGrgica es dificil de descifrar. Durante el s. XVII, la ensefian-
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za de la anatomia llegé a ocupar un lugar preeminente en el curriculo universitario de los
medicos y, también, en el entrenamiento de los cirujanos —éstos, todavia, bajo control gremial—
. El famoso “teatro anatémico” de Leiden, donde un profesor de la facultad de medicina ofrecia
detalladas lecciones de anatomia a los estudiantes de medicina desde el afio 1587, fue termi-
nado por la Universidad en 1593. A lo largo del siglo, los aprendices de cirugia eran admitidos
a esas demostraciones, logrando sus propias salas de diseccién a partir de 1636.

Otros descubrimientos e innovaciones que ocurrieron durante el s. XVIl y que, con frecuencia,
se integran en la historia de la cirugia, poco tuvieron que ver, en ese momento, con ella. El
descubrimiento mas importante de la época fue la circulacién de la sangre por William Harvey
(1578-1657) en el afio 1628. Fue el trabajo de un aristotélico que acabé con la fislosofia
vitalista. El interés de la experimentacién animal en varios paises europeos durante el s. XVI|
fue fruto de un debate filosofico.

LA CIRCULACION DE LA SANGRE: HARVEY

Como se mencioné al introducir a Vesalio, aunque la obra anatémica de éste mejoré sustancialmente
el alcance y precision del conocimiento relativo a la estructura del cuerpo humano, el gran paso en la
superacion de las ideas antiguas sobre el cuerpo humano vino de un inglés, William Harvey, a quien
se debe un descubrimiento tan trascendente y proximo a todos nosotros, como es la circulacion de la
sangre. Fue entonces cuando realmente surgieron conflictos serios entre las ideas médicas antiguas y
modernas. :

Observador incansable de lavida animal en todas sus formas, Harvey llevé a cabo investigaciones
originales sobre, entre otros temas, los movimientos del corazon, respiracion, funciones de! cerebro,
anatomia patoldgica, y generacion y locomocién animal. Sin embargo, solamente llegaron a ser
publicados sus estudios sobre el corazén y generacion animal (Exercitationes de generatione animalium
[Londres 1651]), perdiéndose muchas de sus notas y manuscritos cuando sus habitaciones en Whitehall
fueron saqueadas en 1642, desgracia a la que se uni6 el que otra parte sucumbio, junto a su biblioteca,
en el gran incendio que asol6 a Londres. Pero basté con Ia aparicion de su relativamente breve memoria
Exercitatio Anatomica de Motu Cordis et Sanguinis in Animalibus (Una disquisicion anatomica relativa
al movimiento de! corazén y la sangre en los animales) de 1628, en la que anunci6 el descubrimiento
de la circulacion de la sangre, para que su nombre ocupe un lugar de honor en la historia del
pensamiento cientifico. De esta obra se han seleccionado los pasajes més relevantes para poder
comprender su aportacion.

W. Harvey, Exercitatio Anatomica de Motu Cordis et Sanguinis in Animalibus (1628) (Una
disquisicion anatomica relativa al movimiento del corazon y la sangre en los animales):

‘La existencia de la circulacion de Ja sangre se deduce de la demostracién de una primera tesis. Para
que no diga alguno que no hacemos sino formular palabras y hacer afirmaciones especiosas sin
fundamento alguno, y que no innovamos con causa Justificada, vienen a continuacion tres tesis que se
han de demostrar, admitidas las cuales, siguese a mi juicio esa verdad y se pone en evidencia la
cuestion.

En primer lugar, que de una manera continua e ininterrumpida el pulso del corazén transmite la sangre
de la vena cava a las arterias, en tan gran cantidad, que no puede ser suministrada por los alimentos
ingeridos, y de tal manera que toda la masa de /a sangre pasa en breve tiempo por él. En segundo
lugar, que de una manera continua, iqual e ininterrumpida, la sangre es impelida y llega a todos los
miembros y partes del cuerpo por el pulso de las arterias, en una cantidad mucho mayor que la que
es suficiente para la nutricion o que Ia que puede ser suministrada por la masa total de los alimentos
ingeridos. E igualmente, en tercer lugar, que las venas vuelven a llevar continuamente la sangre desde
cada uno de los miembros al corazén,

Demostrados estos puntos, creo que sera manifiesto que la sangre efectia un rodeo, siendo impulsada
del corazén a las extremidades y regresando de las extremidades al corazon, Y que asi lleva a cabo
una especie de movimiento circular. Supongamos, ya por el pensamiento, ya mediante un experimento,
la sangre que contiene el ventriculo fzquierdo en su dilatacién (cuando esta repleto): sea dos onzas [una
onza (inglesa) = 28,34 gramos], tres onzas, una onza y media (yo encontré en un cadiver més de dos
onzas); supongamos igualmente cuanto menos contiene en el momento mismo de la contraccion, o
cuanto se contrae el corazén y cuénta menos capacidad tiene el ventriculo en la contraccién misma o
en las propias contracciones; cuénta sangre arroja la arteria magna [aorta] (que arroja siempre algo se
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ha demostrado en el capitulo lll, y todos reconocen que lo hace en la sistole, convencidos de ello por
el mecanismo de las valvulas); y séanos licito suponer, mediante una conjetura verosimil, que penetra
en la arteria la cuarta, la quinta o la sexta parte o, por lo menos, la octava. Asi, supongamos que en
el hombre se arrojan, con cada pulsacion del corazon, media onza o tres dracmas [una dracma (inglesa)
= 3,54 gramos], o una dracma de sangre que no puede volver al corazon debido al impedimento de las
valvulas. En media hora el corazén da mas de mil pulsaciones; en algunos y algunas veces, dos o tres
o cuatro mil. Multiplicando por esta cifra las dracmas, se vera que en media hora pasan del corazon
a las arterias tres mil dracmas, o dos mil, o quiza quinientas onzas, o una proporcion semejante de
sangre, siempre una cantidad mayor de la que puede hallarse en todo el cuerpo. De un modo
semejante, en la oveja, o en el perro, pasa —supongamos— un escrupulo [medida inglesa equivalente
a 1,18 gramos] en cada contraccién del corazén; en medio hora, por lo tanto, mil escrapulos, o sea,
cerca de tres libras y media [una libra (inglesa) = 453,6 gramos] de sangre, siendo asi que el cuerpo
no contiene, en la mayoria de los casos, més de tres libras y media de sangre (esto lo he experimentado
en la oveja).

Y asi, haciendo el calculo segun la cantidad de sangre transmitida, que podemos conjeturar de modo
seguro, y contando las pulsaciones, pareceria que toda la cantidad de la masa sanguinea pasa en
media hora de las venas a las arterias a través del corazén y, del mismo modo, a través de los
pulmones. Supongamos que esto no ocurre en media hora, sino en una hora o en un dia. En todo caso,
resulta manifiesto que el corazon transmite continuamente, mediante su pulsacion, mas sangre de la
que puede suministrar el alimento ingerido o de la que las venas contienen a la vez.

Y no se ha de decir que el corazén en su contraccién una veces arroja sangre y otras no, por asi decirlo,
nada o algo imaginario; esto ya se ha refutado y, ademas, es contrario a los sentidos y a la razén. En
efecto, si al dilatarse el corazén se llenan necesariamente de sangre los ventriculos, al contraerse la
arrojan necesariamente, y en no pequefia cantidad, ya que su capacidad no es poca, y la contraccion
no es pequefa. Sea cual sea la proporcion en que se contrae el corazon, por ejemplo, en una tercera,
en una sexta o en una octava parte, la sangre excluida debe estar respecto de la contenida
anteriormente por el corazén en su dilatacién, en la misma proporcion en que esta la capacidad del
ventriculo contraido respecto de la del dilatado; y de la misma manera que en la dilatacion no es posible
que el contenido sea nulo o imaginario, asi en la contraccién, lo que expulsa no es nunca nulo o
imaginario, sino siempre cierta cantidad proporcional a la contraccion. Por tanto, se ha de concluir que
Si en una pulsacion en el hombre, la oveja o el buey, el corazon emite una dracma de sangre y hay
mil pulsaciones en media hora, se transmiten en ese tiempo mil libras y cinco onzas; si en una pulsacion
emite dos dracmas, veinte libras y diez onzas; si emite media onza, cuarenta y una libras y ocho onzas,
y Si una onza, pasan de las venas a las arterias en media hora ochenta y tres libras y cuatro onzas.
Qué cantidad es expulsada en cada pulsacion, cuando se expulsa mas y cuando menos, y por qué
causa, son cuestiones que podré quizas exponer con mas exactitud mas adelante, funddndome en
muiltiples observaciones.

Mientras tanto, me consta, y quiero advertirio a todos, que una veces la sangre pasa en mayor cantidad
que olras, y que le circulo de la sangre se efectiia unas veces con mas rapidez y otras con menos,
segun el temperamento, la edad, las causas externas e internas y circunstancias naturales y no
naturales, como el suefio, el reposo, la comida, los ejercicios, las afecciones del dnimo y otras
semejantes. Pero lo que es cierto es que, aun cuando pase por los pulmones y el corazén la minima
cantidad posible de sangre, llega a las arterias y a todo el cuerpo en abundancia mucho mayor de la
que puede suministrar el alimento ingerido, o cualquier ofro medio que no sea el regreso en circuito.
Esto se pone de manifiesto también por los sentidos, observando la diseccion de animales vivos. No
s6lo si se abre la arteria magna, sino (como lo demuestra Galeno en el propio hombre) si se corta
cualquier arteria, aun la mas pequefia, en el espacio de media hora aproximadamente habréa salido la
masa total de la sangre de todo el cuerpo, tanto de las venas como de las arterias. De un modo
semejante puede atestiguarlo todos los carniceros que, cortando las arterias yugulares al matar un
buey, extraen la masa total de la sangre de todo el cuerpo en menos de un cuarto de hora, dejando
todos los vasos vacios. Lo mismo hallamos que ocurre al poco tiempo de la escision de miembros y
tumores a consecuencia de la abundante profusion de sangre.

Y no limita la fuerza de este argumento el que alguno diga que en la yugulacion y en la escisién de
los miembros la sangre se escapa por las venas igual, si no mas, que por las arterias, puesto que lo
que sucede es lo contrario. En efecto, las venas, por aplastarse, porque en ellas no hay fuerza que
obligue a | sangre a salir y por servir de impedimento la posicion de las valvulas (como después se
pondra de manifiesto), dan poca sangre; en cambio, las arterias vierten con mas abundancia la sangre
que ha penetrado en ellas impetuosamente, arrojandola como un sifon. La cosa puede ademas
experimentarse dejando la vena y cortando la arteria yugular en una oveja o en un perro, y pareceran
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asombrosos el impetu, la violencia y la rapidez con que se vacia la sangre de todo el cuerpo, tanto de
las venas como de las arterias. Por otra parte, las arterias no reciben la sangre de las venas sino a
través del corazén, como es evidente por lo que se ha dicho anteriormente, pero ademas no sera
posible dudar de ello si, ligando la aorta junto a la raiz del corazon y abriendo la arteria yugular u ofra,
se observa que sélo las arterias se vacian, mientras las venas quedan repletas.

Ahora podré comprenderse la causa de que en la diseccion se encuentre tanta sangre en las venas y
poca, por el contrario, en las arterias; de que se halle mucha en el ventriculo derecho y poca en el
izquierdo (siendo quizas esto lo que hizo dudar a los antiguos y creer que aquellas cavidades no
contenian mas que espiritus). La razén de ello es, sin duda, que por ninguna parte pasa la sangre de
las venas a las arterias sino a través del corazén y de los pulmones, y cuando el animal ha expirado
y los pulmones han dejado de moverse, la sangre no puede pasar de las ramificaciones de la vena
arteriosa a la arteria venosa y de alli al ventriculo izquierdo del corazén (de la misma manera que se
not6 antes que no podia hacerio en el embrion por falta de los movimientos de pulmén que abren y
cierran los orificios y las porosidades ciegas e invisibles); pero como el corazén no deja de moverse
cuando los pulmones, sino que sigue después pulsando y los sobrevive, ocurre que el ventriculo
izquierdo y las arterias emiten la sangre a las venas para todo el cuerpo y no la reciben por los
pulmones, y por eso estan casi vacias. Esto viene a abonar en una pequefia medida nuestra tesis, ya
que no puede aducirse otra causa de este hecho que la que nosotros afirmamos en virtud de nuestra
hipétesis.

De aqui resulta evidente también que cuanto més y con méas vehemencia pulsan las arterias, tanto mas
rapidamente se vacia el cuerpo en las hemorragias. De aqui también que se calmen y suspendan las
hemorragias en las lipotimias, los tumores y afecciones semejantes por latir el corazén mas languida
y timidamente, sin impulso alguno. De aqui también que, si se abren las venas o arterias yugulares o
crurales una vez muerto el cuefpo, cuando el corazén ha dejado de latir, no se podra conseguir a costa
de ningun esfuerzo que salga més de la mitad de la masa sanguinea. Tampoco el camicero podré sacar
toda la sangre del buey si después de darle el golpe en la cabeza y dejarlo sin sentido no lo degiiella,
antes de que el corazén deje de fatir. Y, por fin, partiendo de aqui puede sospecharse donde esté y
como es la anastomosis de las venas y las arterias, y por qué causa nadie ha dicho hasta ahora nada
acertado sobre ella. Yo me encuentro ya en esa investigacion”. -

WILLIAM HARVEY (Folkestone, 1578-Londres o Rochampton, 1657): Estudié medicina en Cambridge.
Tras graduarse en 1597, se trasladd a Padua, en donde trabaj6é con Girolamo Fabrizio, con quien se
inici6 en el estudio de las funciones del corazén. Gracias a estas investigaciones pudo escribir en una
fecha tan temprana como 1603: “El movimiento de la sangre tiene lugar constantemente en forma
circular y es el resultado de los latidos del corazén". En 1602 comenz6 a ejercer la profesion médica
en Londres, siendo elegido miembro (fellow) del Royal College of Physicians en 1607; dos afios mas
tarde fue designado médico en el St Bartholomew’s Hospital, y en 1615 lecturer del College of
Physicians. En 1618 pas6 a formar parte del entorno del rey James I, como médico extraordinario,
puesto que conservo después de la llegada al trono, en 1625, de su sucesor, Charles |.

En este contexto, Richard Lower (1631-1 691), un miembro del “Colegio Invisible” —el precursor
de la Royal Society— experimentd en la transfusién directa de sangre entre animales y, en un
caso, a un hombre. La transfusién de sangre con fines terapéuticos la intento sin éxito, en 1667,
el médico parisino Jean-Baptiste Denis (c1625-1704). Sin embargo, esas actividades a penas
incidieron en la practica diaria de los cirujanos del sXVII, quienes, en alguna ocasién, comen-
zaron a elaborar detallados archivos de historias clinicas: el cirujano jefe de Colonia registré 200
pacientes en el bienio 1634-5; Joseph Binns (m 1664), en Londres, anot6 detalladamente sus
actividades, y Richard Wiseman (1622-1776), el mas famoso de los cirujanos ingleses de ese
periodo, recogié su experiencia en Several Chirurgical Treatises (1676).

LA PRIMERA TRANSFUSION DE SANGRE: LOWER

La creencia de que tomando sangre de otra persona se podia recuperar la juventud es muy antigua.
En 1492, cuando el Papa Inocencio Vill se encontraba muy débil (en coma, seguramente), se le
suministr6 la sangre de tres jovenes, que murieron. No se sabe como se le administré aquella sangre,
pero probablemente fue por la boca.
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Tras el descubrimiento de Harvey de la circulacién de la sangre, se suscitd la posibilidad —y el efecto
que produciria- de transferir directamente sangre de un donante a un receptor, posibilidad que fue
investigada en Francia e Inglaterra. Por lo que se sabe, la primera transfusion a un humano realizada
en Inglaterra tuvo lugar el 23 de noviembre de 1667, bajo el patrocinio de la Royal Society. Fue ésta
institucion la que intentd encontrar algiin “loco del hospital de Bedlam” para llevar a cabo el
experimento, pero el director de ese centro se neg6. La eleccion recayé entonces en Arthur Coga, un
“imprevisible y extravagante” graduado en teologia por Cambridge, al que, siendo indigente, se
persuadi6 para que se presentase voluntario, a cambio del pago de una guinea. La transfusion la
realizaron dos médicos, miembros de la Royal Society: Richard Lower y Edmund King. De los dos, fue
Lower el mas activo en estas investigaciones (King era médico del rey Carlos Il). Considerado como
el fisidlogo britanico mas importante —después de Harvey y de quién fue el mas brillante seguidor- del
siglo XVII, Lower habia llevado a cabo con éxito, en febrero de 1665 y en Oxford, el primer experimento
de transfusion de sangre entre dos perros, experimento que aparecio descrito en las Philosophical
Transactions en diciembre de 1666.

También aparecio en esta revista (en el nimero 30, correspondiente al 9 de diciembre de 1667) la
descripcion de la transfusion de sangre a un hombre efectuada en noviembre de 1667. Esta descripcion
es, como es patente, de un caracter eminentemente empirico, descriptivo. Pertenece, no hay que
olvidarlo, a una época en la que una de las tareas mas importantes era, simplemente, registrar lo que
se observaba en la naturaleza y explorar lo que sucedia cuando se manipulaba esa naturaleza o los
entes, organicos al igual que inorganicos, que existian en ella. Sistemas teéricos como el de los
Principia de Newton eran muy raros. Representa, sin embargo, un momento maximo de atrevimiento y
deseos de explorar la naturaleza, de hacer avanzar la ciencia.

Richard Lower, An account of the experiment of transfusion, practised upon a man in London
(“Una descripcion del experimento de transfusion practicado en un hombre en Londres’), Philosophical
Transactions, no. 30 (9 de diciembre de 1667):

“Esta [la transfusion] fue realizada el 23 de noviembre de 1667, sobre un tal Mr. Arthur Coga, en Arundel
House, en presencia de muchas personas consideradas e inteligentes, a cargo de esos dos
conocedores y diestros médicos anatomistas, Dr. Richard Lower y Dr Edmund King, el segundo de los
cuales comunic6 su desarrollo, en la forma que sigue.

El experimento de transfusion de sangre a una vena humana se llevo a cabo por nosotros de la manera
siguiente. Habiendo preparado la arteria cardtida en una oveja joven, insertamos una tuberia de plata
en los tubitos para que la sangre corriese a fravés de él hacia una escudilla, y en el tiempo de casi un
minuto, alrededor de 12 onzas de la sangre de la oveja pasaron a través del tubo al recipiente, lo que
nos iba a dar idea de Ia cantidad de sangre que debiamos pasar al hombre. Hecho esto, cuando fuimos
a preparar la vena en el brazo del hombre, la vena parecia demasiado pequefia para el tubo que
queriamos introducir en él, lo que nos oblig a emplear otro, alrededor de un tercio menor, en el extremo
pequefio. A continuacion realizamos una incisién en la vena, segun el método publicado con
anterioridad (en el nimero 28 [Philosophical Transactions]), que obedecimos sin ninguna alteracion,
salvo en la forma de uno de nuestros tubos, que encontramos mas conveniente para nuestro propésito.
Y, después de haber abierto la vena en el brazo del hombre... dejamos que saliesen unas 6 o 7 onzas
de sangre. En ese momento pusimos nuestra tuberia de plata en dicha incision, e insertamos tubitos
entre las dos tuberias ya introducidas en los dos seres, para transportar la sangre arterial de la oveja
a la vena del hombre. Pero pas6é un minuto antes de que pasase a través de las tubenas y tubitos al
brazo; y entonces corri6 libremente por la vena del hombre por espacio de 2 minutos al menos; de forma
que pudimos sentir un pulso en dicha vena justo mas allé del final de la tuberia de plata; aunque el
paciente dijo que no habia sentido la sangre caliente..., lo que muy bien puede imputarse a la longitud
de los tubos, a través de los cuales pasé la sangre, perdiendo asi mucho de su calor, para llegar a una
temperatura muy agradable a la sangre venosa. Con relacion a la sangre que recibio la vena del
hombre, juzgamos que fue de unas 9 o 10 onzas...

Después de esta operacion, al igual que durante ella, el hombre se encontr6 muy bien, y ha
suministrado su propia versién con su misma mano, insistiendo mas en los beneficios que, segun
piensa, ha recibido de ella, de lo que nosotros creemos adecuado por el momento. Nos urgio a que
repitiésemos el experimento con él 3 o 4 dias después, pero se penso que era mas conveniente
demorarlo algo més. Y la vez siguiente esperamos ser mas exactos, especialmente pesando al animal
que suministra la sangre, antes y después de la operacion, para poseer una idea mas justa de la
cantidad de sangre que habra perdido’.

Finalmente, se le realizo una nueva transfusion —esta vez de 14 onzas de sangre de oveja— el 12 de
diciembre de 1667. De nuevo, sobrevivid aparentemente sin dafio. Sin embargo, en 1668 un paciente
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del pionero francés en transfusiones, Jean Denis, que ensefiaba medicina en Montpellier, muri6 tras una
transfusion, y este hecho puso término a tales experimentos con humanos: ello, hasta que el
descubrimiento de los anticuerpos y antigenos en 1900 hizo que tal practica fuese mas segura: en 1905,
George Washington Crile realizé la primera transfusion de sangre directa, aunque la préctica no se
generalizo hasta la Primera Guerra Mundial,

RICHARD LOWER (Tremeer, Comwall, 1631- Londres, 1691). Estudio en el Christ Church de Oxford.
En 1666 se trasladé a Londres, en donde fue discipulo de Thomas Willis, uno de los miembros
fundadores de la Royal Society, estableciéndose finalmente como un médico de éxito en la capital
britanica. Su obra mas importante es Tractatus de corde (1669).

Pero en este tiempo el grande entre los grandes, Isaac Newton, representa la excelencia
cientifica en grado sumo. Son numerosos los que opinan que los registros histéricos no han
dejado huella de que haya existido hasta la fecha una mente mas poderosa, mas original, tenaz
y capaz a la hora de escudrifiar la naturaleza con fines cientificos; a la hora, en definitiva, de
encontrar sistemas légico-deductivos que permitan representar de manera satisfactoria el fun-
cionamiento del cosmos.

Pero Newton fue también hijo de su tiempo, un tiempo que todavia no se habia liberado
completamente de la manera mitologico-religiosa de contemplar la naturaleza que caracterizo
a los “antiguos”. Por esto, el célebre economista inglés —~y experto en cuestiones newtonianas—
John Maynard Keynes se refirié a él como el “Gitimo de los magos, el ultimo de los babilonios
y de los sumerios; Ia tltima de las grandes mentes que contemplé6 al mundo visible e intelectual
con los mismos ojos de aquellos que empezaron a construir nuestra heredad intelectual, hace
casi diez mil afios”. Y es que Newton ocupé una parte muy importante de su tiempo no en
investigaciones fisicas o matematicas, sino en otras centradas en teologia o cronologia de los
reinos antiguos.

En el plano cientifico, hay que hacer referencia, por supuesto, a su obra magna, Philosophiae
Naturalis Principia Mathematica (1687), seguramente el tratado cientifico mas influyente jamas
escrito. En él, Newton desarrollé un sistema dinamico basado en tres leyes del movimiento;
leyes que, a pesar que hoy sabemos —desde que Albert Einstein formulara en 1905 |a teoria
especial de la relatividad — que no son completamente exactas, constituyen el fundamento de
la inmensa mayoria de los instrumentos o artilugios moviles de que se dispone —incluyendo las
sondas espaciales que investigan el espacio profundo-. Jamas leyes de una teoria cientifica
han influido mas en la humanidad que estas tres leyes newtonianas de Newton, aunque también
de otros como Galileo y Descartes, a quienes se deben versiones de las dos primeras.

ISAAC NEWTON (Woolsthorpe, Lincolnshire, 1642- Londres, 1727): Estudi6 en el Trinity College,
obteniendo alli el titulo de Bachelor of Arts en 1665. A la edad de 26 afios fue designado para
ocupar la catedra Lucasiana de Matematicas de Cambridge, como sucesor de Isac Barrow. Per-
manecié a orillas del Cam casi treinta afios, trabajando dia y noche. Alli completé su gran libro:
Philosophiae Naturalis Principia Mathematica (1687). En 1696 fue nombrado Warden de la Casa
de la Moneda inglesa (Mint) y en 1700, Master. En 1703 fue elegido presidente de la Royal Society,
un afio antes de que apareciese otro de sus grandes libros: la Opticks. Fue enterrado en la abadia
de Westminster.

1.1.4. La recomposicién de la Medicina y Cirugia
A lo largo del s. XVIII, la practica de Ia cirugia logré desembarazarse de los barberos y de las

asociaciones gremiales; ello, particularmente, en el norte europeo. Paulatinamente se fueron
estableciendo centros para la formacion académica de los cirujanos. Tales cambios comenza-
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ron en sur de Francia a finales del s. XVII. En Paris, el Colegio de Saint Céme, fundado en el
afio 1210, habia disfrutado de una precaria existencia como un centro de cirugia académica
hasta el afho 1655, cuando sus miembros fueron obligados a fusionarse con el gremio de
barberos. Sin embargo, pocas décadas después, un edicto real permitié a los cirujanos iniciar
un rapido proceso de emancipacion. En 1672, el lider de los cirujanos franceses, Pierre Dinois
(c1650-1718) obtuvo una catedra de anatomia y cirugia en el Jardin du Roi. Y en 1687, el
celebrado caso de la fistula de Luis XIV, tratada con éxito por C.F. Felix (1650-1703), ayudo
a incrementar el prestigio.de la cirugia. Las demostraciones formales se realizaban en el nuevo
anfiteatro (1694) de Saint Céme, que llegé a ser una escuela de cirugia. Cursos de anatomia,
de osteologia y de técnica quirdrgica empezaron a comienzos del s. XVIIl. Tales cambios
marcaron el comienzo del final de la formacion de los cirujanos por mero aprendizaje que fue
finalmente abolido en Francia en 1768. El estatus de los cirujanos de Paris continué ascendien-
do durante la primera mitad del siglo, cuando los cirujanos entraron en la “guerra de los
panfletos” con los médicos. La estrategia de los cirujanos, entre los que destacaron Georges
Mareschal (1658-1736) y Frangois de la Peyronie (1678-1747), fue destacar la importancia de
una teoria quirurgica auténoma, siendo condenado el empirismo. En 1731 se otorgé el permiso
para establecer la Académie Royale de Chirurgie y, en 1743, un edicto de Luis XV terminé con
la unién entre cirujanos y barberos; cambios que contribuyeron a la posicién preeminente que
la cirugia ocupé en Francia, al menos, durante la primera mitad del s. XVIIl. Los cirujanos
franceses tuvieron reputacion internacional y su escuela ocupé las catedras quirirgicas de
Europa.

En Londres, la Compaiiia de Cirujanos se escindi6 de los barberos en 1745, floreciendo una
nueva forma de formacién quirdrgica: la escuela privada de anatomia. Quizas, la mas famosa
fue la establecida por William Hunter (1718-1783) en Londres, en 1770, en la calle Great
Windmill, escuela que también ofrecia instruccién en cirugia, fisiologia, patologia, partos y
enfermedades de mujeres y de nifios. La ensefianza se basaba en el estudio de numerosos
modelos anatémicos y de piezas humanas para disecar. Las escuelas privadas se multiplicaron
en Londres, una capital sin Universidad. Por otro lado, una poblacién en expansion, socialmente
estratificada, demandaba nuevas y mas sofisticadas formas de atencién médica, que ni los
tradicionales profesionales de la atencion primaria ni los cirujanos-barberos podian ni sabian
ofrecer. Con ello, surgié una nueva modalidad de profesional —el cirujano apotecario— quien, a
su vez, demandé nuevas formas de educacion. La instrucciéon proporcionada a un grupo de
aspirantes por un unico maestro liegd a su fin. Se impuso una formacién en la que se mezcla-
ban las escuelas privadas de anatomia, los hospitales y las lecciones magistrales publicas. En
los afios finales del s. XVIII, el cirujano-apotecario representaba, principalmente en las ciudades
de las provincias, una nueva y préspera forma de profesional general, cuyas posibilidades de
empleo se fueron expandiendo a la par de un incremento progresivo de la comercializaciéon de
la atencion médica que fue de la mano de la Revolucién Industrial. Los cirujanos fueron con-
tratados en los dispensarios parroquiales, en las carceles, en las industrias y en los manico-
mios. Con el tiempo, fueron los responsables de los examenes médicos en los reclutamientos
de los trabajadores en las fabricas y de los futuros soldados, y consiguieron puestos de resi-
dentes y de consultores en los hospitales. N

En varios paises, el final del s. XVII vio el establecimiento de pequefias elites de cirujanos cuyos
miembros poseian diversos grados universitarios en medicina o que disponian de medios para
haber recibido instruccion privada, médica y quirargica, de altisima calidad. Fue a partir de este
grupo de cirujanos de elite desde donde se propag6 gran parte del conocimiento quirargico
dieciochesco. En Francia, J.L. Petit (1674-1750) domind la cirugia de la primera mitad del
s. XVIll y atrajo numerosas estudiantes de toda Europa; entre ellos, Lorenz Heister (1683-1758)
llegé a la cumbre de los cirujanos germanos; la Chirurgie (1718) de Heister, traducida al inglés
como A General System of Surgery (1743), fue considerada por los cirujanos de finales del s.
XVIIl como el primer tratado sistematico de la “ciencia de la cirugia”.

La figura indiscutible de la cirugia cientifica durante los afios finales del s. XVIII fue Scot John
Hunter (1728-1793), el hermano menor de William Hunter, en cuya escuela privada de cirugia
Inicié su andadura. John llegé rapidamente a ser un habil disector, lo que le permitié fundar su
propia escuela. Al contrario que William, que fue un notable profesional especializado en partos
Y que llegé a reunir una considerable fortuna, John invirtié6 todas sus energias y recursos al

31



trabajo de investigacion, acometiendo, en primer lugar, un extenso estudio sobre anatomia y
fisiologia comparada. Experiment6 sobre los topicos de la época —que vienen a ser los tépicos
de siempre—~: inflamacion, shock, vasculopatias y enfermedades venéreas. Sus cuatro tratados:
Natural History of the Human Teeth (1771), On Venereal Disease (1786), Observations on
Certain Parts of the Animal Oeconomy (1786) y Treatise on the Blood Inflammation and Gunshot
Wounds (1794), se encuentran entre los escritos mas importantes del siglo. S.J. Hunter colec-
ciond una enorme cantidad de piezas anatémicas, patolégicas y embriolégicas que pasaron al
recién creado Royal College of Surgeons. Nombrado miembro de la Royal Society en 1767, sus
aportaciones tuvieron que esperar varios afios para que fueran incorporadas por la practica
quirtrgica, lo que no ocurrié hasta bien entrado el s. XiX.
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EL CIRUJANO COMIENZA A SER PATOLOGO

A treatise on the venereal disease. John Hunter, 1786.

“El organismo vivo se compone de diferentes tejidos, como los musculos, los tendones, el tejido celular
subcutaneo, los ligamentos, los huesos, los nervios, etc. Podemos estudiar comparativamente el curso
de las enfermedades en cada uno de ellos y conocer su fuerza relativa de restauracion. Esta indagacion
nos indica que las diversas partes presentan muchas diferencias desde este punto de vista. No he
podido todavia determinar hasta qué punto estas diferencias se manifiestan en todas las enfermedades,
pero me inclino a creer que en las afecciones especificas, como las escrofulas y el céncer, la forma de
la accion morbosa no difiere, en general, en los diversos tejidos, y que dichas enfermedades producen
los mismos efectos especificos en todas las partes susceptibles de ser alteradas. En las enfermedades
producidas por causas interiores, en cambio, se observa una gran diferencia en la infensidad de la
accion (morbosa), pues las partes sometidas a su influjo se comportan segun su naturaleza especial...
Esta diferencia parece consistir principalmente en el grado méas o menos elevado de la fuerza de
resistencia a la accion morbosa. Cuanto mas reducida sea la energia vital de un tejido, tanto menor sera
su resistencia a la accion patolégica. Por esta razon, las- acciones morbosas tienen una evolucion
mucho mas lenta en los huesos, en los tendones, en los ligamentos y en el tejido celular subcutaneo,
que en los musculos y en la piel... 4

Considero la inflamacién comin como un incremento de la funcién de los capilares, en los que, al
mismo tiempo, se localiza un tipo particular de alteracion bajo cuya influencia se producen los siguientes
efectos: adherencia de las partes, formacion de pus y destruccion de una porcion més o menos grande
de los sélidos. Dichos efectos no dependen tnicamente del incremento funcional o de la mera dilatacién
de los vasos, sino de una alteracion especial que hasta ahora no me parece que haya sido aclarada.
He interpretado estos tres efectos de la inflamacion como tres especies diferentes y he llamado
inflamacion adhesiva a la que determina la adherencia de las partes; inflamacion supurativa a la
caracterizada por la formacion de pus; e inflamacion ulcerativa a la acompanada por pérdida de
sustancia.

En la inflamacién adhesiva, las arterias vierten linfa coagulable, que se transforma en el medio de unién.
Esta linfa no esta simplemente derramada, sino que ha sufrido una modificacion antes de abandonar
la cavidad arterial. Se encuentra, en efecto, en las venas inflamadas en forma de un coagulo extendido
en la superficie intema de estos vasos, lo que no podria producirse si su coagulacion dependiera
tnicamente de su extravasacion. En la inflamacion supurativa, la sangre, antes de ser derramada por
las arterias, sufre una modificacion todavia més profunda, en virtud de la cual se transforma en pus;
este cambio se debe, sin duda, a un proceso similar al de las secreciones. En la inflamacién ulcerativa
no son las arterias, sino los vasos absorbentes los que entran en accion.

La disposicion y el funcionalismo de las arterias tiene que ser diferente en las dos primeras clases de
inflamacion. La supurativa, en efecto, no puede ser considerada como una mera exageracion de la
accion que ocasiona la inflamacién adhesiva, ya que sus efectos son completamente distintos. En la
tercera especie, por el contrario, es probable que el funcionalismo arterial sea igual que el de la
segunda, al que se afiade tinicamente la accion de los vasos absorbentes, que produce la destruccién
de las partes sélidas y, en consecuencia, de las arterias mismas.” "

JOHN HUNTER (Long Calderwood, Escocia, 1728-Londres, 1793). Aunque no terminé los estu-
dios, fue ayudante de su hermano William, famoso tocélogo y profesor, con quién colaboré en la
preparacion de sus cursos. En 1753 fue nombrado profesor de Anatomia en Surgeon’s Hall y, en



1758, cirujano del Hospital de St George. También actué como médico militar durante la guerra de
los Siete Afios. Entre sus alumnos destacan Edward Jenner y James Parkinson. Se le considera
el padre de la Cirugia cientifica. Describié la circulacion placentaria (1780), desarrollé un método
quirirgico para el tratamiento del aneurisma e inventé el aparato que lleva su nombre para la
operacion de la fistula lacrimal. Investigando la sifilis se inocul6 a si mismo y contrajo la enferme-
dad. Su coleccién anatémica, que comprendia esqueletos de especies extinguidas, legd a incluir
cerca de 13700 ejemplares. Entre sus obras destaca The Natural History of Human Teeth (1771).

La perspectiva vitalista de John Hunter, que le condujo a defender el papel de la sangre como
portadora de un “principio vital”, ha sido interpretada, en ocasiones, como una forma de humo-
ralismo y otras como una variante de los fisidlogos solidistas como, por ejemplo, Albrecht von
Haller (1709-1777) y, mas tarde, Xavier Bichat (1771-1802). Los fisidlogos solidistas jugaron un
papel fundamental en uno de los temas cruciales de la medicina y de la cirugia del s. XVIil: el
empefio en la localizacion anatémica de la enfermedad, del que uno de sus maximos exponen-
tes fue la publicacién por Giovanni Battista Morgagni (1682-1771) de Localizacién y Causas de
la Enfermedad (1761), en el que correlaciona los sintomas clinicos con los hallazgos autépsi-
cos, en 700 pacientes. Esta aproximacion a la enfermedad por parte de los cirujanos hizo de
las intervenciones quirdrgicas una opcion terapéutica.

LAS INTERVENCIONES QUIRURGICAS REGLADAS ANATOMICAMENTE

De sedibus, et causis morborum per anatomen indigatis. Antonio Gimbernat, 1761.

‘He explicado hasta aqui los métodos de operar en la hernia crural practicados por varios autores, y
lo que otros profesores de primera nota han juzgado de ellos y de su utilidad. Por lo que he dicho,
notando los defectos de unos y otros, cualquiera comprendera facilmente que no hay uno siquiera que
no sea arriesgado. y expuesto. Ello es que el acierto en la operacion es de la mayor importancia. por
todos conceptos y, por lo mismo, muchas y. repetidas. veces he pensado que haria un beneficio a la
Humanidad, al mismo tiempo que enriqueceria la facultad quirdrgica, si, sujetando en esta tan oportuna
ocasién mi nuevo método a la censura de tan sabios y respetables profesores, lograba su aprobacién
y el consentimiento unanime para adoptarlo en adelante. No me atreveria a proponerio con tanta
confianza si no tuviese a su favor el feliz éxito con que lo puse en practica en dos mujeres, hallandome
en Barcelona por los afios de 1772 y 73. Siento que por razén de mis viajes no haya podido acumular
mayor numero de observaciones; pero el profesor D. José Tomner, actual catedratico del Real Colegio
de Cirugia de aquella ciudad, que asistio a mis dos operaciones, acaba de comunicarme otras dos mas
que ha ejecutado siguiendo mi nuevo método: la una, en un hombre de cincuenta y cuatro afios, al cual
oper6 en 5 de junio de 1786, y quedd perfectamente curado en 16 del inmediato mes de julio; la otra,
en una religiosa de sesenta y ocho afios, en 23 de agosto de 1788, logrando cabal curacion en 4 del
mes de octubre inmediato. Ambos sujetos viven en el dia. La religiosa no ha visto mas la hernia, ni ha
usado mas de braguero, el hombre tampoco lo necesité hasta después de un afio, en que, con una
fuerza violenta, volvié o quebrarse de la misma parte.

A mas del feliz éxito de estas cuatro operaciones, me anima también a publicar este nuevo método la
aprobacion del sabio y experto Dr. Hunter; porque cuando fui su oyente en Londres al tiempo que he
referido, se lo expliqué, concluida la leccion en que se trataba de esta hernia, demostrandolo
detenidamente y con la posible claridad en su presencia, y ante algunos de sus discipulos, en la misma
pieza seca y bien preparada de una hernia crural, sobre la cual acababa de hacer una exacta
demostracion con sabias reflexiones practicas. Fue grande mi satisfaccion al ver que, concluida mi
demostracion. respondié el mismo Hunter: “You are right, Sir”: Sefior, usted tiene razon; y afiadio: Yo
lo haré publico en mis lecciones y lo practicaré cuando se me presente ocasion de operar sobre el vivo.
A la verdad que esta sencilla expresién es digna del mayor aprecio, por ser de un profesor de tanto
mérito, que conocia muy bien los peligros a que se exponian los facultativos mas diestros usando de
los métodos hasta ahora inventados y que se desengafié por si mismo de que ninguna de las
contingencias temidas se encontraba en el mio. Si después de tan felices experiencias, y de tan
autorizada aprobacion, consigo la de un Cuerpo tan respetable cual es esta junta de maestros y
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profesores instruidos, me daré por satisfecho plenamente del trabajo que he empleado en discurrir este
nuevo método. W se halla libre a mi entender de todos Jos escollos y fatalidades ya indicados, y es
sumamente facil de practicar, por lo cual me persuado firmemente de que todo profesor que lo
experimenté y ejecute por si mismo lo preferira a cuantos se han dictado hasta ahora.

Pero como todo su acierto y seguridad depende de conocer perfectamente la estructura de la parte
donde existe la enfermedad, me veo obligado, antes de dictarlo, a hacer una exacta descripcion
anatoémica del arco crural.

Esta parte del cuerpo humano, sin embargo de ser tan notable, ha sido poco examinada y menos
conocida de los anatémicos, hasta que yo la demostré por la primera vez en el afio de 1768, que fue
uno de los del curso publico de Anatomia que enseiié en Barcelona desde 1762 hasta 1774, en que
por Real orden emprendi mis viajes a paises extranjeros. Ello es certisimo, que sin tener un perfecto
conocimiento de esta parte, es imposible operar con seguridad y acierto; ademas de que tengo por
indubitable que el solo haberse ignorado la verdadera estructura de ella ha sido el motivo de tanta
variedad de métodos peligrosos, y que por esta razén la Cirugia no ha hecho progreso alguno en la
curacion de esta enfermedad.

El musculo oblicuo externo forma en la parte inferior del vientre una fuerte y ancha aponeurosis, cuyas
fibras, siendo casi paralelas entre si, bajan oblicuamente, yendo de fuera adentro, y extendiéndose las
mas inferiores desde la espina superior anterior del ileon hasta el pubis, donde a poca distancia se
abren en dos bandas o pilares para formar el anillo inguinario. En toda esta extension va doblandose
la aponeurosis hacia dentro; este doblez, que es mas manifiesto y mas expuesto hacia el pubis, forma
como un cordon fuerte y blanquecino, que Falopio creyé ser ligamento, y asi se ha llamado hasta que
Ultimamente se le ha dado el nombre de arco crural, porque se presenta al principio del muslo con
figura, aunque impropia, de una especie de arco. El pliegue aponeurético que este arco forma deja en
su parte intema un canal que, siendo més grande hacia el pubis, aloja los vasos espermaticos; los
cuales corren por él un cierto espacio antes de atravesar el anillo inguinario, que es el lugar donde dicho
canal termina.

El arco se halla bastante tenso entre el fleon y el pubis, mediante una expansion del fascialata, que se
le une intimamente en todo su largo, de modo que, si se corta al través dicha expansion, se afloja
considerablemente todo e/ arco. Por debajo pasan en ambos sexos y en el estado natural, el tendon
del musculo psoas e iliaco, los grandes vasos crurales y, también, los vasos linfaticos que vienen de
toda la extremidad, pero en el estado patolégico pasa también a veces algunas de las partes contenidas
en el vientre y forma un tumor en el fondo de la ingle, que es lo que se llama hemia crural.

Este arco asi formado ofrece a la consideracion ciertas disposiciones particulares, poco o nada sabidas,
¥ que son de absoluta necesidad para el perfecto conocimiento de esta hernia y modo de operar en ella
sin peligro. Después que el pilar inferior se separa del superior para formar el anillo inguinario, va a
fijarse en un tubérculo del pubis, que he llamado espina, la cual da principio a la cresta del ramo
Superior de este hueso, y es la continuacion de Ia linea ileopectinea; pero este pilar no sélo se ata a
la espina por un conjunto considerable de fibras aponeurdticas, sino que, siendo aqui mucho mayor el
doblez del arco, se continia hacia dentro, atandose a la cresta del pubis, mediante un notable plieque
que se forma de la porcién de aponeurosis que le corresponde. La particular disposicion de este pliegue
0 doblez, dirigido de abajo arriba, y su atadura, que se extiende desde la expresada espina hasta el
remate de la cresta, que es mayor de una pulgada en algunos sujetos, es tan admirable que merece
para nosotros toda consideracion, pues sin él todos padeceriamos tal vez una eventracion excesiva y
sumamente peligrosa. De ella resulta que el arco crural tiene dos bordes: uno externo algo redondo, a
modo de cordon, mas grueso hacia el pubis y parecido a un ligamento, y por eso le llamé asi Falopio;
a él se adhiere la expansion del fascialata, como se ha dicho, y en los sujetos muy flacos se manifiesta
la direccion y tension de este cordon a través de los tegumentos: el otro borde, que ya he llamado
interno, es el remate del doblez de la aponeurosis: es muy delgado; y desde su principio se une luego
intimamente con la aponeurosis iliaca que cubre el misculo de este nombre. Esta estrecha union y la
del fascialata con el borde externo son mas notables desde la espina anterior superior del ileon hasta
cerca de los vasos crurales, de que resulta que en todo este transcurso estd el arco crural mas
aplanado y muy deprimido sobre el musculo iliaco, sirviéndole como de faja para sujetarie y retenerle
en su lugar durante sus contracciones; por consiguiente, es imposible que en todo este espacio pueda
jamas formarse la hernia crural, como lo han pensado algunos.”

ANTONIO GIMBERNAT (Cambrils, Tarragona, 1734-Madrid, 1816). Graduado en 1762 en el Co-
legio de Cadiz, durante diez afios ensefié anatomia en el Colegio de Barcelona, hasta que en 1774
fue pensionado para estudiar en Paris con Petit, Desault y Chopart, y en Londres con Pott yJ
Hunter, ante quién demostré en 1777 la técnica operatoria en la hernia crural. En 1780 consiguié



de Carlos Ill la fundacion del Real Colegio de Cirugia de San Carlos de Madrid, donde ensefid
hasta su retiro, pero eso no impidi6 que Fernando VIi le alejara de la vida académica y muriera
en la miseria. Como sefiald Arechaga, Gimbernat escribié poco, aparte de los discursos académi-
cos; su Disertacion ... sobre el recto uso de las suturas ... (Madrid, 1787) no se refiere a suturas
cruentas que é! rechazaba, sino a los vendajes. Es interesante la Disertacion sobre las Ulceras de
los ojos ... (Madrid, 1802), pero en especial el Nuevo método de operar en la hernia crural, que
fue traducido a varios idiomas.

En Francia, esta actitud frente a la enfermedad, que a veces se denominé “anatomo-localista”
o “anatomo-clinica” para distinguiria de la vision humoralista de los internistas, se incorporé a
la medicina interna que se practicaba en los hospitales del Paris post-revolucionario, donde el
Consejo de la Revolucién, en 1794, una reorganizacion radical de la educacion médica que
obligaba la ensefianza de la medicina y de la cirugia a todos los estudiantes de Medicina.
También en Paris, la histopatologia desarrollada por Bichat en la década de 1790s fue incor-
porada como base de la patologia general de la nueva cirugia cientifica. Y también en Francia,
nuevos instrumentos diagndsticos —como el estetoscopio— comenzaron a utilizarse para loca-
lizar la enfermedad en los pacientes. Tras el fallecimiento del enfermo, los hallazgos y las

 observaciones clinicas eran sistematicamente correlacionadas con el examen post-morten. El

“Sistema de los Hospitales de Paris”, con un nimero estimado de 20,000 pacientes en 1790,
proporcionaba los suficientes enfermos —de beneficencia— necesarios para esta estrategia

- médico-quirdrgica.

EL FINAL DEL VITALISMO

Durante la primera mitad del siglo XIX la nueva ciencia quimica resultante de la revolucion que habia
encabezado Lavoisier acometié el analisis de la composicion tanto de las sustancias inorganicas como
de las de origen biolégico. Se comprobé que las primeras contenian elementos que aparecian también
en las segundas, por lo que llegé a aceptarse de modo casi general que no existia diferencia entre
ambas desde el punto de vista quimico. Sin embargo, todavia estaba el problema de por qué los
mismos elementos formaban unas veces compuestos inorganicos y otras organicos. Este problema se
resolvié defendiendo la idea de que existian “principios” o “fuerzas vitales”, no sometidas a las leyes
fisico-quimicas, que separaban cualitativamente los seres vivos de los inanimados.

El camino que condujo al abandono del vitalismo fue largo y compiejo, pero como sucede con
frecuencia, junto a aquellos que mostraron con claridad y rotundidad posturas de uno u otro signo, se
encuentran los que se movieron, en algunos apartados, entre dos aguas. Un buen ejemplo en este
sentido es el de Marie Frangois Xavier Bichat (1771-1802), un personaje de gran importancia en los
origenes de la patologia, al igual que en la morfologia y fisiologia. A pesar de ser uno de los impulsores
de la conversion de la medicina en una ciencia exacta, Bichat no pudo librarse completamente de la
influencia de las ideas vitalistas, como puede comprobarse en el texto que a continuacién se reproduce
y que pertenece a un trabajo suyo titulado “Diferencias generales de las dos vidas en relacion con las
fuerzas vitales’.

Visto retrospectivamente, un hito importante en la superacion del vitalismo se produjo en el terreno de
la quimica organica, con la obtencion, en 1828, de la urea por el aleman Friedrich Wohler a partir del
cianato aménico. Ahora bien, todavia quedaba una via de escape para los defensores del vitalismo, por
mucho que tuviera bastante de retérica: podian argumentar que no se trataba de la sintesis de la urea
a partir de sus elementos constitutivos, sino de la transformacién del cianato amdnico en urea. Se
necesitaban mas evidencias. Como las resultantes de investigaciones en las que la fisiologia se
amalgamaba con la fisica y la quimica. Investigaciones del tipo de la produccion de calor durante la
contraccion muscular. Pero para llevar adelante semejante empresa era preciso una mente
pluridisciplinar, que supiese y pudiese mirar por encima de las fronteras de diferentes disciplinas. Tal
mente fue la Hermann von Heimholtz, que aunque formado en medicina terminé ocupando una catedra
de fisica en Berlin, después de haber poseido otras de fisiologia en varias universidades alemanas. En
1847, siendo todavia un médico militar, Helmholtz formuld, en toda su generalidad, el principio de
conservacion de la energia, que nos dice que nada surge de la nada, que todas las “fuerzas” existentes
en la naturaleza son intercambiables, que lo que gana una lo pierde la otra. Desde semejante
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perspectiva, ya no era posible admitir la existencia de unas “fuerzas vitales”, ajenas al resto de las
fuerzas fisicas.

En una época dominada por los especialistas, por aquellos que nunca abandonan el restringido ambito
de una parte de una ciencia, el recuerdo de las magnificas contribuciones realizadas por Helmholtz nos
muestran la fecundidad de o multidisciplinar. He seleccionado, de entre sus escritos, unos pasajes de
su autobiografia en los que recordaba ciertos aspectos de! derrumbe del vitalismo.

M. F. X. Bichat, Recherches physiologiques sur la vie et la mort (1800) (Investigaciones fisiolégicas
sobre la vida y la muerte):

“1.- Diferencia entre las fuerzas vitales y las leyes fisicas. Consideradas bajo este punto de vista las
leyes vitales, el primer juicio que nos permiten formular concierne a la notable diferencia que las
distingue de las leyes fisicas. Unas, incesantemente variables en su intensidad, en su energia, en su
desarrollo, pasan a menudo rapidamente del ultimo grado de postracion al punto mas alto de exaltacion,
acumulanse y se debilitan alternativamente en los organos, y bajo la influencia de las causas mas fitiles
adoptan mil diversas modificaciones. El suefio, la vigilia, el ejercicio, el reposo, la digestion, el hambre,
las pasiones, la accion de los cuerpos inmediatos al animal, efc., todo las expone a cada instante a
multiples revoluciones. Las otras, por el contrario, fijas, invariables, siempre las mismas, representan el
origen de una serie de fenémenos uniformes. Comparese la facultad vital de sentir con la facultad fisica
de afraer; verase entonces que la atraccion se ejerce siempre en razoén de la masa del cuerpo bruto
en que se manifiesta, mientras la sensibilidad cambia incesantemente de proporcion en una misma
region organica y en la misma masa de materia.

La invariabilidad de las leyes que dirigen los fenémenos fisicos permite someter al célculo todas las
ciencias que constituyen su objeto, mientras que, aplicadas a los actos de la vida, las mateméticas
nunca pueden ofrecer formulas generales. Se puede calcular el retorno de un cometa, Ia resistencia de
un fluido que recorre un canal inerte, la velocidad de un proyectil, etc.; pero calcular con Borelli la fuerza
de un musculo, con Keil la velocidad de la sangre, con Jurine, Lavoisier, etc., la cantidad de aire que
entra en el pulmon, es construir sobre arenas movedizas un edificio sélido en si mismo, pero que pronto
se derrumba por falta de bases seguras’.

MARIE FRANCOIS XAVIER BICHAT (Thoirette, Jura 1771- Paris, 1802): Comenzé a estudiar
medicina en Lyon, pero su educacion quedo interrumpida por tener que incorporarse al servicio
militar durante la Revolucion. En 1793, en uno de los momentos culminantes del Terror, se instalo
en Parfs. A partir de 1793 ensefi6 medicina, y desde 1801 trabajo en el Hotel-Dieu, el gran hospital
de Paris para los pobres. Este mismo afio formul6 el programa anatomoclinico, en el que se
argumentaba que la medicina alcanzaria rigurosidad cientifica cuando se estableciera una relacion
segura entre la observacion clinica de los enfermos y las lesiones anatomicas que la autopsia
descubre después de la muerte. Contribuy6 a la fisiologia sosteniendo que los diversos érganos
del cuerpo contenian tejidos (membranas en su terminologia) diferentes, describiendo 21 de ellos.

Tan radical fue el cambio, que la instauracion de la medicina clinica moderna exigié una ruptura
ideologica completa: cirugia y medicina caminaban, al mismo paso, de la mano. En la facultad
de medicina de Edimburgo ~meca, a mediados del s. XVIlI, de los aspirantes de todo el mundo
a ejercer la medicina—, Alexander Monro primus (1697-1767), primer catedratico de Anatomia
y de Cirugia, ensefhaba un curso de cirugia teérico-practica, en inglés, tanto a los estudiantes
de medicina como a los aprendices de cirujanos. Ambos tipos de estudiantes se enfrentaban
a “la teoria médica de la mano de la cirugia, del modo que opera la historia natural de las
enfermedades”. La nueva Medicina parisina, con una indiscutible base hospitalaria, vinculé los
cirujanos a los hospitales de una manera mas natural que los médicos internistas; de hecho,
los cirujanos utilizaron los hospitales como centros de ensefianza de modo mas sistematico. El
cirujano P.J. Desault (1744-1795), en el Hétel Dieu en Paris, introdujo la “ensefianza integral
a la cabecera del enfermo” como una nueva forma de medicina clinica; por su parte, los
cirujanos residentes aparecieron en los hospitales londinenses a principips de 1760s. En Fran-
cia se reconoce que la organizacion de las nuevas écoles de santé se debi6 al nuevo estilo de
la practica y de la organizacion de los cirujanos de Paris.

Por su parte, hacia el afio 1800 se establecieron los primeros canales de comunicacion que
permitieron universalizar las nuevas técnicas —el desarrollo de las técnicas quirdrgica ha sido
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utilizado como termémetro de la situacion de la cirugia en cada época—. Durante el s. XVIli los
cirujanos accedieron a publicar en revistas pertenecientes a diferentes entidades, revistas
politematicas no especializadas, como Philosophical Transactions de la Royal Society en Ingla-
terra, o Ephemerides de la German Academia Naturae Cusiosorum. Por fin, en 1743 aparecio
Mémoires de I’Académie Royale de Chirurgie, una publicacion especializada, y en 1771 Chirur-
gische Bibliothek. Estas publicaciones comenzaron a incluir diferentes series de intervenciones
quirargicas —cada vez mas indicadas y practicadas— como las litotomias realizadas en la ciudad
de Amsterdam entre los afios 1700 a 1821 —excluyendo los afos 1704-24, se realizaron 363
intervenciones con una mortalidad del 20%—.

1.1.5. Los comienzos del siglo XIX

Durante las primeras décadas del s. XIX los cirujanos ocuparon una posicion relevante entre
la elite médica europea. En Francia, la profesion quirirgica —-muy organizada e institucionaliza-
da— basaba su teoria en la histopatologia de Bichat y de su discipulo Dupuytren, destacando
en Paris Alexis Boyer (1757-1833) en la Chaite y, sobre todos, Guillaume Dupuytren (1777-
1835) en el Hoétel Dieu, quienes atrajeron a numerosos estudiosos extranjeros. Los hermanos
Bell, John (1763-1820) y Charles (1774-1842), fueron dignos representantes de la todavia
prestigiosa Universidad de Edimburgo. La mortalidad quirdrgica permanecia escandalosamente
elevada, con lo que los cirujanos mas afamados intentaron una aproximacion de la practica
quirtrgica a la teoria de la cirugia cientifica. Por su parte, la tradiciéon britanica, mas individua-
lista, adopté como guia los principios de John Hunter; entre sus discipulos destacaron Astley
Cooper (1768-1841, John Abernethey (1764-1831), Henry Cline (1750-1827) o William Blizard
(1743-1835). La demanda sin limites de cadaveres por cirujanos y anatomistas termindé en
escandalo, limitando el Anatomy Act de 1832 las circunstancias en que podian llevarse a cabo
disecciones de cadaveres humanos.

LA CIRUGIA ANATOMOCLINICA

Legons orales de clinique chirugicale. Guillaume Dupuytren, 1832.

Carcinoma de la mandibula inferior. Amputacion del hueso practicada por la primera vez por Dupuytren.
Curacion. Lesier, cochero, de edad de cuarenta afios, entrd en el Hotel-Dieu en 1812. Quince afios
antes habia experimentado dolores sordos en la mandibula inferior. El colmillo izquierdo se conmovio
y cayd, siendo reemplazado por una excrecencia fungosa que salfa del fondo del alvéolo. Este tumor,
combatido en diferentes ocasiones por el cauterio actual, renacia siempre mas voluminoso y doloroso;
por ultimo, degenerd en carcinoma, y cuando el sujeto, después de dudar mucho, llegé a ponerse en
manos de Dupuytren y se decidio a sufrir la operacion, se encontraba en el siguiente estado.

El tumor canceroso se extendia desde la segunda muela del lado derecho hasta la rama del hueso
maxilar del lado izquierdo; la base de la lengua estaba muy inclinada atras, los dientes se introducian
por el fungus, por donde se exhalaba su volumen y el sarcoma se introducia profundamente en su
sustancia, desorganizaba la abertura de la boca, que se mantenia abierta tanto cuanto permitia la
articulacion de los huesos maxilares. Formaba tres eminencias; una salia por entre los arcos dentarios,
mientras que las otras dos levantaban, la una, el carrillo derecho, y la otra, el izquierdo. La comisura
derecha, separada con el dedo, era la tnica que podia servir para la introduccion de los alimentos. La
respiracion era dificil, el tialismo abundante, la masticacién casi imposible, la palabra apenas inteligible.
Sin embargo, conservaba el apetito, los ganglios cervicales no estaban infartados, y la buena
constitucion del sujeto no inspiraba temor respecto a la fiebre lenta, que no le abandonaba.

El 28 de noviembre de 1812 se le administré un purgante, y Dupuytren, asistido por Breschert, Lebreton
y por algunos otros cirujanos, procedi6, dos dias después, a la operacion. Adviértase que el enfermo
tuvo la imprudencia de beber, en la madrugada, cuartillo y medio de vino para cobrar fuerzas. Se le
sento y sostuvo como para operar la catarata. Un ayudante comprimia las arterias labiales sobre las
ramas de la mandibula. EI cirujano, colocado delante del enfermo, tom6 con la mano izquierda la parte
derecha del labio inferior, mientras que un ayudante sostenia el lado izquierdo del 6rgano, a fin de que
estuviera inmévil. Una incision dividio la parte media de este labio, extendiéndose hasta cerca del
hioides. De esto resultaron dos colgajos que diseco, separandolos a derecha e izquierda del tumor, que
quedo intacto; se evité herir las arterias labiales situadas en el espesor de los musculos; vueltos los
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colgajos hacia fuera y sostenidos asi por los ayudantes, permitieron separar el hueso y cortar el
periostio. Sujeta la mandibula, se hizo su seccién por los dos lados, a una pulgada de sus angulos, con
una sierra de mano.

Hasta aqui apenas habian salido unas cuantas gotas de sangre; pero cuando con un cuchillo convexo
por sus caras se dividieron los musculos que se atan a la apdfisis geni, o a la linea milo-hioidea, llegaron
a interesarse las arterias, que por efecto de la enfermedad habian aumentado de volumen. Sin
embargo, la hemorragia no fue tan considerable como se creia. Los dedos de los ayudantes y los del
cirujano, aplicados sobre las ramas de las submentales y de las linguales, suspendieron la efusion, y
el carcinoma pudo ser separado por entero. El enfermo se encontr entonces muy molesto.

Se lig6 el tronco de la submental y se cauterizé con el hierro incandescente el fondo de la herida. No
habiendo tenido lugar ninguna hemorragia, se aplico a cada mufién una planchuela de hilas y se
aproximaron los colgajos. Con el objeto de favorecer la salida del pus se coloco un lechino en la parte
inferior de la herida, cerca del hioides; por ltimo, se cubrieron las partes exteriores con las hilas y
compresas, sosteniendo el apésito con un vendaje mentoniano. Entonces se presenté una hemorragia
y hubo que quitar el apésito; se cauterizo otra vez y se curd nuevamente, llevandole enseguida a la
cama. Las partes que se habian separado pesaban libra y media. La mandibula estaba hinchada,
cariada, necrosada y en muchos puntos reblandecida. El fungus que se implantaba profundamente en
su sustancia era duro, fibroso y rechinaba cuando se le cortaba con el escalpelo. Presentaba muchas
ulceraciones, por debajo de las cuales su tejido reblandecido se habia vuelto lardaceo. No fueron graves
los accidentes que siguieron a una operacion tan peligrosa. Las partes de apésito que la supuracion
habia desprendido fueron levantadas el dia quinto, y se hallaron perfectamente reunidos los colgajos.
No eran considerables el dolor ni la hinchazén. Por el angulo inferior de Ia division salia una mezcla
abundante de saliva y de pus. La herida adquiria cada dia un aspecto mas favorable; el dia quince se
desprendieron las escaras, habia vuelto el apetito y ningin trastorno afectaba la economia. El aspecto
de la herida iba mejorando, la supuracion disminuia, se cerré la fistula, que se habia establecido a
propio intento, y la herida caminaba rapidamente hacia su curacion. El dia veintisiete, Lesier conducia
uno de sus cabriolés; el treinta se desprendieron de las extremidades del muiién unas esquirlas, y
quince dias después la curacion fue completa. Desde entonces se ha visto a este hombre, entregado
a sus ocupaciones habituales, presentar apenas sefiales de la pérdida de sustancia que habia sufrido
y poder hablar, respirar y deglutir facilmente. Los tejidos se endurecieron; aproximados los dos
muriones, se han prestado mucho apoyo, y una especie de mentén de nueva creacion ha hecho
desaparecer casi enteramente toda deformidad.

Hoy en dia, veintisiete afios después de la operacion, Lesier continiia disfrutando de la mejor
salud. Su retrato, tal como estaba antes de la operacion, se encuentra en el Museo de la Escuela
de Medicina de Paris.”

GUILLAUME DUPUYTREN (1777-1835). Clinico eminente y fisiélogo y patdlogo experimentado, y
como indica Delhoume, todos le admiraban, pocos le querian y nadie le comprendié. Interesado por
la anatomia fue prosector en 1795 y comenz6 a reunir piezas anatémicas desde 1801, que consti-
tuyeron el nucleo inicial de lo que fue mas tarde el Musée Dupuytren. A partir de 1803 se inclind por
la cirugia. Al graduarse en 1812 fue aquel afio profesor de cirugia operatoria y en 1815 llegd a
cirujano jefe del Hotel-Dieu. Su enorme practica se refleja en el registro de 1808, que estudié 2353
enfermos, de los que operé 368, aparte de 178 fracturas y luxaciones, la apertura de unos 300
abcesos, tres horas diarias de clase y cerca de diez mil enfermos privados. Las aportaciones ope-
ratorias de Dupuytren fueron numerosas: hizo la primera reseccion de la mandibula inferior (1812),
ligd, con éxito, la arteria iliaca externa (1815) y la subclavia (1819), prefiri6 la ligadura de los aneu-
rismas resultantes de heridas vasculares en lugar de la amputacion de los miembros (1815), des-
cribié las fracturas inferiores del radio y del peroné, lamadas de Dupuytren (1819), realizé con el
enterotomo compresor el ano artificial (1828), ... describi6 Ia retraccion de la aponeurosis palmar y
su correccion operatoria (1832), ... Fue cirujano de camara de Luis XVl y de Carlos X, quienes le
hicieron barén, pero fue celoso de su posicion académica y desagradecido con sus maestros; por
ello dijeron de él que fue “el primero de los cirujanos y el Ultimo de los hombres”.

/’

Las experiencias en Londres, Edimburgo y Paris de cirujanos americanos como John Collins
Warren (1778-1856), Profesor de Anatomia y Cirugia en Harvard, contribuyeron al desarrolio de
la cirugia en los EE.UU. Con Philip Syng Physick (1768-1837) en Pennsylvania, Warren condujo
la tradicion pragmatica de la cirugia norteamericana; a pesar del influjo de la escuela francesa
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en muchos de sus miembros, su cirugia estuvo menos conectada con la teoria de lo que estuvo
en Europa. En ese contexto, Ephraim McDowell (1771-1830), un profesional rural en Kentucky,
realizd a partir de 1809, con éxito, numerosas ovariectomias. Sus casos se conocieron median-
te las cartas que envié a John Bell, en Edimburgo, con quién se habia formado en la década
de 1790s. La experiencia de McDowell fue cogida con gran escepticismo, pues las intervencio-
nes intrabadominales no estaban bien aceptadas en la practica quirtrgica europea. En los
paises de influencia alemana, la expansion de la cirugia académica y teérica fue mas lenta que
en Francia y en Inglaterra. Deben mencionarse los nombres de C.J.M. Langenbeck (1776-1851)
en Géttinger, de Vincenz von Kern (1760-1829) en Viena, y de Carl Ferdinand von Graefe
(1787-1840) y J.F. Dieffenbach (1792-1847), en Berlin.

1.1.6. La tradicion experimental

El siglo XIX acogi6 el establecimiento de la sociedad industrial y, con ello, un aire de pragma-
tismo permeo los estudios cientificos y médicos. Paraddjicamente, aunque la industria y la
tecnologia invadian la vida diaria, hubo un movimiento en contra de la explicacion mecanicista
de la vida. En particular, en Alemania las ideas romanticas al amparo del movimiento de la
Naturphilosophie, proporcioné un sistema ideolégico de los procesos naturales que alcanzaron
la cuspide de su popularidad e influencia en la mitad del siglo. En Francia, dos estimulos
distintos promovieron el interés por la fisiologia durante la primera mitad del s. XIX. La flore-
ciente medicina hospitalaria parisina forz6 —como ha sido sefialado— una revolucion de la
practica médica; fundamentalmente, el reconocimiento de la medicina como una actividad es-
pecializada que, llevada a cabo por personal entrenado y muy cualificado, debia practicarse en
edificios expresamente disefiados para ello. Por su parte, la aceptaciéon por esos profesionales
de que la enfermedad implicaba cambios patolégicos y la imparticion de la docencia en la
cabecera del enfermo, promovian la formulacién de preguntas y la busqueda de pruebas que
explicaran el proceso patolégico de la enfermedad. Ambos factores fueron importantes a la
‘hora, primero, de plantear cuestiones fisioldgicas y, luego, de contestarias. ‘ ‘

Esta tradicion médica incluy6 a los mas destacados fisidlogos galos: Bichat, Frangois Magendie
(1783-1855) y su discipulo Claude Bernard (1813-1878). En el ambito aleman destacé Carl
Ludwig (1816-1895). Frecuentemente olvidadas, debe sefalarse la participaciéon de las escuelas
de veterinaria como grandes colaboradoras en este proceso, sobre todo tras la introduccién de
la anestesia. Un tercer factor fue la capacidad de disefiar y de producir instrumental y equipos
sofisticados, que tras su homologacion en el laboratorio experimental, eran transferidos al
arsenal diagnéstico clinico.

El ecuador del sXIX marca un profundo corte en la historia de la cirugia. Sefiala la divisién entre
la cirugia pre- y post-anestésica. Mas que un corte debe hablarse de un periodo de transicion
que se inicioé con la implantacion de la anestesia (1840s), permitio la institucionalizacion de la
profesion médica y terminé con la aceptacion de la antisepsia y la asepsia (1880s); aconteci-
mientos que dieron un vuelco al hacer quirurgico.

1.2. La Cirugia moderna

La cirugia moderna, la practicada a partir de la introduccion del método antiséptico-aséptico en
el tratamiento de las heridas a finales de los 1860s, ha sido dividida en tres periodos: localistico
0 anatémico, desde 1860 hasta la Primera Guerra Mundial; periodo funcional o fisiolégico, hasta
la década de los 1950s, y sistémico y de reemplazamiento, hasta la fecha.

Hacia 1900, aquellos gigantes que habian nacido en fechas proximas a 1840, que habian
conocido la cirugia antigua, purulenta, y que habian contribuido a su conversion aséptica,
comenzaban a desaparecer. El principio aséptico fue evidente para la generacion que les
sucedio; asi, fue posible encarar nuevos retos con nuevos métodos, algunos introducidos du-
rante la Primera Guerra. Creci6 la influencia de los métodos para-quirtrgicos en la cirugia, y
Ia! alianza entre los avances quirdrgicos y el conocimiento para-quirurgico progresé ininterrum-
pidamente hasta la década de los 1950s; la tecnologia, en particular, supuso, en algunos
puntos, una ruptura con el pasado.
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El periodo anatémico estuvo dominado por el triunvirato anestesia-asepsia-anatomia patolégica,
y se caracteriz6 por la reseccion como método de eleccién en la cura de tumores, inflamaciones,
traumatismos o anomalias congénitas. El periodo funcional enfatizd la fisiopatologia quirargica y
la farmacologia, y desarroll6 métodos encaminados a respetar la funcién y procedimientos de
restauracion de la funcién alterada o lesionada. La tercera era puede caracterizarse mediante el
término reemplazamiento. En primer lugar, la suplencia de la funcién por 6rganos artificiales o
bioartificiales o el reemplazamiento de tejidos, exige un grado de tecnologia sin precedentes y
una nueva inmunologia; ello obliga a una estrategia diagnéstica, terapéutica y de valoracion de
riesgos que, con frecuencia, emborronan las fronteras tradicionales entre la cirugia y otras dis-
ciplinas, médicas y mas alla. En segundo lugar, es también un momento en que la cirugia se ve
relegada por otras terapias basadas en estrategias sistémicas en vez de locales. Y, finalmente,
existe una especie de vuelta al futuro con una nueva revolucion quirargica: el reemplazamiento
de métodos estandarizados por procedimientos completamente nuevos.

1.2.1. La revolucién quirargica del siglo XIX: 1846-1914
1.2.1.a. Los antecedentes: la anestesia

La eclosion anestésica en 1846 puede considerarse el punto de partida de la cirugia moderna.
La rapidez con que la noticia del bloqueo de la sensacion dolorosa durante una intervencién
quirargica se difundié por Europa, mostré el impacto de esta contribucion de la medicina
Americana a la Medicina. El 16 de octubre de 1846, el cirujano bostoniano J.C. Warren (1778-
1856) operd un tumor cervical bajo ariestesia inhalatoria administrada por W.T.G. Morton (1819-
1868); la lectura publica de los resultados tuvo lugar durante una reunién celebrada el tres de
noviembre. En el Continente europeo la secuencia de intervenciones quirdrgicas en pacientes
anestesiados con éter fue la siguiente: el cirujano londinense R. Liston (1794-1847) realizé la
amputacion de una pierna el 21 de diciembre del mismo afio, y, al dia siguiente, hubo un
intento, en Paris. El 23 de enero de 1847 en Berna, el 28 de enero en Viena, el 6 de febrero
en Berlin, el 8 de marzo en La Haya, etc.

LOS COMIENZOS DE LA ANESTESIA QUIRURGICA

On thephysiological effects of sulphuric ether, and its superiority to chloroform. William T.
Morton, 1850.

“Hace ahora casi cuatro afios de la primera demostracion, realizada por mi, de que la inhalacion de éter
sulfirico posee la notable propiedad de eliminar el dolor durante las operaciones quirtirgicas y
odontoldgicas y de que se realiza sin ningun riesgo para la vida. EI empleo de este agente ha de ser
considerado en la actualidad como un preliminar obligado en todas las operaciones o estados organicos
en los que el dolor constituye un elemento importante. Después de realizar el primer experimento en
mi mismo a mediados de septiembre de 1846, esperaba con impaciencia algun enfermo con el que
poder hacer un ensayo mas amplio. Una tarde vino un hombre, residente en Boston y cuyo certificado
conservo, que padecia un gran dolor y deseaba que le practicara una extraccion dentaria. Tenia mucho
miedo a la operacion y me pregunt6 si podia ser mesmerizado. Le dije que tenia algo mejor y,
empapando mi pafiuelo, se lo di a inhalar. Quedé inconsciente casi de inmediato. Estaba oscuro y el
Dr. Hayden mantuvo una lémpara mientras yo le extraia una muela bicuspide firmemente arraigada. El
pulso se alter ligeramente y no hubo relajacion muscular. EI paciente se recobré en un minuto sin
saber nada de lo que se le habia hecho. Sucedi6 esto el 30 de septiembre de 1846, y lo considero la
primera demostracion cientifica del nuevo hecho. En cuanto salio de mi consulta el hombre al que habia
practicado la extraccion, consulté al Dr. Hayden cudl seria la mejor forma de dar a conocer mi
descubrimiento. Acordamos que lo preferible era anunciario a los cirujanos del hospital: pero como
pasaria cierto tiempo hasta que fuera realizada una operacion, pensé que era conveniente procurarme
alguna seguridad que indujera a mis pacientes a aceptarlo. Llamé por ello al hombre al que se lo habia
administrado y lo encontré perfectamente bien. Me dirigi entonces al Dr. Warren, que me prometié una
pronta oportunidad para realizar la experiencia.

Realicé entretanto otras pruebas adicionales en mi consulta, con resultado diverso... Entre ellas
seleccionaré las siguientes como ejemplo de sus distintos efectos.
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Lo administré a una sefiora, pero solamente le produjo somnolencia, y cuando lo inspird le ocasion6
sofocacion. Me vi obligado a abandonar esta técnica, que sustitui por un tubo cénico de cristal que me
proporcion6 el sefior Wiglitman, en cuyo extremo mas ancho coloqué una esponja empapada, a través
de la cual respir6 la paciente. De esta forma parecié entrar en un estado anormal, pero continué
hablando y oponiéndose a que se le practicara la extraccion. La entrefuve con algunas bromas, a las
que asinti6, y le saqué la muela sin manifestacion alguna de dolor por su parte y sin mover un musculo.
Tenia noventa pulsaciones y la cara muy enrojecida, y al terminar permaneci6 largo tiempo con una
somnolencia excesiva. De esta experiencia deduje un hecho ahora bien comprobado, es decir, que la
conciencia subsiste a veces después de desaparecer la sensibilidad al dolor.

Lo administré mas tarde a la sefiorita L., de unos veinticinco afios. El efecto que le produjo fue bastante
alarmante. Se levanto de la silla, salto por el aire, grité y fue dominada con dificultad. Cuando volvio
en si, no recordaba nada de lo que le habia pasado, aunque deseaba que le repitiera la administracion,
lo que hice con perfecto éxito, extrayéndole dos molares.

De acuerdo con su promesa, el 16 de octubre el Dr. Warren me llamé al hospital para que administrara
éter a un enfermo al que hacia falta operar en el cuello. Le aplique el aparato durante tres minutos,
tras los cuales el paciente cayé en un estado de insensibilidad. Se le practico una incision de tres
pulgadas en el cuello y se inici6 una dificulfosa diseccién entre los importantes vasos y nervios de la
region, sin que tuviera ninguna expresion de dolor. Méas tarde comenzé a hablar incoherentemente y
pareci6 agitado durante el resto de la operacion. Cuando se le pregunt6 si habia notado dolor, contesté
que no, afnadiendo que habia notado como se realizaba la operacion, comparando el bisturi a un
instrumento romo que le rozaba el cuello.

Al dia siguiente, 17 de octubre, el Dr. Hayward extirp6 un tumor del brazo de una mujer en el mismo
hospital. En este caso mantuvo la administracién durante toda la operacion, que duré siete minutos; no
hubo signo de dolor, aunque si algunos quejidos ocasionales en la ultima fase, que la paciente afirmé
después que eran debidos a un suefio desagradable.

WILLIAM THOMAS MORTON (1819-1868). Estudiante de Medicina de la Harvard Medical School
se enter6 por amistad con el dentista Wells de los efectos del dxido nitroso, pero una demostracion
de Wells ante los alumnos del cirujano J.C. Warren (1778-1856) fracasé. Instruido Morton por su
preceptor en quimica C.T. Jackson (1805-1880) de las propiedades del eter clorado o cloroformo,
lo utilizd6 como anestésico en 1844 para empastar sin dolor un diente. Posteriormente Jackson le
informo que el éter sulfirico tenia propiedades semejantes, que Morton comprobé en otro caso de
empaste dental y en pequefios animales. La aceptacion del éter sulfirico como anestésico general
ocurrié el 16 de octubre de 1846, cuando Warren realizé sin dolor la extirpacion de un tumor del
cuello en un enfermo anestesiado por Morton en el Massachusetts General Hospital, en Boston,
intervencion que fue publicada por Bigelow (1846). Dos meses después Liston, en Londres, am-
putaba una pierna bajo el éste, y desde comienzos de 1847 se operaba bajo anestesia etérea en
Rusia, Espafia, Francia y otros paises.

La anestesia por inhalacion fue la herramienta anhelada para impulsar una poderosa comuni-
dad quirdrgica (y obstétrica) en el contexto de una medicina universitaria bien asentada. La
cirugia, considerada hasta entonces, un mero oficio artesanal por la mayoria de los internistas
Y de los pacientes, fue reclasificada de inmediato. El 19 de enero de 1847, apenas cuatro
semanas de la primera intervencion indolora en Londres, J.Y. Simpson (1811-1870), en Edin-
burgo, administré cloroformo como anestésico inhalatorio para facilitar un parto complicado.
Poco después, el dentista de Hartford, en Connecticut-USA, H. Wells (1818-1917), publicé su
tl:at_>ajo sobre el empleo de éxido nitroso como anestésico. De este modo, tres agentes anes-
tésicos inhalatorios (éter, cloroformo y 6xido nitroso) estuvieron disponibles en unos pocos
meses; ello significo una verdadera revolucién que causo un vasto y profundo debate en los
Circulos profesionales y legos sobre los aspectos éticos y médicos del control del dolor. El
debate sobre los pros y los contras del éter, del cloroformo y de ofros gases, y sobre la
idoneidad de la mezcla mas adecuada o de la secuencia de su utilizacion, se prolongé hasta
la Primera Guerra Mundial. De cualquier modo, la anestesia establecio la relacion entre el papel
del cirujano como mero practicante distinguido y como clinico e investigador en fisiologia.

A la anestesia inhalatoria siguieron nuevos descubrimientos; entre ellos, la introduccién de
nuevos agentes anestésicos inhalatorios y de diferentes técnicas de infiltracion local, de punci6n
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espinal y de bloqueo de los troncos nerviosos. La anestesia local en oftalmologia fue utilizada
por C. Koller (1857-1944) en Viena. Por otro lado, en la década de 1870s se intento la insu-
flacion endotraqueal en anestesia general en Escocia, en Francia y en Alemania. En esta ultima,
F. Kuhn (1866-1929) experimentd (c1900) con presiones de insuflaciéon positivas y negativas;
técnica de insuflaciéon que fue desarrollada por S.J. Meltzer (1851-1920) y J. Auer (1875-1948)
en el Rokefeller Institute de New York, en 1909.

1.2.1.b. Los antecedentes: la teoria de la enfermedad

Retornado a los afios finales de la década de 1840s, se deduce de los archivos de historias
clinicas de los hospitales —que por aquellas fechas era algo completamente novedoso— y de
diversas fuentes documentales, que la introduccion de las cirugia sin dolor —aunque aclamada
por los pacientes— no supuso avance alguno en el éxito de las intervenciones quirdrgicas. La
mortalidad intra- y post-operatoria siguié siendo elevada a causa de las hemorragias y de las
infecciones postoperatorias. Faltaba teoria que soportara la intrepidez quirtrgica auspiciada por
la anestesia. La teoria localistica fue aportada por la obra de R. Virchow (1821-1902) “Cellu-
larpathologie, in ihrer Begriindung auf physiologische und pathologische Gewebelehre” (1858)
que, pronto, gan6 una amplia aceptacion. El libro fue traducido al inglés en 1860 y llegé a ser
una pieza clave en la instruccién de la teoria médica durante décadas. Finalmente la teoria
localista de Virchow confluy6 con el humoralismo que habia sido antiquirtrgico durante siglos.
La implementacion terapéutica de la patologia celular virchowiana fue, de hecho, la exéresis
quirargica de los tejidos patoldgicamente dafiados y que justificaban el origen de la enfermedad.

1.2.1.c. Los antecedentes: la teoria microbiana de la enfermedad, la antisepsia y la asepsia

Poco después del nacimiento de la anestesia, se logré el primer éxito frente a las infecciones
agudas. |.P. Semmelweis (1818-1865) demostré en Viena, en 1848-9, que la fiebre puerperal
era una septicemia contagiosa que podia prevenirse mediante el lavado de las manos con agua
y con jabon utilizando un cepillo de ufas y sometiéndolas a un Ultimo aclarado con agua
clorada, antes de proceder al examen intravaginal . Esta observacion, y su contribucion escrita,
fueron totalmente empiricas y no tuvieron fundamento tedrico alguno, por lo que solo tuvieron
un reconocimiento parcial por la comunidad académica.

En paralelo y de manera independiente, una escuela de “cleanliness and cold water” se esta-
blecié en Londres de la mano de T.S. Wells (1818-1897). Desde 1860, Wells se lavaba con
agua limpia, utilizaba compresas limpias durante las intervenciones, cosia con hilo metalico y
admitia en el quiré6fano muy pocos observadores y siempre que no hubieran asistido a alguna
autopsia en los siete dias precedentes.

Este procedimiento —como examen fisico de Semmelweis— podria etiquetarse de “aséptico”; esto
es, todas las partes en contacto con el paciente (manos, instrumentos, lenceria) estaban relati-
vamente libres de gérmenes. Ni Semmelweis ni Wells eran conscientes de la patogenicidad de
los microorganismos tal como hoy la entendemos. Los microorganismos se consideraban, en
ocasiones, como artefactos del microscopio o como productos del proceso quimico. La bacterio-
logia no estaba aun establecida. Las actitudes de ambos se debian a observaciones aleatorias
influidas por un sentimiento ya bien aceptado de salubridad publica, lo que resultaba eficaz a la
hora de reducir las infecciones mediante la limpieza y la higiene. Por aquellas fechas, el respal-
do tedrico, establecido en el s. XVIll —aunque era mucho mas antiguo—, establecia que las infec-
ciones estaban causadas por miasmas —emanaciones de fuentes no humanas- y por contagios
—emanaciones de origen humano que padecian enfermedades—. Todas las emanaciones se
transmitian por el aire, por lo que el dogma preconizaba la ventilacion y el control del hacina-
miento como medidas preventivas. Hubo una especie de dialéctica entre los pacientes'y
su ambiente que explicaba la enfermedad; el tratamiento de los enfermos quirdrgicos derivaba,
por tanto, de este principio tedrico bien establecido. En 1862, J. Paget (1814-1899) concluy6
que “la limpieza deberia incluir algo mas de lo que se hace rutinariamente —como el uso de batas
y el frecuente cambio de la vestimenta y de la lenceria—; ... el paciente deberia observar
las éeglas de aseo personal, y se deberia proporcionar aire abundante y una dieta variada y
suficiente”.
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La higiene era algo relacionado con la moral. En Londres y en otras ciudades europeas se
debatia si los grandes hospitales, con sus salas atestadas de pacientes, eran un peligro real
para los enfermos. Para la cirugia, el dogma higienizante imperante, establecia el tratamiento
abierto de las heridas: la ventilacién y el aire fresco favorecerian el proceso natural de cicatri-
zacion, en el que la infeccion era considerada un componente natural del proceso.

En este debate J. Lister (1827-1912), Profesor de Cirugia en Glasgow, publicd, en 1867, una
serie de articulos en The Lancet, el primero: “On a new method of treating compound fractures,
abcesses, efc”, y el ultimo: “lllustrations of the antiseptic system of treatment in surgery’. La
antisepsis —teoria aportada en la serie de publicaciones— consistia en la destruccion o en la
supresion de los agentes de la infeccion de la herida por desinfectantes. La actitud de Lister
dependia de dos supuestos tedéricos completamente nuevos respecto de la infeccion: el primero,
que los gérmenes, que eran ubicuos, eran los agentes causantes de las infecciones; y, segun-
do, que la infeccidon no era un componente normal del proceso de curacidén de las heridas. Las
dos hipétesis chocaban frontalmente con el concepto establecido y que habia probado su
eficacia mediante las medidas higiénicas adoptadas.

LA ANTISEPSIA QUIRURGICA

On the antiseptic principle of the practice of surgery.-Joseph Lister, 1867.

“En el curso de una amplia investigacion acerca de la naturaleza de la inflamacién y de los estados
normales y patol6gicos de la sangre con ella relacionados llegué, hace varios afios, a la conclusion de
que la causa fundamental de la supuracion de las heridas es la descomposicion producida por influencia
de la atmésfera en la sangre o suero que retiene, y en el caso de las heridas contusas, en las porciones
de tejido destruidas por la agresion.

Impedir que apareciera la supuracién, con todos los riesgos inherentes, era una meta claramente
deseable. Hasta hace poco, sin embargo, era aparentemente inalcanzable, pues parecia imposible
intentar excluir el oxigeno, considerado por todos como el agente que producia la putrefaccion. Pero
cuando las investigaciones de Pasteur han demostrado que la propiedad séptica de la atmésfera no
depende del oxigeno o de cualquier otro componente gaseoso, sino de diminutos organismos
suspendidos en ella, que deben su energia a su vitalidad, se me ocurrié que la descomposicion de las
partes lesionadas podia impedirse, sin necesidad de excluir el aire, aplicando como vendaje alguna
sustancia capaz de destruir la vida de las particulas en suspension.

En este principio he basado el procedimiento practico que voy a intentar ahora exponer brevemente.
La sustancia que he empleado es el acido carbélico o fénico, compuesto organico volatil que parece
ejercer un peculiar influjo destructor sobre las formas inferiores de vida y que es, por ello, el mas
poderoso antiséptico de que en la actualidad disponemos.

El primer tipo de casos al que lo he aplicado ha sido el de las fracturas compuestas, en las que
los efectos de la descomposicion en la parte lesionada son especialmente destacados y pemniciosos.
Los resultados han permitido determinar de manera concluyente el gran principio de que la altera-
cién inflamatoria local y el trastorno febril general consecutivos a las heridas graves se deben al infiujo
imitativo y toxico de la sangre y de las escaras descompuestas. Estos males se evitan por completo
con el tratamiento antiséptico, de forma que pueden conservarse, con seguridad de obtener los
mejores resultados, miembros que de lo contrario estarian irremediablemente condenados a la
amputacion.

El primer objetivo del tratamiento ha de ser la destruccion de todos los gérmenes sépticos que hayan
podido penetrar en la herida, tanto en el momento del accidente como durante el tiempo transcurrido
desde entonces. Para conseguirlo, se introduce el &cido sin diluir en todos los recovecos accesibles de
la herida mediante un trozo de tela sujeto con unas pinzas y empapado en el liquido. No me atrevi a
hacerlo asi en los primeros casos, pero la experiencia ha demostrado que la combinacion del écido
fénico con la sangre y también con las porciones de tejido, incluso fragmentos dseos, destruidos por
su accion caustica, se reabsorbe o se asimila con tal que se evite después la descomposicion. De esta
forma, puede utilizarse con eficacia el tratamiento antiséptico después de producido el traumatismo, en
un momento en el que de otro modo fracasaria con toda probabilidad...

El segundo objetivo que hay que tener en cuenta es impedir de manera eficaz que la sangre y el suero
que manan durante los primeros dias después del accidente propaguen la descomposicion en la herida,
cuando el &cido que se aplico al principio se ha diluido o ha desaparecido por evaporacion o absorcion...
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Otro tipo de casos al que he aplicado el tratamiento antiséptico es el de los abscesos. Los resultados
han sido también en ellos muy satisfactorios, estando de acuerdo con los principios patologicos antes
enunciados. La membrana piogénica, como las granulaciones ulcerosas a las que se parece por su
naturaleza, forma pus, no a causa de una tendencia inherente, sino tinicamente porque esta sometida
a un estimulo, anormal. En un absceso ordinario, agudo o crénico, el estimulo que mantiene Ia
supuracion antes de abrirlo procede del pus encerrado dentro de la cavidad. Cuando se le da salida libre
de la forma habitual, este estimulo desaparece, pero al tomar la atmésfera contacto con el contenido
empieza a actuar el poderoso estimulo de la descomposicion y se forma pus en mayor cantidad que
antes. Si la evacuacion se realiza de acuerdo con el principio antiséptico, la membrana piogénica, libre
de la influencia del primer estimulo sin que uno nuevo lo sustituya, deja de supurar...

Los resultados mas notables de este método desde el punto de vista patolégico han sido los
correspondientes a casos en los que la formacion de pus dependia de una lesion 6sea. Gracias a él,
estos abscesos, en lugar de presentar una supuracion excepcional pertinaz, se parecen a los demds,
ofreciendo a los pocos dias tan s6lo una ligera descarga; a menudo, la produccion de pus cesa en el
momento en el que se evacua por primera vez su contenido. Con ello, la caries 6sea, que no sigue
progresando, como sucedia hasta ahora, bajo el influjo de la materia descompuesta, deja de ser la
verglienza de la cirugia y se cura como otras afecciones inflamatorias...

En las heridas contusas ordinarias puede, por supuesto, aplicarse el mismo tratamiento que en las
fracturas compuestas, que no son mas que una variedad més complicada de las mismas...

Si las formas més graves de las heridas contusas y con desgarro curan favorablemente con el método
antiséptico, huelga decir que su aplicacién a las heridas incisas es una simple cuestion de detalle...
Desbordaria por completo el tiempo limitado que, segtin las normas de la Asociacion, tengo a mi
disposicion si me detuviera en las divérsas aplicaciones del principio antiséptico en los diferentes
aspectos especializados de la cirugia. Hay un punto, sin embargo, que tengo que subrayar, y es el
influjo de esta clase de tratamiento en la salubridad general de un hospital. Antes de introducirlo, las
dos amplias salas en las que se asiste a la mayor parte de mis enfermos, accidentados y quiriirgicos,
estaban entre las mas malsanas de todo el departamento de cirugia de la Royal Infirmary de Glasgow,
al parecer a causa de su desfavorable situacion para que les llegara aire fresco. Me sentia avergonzado
al informar acerca de mis resultados précticos, por la frecuencia con la que tenia que referirme a la
piohemia o gangrena hospitalaria. Era interesante, aunque lamentable, observar que en casi todas las
camas en las que habia casos de ulceras abiertas era practicamente seguro que se presentaran esas
graves complicaciones. Hasta tal punto, que llegué a preferir las fracturas simples, a pesar del escaso
interés que tenian para mi, o para los estudiantes, porque con ellas disminuia la proporcién de Ulceras
abiertas entre los enfermos. Pero desde que el tratamiento antiséptico se ha aplicado plenamente, y las
heridas y abscesos no envenenan la atmésfera con emanaciones patridas, mis salas, a pesar de estar
por lo demas exactamente en las mismas circunstancias que antes, han cambiado por completo. De
esta forma, durante los ultimos nueve meses no se ha presentado en ellas ni un solo caso de piohemia,
gangrena hospitalaria o erisipela. Como no parece existir duda alguna acerca del motivo de este
cambio, dificilmente se podré exagerar la importancia del mismo.”

JOSEPH LISTER (1827-1912). La nueva era de la Cirugia, la antiséptica, fue obra de Lister,
nacido en Upton, Essex, donde su padre tenia un negocio de vinos, pero por haber disefiado las
lentes apocromaticas para microscopios alcanzé merecida reputacién cientifica. Se gradué en
Medicina en el University College de Londres (1852) y ese mismo afio fue admitido como miembro
del Royal College of Surgeons, Inglaterra. A finales de 1853 fue a trabajar con el cirujano J Syme
a la Royal Infirmary en Edimburgo. Durante los afios escoceses cultivo la microscopia y publico
trabajos sobre la musculatura del iris (1853), de la piel (1853), del proceso de la inflamacion (1858)
y del mecanismo de la coagulacion de la sangre (1851 a 1863). Fue elegido miembro de la Royal
Society en 1860 y ese afio pasé a profesor de cirugia en la Universidad de Glasgow, comenzando
a interesarse por las causas de la erisipela, la piemia y la gangrena, responsables de la mitad de
las muertes en sus amputaciones. A sugerencia del quimico GT Anderson, Lister ley6 los trabajos
de Pasteur sobre los gérmenes atmosféricos (1861) y de la putrefaccion (1864), lo que le indujo
a postular que la infeccion de las heridas se debia a los gérmenes microscdpicos del ambiente y
que podia ser evitada protegiendo la superficie de las heridas con apésitos impermeables y agen-
tes antisépticos.

La nueva hip6tesis planteada por Lister derivaba del trabajo de Louis Pasteur (1822-1895)
sobre la fermentacioén y la putrefaccion, fenémenos que interpreté como procesos biologicos
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debidos a la accion de las bacterias y/o de las levaduras, en presencia y en ausencia de aire
(1859-1863), y de sus observaciones sobre la fermentacion del vino por microorganismos
(1868). Sin embargo, la analogia entre los fenémenos estudiados por Pasteur y los estudiados
por Lister, no pudo ser demostrada experimentalmente. De este modo, el método de Lister solo
pudo convencer por sus resultados. Lister los presenté como una comparacion estadistica de
las tasas de mortalidad de fracturas con minuta antes y después de la introduccién del trata-
miento de los vendajes con acido carbdlico (fenol). Sus propiedades desinfectantes o mas bien
desodorantes (dirigidas contra las “emanaciones”) habian sido ya descritas por F.J. Lemaire
(1814-1846) en Francia, en 1860. En efecto, Lister habia elegido el fenol entre otras sustancias
conocidas por su efecto desodorizante. Aunque es posible que Lister presentara una “estadis-
tica sesgada”, como sugiere el estudio actual de su trabajo, no cabe duda que los resultados
presentados impresionaron a sus contemporaneos, mas preocupados de los resultados que por
la justificacion tedrica: en los afnos 1864-66, murieron 16 de sus 35 pacientes amputados (46%);
entre 1867-9, solo murieron 6 de 40 (15%).

Sin embargo, la nueva propuesta para el vendaje aséptico de las heridas tuvo sus detractores.
Era costoso, complicado y, sobre todo, ponia en manos del cirujano la responsabilidad del
resultado del tratamiento. Eran buenas razones, administrativas y teéricas, para resistirse a la
antisepsia. Pero también existian razones de indole social; la mejora de la alimentacion (me-
jores condiciones del organismo para enfrentarse a la infeccién) y los logros en salud publica
(sobre todo el acceso a agua limpia), podian, ellas solas, explicar el descenso de las infeccio-
nes quirurgicas. La implantacién del método aséptico conté con la complicidad de la nocién de
limpieza y esmero en cuestiones morales y médicas, tipico de la época Victoriana, en especial
en los paises protestantes. Este punto de vista fue también importante en el triunfo de las
medidas de salud publica y en las mejoras de las instalaciones hospitalarias (ventilacion y
abolicion de las infecciones cruzadas mediante medidas profilacticas; entre ellas, la adopcion
del sistema de pabeliones en la arquitectura hospitalaria). La utilizaciéon por los cirujanos de
batas esterilizadas, de mascarillas y de guantes —que Lister jamas utiliz6—, se fue imponiendo
paulatinamente y sin grandes resistencias a finales de la década de 1870s.

Por fin, las bases cientificas de la infeccion y del método aséptico, fueron establecidas en
Alemania, por esas mismas fechas, por personajes de la talla de R. Koch (1843-1910). Se
establecid, primero, la hasta entonces ausente base experimental de la teoria bacteriana de la
infeccién quirdrgica; ello, al demostrarse la posibilidad de cultivar e identificar gérmenes en el
laboratorio y, con ellos, provocar infecciones quirdrgicas experimentales especificas. En segun-
do lugar, la bacteriologia proporcioné los criterios objetivos para evaluar la eficacia de las
medidas adoptadas para prevenir o para luchar contra la infeccién quirtrgica. El trabajo expe-
rimental de los bacteridlogos despejo cualquier duda sobre la necesidad de la presencia de
bacterias para que se produjera una infeccion en una herida. El examen bacteriolégico de frotis
tomados de la piel del cirujano, del paciente, de las ropas y del instrumental, se convirtié en
una rutina. La evaluacién bacteriolégica también incluyd la higiene del hospital y de las lavan-
derias, y la accion bacteriostatica del jabon.

LA TEORIA MICROBIANA DE LAS INFECCIONES: KOCH

Cuantos seres humanos perecieron, antes de nuestro siglo, en las salas (de operacion, por supuesto,
pero también en las demas) de hospitales de todo el mundo, al igual que en muchos ofros ambientes,
es algo que nunca se podra contabilizar. Demasiados, en cualquier caso. Asociando situaciones y
hechos, se produjeron algunos avances durante la primera mitad del siglo XIX: como el debido al
médico htingaro Ignaz Semmelweis, que introdujo —en la década de 1840- medidas higiénicas como el
lavado de manos, con lo que redujo la mortalidad debida a la fiebre puerperal. ;Pero, por qué se
producia tal reduccion? En 1865, Louis Pasteur sugirid que existian microorganismos en el aire. Ahi
existia un posible agente transmisor de enfermedades; de hecho, tal idea indujo al cirujano inglés
Joseph Lister a lavar con fenol las heridas de los pacientes a los que habia operado.

Otro médico que se intereso en estos temas fue Robert Koch, que tras haber llevado a cabo importantes
investigaciones sobre el antrax (en 1876 describio su etiologia y patologia), fue designado por la Oficina
Imperial de la Salud de Berlin para asesorar en cuestiones de salud e higiene piblica. En 1882, Koch,
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que desarrollé métodos sencillos y originales para crecer y examinar cultivos bacterianos, anuncié en
la Sociedad de Fisiologia de Berlin su descubrimiento del bacilo de la tuberculosis, una enfermedad
—~Cuya primera denominacion fue “tisis”, “consuncion” después— responsable entonces de la muerte de
millones de personas cada afio (en 1882, s6lo en Prusia, la mortalidad ascendia a 300 por cada 100.000
habitantes). Un afio mas tarde, identificaba el bacilo de! colera.

Fue, en definitiva, durante el tltimo tercio del siglo XIX cuando se constituyé la microbiologia médica.
Gracias, sobre todo, a las investigaciones de Koch y Pasteur, y de los que vinieron tras ellos, se llegd
a conocer con gran precision cientifica la relacion causal entre microorganismos y enfermedades
infecciosas. Surgio asi un modo nuevo de concebir la enfermedad. Para los defensores de la aquella,
entonces nueva, mentalidad (etiopatologica), las enfermedades infecciosas pasaban a ser la
consecuencia reactiva a la agresion de una causa externa, microbio o sustancia toxica.

R. Koch, Uber bakteriologische Forschung (*Sobre la investigacion bacteriolégica”), conferencia
pronunciada en el X Congreso Internacional de Medicina, Berlin, 4 de agosto de 1890:

“Cuando recibi el honroso encargo de preparar una comunicacion para el congreso internacional, me
enfrenté ante la eleccion del tema: tomarlo de aquella rama de la ciencia de la que me ocupo con
preferencia actualmente, es decir, de la higiene, o de la bacteriologia, a la pude dedicarme anteriormente
durante afios, casi con exclusividad. Me decidi por la tltima, porque soy de la opinién de que Ja
bacteriologia reclama todavia el interés general, por lo que intentaré describirles en breves rasgos el
estado actual de la investigacion bacteriologica, al menos de algunas de sus partes mas importantes. En
realidad, con esto no les ofreceré nada nuevo a quienes se dedican a esta especialidad. Pero para no
presentarme ante ellos con las manos completamente vacias, tengo la intencion de intercalar en mi
exposicion algunos hechos inéditos hallados en mis continuos estudios sobre la tuberculosis.

La bacteriologia es una ciencia muy joven, por lo menos en lo que se refiere a nosotros los médicos.
Hasta hace unos quince afios, apenas si se sabia algo més que en el carbunclo y en la fiebre recurrente
aparecen en la sangre unas formaciones extraiias peculiares, y que en las enfermedades por infeccion
de las heridas existen, ocasionalmente, los llamados vibriones. No se contaba atn con una
demostracion de que estos elementos podian ser los causantes de aquellas enfermedades y, con
excepcion de unos pocos investigadores considerados como extravagantes, se concebian tales
hallazgos mas bien como curiosidades que como supuestos productores de enfermedades. Tampoco
se podia pensar de manera muy diferente, pues no se habia demostrado nunca que se tratase de seres
independientes y especificos para estas enfermedades. En los liquidos en putrefaccion, especialmente
en la sangre de animales ahogados, se habian encontrado bacterias que no se distinguian de los
bacilos del carbunclo. Algunos investigadores no querian, en absoluto, otorgarles la categoria de seres
vivientes, sino que los consideraban como formaciones cristaloideas. Bacterias idénticas a los espirnitus
de la fiebre recurrente existirian en las aguas pantanosas y en el sarro de los dientes, habiéndose
hallado bacterias semejantes a los micrococos de las enfermedades de las infecciones de las heridas,
al parecer, en la sangre y en los tejidos sanos.

Con los recursos opticos y experimentales de que se disponia tampoco se podia ir mas lejos, y asi se
hubiera sequido durante mucho tiempo si no hubieran aparecido, justo entonces, nuevos métodos de
investigacion que impusieron, de pronto, conductas completamente distintas, abriendo caminos hacia
horizontes més amplios en ese oscuro terreno. Con el auxilio de los sistemas de lentes perfeccionados
y su empleo mas adecuado y con la colaboracién del uso de los colorantes de anilina, se consiguio
observar nitidamente hasta las bacterias més pequefias, pudiéndoselas distinguir, en cuanto a su
morfologia, de los otros microorganismos. Al mismo tiempo y mediante la utilizacion de substratos
nutritivos, liquidos o sblidos, segun las exigencias, fue posible separar los gérmenes en forma aislada
y obtener cultivos puros sobre los que se pudieron determinar las propiedades particulares de cada una
de las especies de manera absolutamente segura. Muy pronto se observaron los resultados rendidos
por estos nuevos recursos. Se descubrié una cantidad de especies nuevas, bien caracterizadas, de
microorganismo patogenos, y, lo que fue especialmente importante: se demostro la relacién causal entre
éstas y las enfermedades correspondientes. Como los agentes patégenos hallados pertenecian, todos,
al grupo de las bacterias, eso despertd la suposicién de que las verdaderas enfermedades infecciosas
debian estar condicionadas, exclusivamente, por determinadas especies bacterianas, distintas entre si,
pudiéndose abrigar, también, la esperanza de que en un tiempo no muy lejano podrian encontrarse los
causantes especificos de todas las otras enfermedades contagiosas.

Entretanto, esta esperanza no se realizd, y el desarrollo ulterior de Ia investigacion bacteriolégica hizo
milltiples progresos inesperados, también en otros campos. Si me tuviese que atener, en un principio,
a los resultados positivos de la investigacion bacteriolégica, tendria que destacar, entonces,
precisamente los siguientes puntos:



En la actualidad, es necesario admitir como absolutamente demostrado que las bacterias, asi como los
organismos vegetales superiores, constituyen especies definidas, muy dificiles, en realidad, de delimitar
entre si. La opinion sostenida hasta hace pocos afios con gran obstinacion, y sustentada atun hoy por
algunos investigadores, de que las bacterias son susceptibles de variar de una manera que se
diferencia de las restantes formas vivientes, y que pueden adoptar tan pronto determinadas propiedades
biolégicas o morfolégicas, tan luego otras completamente distintas de éstas, y que, a lo sumo, puede
admitirse la existencia de unas pocas especies; o que las bacterias no son, de ningiin modo,
organismos independientes, y que pertenecen, mas bien, al ciclo evolutivo de los mohos o, como
querian otros, al de las algas inferiores; luego, el concepto combatido atin mas de su autonomia, y de
que son descendientes de células animales, como por ejemplo, de los glébulos rojos; maneras de
pensar, todas éstas, insostenibles frente al cumulo arrollador de observaciones reunidas que
evidencian, sin lugar a dudas, que también aqui nos enfrentamos con especies bien caracterizadas. Si
nos atenemos al hecho de que algunas enfermedades infecciosas condicionadas por bacterias, como
la lepra y la tisis, fueron descritas ya por los médicos antiguos, en lo que a sus caracteristicas
inequivocas se refiere, podriamos deducir de ello, incluso, que las bacterias patégenas poseen la
tendencia de conservar sus propiedades durante un tiempo largo mas bien que de modificarlas
rapidamente, como se admite, por lo general, cuando se considera el caracter variable de muchas
enfermedades epidémicas. Por supuesto que dentro de ciertos limites pueden existir en las bacterias
desviaciones del tipo habitual de la especie, en particular, también en las bacterias patogenas; pero aun
en este sentido, tampoco se diferencian las bacterias, en lo mas minimo, de los vegetales superiores,
entre los que es factible hallar maltiples variaciones retrégradas, por lo general, como consecuencia de
influencias exteriores, y que nos permiten, a lo sumo, hablar de variedades, pero posibilitan la admision
de las especies como fales...

Un ejemplo muy caracteristico de la dificultad con que tropieza la determinacion de una especie es el
que nos ofrece el bacilo de la tifoidea. Si se lo encuentra en los ganglios mesentéricos, en el bazo o
en el higado del cadaver de un tifoideo, en realidad nunca surgira la duda de estar frente al verdadero
bacilo tifico, pues en estas ubicaciones nunca se observaron, hasta ahora, otras bacterias con las que
se la pudiera confundir. Pero las circunstancias se presentan completamente distintas cuando se trata
de demostrar la existencia de los bacilos de la tifoidea en el contenido intestinal, en el suelo, en el agua
o en el polvo del aire. Alli existen muchisimas bacterias semejantes a aquellos, y que solo un
bacteridlogo muy avezado es capaz de diferenciarlas de los bacilos de la tifoidea, atin no con absoluta
seguridad, pues se carece todavia de caracteristicas constantes e inconfundibles...

La creencia de los que debian ser los responsables de estas enfermedades, ya habia sido sefialada,
en realidad, con bastante anticipacion, por algunos investigadores sobresalientes, mas no habia sobre
ello un consenso general, y un gran escepticismo fue la respuesta a los primeros descubrimientos
realizados en este campo. Pero precisamente en estos casos iniciales se hizo factible realizar, tanto
mas, la demostracion sobre bases incontrovertibles, de que los microorganismos hallados en una
enfermedad infecciosa son, en efecto, la causa de ella. Entonces, estaba todavia justificada la objecion
de que podria tratarse de una coincidencia fortuita entre la enfermedad y los microorganismos, y de que
esos Ultimos no se comportaban como agentes peligrosos, sino que serian parasitos inofensivos que
hallaron, precisamente en los 6rganos enfermos, las condiciones ausentes en el cuerpo sano para
subsistir. Muchos admitian, al decir verdad, las propiedades patégenas de las bacterias, pero creian
posible que ellas se hubiesen transformado en patégenas solo bajo el influjo del proceso patolégico a
partir de otros microorganismos inofensivos presentes casual o constantemente. Pero cuando se pudo
demostrar, primero, que el parasito es detectable en cada uno de los casos de la respectiva
enfermedad, y en circunstancias tales que corresponden a las alteraciones patoldgicas y al curso clinico
de la enfermedad; segundo, que nunca aparece en ninguna otra enfermedad como parasito casual y
virulento; y tercero, que es posible aislario perfectamente del organismo, y que, a menudo, después de
propagado durante bastante tiempo en forma de cultivo puro puede provocar nuevamente la
enfermedad; entonces, no pudo ser considerado mas como un accidente fortuito de la enfermedad ni
tampoco pensarse, en estos casos, en ninguna olra relacién entre parasito y enfermedad, sino que el
primero era la causa de la dftima.

Esta demostracion se aplicé después también, en su totalidad, a una cantidad de enfermedades
infecciosas, como el carbunclo, la tuberculosis, la erisipela, el tétanos y muchas enfermedades de los
animales, y principalmente en casi todas aquéllas transmisibles a los animales. Y en todas ellas se hizo
evidente, una vez mas, que en todos los casos en los que es posible demostrar en una enfermedad
infecciosa la presencia regular y exclusiva de bacterias, éstas nunca se comportan como parasitos
accidentales, sino como las bacterias reconocidas ya con toda seguridad como patogenas. De aqui que
ya esté bien justificado sostener, aun cuando solo se hayan cumplido las dos primeras condiciones de
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la demostracion,... la relacion causal entre parésito y enfermedad. Partiendo de esta suposicion
debemos, en consecuencia, considerar como parasitarias a una serie de enfermedades con las que no
se logro todavia hasta ahora infectar a animales de experimentacion, para proporcionar asi el tercer
paso a la demostracion. Pertenecen a estas enfermedades el tifus abdominal, la difteria, la lepra, la
fiebre recurrente y el colera asidtico. En lo que se refiere a esta dltima afeccion, quisiera hacer notar
con toda insistencia, la resistencia tenaz, extraordinaria, que se opuso a la admisién de esta
enfermedad como parasitaria. Se recurrié a todo lo inimaginable para despojar a las bacterias del colera
de su caracter especifico, pero ellas salieron airosas de todas las impugnaciones, pudiéndose admitir
actualmente como un hecho simple comprobado y sélidamente establecido que constituyen la causa del
célera...

[Sin embargo, en] muchos aspectos, y precisamente en aquellos de los que se esperaba mas, la
investigacion bacteriolégica nos ha dejado completamente desamparados. Tal es el caso del
conocimiento de una cantidad de enfermedades infecciosas que por su manifiesta virulencia parecen
ofrecer puntos de ataque particularmente poco vulnerables a la investigacion. Tal ocurre, en primer
lugar, con todo el grupo de las enfermedades infecciosas exantematicas, como el sarampiobn, la
escarlatina, la viruela y el tifus exantematico. No se ha logrado hallar aun, para ninguna de ellas, el
menor indicio de cual podria ser la especie productora de la enfermedad. El caso mismo de la vacuna,
siempre tan accesible y cuyo estudio en los animales de laboratorio puede realizarse tan facilmente,
resistio con tenacidad todos los esfuerzos para establecer el agente especifico de la misma. Lo mismo
vale para la rabia.

Tampoco sabemos todavia nada sobre el agente patégeno de la influenza [gripe], de la tos convulsiva,
del tracoma, de la fiebre amarilla, de la peste bovina, de la peste neuménica, y de muchas otras
enfermedades indudablemente infecciosas”

HEINRICH HERMANN ROBERT KOCH (Clausthal, Oberharz, 1843- Baden-Baden, 1910): Comen-
z6 a estudiar ciencias naturales en la Universidad de Gotinga, pero pronto pasé a medicina,
doctorandose en 1866. Tras ejercer la profesién durante muchos afios, y servir a su pais en la
guerra franco-prusiana, a los cuarenta afios de edad sus intereses experimentaron un fuerte cam-
bio cuando comenz6 a ocuparse del antrax, desarrollando nuevas técnicas para el estudio de
cultivos. En 1891 fue designado director del recientemente establecido Instituto de enfermedades
infecciosas, puesto del que renuncié en 1904. Recibié el premio Nobel de medicina y fisiologia en
1905, “por sus investigaciones y descubrimientos en relacion con la tuberculosis”.

En 1874 Pasteur sugiri6 la inmersién del instrumental quirargico en agua hirviendo; y, en 1881,
Koch recomendaba reemplazar ese método por la inmersién en antisépticos quimicos. Por esas
fechas se comenz6 la construccién de los primeros esterilizadores por vapor que, gradualmen-
te, reemplazaron a los métodos quimicos. También, unos pocos cirujanos orientados hacia las
bases cientificas de la cirugia —E. von Bergmann (1836-1907), T. Kocher (1841-1917) y J. von
Mikulicz-Radecki (1850-1905) — dotaron laboratorios bacteriolégicos en las clinicas. Los labo-
ratorios estuvieron atendidos por especialistas, quienes contribuyeron de manera decisiva a
definir los estandares modernos de la cirugia aséptica.

El suizo Bergmann defendio la antisepsia con sublimado (HgCl12), antes de que su ayudante,
K. Schimmelbusch (1860-1891), demostrara, en la década de 1880s, que el chorro de vapor
superaba al fenol en poder bactericida. Kocher, aunque seguidor de los métodos de Lister,
observo la toxicidad y en ocasiones la ineficacia del fenol, lo que le llevé a hervir sus instru-
mentos a partir de 1886. Por su parte, el bacteritlogo E. Travel (1858-1912) introdujo el método
de esterilizacion rapida mediante vapor a presion. Fue también Kocher quién insistié en el
principio listeriano del manejo cuidadoso de los tejidos, desde la incision de la piel —que debia
ser paralela a las lineas cutaneas— hasta una hemostasia cuidadosa (pinzas hemostaticas de
Kocher). Lesién tisular y hemorragia sobre las que descansaban las relaciones “lesidn-infec-
cion” y “hematoma-infeccion” que, durante los afios 1895 y 1909, dominaron la fisiopatologia
quirargica. Kocher alert6 que la asepsia-antisepsia no debia ser causa de desatencion de las
bases anatomicas y fisiolégicas del proceso de cicatrizacion. El cirujano von Mikulicz-Radecki
y el microbidlogo C. Fliigge (1847-1923) demostraron que la conversacion durante el acto
quirurgico incrementaba el riesgo de infecciones (gotas o aerosol de Fliigge); riesgo que podia
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ser controlado con el uso de mascarillas. En 1890, William S. Halsted (1852-1922), del Hospital
Johns Hopkins, impuso la utilizaciéon de guantes de goma eldstica; costumbre que conté con
una gran resistencia por su costo y por la reduccién del tacto. Sin embargo, a finales del s. XiX,
la profilaxis antiséptica pre-operatoria y los métodos asépticos quirdrgicos estuvieron bien im-
plantados, solos o en combinacién, por todos los cirujanos.

LA CIRUGIA EN LA ERA DE LA ASEPSIA

Chirurgische Operations1elire. Theodor Kocher, 1892.

‘La extirpacion del bocio es una operacion que en muchos casos es facil, pero que en otros sblo se
puede ejecutar a costa de grandes dificultades. Esto ultimo es lo que sucede en los casos de bocios
poco movibles y, sobre todo, de bocios malignos, de inflamacion o de degeneracion coloidea difusa. Es
dificil describir un procedimiento que convenga de un modo general a todos estos casos, puesto que
cada uno puede requerir modificaciones especiales en el método operatorio. La regla principal en todos
estos casos es ltrazar una gran incision cutanea, pudiendo suceder que también haya necesidad de
seccionar los musculos esternolaringeos y hasta, en parte, el misculo esterno-cleidomastoideo.

En los casos comunes no esta permitido el seccionar estos misculos, porque esta seccion es causa
de que el campo operatorio se hunda o retraiga en un grado muy considerable y, por lo tanto, de que
se produzca una cicatriz en el cuello que lo afea en gran manera. A pesar de todas estas dificultades,
la operacion puede considerarse en la actualidad como exenta de peligro cuando se trata de un bocio
no maligno. Nosotros la hemos ejecutado en més de 1.250 casos, y en los ditimos 175 ya no hemos
tenido una sola defuncion.

Cuando haya que tener en cuenta la estética, la mejor incision es la arqueada en forma de corbata, que
coincide con lo que exige la tension de la piel en este punto y, por lo tanto, deja una cicatriz que apenas
se distingue en lo sucesivo...

Pero si se quiere procurar un acceso méas amplio hacia arriba o hacia abajo, entonces la incision
arqueada y transversal no es tan cémoda como la angular, que nosotros habiamos aconsejado al
principio...

Se encuentra antes de llegar a la glandula una capa muy delgada de tejido conjuntivo, capa que ha
recibido el nombre de capsula exterior del bocio. Esta capa hay que dividirla con mucho cuidado, y,
después de hecho esto, se separa de la superficie de la neoplasia, por medio de la sonda de bocio,
y se la separa en sentido lateral. Al ejecutar esta separacion es muy frecuente encontrar venas que se
dirigen transversalmente desde la cépsula al bocio (las llamadas venas accesorias superior e inferior)
Yy que se ponen tensas; estas venas no deben desgarrarse, sino seccionarse con mucho cuidado entre
ligaduras dobles. Ahora ya se puede atraer hacia afuera la capsula exterior del bocio con los misculos
que acabamos de mencionar, de tal modo que el dedo, pasando por el borde lateral del tumor, puede
llegarse a introducir con mucho cuidado por debajo de su cara inferior.

Después de esto se procede a la luxacion del bocio, acto muy importante de la operacion, que facilita
muchisimo la diseccion ulterior y que proporciona en el acto un gran alivio en los casos en que estaba
comprimido y dificultada la respiracion. La luxacion consiste en sacar por completo el bocio fuera de la
herida; es acto que hay que ejecutar con mucha precaucion para no desgarrar ningun vaso y, sobre
todo, la arteria tiroidea inferior y sus ramas, que se ponen tensas transversalmente en este momento
de la operacion, siendo frecuente que sean también atraidas hacia afuera.

Hecho esto, se practica la ligadura de los vasos de importancia. Cuando el bocio puede ser basculado
todo lo necesario por encima de la traquea, se ve y se siente por detras de él la arteria tiroidea inferior
y la vena que la acompaiia, las cuales se dirigen en forma de arco desde fuera hacia el punto de la
traquea donde se inserta el tumor, caminan en direccion transversal por encima del eséfago y se las
puede ligar sin dificultad después de haber echado hacia atras la capsula del bocio, pero sin emplear
para este ditimo acto ningun instrumento cortante. Como el nervio recurrente cruza la direccion de estos
vasos, la ligadura no debe hacerse sino después de haber aislado con mucho esmero el uno y los otros,
cuidando de ver bien lo que se hace y donde se opera; por la misma razon, no se cortara la arteria,
sino que se pondra en ella una ligadura sencilla. Si este acto es demasiado dificil de ejecutar, conviene
dejario para lo ultimo de la operacion; pero, en general, debe adoptarse como método normal el de
practicar la ligadura de las arterias principales, como primer acto de la misma, porque asi es el modo
mas seguro de poder realizar la extirpacion del bocio con limpieza, con poca hemorragia y sin ocasionar
ninguna lesién accidental.
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Procede ahora ir a buscar los polos superior e inferior del tumor, segun cuél de los dos se deje aislar
con mas facilidad. Si no se trata de un bocio profundo, es decir, si el asta inferior no penetra en el térax,
se aisla junto al polo inferior la vena tiroidea ima, que es muy gruesa, y que, en la proximidad del bocio,
se la encuentra dividida en varias ramas. Estas se ponen tensas al sacar el tumor y se pueden
seccionar entre dos ligaduras, sin peligro de ocasionar ninguna lesion accidental.

Para descubrir y aislar la arteria tiroidea superior y la vena del mismo nombre se va introduciendo la
sonda de bocio por encima del istmo junto al borde interno del asta superior de la glandula. Se empieza
aislando una rama de la vena tiroidea superior, que asciende hacia la linea media y que es muy gruesa
cuando esta muy desarrollado el proceso piramidal. Dicha rama se corta entre dos ligaduras. Hecho
esto, se va ascendiendo por junto al borde interno del asta superior, se coge ésta con los dedos por
fuera y por dentro, al mismo tiempo que se atraen convenientemente hacia afuera la capsula exterior
del bocio y las demés partes blandas hasta que se pongan tensos los vasos tiroideos superiores, los
cuales, en llegando este caso, se pueden rodear con la sonda de bocio, ligar y seccionar.

Ahora procede ejecutar la diseccion del istmo. Tanto junto al borde superior como junto al borde inferior
de éste se encuentra una vena que recibe el nombre de comunicante, superior e inferior,
respectivamente; ademas, alguna que otra vez se encuentra junto al borde superior una arteria que se
dirige al proceso o apéndice piramidal. Estos vasos se ligan casi aislados, a ser posible. Hecho esto,
se puede ir introduciendo poco a poco una sonda de bocio entre la traquea y el istmo; se abraza (o
rodea) éste por dos partes con un cordonete fuerte y se va seccionando lentamente entre las dos
ligaduras al mismo tiempo que se continua apretando la lazada del cordonete. Cuando el istmo es muy
grueso, antes de rodearlo con el cordonete se le comprime con una pinza fuerte de ligadura.

Se introduce ahora los dedos de la mano izquierda por debajo del bocio, para separario de la tréquea.
El borde posterior de la glandula todavia se encuentra que esta muy adherido a este dltimo érgano, y
al separarlo por completo de él es muy fécil, por mucho cuidado que se ponga, herir el nervio recurrente,
sobre todo en el punto del borde lateral e inferior de la laringe, por donde penetra el nervio para
distribuirse en este érgano. Por esta razén hay que contentarse, por detras, con la simple reseccion o,
lo que es lo mismo, con cortar por el mismo tejido del bocio en direccion paralela a la tréquea, ligando
los vasitos que se ponen tensos en direccion transversal y dejando un trozo de la cépsula posterior del
bocio como medio de evitar la lesion del recurrente. Cuando se ftrata de nudosidades estrumosas
encapsuladas o enquistadas, a menudo se puede disecar en toda limpieza su porcion posterior y
separarlas, por lo tanto, del tejido del cuerpo tiroides (de la capsula interior del bocio); pero, de no ser
asi, hay que seccionar este Gltimo, hasta que, por encontramos a bastante distancia de la traquea, ya
podamos cortar sin peligro.”

THEODOR KOCHER (1841-1917). Ayudante de T. Billroth, antes de ser nombrado profesor de
cirugia en Berna describi6 el método para reducir la subluxacién de fa articulacion del hombro
(1870). Como maestro de cirugia, Kocher extremé los cuidados de la asepsia en las intervenciones
y disefié varios instrumentos. En sus intervenciones fue modélico hasta la lentitud, guiando sus
decisiones operatorias en ideas fisiopatologicas que sentaron las bases de algunas técnicas ope-
ratorias. Le dio fama la tiroidectomia en el bocio; también disefi6 una operacion radical para la
hernia inguinal y publicé trabajos clinicos importantes sobre la osteomielitis, el ano artificial, las
heridas de bala y la cirugia del cerebro y la médula espinal. Le fue concedido el Premio Nobel en
el afio 1909.

1.2.1.d. Los antecedentes: la técnica quirdrgica

En general, hasta 1900, las operaciones se caracterizaban por su rapidez, una reliquia de las
eras preanestésica y preantiséptica. La adquisiciéon de nuevas técnicas gracias al desarrollo de
numerosos instrumentos facilité el trabajo de los cirujanos; sin embargo, la cirugia seguia
centrada en la intuicion, la perseverancia y, sobre todo, en el brillo de cada maestro. Solo unas
pocas intervenciones llegaron a estandarizarse de manera internacional. La introduccion de los
rayos X, en 1896, supuso una nueva dimension diagnostica y de control postoperatorio; el
tratamiento de las fracturas 6seas se hizo rapidamente obsoleto.

Si la cirugia estuvo dominada por la idea de la reseccion y extirpacion en intima relacion con

el concepto virchowniano de la enfermedad; ello también exigi6 la incorporacion de métodos de
cierre de la herida quirdrgica. Por ejemplo, la sutura intestinal abrié un nuevo territorio a la
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cirugia: la cirugia gastro-intestinal. Técnica de sutura que, una vez sistematizada y elaborada,
permitié abordar cualquier viscera hueca con la certeza de conseguir restaurar la continuidad
de la pared. La sutura con inversion de los bordes que permite reconstruir la continuidad de la
viscera sin entrar en la luz del 6rgano fue propuesta en 1826, siendo realizada por vez primera
con éxito por J.F. Dieffenbach (1792-1847) en 1836, siendo la base de casi todas las técnicas
de sutura. En 1888, Kocher reemplazo el catgut por el hilo de seda mas facil de esterilizar vy,
en 1892, el cirujano de Chicago J.B. Murphy (1857-1916) aporto la primera sutura automatica:
el “botéon de Murphy”.

1.2.2. La conquista de la practica quirargica

La estadistica completa que T. Billroth (1829-1894) publicé de su trabajo como director de las
clinica quirdrgicas universitarias de Zurich (1860-7) y de Viena (1867-8), indicaba que la ma-
yoria de los 700 pacientes a los que atendia al aiio padecian de infecciones agudas y cronicas
(especialmente tuberculosis vy sifilis), y tumores y lesiones de los miembros inferiores; el resto
de las patologias se referian a los miembros superiores, cara, boca, térax y cuello, érganos
sexuales, pelvis, cabeza y columna vertebral. La categoria que Billroth denomina “varia” incluye
operaciones plasticas del paladar y tenotomias. La mortalidad global en ambas clinica se
situaba alrededor del 10%. En la mayoria de las ocasiones la actitud del cirujano era conser-
vadora —punciones, inyecciones de yodo, fijacién ortopédica y reposo—; en contadas ocasiones
la actitud era radical —amputacion y/o reseccién de la parte enferma—. El cirujano accedia a
tumores y a quistes cuando eran superficiales, pero no intentaba acceder a los érganos intra-
cavitarios; solo unos cuantos bocios, tumores cutaneos, osteosarcomas, carcinomas de boca y
faringe, linfomas y carcinomas de mama, fueron intervenidos por Billroth. Dos de seis casos de
cancer rectal fueron rechazados para la extirpacion por ser muy extensos, y tres de los cuatro
pacientes operados murieron. Las fistulas anorrectales y las hemorroides prolapsadas eran
intervenidas con relativo éxito. En resumen, la casuistica de Billroth se refiere, principalmente,
a enfermedades de localizacion superficial a menudo complicadas con infecciones; sus méto-
dos eran fundamentalmente conservadores, y solo como ultimo recurso, empleaba métodos
radicales (amputacion o reseccion) con una elevada mortalidad por complicaciones hemorragi-
cas o infecciosas.

En poco mas de diez afios, la primera edicion alemana de un texto clasico de cirugia, Chirur-
gische Operationslehre (1892), de 200 paginas, quintuplicaba su contenido (5% ed; 1100 péagi-
nas). Las técnicas antiguas como las ligaduras arteriales (aneurismas sifiliticos) y venosas, las
amputaciones y las resecciones dseas, no ocupaban mas de 250 paginas. Cien paginas se
dedicaban a los cuidados pre- y post-quirtrgicos, y practicamente la mitad del libro se ocupaba
de los nuevos campos de la cirugia abdominal, toracica, cerebral y espinal. Los cirujanos
habian conquistado las cavidades y los érganos del cuerpo humano.

Las operaciones paradigmaticas eran la excisién (mas que la puncién) de en ocasiones enor-
mes quistes ovaricos y bocios, por lo que se denominaba ovariectomia y reseccion, respecti-
vamente. Wells realizoé su ovariectomia namero mil en 1880, con una letalidad del 11% en las
ultimas cien intervenciones. En manos de Kocher, la reseccion tiroidea en bocio endémico,
temida por los problemas hemorragicos, se hizo segura; en 1895 habia alcanzado sus primeras
100 tiroidectomias; en 1909, cuando realizé la nimero 400, la letalidad habia disminuido desde
un 14% al 1.1%. Cuando llego a las mil resecciones, la letalidad se habia reducido al 0.7%.

La expansion de la practica quirtrgica y el establecimiento de la investigacion en cirugia se
reflejaron en el incremento sostenido de trabajos presentados a las reuniones de las recién
Creadas sociedades cientificas quirdrgicas. Las series germanicas, que comenzaron en 1872,
el cancer fue un tema principal; tema que se repetiria como el topico central de los congresos
de 1883, 1895, 1900, 1902 y 1905. Hubo una produccion continua de trabajos sobre el cancer
que, en términos generales, representaron el 20% del total de las publicaciones. Durante los
anos indicados los 6rganos mas estudiados fueron el tracto gastro-intestinal (26.5%), el tiroides
(18%), la mama (16.2%) y el hueso (12.9%). El objetivo terapéutico era la erradicacion total del
tuf_nor, lo que promovié intervenciones mutilantes que se acompafiaban de un indice de mor-
talidag perioperatoria muy elevado. Otro de los temas estrella seguia siendo las infecciones

51



quirargicas agudas (apendicitis, colecistitis) y cronicas (tuberculosis extrapulmonar, osteomieli-
tis). El tratamiento de las fracturas ocup6 un lugar destacado a raiz de la Guerra Franco-
Prusiana, circunstancia que abri6 la puerta a una nueva especialidad quirirgica: la cirugia de
guerra. Por su parte, tumores e infecciones provocaban obstruccién o estenosis, sobre todo en
el tubo digestivo, en el arbol respiratorio y en el tracto urogenital; la “fisurizacion” (traqueosto-
mia, cecostomia), una técnica sencilla y segura, ofreci6 alivios espectaculares. Con todas esas
técnicas, relativamente sencillas y seguras, la cirugia entré en su “edad de oro”, mostrandose
la rama incuestionablemente mas resolutiva de la medicina.

1.2.3. Institucionalizacion y profesionalizacion de la cirugia

En esta revolucion sin precedentes, llevada a cabo por una sola generacion, los paises de habla
alemana ocuparon una posicién de liderazgo consolidada a finales del s. XIX. La practica
clinica, la ensefianza y la investigacion, coincidieron en los departamentos de cirugia de
27 facultades de Medicina en Austria, Alemania y Suiza. Esos departamentos universitarios con
su clasica y clara organizacién jerarquica fueron ejemplo para otros paises, tal como EE.UU
(Universidad de Johns Hopkins) y en Holanda (donde cirujanos entrenados en Austria y en
Suiza llegaron a ser Profesores).

La expansion cientifica en Alemania se reflejo en la fundacién de cuatro revistas dedicadas
exclusivamente a cirugia: Archiv fiir klinische Chirurgie (1861), Deutsche Zeitschrift fir Chirurgie
(1872), Centralblatt fir Chirurgie (1874) y Beitrdge zur klinischen Chirurgie (1886). Por otra
parte, se fundaron varias sociedades quirurgicas nacionales; la primera fue la alemana (1872).
La American Surgical Association, la primera de las sociedades quirurgicas de EE.UU. se
constituyé en 1880, que publico los Annals of Surgery (1885), la primera revista quirargica
moderna no alemana. En Inglaterra y en Francia la cirugia siguié publicandose en las revistas
médicas generales. El British Journal of Surgery data de 1913. Las sociedades quirdrgicas
ltaliana y Francesa se fundaron en 1882 y 1884, respectivamente; la Holandesa en 1902 y la
Suiza en 1913. La Societé Intemationale de Chirurgie se establecié en Bruselas en 1905. Con
todo ello, la cirugia habia llegado a su mayoria de edad profesional.

Ya en el nuevo siglo, un espiritu de optimismo quirtrgico invadié a los profesionales, a los
hospitales, a los gobiernos y a los pacientes. En 1909, el cirujano T. Kocher recibié el Premio
Nobel en Fisiologia o Medicina por su trabajo en la fisiologia, la patologia y la cirugia del
tiroides. Junto a ello, Florence Nightingale (1820-1910) profesionalizé la enfermeria, un prece-
dente obligado de la moderna medicina basada en el hospital, en particular la cirugia. La
demanda de cuidados pre- y post-operatorios, las estrictas reglas exigidas por la antisepsia y
la asepsia y la exigencia de un instrumental cada vez mas complejo, transformaron la practica
de la cirugia en un trabajo en equipo.

En resumen, el periodo que comprende la “primera revolucion quirirgica”, que se extendid
desde mediados del s. XIX hasta la Primera Guerra Mundial, estuvo basado, principalmente, en
la anestesia, la asepsia y la anatomia patolégica que dicto el caracter localista y exerético de
la cirugia; tal periodo fue excepcionalmente rico en ideas y en nuevas técnicas quirdrgicas que
se acompaiiaron de una letalidad perioperatoria progresivamente decreciente. Numerosas inter-
venciones en el tracto gastro-intestinal, sistema nervioso, tiroides, mamas, huesos y vasos
sanguineos, se fueron incorporando con el cambio de siglo. E. von Kister (1839-1930) de
Marburg, quien habia realizado por primera vez con éxito una intervencion plastica para tratar
la hidronefrosis (1892), manifesté que en una conferencia sobre la situacién de la cirugia
urolégica que “ es imposible no tener la impresion de que el trabajo principal ya ha sido hecho
y de que nuestros sucesores solo tendran que hacer pequenas aportaciones”.

Los afios que precedieron a la Primera Guerra Mundial representaron la edad de oro de la
cirugia en un sentido clasico, pero con estrechez de miras: se habian conquistado las cavidades
y los 6rganos del cuerpo humano. Aunque las disputas entre cirujanos e internistas sobre la
oportunidad del tratamiento quirirgico versus el conservador en diferentes patologias como la
apendicitis se habian decantado por el primero, se mantenia el problema subsidiario de la
aceptacién social de la cirugia por los médicos y por los pacientes en las enfermedades

52



cronicas. Las complicaciones inmediatas de la cirugia (embolismo, hemorragia) eran temidas.
Los pacientes solian temer mas la induccion de la anestesia por inhalacién que la propia
intervencion. Ademas, métodos alternativos, como los rayos X y la radioterapia en el cancer y
la helioterapia en la tuberculosis extrapulmonar, minaban la credibilidad quirdrgica. A menudo,
la decisién para intervenir en una enfermedad crénica dependia de la condicion social del
paciente mas que de consideraciones médicas.

El escaso éxito de la laringuectomia hacia 1888 (solo 8 de 13 casos habian tenido éxito) mues-
tra las debilidades de la cirugia en su edad de oro. A pesar de los rayos X y de los artilugios
Opticos desarrollados durante la segunda mitad del s. XIX y que permitian el examen visual del
oido, nariz, garganta, laringe, eséfago, estdmago, recto, cavidad abdominal, vejiga y vagina, la
exploracién, la mayoria de las veces, no era definitoria; la mayoria de las veces no era posible
obtener biopsias, por lo que el diagnostico preoperatorio era Gnicamente clinico. El fracaso del
tratamiento del carcinoma laringeo de Federico Il en los afios 1887-8, en el que participaron el
laring6logo britanico M. Mackenzie (1853-1925), el cirujano aleman von Bergmann y el célebre
patélogo Virchow, demuestra las dificultades de la practica quirrgica en aquellas fechas.

Sin embargo, los cirujanos mas comprometidos fueron conscientes de que si la cirugia se
conformaba con llegar a dominar diversas técnicas de manera rutinaria, dejando de lado los
fundamentos cientificos, volveria a encasillarse en un mero oficio artesanal. Von Mikulicz-
Radecki y el médico B. von Naunyn (1839-1925), conscientes de la necesidad de aunar los
esfuerzos, fundaron, en 1896, la revista interdisciplinar Mitteilungen aus den Grenzgebieten der
Medizin und Chirugie. Kocher comentd: “el tratamiento quirGrgico en la culminacion de su
vertiginoso avance estuvo basado enteramente en la eliminacion directa de la causa de la
enfermedad; ello por su significado mecanistico y sin considerar minimamente otros factores”.
El hablaba de sus resecciones tiroideas, en las que habia pasado de la reseccion total de la
glandula a las resecciones parciales tiroideas a efectos de prevenir la instauracion de un
mixedema postoperatorio; ello, en 1883, cuando se dio cuenta de lo limitado de la idea de
localizacién y extirpacion de la enfermedad. Por su parte, G. Crile (1864-1943) de Cleveland
(Ohio, EE.UU), pionero de los trabajos experimentales sobre el shock, concluyé en una reunion
en Londres, en 1910:

“... parece que la era del triunvirato anestesia-asepsia-anatomia patologica ha alcanzado su cenit ... ;no
estaremos entrando en el umbral de la era de la fisiologia, de la interpretacion de las leyes del
organismo?”.

A partir de entonces, los avances y los restos de la cirugia necesitaron de la investigacion
interdisciplinar en el laboratorio y en la clinica. Parte de este ambicioso programa fue distorsio-
nado y parte estimulado por la Primera Guerra Mundial, siendo influido, en gran parte, por
autores norteamericanos. De hecho, la Societé Internationale de Chirugie celebré en New York,
en 1914, su cuarto Congreso.

1.2.4. El reto de la Farmacologia [anestesiologia]: 1914-1960

Uno de los avances paraquirirgicos mas importantes de esta época afecto a la anestesiologia.
_Entre 1923 y 1935 se introdujeron cuatro nuevos gases narcéticos; compuestos que fueron
Introducidos en la via aérea, directamente, por intubacién endotraqueal, método que se consi-
deraba de maxima seguridad al mantener intacta la ventilacion pulmonar. Aunque era una
técnica conocida en Francia y en Inglaterra y ampliamente tratada por F. Kuhn en una mono-
grafia (Berlin, 1911), no fue bien aceptada en Europa hasta después de 1945. La colocacion
de un balén hinchable en el exterior del tubo endotraqueal para adaptar el tubo a la traquea
(propuesto por F. Trendelenburg (1849-1924) en el s. XIX) fue una innovacién importantisima:
Posibilité que el anestesista “respirara” por el paciente y permitié abordar intervenciones com-
Plejas, en especial toracicas, sin premura de tiempo.

Una serie de anestésicos solubles producidos en Alemania y en EE.UU. entre 1929 y 1934 hizo

posible un mejor control del estado anestésico. J.S. Lundry (1894—1973)3 de la Mayo Clinic,
contribuy6 con tres de ellos —se le ha llamado “el padre de la anestesia endoveosa’™. Los
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anestésicos endovenosos permitieron llevar a cabo breves intervenciones con inconsciencia
completa y con plena seguridad. Estos compuestos se utilizaron hasta la década de 1960s,
cuando las ketaminas y el diazepan de hicieron populares.

Por su parte, la relajacion muscular mediante la anoci-asociacién de Crile (inhalacion de eter
mas procaina regional), en 1915, marcé una innovacion farmacoquirdrgica importante. El si-
guiente paso fue la introduccién (1942) del curare en la clinica por los norteamericanos H.R.
Griffith (1894-1985) y G.E. Johnson. Los agentes curariformes desarrollados (1946) por Daniel
Bovet (1907-1992), Premio Nobel de Fisiologia o Medicina 1957 por “sus descubrimientos
relacionados con compuestos de sintesis que inhiben la accion de ciertas sustancias corporales
y especialmente su accion sobre el sistema vascular y los musculos esqueléticos”. Bovet y
colaboradores también descubrieron la succinilcolina (1949); por su parte, el farmacélogo inglés
W.D.M. Paton (n. 1917) aisl6 los derivados del metonium (1948). Todo ello transformd, de
pleno, las operaciones intraabdominales.

Con todo ello, la anestesiologia llegé a ser una disciplina profesionalizada con publicaciones y
sociedades propias.. La primera revista especializada por el American Yearbook of Anesthesia
and Analgesia (1915) (Current Researches in Anaesthesia and Analgesia, desde 1922). Hubo
revistas de anestesiologia en Inglaterra, Alemania, Francia, ltalia y Argentina, antes de la
Segunda Guerra; tras ella, tales publicaciones aparecieron en casi todos los paises. La Fede-
racion Mundial de Sociedades Anestésicas se fund6 en 1955. H. Beecher (1904-1976), que fue
el primer Profesor de Anestesiologia (Harvard University, 1941), escribi6, en 1938, The Physio-
logy of Anesthesia, aunque el primer text6 de anestesia data de 1916 (P.J. Flagg, 1886-1970).
Todo ello muestra el desarrollo de una especialidad basada en la fisiologia cardio-respiratoria,
la farmacologia y la tecnologia médica. Desarrollos posteriores incluyeron la introduccion (tam-
bien en EE.UU) de complicadas técnicas de hipotermia y de hipotensién controladas y de
circulacion extracorpérea. Por ultimo, el desarrollo en Minnesota de la espectrografia de masas,
entre 1950 y 1952, marcé un nuevo estadio en la monitorizacién de la narcosis. Con todo ello,
hacia mediados de la década de 1950s, los avances para-quirtirgicos y las técnicas quirtrgicas
generales habian derribando las fronteras de la edad y de la patologia subyacente. Los dife-
rentes metodos quirdrgicos fueron diferenciandose hasta consolidar las ramas especializadas
de la cirugia de nuestros dias.

1.3. El impacto de la tecnologia y la evaluacién de los resultados: 1960-2000

Hasta la Primera Guerra Mundial, la operabilidad habia dependido, en principio, de la experien-
cia, de la intuicion y de la habilidad y capacidad técnica del cirujano. Si bien todo ello sigue
siendo valido, en especial en la cirugia de urgencia, no lo es tanto en la cirugia electiva, en la
que la indicacion y el manejo terapéuticos dependen de la precisién diagnéstica, de técnicas
quirtrgicas sofisticadas y de las posibilidades de tratamiento pre- y postoperatorio y de la
disponibilidad de unidades de cuidados intensivos. Se ordenan parametros especificos clinicos,
fisicos y bioquimicos, de acuerdo con la intervencion planificada; ello, a efectos de estimar los
riesgos que, en ocasiones, dependen de condicionantes psicosociales.

Mientras que durante el primer periodo de la cirugia moderna, la curabilidad fue el factor
dominante para determinar la operabilidad, y durante su segundo periodo fue el restablecimien-
to de la funcion el determinante prioritario, el tercer periodo se caracteriza por la posibilidad de
reemplazar los 6rganos enfermos. Por otro lado, el desplazamiento de la cirugia por otras
formas de tratamiento, la sustituciéon de técnicas convencionales por otras radicalmente nuevas
y la evaluacion de los resultados —incluida la calidad de vida- mediante ensayos clinicos son,
también, factores determinantes.

1.3.1. La segunda revolucién quirurgica
La cirugia tradicional cambi6é progresivamente sus técnicas debido a la llegada de nuevos

instrumentos y materiales. Como a finales del s. XIX, cuando las nuevas técnicas de sutura
abrieron nuevos territorios, la cirugia pas6 por una nueva fase experimental a partir de la

54



década de 1950s. El Instituto de Ciencia de Moscl para Aparataje e Instrumentacion Quirtrgi-
cas, de la mano de Gudov y de Androsov, desarrollaron una serie de aparatos para sutura
automatica. La sutura automatica fue una de las condiciones fundamentales para abordar la
reseccion rectosigmoidea por via abdominal, lo que permitié la reseccion tumoral conservando
la funcién del esfinter anal y, con ello, asegurar la continencia fecal.

Por su parte, la sutura vascular quedé completamente establecida tras la introduccion de los
anticoagulantes. La posibilidad de conseguir suturas vasculares corri6 pareja con el diagnéstico
fiable de las cardiopatias congénitas y adquiridas; ello y la disponibilidad de maquinas de
circulacion extracorporea, posibilitaron el desarrollo de la cirugia cardiaca y, poco después, del
trasplante de drganos. No cabe duda de que las técnicas microquirurgicas jugaron un papel
destacado en este proceso de especializacion. La introduccidon de nuevas tecnologias (electro-
y crio-coagulacion, laser) en cirugia permitié, por otro lado, la destruccion y la excisién precisa
de diferentes tejidos (cirugia de las arritmias cardiacas, neuroestereotaxia, etc). Por fin, las
aportaciones de la ingenieria especializada, principalmente la biénica, han permitido una cirugia
rehabilitadora o capacitante en relacién con la correccion de malformaciones, reconstrucciones,
implantes y trasplantes.

En el campo tradicional de la oncocirugia, los procedimientos ultrarradicales han sido practica-
mente desechados. Tales técnicas se complementan —no antagonizan— con oncoquimioterapia
y radioterapia oncol6gica; es mas, en ocasiones se hable de “radiocirugia” y de “quimiocirugia”.
Otros campos, como el de la patologia gastroduodenal, han sufrido un giro de 180°; el trata-
miento de la Glcera gastroduodenal ha pasado de ser eminentemente quirtrgico a depender de
los antibiéticos.

Por lo que se refiere a la anestesiologia —complice indispensable de la cirugia— sufrid un
desarrollo parejo; la especializacion anestésica permitié abordar la correccion de malformacio-
nes congénitas en el recién nacido o el reemplazamiento de una cadena en un paciente
diabético nonagenario. En los 1970s la administracion profilactica de nuevas formas de hepa-
rina (purificada en 1929 por C. Best (1899-1978), en Toronto) disminuy6 el riesgo de trombosis
y de embolismo. La posibilidad de controlar, restablecer y mantener las funciones cardiorres-
piratoria y renal y con ello el equilibrio hidroelectrolitico, y el desarrollo de la alimentacion
parenteral, ampliaron y consolidaron el campo de la Medicina como un todo. Las unidades de
cuidados intensivos, instaladas en numerosos hospitales en los 1960s, estan a menudo confor-
madas por equipos multidisciplinares.

Fue también en los 1960s cuando se desarrollé una nueva generacién de endoscopios flexibles
de fibra 6ptica; instrumental que facilité la toma de biopsias y que, pronto, tuvieron aplicaciones
en la terapéutica. Las tradicionales intervenciones en la cavidad abdominal —colecistectomias,
apendicectomias y herniorrafias— comenzaron a practicarse mediante cirugia laparoscopica.
ILaparcscopia que ha propiciado el desarrolio de una nueva videocirugia con limitaciones difici-
es de definir.

Alrededor de 1910, las herniorrafias y las apendicectomias representaban las intervenciones
quirirgicas mas frecuentes (30%); junto con otras operaciones gastrointestinales representaban
el 40% de la practica quirtrgica en la clinica de Kocher, en Berna, que se ocupaba de la
practica totalidad de la cirugia a excepcién de las enfermedades oftaimo- y otorrinolaringolégi-
cas. Esos porcentajes, que se mantenian en la década de 1950s, justificaban la existencia de
‘cirujanos generales” con un amplio abanico de competencia técnicas, que se enfrentaban
desde el hematoma subdural al cancer de pulmoén, atendiendo, también, los érganos endocri-
nos, las visceras abdominales, los vasos periféricos, y la cirugia ortopédica, la traumatologia y
la urologia. A principios de 1990s, las herniotomias y la cirugia gastointestinal representaban,
en la misma clinica, el 10% de la actividad. La neurocirugia, la urologia, la cirugia toracica y
la ortopedia, dominan la actividad. El rapido declinar de la tuberculosis —a pesar del nuevo
rebrote— y otras enfermedades cronicas es otro ejemplo del cambio en el espectro de la
Patologia quirdrgica: las resecciones y las amputaciones de huesos y articulaciones por enfer-
Medades infecciosas son la excepcion en el mundo Occidental; sin embargo, la experiencia de
€sa cirugia osteoarticular desarrollada a lo largo de casi cien afios, ha proporcionado las bases
de la osteosintesis y el implante de articulaciones artificiales
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El primer implante de un mecanismo artificial fue un marcapasos cardiaco construido por R.
Elmquist y disefiado por A. Senning (n. 1915), en Suecia, en 1959. En los 1990s se dispone
de lentes oculares, prétesis que sustituyen la cadena osicular del oido medio, implantes coclea-
res, protesis vasculares, valvulas cardiacas, o prétesis neumaticas del pene; y el trasplante de
organos y de tejidos es rutina. En resumen, la mayor parte de la cirugia de hoy dia era
desconocida en los 1900s, y aquellas intervenciones por entonces estandarizadas son practi-
camente desconocidas. Por su parte, la estancia media hospitalaria ha descendido en la clinica
Kocher de Berna desde los 20-30 dias en 1900s a los cinco dias de hoy; ello posibilita multi-
plicar las intervenciones con la mitad de camas, pero ello exige un considerable staff. El nimero
de cirujanos por cama se ha multiplicado por seis, y el de enfermeras por siete u ocho: niumeros
que no incluyen ni a los anestesistas ni a los equipos de las unidades de cuidados intensivos.

La otra caracteristica de la cirugia contemporanea es la evaluaciéon permanente de su eficien-
cia; control que se expresa en términos de complicaciones perioperatorias y /o de mortalidad.
El suizo F. de Quervain fue el primero en publicar los resultados comparativos a largo plazo de
diferentes terapias del cancer de mama; lo hizo en 1920 y en 1930 con la ayuda de un
estadistico profesional. La metodologia de los analisis prospectivos aleatorizados fue introdu-
cida, por vez primera, en Inglaterra: en 1957, H.J.B. Atkins et al publicaron un estudio de ese
tipo comparando la hipofisectomia y la adrenalectomia como tratamiento del cancer de mama.
Las progresivas exigencias en la potencia de los andlisis llegaron a chocar con principios éticos,
pues la metodologia del doble-ciego no es aplicable; ademas, cada cirujano tiene sus preferen-
cias técnicas. Al nivel mundial, el primer grupo de trabajo para Ia realizacién de ensayos clinicos
en cirugia se constituy6é en el seno de la Sociedad Quirtirgica de Alemania en 1980. Por su
parte, el estudio de grandes series de pacientes con “valor estadistico afiadido” ha requerido
la transformacion del prestigioso profesional ayudado por una enfermera y un médico residente
de primeros afos en, primero, un equipo quirtirgico y, por fin, en un grupo multidisciplinar de
profesionales asistido, en ocasiones, por un comité de ética; ello ha difuminado la distincion
tradicional entre cirujanos academicistas y cirujanos clinicos a favor de la integraciéon de los
equipos quirdrgicos en una medicina globalizadora.

El énfasis puesto sobre la evaluacién como una forma de control de calidad es evidente; pero
este proceso ha abierto la puerta a preguntas mas generales sobre la eficacia de la cirugia y
sus consecuencias indeseables para algunos pacientes. Todo ello hace evidente que la cirugia
no puede considerarse como una disciplina aislada, autbnoma.

1.3.2. La especializacién en cirugia

Un primer ejemplo de especializacion —esto es, el desarrollo de campos que habian constituido
el nucleo de la cirugia general—- fueron las cirugias abdominal y endocrina. Un segundo tipo
se refiere a campos que —en términos de profesionalizacién y de institucionalizacion— estaban
méas o menos reconocidos a finales del sXIX (por ej., oftalmologia y otorrinolaringologia), que
lo fueron algo mas tarde (por ej., ginecologia, urologia, neurocirugia, cirugia toracica) o que lo
han sido recientemente (por ej., cirugia del trasplante). Entre ambas se sitta la cirugia ortopé-
dica y sus subespecialidades, en la que el cirujano general se considera, desde siempre,
competente.

1.3.2.a. Cirugia digestiva

La cirugia gastrointestinal fue fundada por T. Billroth y su escuela. Billroth fue pionero, aunque
sin éxito, de la laringuectomia parcial por tuberculosis y total por cancer, en 1870 y 1873
respectivamente, y en 1872 practicé la primera esofaguectomia parcial. En 1881 realizé, con
éxito, la primera reseccion gastrica por cancer. La posibilidad de realizar con éxito esas ope-
raciones se habia estudiado durante afios en el perro; animal en el que el aleman O.C.T.
Merrem (1790-1859) habia acometido con éxito una antrectomia en 1810. Desde 1881 hasta
el ailo 1890 se habian realizado 41 resecciones gastricas en la clinica vienesa de Billroth; 19
de ellas fueron un éxito. Von Mikulicz-Radecki, que introdujo el uso del esofagoscopio eléctrico
en 1881, hizo la primera reconstruccion plastica esofagica tras una reseccion parcial por un
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carcinoma en el afio 1886. Aunque en esto no fue el primero, Billroth publicé sus resultados
globales, sus éxitos y sus frecuentes fracasos. Este método primitivo de evaluacién fue acep-
tado por sus discipulos, que ocuparon catedras en Alemania, Bélgica, Alemania, Italia, Holanda,
Suiza y EE.UU. Por otra parte, el entrenamiento basico de Biliroth en anatomia patoldgica,
incluido el manejo del microscopio, caracterizé a numerosos cirujanos de la época; ello les
ayudé a formarse en microbiologia.

Durante la década de 1880s, se desarrollaron los métodos para extirpar canceres de recto,
reparar hernias, y tratar colecistopatias agudas y cronicas y apendicitis agudas. El prondstico
de estas ultimas —peritiflitis—, que eran tratadas de manera conservadora (procrastinacion) por
los clinicos con muy malos resultados, cambié radicalmente cuando comenzaron a ser tratadas
precoz y quirurgicamente. R.M. Fitz (1843-1943), de Harvard, que acuiié el término patogéni-
camente correcto de “apendicitis”, y J.B. Murphy (1857-1916) en EE.UU. y el suizo C. Krafft
(1863-1921), fueron los principales protagonistas del abordaje quirdrgico en la apendicitis agu-
da. La superioridad de la estrategia quirGrgica en términos de letalidad y de costo (tiempo de
hospitalizacion mas corto y ausencia de recidivas) fue concluyentemente demostrado en un
elegante estudio comparativo por de Quervain, en 1913; la “curacion” quirtrgica de la apendi-
citis fue de capital importancia en la aceptacion social de la cirugia.

El “botén de Murphy” fue un instrumento seguro para la anastomosis intestinal que facilito las
resecciones por cancer de colon y recto. Por su parte, el diagnostico preoperatorio fue facilitado
por los medios de contraste radiopacos, primero a base de bismuto (H. Rieder (1858-1932), en
Munich en 1904) y luego los menos téxicos de bario (P. Krause (1871-1934), en Bonn ¢1910),
que permitieron la visualizacién de la forma, la posicion y los movimientos del tracto alimentario.
Por su parte, la cirugia biliar se beneficio de la introduccion de la colecistrografia, en 1923, por
E.A.Graham (1883-1953) y W.H. Cole (n 1898); en los 1960s la colecistectomia fue desplazada
por medidas dietéticas y en los 1990s se han renovado los farmacos litoliticos y se ha intro-
ducido 1a litotricia por sonicacion.

Por los 1960s se implanto la cirugia funcional, tal como las vagotomias selectivas en la Ulcera
gastroduodenal; técnica que fue reemplazada en los 1980s por farmacos selectivos que han
sido reemplazados, a su vez, por el ataque antibidtico al H. pylori en los dltimos afios. La
cirugia, relegada al tratamiento de las complicaciones, se realiza por via laparoscépica. Una de
las intervenciones tipica y técnicamente dificiles, la duodenopancreatectomia por carcinoma de
pancreas, fue introducida, en 1935, por A.O. Wipple (1881-1963), de la Universidad de Colum-
bia, en New York. Los cirujanos digestivos fundaron asociaciones internacionales, como el
Collegium Internationale Chirurgiae Digestivae (1969) y la Asociaciones Internacionales Hepa-
tobiliar y Pancreatica (1978).

1.3.2.b. Cirugia endocrina

Su lider incuestionable fue Kocher. Durante sus dos primeros afios profesionales en Berna
(1872-3) operé trece bocios —casi tantos como sus dos predecesores en 42 afios—. Sobre la
base de sus estudios anatémicos sistematizo la técnica quirtrgica, insistiendo en una hemos-
tasia muy cuidadosa (pinza de Kocher). A su muerte habia realizado la operacion mas de 5000
veces. Tras una sugerencia de J.L. Reverdin (1842-1921), Kocher descubrid, accidentalmente,
la “caquexia” (mixedema) postiroidectomia total (1883), que Kocher traté con éxito relativo
Mmediante homoinjertos tiroideos; ello provocd una avalancha de estudios sobre la funcion tiroi-
dea. A causa de la elevada prevalencia del bocio, la cirugia tiroidea tuvo una marcada impor-
tancia desde el punto de vista epidemiol6gico. Y también demostré la inoperancia y las limita-
ciones bioldgicas de la idea de “localizacion-y-extirpacion” de la enfermedad, proporcionando
una primera referencia para el nuevo enfoque funcional de la cirugia del s. XX.

1.3.2.c. Oftalmologia y Otorrinolaringologia

La fragmentacién de la cirugia en especialidades comenzo6 cuando difergntes campos quirargi-
Cos fueron tomando cuerpo alrededor de nuevos instrumentos diagndsticos: el oftalmoscopio,
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introducido por H. Helmholz (1821-1894) en 1851; el laringoscopio por M. Garcia (1805-1906),
en 1854, o el otoscopio por A.T. von Troeltsch (1829-1890), en 1860. El fundador de la oftal-
mologia y el creador de la oftalmologia moderna fue Albrecht Graefe (1828-1870) de Berlin,
quién introdujo, entre otras cosas, la iridectomia en el glaucoma y la extraccion de las cataratas.
En 1880, las 27 facultades de medicina de habla alemana disponian de una catedra de Oftal-
mologia que incluia la cirugia como especialidad distinguida.

La institucionalizacion de la otorrinolaringologia fue mas lenta. En 1880 existian profesores
extraordinarios de la especialidad en casi el 70% de las universidades germanas, porcentaje
que se incrementod hasta un 80% en la década de 1950s. La especialidad emergié en Alemania
y en Austria de la mano de von Troeltsch en Wiirzburg y de A. Politzer (1835-1920) en Viena.
Cientos de médicos americanos viajaron a Viena en la década de 1900s para aprender las
técnicas endoscopicas y oftalmoscopicas. Von Troeltsch plante6 el tratamiento quirirgico de la
mastoiditis, y Politzer ideé un método eficaz para permeabilizar la trompa de Eustaquio (1863)
y estableci6 la otosclerosis como una entidad clinica definida (1893). Hubo que esperar a 1937
para que M.L.J. Sourdille (1885-1961) y J. Lempert (n 1890) estandarizaran la intervencion por
sordera mediante la fenestracion del canal semicircular externo, y a 1952 para que esta fuera
reemplazada por la movilizacion del estribo por S. Rosen (n 1897).

LAS ESPECIALIDADES: LA OTORRINOLARINGOLOGIA

Texto de una entrevista con A. Garcia Tapia. Ed. por Lab. Norte de Espafia (Masnou, 1956).
“Es natural que, produciéndose la voz en la laringe, tuviera yo deseos de conocer su anatomia, por lo
que empecé a hacer disecciones en los perros, acompafiado del Dr. Segoni (hijo). Después estudié la
anatomia en el hombre, utilizando en Paris los cadaveres de los pobrecitos invalidos, a los que
extirpaba la laringe para seguir estudiando en mi casa los minuciosos detalles de su anatomia. De este
modo pude ver la disposicién particular del musculo tiroariteroideo intemno, cuyos fasciculos mas
internos son los mas cortos y van alargandose a medida que se hacen mas extemos, lo cual puede
explicar la formacion de los sonidos bajos o altos, segtin se contraigan unos fasciculos mas que otros.
Para estudiar bien Ia fisiologia de la laringe del hombre, yo estaba convencido de que ni las disecciones
ni las vivisecciones resolverian nunca todos los problemas: el secreto de la formacion de la voz
quedaria oculto, en tanto no se pudiera observar directamente la glotis en funcion. Y la idea de verme
mi propia laringe me obsesioné desde entonces.

Conociendo la profunda situacion de la laringe y su sitio inaccesible a la luz, crei que mi idea era
irrealizable. Mil veces la rechacé y mil veces acudié a mi mente con mayor fuerza. Por entonces leia
yo un filésofo, creo que era Bacon, que decia que todas las ideas, por estramboticas que parezcan,
deben intentar llevarse a la practica, y eso me animaba a seguir buscando e/ medio de realizar mi
intento.

Por fin, un dia de sol espléndido (septiembre de 1854), paseando en Paris por el Palais Royal, vi en
mi imaginacion como en un relémpago el mecanismo de la laringoscopia. Corri inmediatamente a casa
del instrumentista Charriére y le dije que queria un pequefio espejo montado en un largo mango de
alambre. Charriére, me ensefi6 al instante un espejillo de dentista, que habia construido en 1851 para
exponerlo en Londres: el tal espejito respondia al que yo habia visto in mente. Lo compré por seis
francos y fui corriendo a un almacén, donde adquiri un espejo de mano de los corrientes.
Impaciente por comenzar mi experimento, llegué a casa, templé el espejillo en agua caliente para que
no se empafiase y lo introduje en la boca hasta apoyarfe en la campanilla. Yo tengo un gafiote muy
docil (textual), que me permitié esta maniobra sin protestas.

Abierta completamente la boca, dirigi con el espejo de mano un rayo de sol al espejillo que tenia en
el gafiote. En el acto vi mi glotis abierta y debajo una gran porcion de mi traquea.

La sensacion que experimenté fue indescriptible. jHabia conseguido dar vida real a la idea que durante
tanto tiempo me obsesiono!

Calmado de mi primera impresion, observé con detenimiento el modo de abrirse y cerrarse la glotis y
la forma y actitud que tomaban las cuerdas durante la emision de la voz.”

MANUEL GARCIA (1805-1906). En 1854, un espafiol que ensefiaba misica en Londres y en Paris,

se le ocurrié usar un pequefio espejo para estudiar Io_s movimientos de la laringe al cantar, utili-
zando su propia garganta como objeto de sus experimentos. En 1855 presentd los resultados
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obtenidos en un informe que leyd en la Royal Society. El informe desperté poco interés en Lon-
dres, pero Tlrk, en Viena, se dio cuenta de sus posibilidades. M Garcia esta considerado por
muchos, aln en la actualidad, como el padre del laringoscopio. Vivio hasta los ciento un afios.

1.3.2.d. Cirugia ortopédica

La ortopedia, comprometida en un principio con las deformidades éseas congénitas, llegé a ser
cirugia ortopédica cuando extendi6 su territorio a las anomalias del desarrollo y a discapacida-
des debidas al envejecimiento, a infecciones o a lesiones del aparato locomotor. La revista
italiana Archivio di Ortopedia (1884) sefalé el punto de partida y reflejé su desarrollo. Los
tratamientos se basaban en largos periodos de reposo, férulas y, en el caso de lesiones
abiertas, en la amputacion. A partir de la década de 1870s se impusieron los tratamientos
quirargicos: osteotomias, autoinjertos 6seos y autotrasplante de tendones y de piel. La introduc-
cién de la sierra mecanica por el americano F.H. Albee (1876-1945) en 1909 condujo a una
nueva era en los injertos de hueso.

La historia de los implantes-trasplantes es un buen ejemplo de que es posible disponer de las
ideas correctas en el tiempo equivocado. Asi, los métodos empiricos de fijacion interna en las
fracturas del cuello femoral y de los reemplazamientos totales de la articulacién de la rodilla
utilizando metal y marfil, respectivamente, publicados en Alemania (por ej., T. Gluck (1853-
1942) en 1890) no contaban con minimo apoyo tecnoldgico (metalurgia, biomecanica, biocom-
patibildad) ni con el minimo conocimiento de fisiologia 6sea. El primer tratado sobre fijacion
interna de las fracturas mediante cerclaje, sutura o impactacion por el cirujano francés L.
Bérenger-Féraud (1832-1900) tuvo el mismo inconveniente en 1870, e igualmente ia introduc-
cion de la técnica y del nombre de osteosintesis por A. Lane (1856-1938) de Londres y A.
Lambotte (1866-1955) de Bruselas, en 1907. El empirismo de ingenio perduré hasta la década
de 1960s.

Las primeras investigaciones experimentales en animales sobre los requerimientos metalrgi-
cos y mecanicos de los implantes se llevaron a cabo en EE.UU. e Inglaterra antes de la Gran
Guerra. En los 1920s se disponia de muy poca informacién sobre el hueso como tejido vivo.
Anatémicos, fisidlogos y cirujanos comenzaron a trabajar conjuntamente; por €j., el grupo de R.
Leriche (1879-1955) y A. Policard (1881-1972) en Lyon. Una década después la vitamina D
mostraba sus propiedades de prevenir y de curar el raquitismo sin necesidad de ortopedia; esta
estrategia fue también la clave de la moderna osteosintesis cientificamente fundamentada y
desarroliada por R. Danis (1880-1962) en Bruselas. En 1958 se constituia la Swiss Arbeittsge-
meinschaft fiir Osteosynthesefragen, grupo multidisciplinar que desarrollé6 numerosas interven-
ciones estandar. De la misma manera que asepsia desterré la idea de que el camino normal
de la curacién de las heridas era la supuracién, la posibilidad de fijacion rigida por compresién
dejo de lado la exigencia de provocar un callo abundante como garantia de consolidacion. Las
3gujas intramedulares de G. Kiintscher (1900-1972) de Kiel aun tienen vigencia en determina-
0S casos.

En cuanto a las prétesis, un comité en EE.UU catalogé, en 1954, cerca de 40 tipos de endo-
prétesis femorales; ninguno de ellos fue considerado satisfactorio. En 1961 se abrié una nueva
etapa cuando J. Charnley (1911-1982), de Manchester, publicd su trabajo sobre artroplastias
con bajo perfil de friccion utilizando una cabeza y cuello femorales y un vastago metalicos, y
un acetabulo plastico. El éxito trasladé tales principios a la rodilla, tobillo y otras articulaciones.

13.2.e. Cirugia ginecolégica

Con los antecedentes de algunas intervenciones cuasi experimentales, algunos cirujanos se
atrevieron, en ocasiones con éxito, a la reparacion de fistulas vésico-vaginales (J.M. Sims,
1813-1883) y la excision de quistes ovaricos gigantes (T.S. Wells); intervenciones que provo-
caron exacerbados debates médicos. Hacia 1880 se recomendo la ceséarea para alumbrar fetos
en posiciones intrauterinas especificas o en casos de determinadas anomalias pélvicas. Entre
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1882 y la Gran Guerra se desarrollaron diversas técnicas de cesarea: uterotomia transversa
clasica ( M. Sanger, 1853-1903), abordaje vaginal, seccion suprasinfisaria y la técnica extrape-
ritoneal; todas ellas con una mortalidad elevada, sobre todo porque la técnica solo se conside-
raba en situaciones limite —similar al caso sefialado para el tratamiento quirtrgico de la apen-
dicitis aguda—. A finales de los 1870s, se intentd —con una letalidad cercana al 75%— la
uterectomia abdominal y vaginal en casos de cancer uterino; intervenciones iniciadas por la
escuela de Billroth en Austria. Hacia 1900 se introdujo la operacion mas radical de E. Wertheim
(1864-1920) y, en 1950, se recomendé la exenteracion pélvica en canceres avanzados por A.
Brunschwig (1901-1969).

El tratamiento del cancer de mama —terreno disputado por ginecélogos y cirujanos generales—
estuvo muy influido por la mastectomia radical (1890) de Halsted, quién continué el trabajo de
su maestro Billroth que, en 1878, habia publicado una serie de 170 mastectomias. Halsted fue
el primer profesor de Cirugia en la Facultad de Medicina de la Johns Hopkins, donde contribuyé,
en otros, al desarrollo de la analgesia lumbar y donde por vez primera rutinizé el uso de guantes
de goma. Su enfoque experimental hizo de él un lider de los cirujanos y profesores americanos;
entre sus discipulos se encuentran los neurocirujanos H. Cushing (1869-1939) y W. Dandy
(1886-1946).

El tratamiento del cancer de mama es un magnifico ejemplo de la evoluciéon de la cirugia a
través de los tres periodos sefialados: la mastectomia radical de Halsted —a pesar de evidencia
estadistica aportada por de Quervain— dio paso a la cuadrantectomia y, luego a la tumorectomia
(1980s). Por otro lado, la radioterapia y la quimioterapia se introdujeron, primero, como trata-
mientos alternativos y, luego, complementarios; ademas, hacia 1900, la ovariectomia se reco-
mend6 como una “segunda oportunidad” en pacientes con recidiva. En la década de 1940s la
adrenalectomia y la ablacién hipofisaria eran los siguientes pasos légicos ante una concepcion
endocrina del cancer de mama. Finalmente, la hormonectomia fue reemplazada por la farma-
cologia supresiva.

1.3.2.f. Urologia

La tradicién ancestral litotomista persistié hasta los trabajos de los pioneros de la moderna
litotricia, como J. Civiale (1792-1867) y C.L.S. Heurteloup (1793-1863), quienes propusieron la
desintegracion de los calculos en la vejiga. Como una especialidad moderna, la urologia se
desarrollo en el ambiente de la cirugia general alrededor de las nuevas posibilidades diagnés-
ticas. Tras la primera nefrectomia por G. von Simon (1824-1876) en 1869, surgi6 la primera
generacion de cirujanos comprometidos con la urologia: H. Thompson (1820-1904) en Londres;
en Berlin, J. Israel (1848-1926) que logrd disminuir la morbilidad por nefrectomia hasta un 10%,
y F. Guyon (1831-1920) y L. von Dittel (1815-1898) en Viena, donde M. Nitze (1848-1906)
dirigié una gran policlinica en la que se desarrollé6 un cistoscopio con luz eléctrica abriendo las
puertas a la cirugia endoscopica urologica.

Los avances diagnosticos incluyeron el cateterismo ureteral (Hospital Johns Hopkins, 1893) y
la visualizacion incruenta de calculos mediante rayos X; esto ultimo al afio siguiente de su
descubrimiento. En 1905 se realizaron los primeros cisto- y pielogramas retrégarados por F.
Voelker (1872-1955) y A. von Lichtenberg (1880-1948), respectivamente. Aunque la urografia
retrograda supuso un gran avance en el diagnéstico de localizacion, fue un método nada
fisioldgico que se siguid, con frecuencia, de infecciones pielonefriticas. El gran cambio llegé con
la urografia endovenosa, introducida por von Lichtenberg en 1929.

La cirugia de la hipertrofia de préstata mediante reseccion data de los 1890s en Italia (E. Bottini,
1837-1903), en Inglaterra (prostatectomia suprapubica por E. Fuller, 1858-1930) y los EE.UU.
(prostatectomia perineal por F.S. Watson, 1853-1942). Por su parte, H. Young (1870-1945)
realizé la primera operacion radical en cancer de prostata (1905). Rales intervenciones, y la
nefrectomia unilateral en la tuberculosis renal, fueron ejemplos tipicos del periodo anatomopa-
tolégico de la cirugia.

Particularmente en urologia, la transicién al segundo periodo —mas preocupado por los aspec-
tos funcionales— estuvo marcado por la introduccién de la pielografia endovenosa, que permitié
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un diagnastico sistémico y funcional del rifién y de las vias excretoras. La nefrectomia, que se
practicaba en el 80% de las enfermedades renales unilaterales disminuy6 hasta el 20%. Se
intentaron las primeras operaciones plasticas para normalizar el flujo de orina en casos de
estenosis; a la vez, la extirpacion de la vejiga en casos de carcinoma fue completada por R.C.
Coffey (1869-1933), quién condujo los uréteres al intestino grueso (1911), y, tras la Segunda
Guerra Mundial, se disefiaron reservorios vesicales con segmentos intestinales por E.M. Bricker
(n 1908) en EE.UU y por Seifert en Alemania.

La urologia es también un buen ejemplo de la evolucién de la cirugia en su tercer periodo. Fue
uno de los primeros campos en los que la tumorectomia fue desplazada por la radioterapia; A.L.
Gray (1873-1932) la aplicé en el carcinoma de vejiga (1906) y, poco después, en el cancer de
prostata. Tumor este dltimo, que fue tratado con hormonas (1901); por este trabajo sobre
canceres hormono-dependientes, C.B. Huggins (n 1901), de Chicago, compartid un Premio
Nobel en 1966 (el otro premiado fue Peyton Rous por sus trabajos sobre inducciéon tumoral por
virus). La urologia quirurgica se vio muy influenciada por la sonografia (1955), que marcé
cambios analogos a los que siguieron a la pielografia endovenosa en los 1920s. La ecografia
es de facil manejo, exige un equipo relativamente sencillo y evita la irradiacion; ademas, pro-
porciona una guia precisa hacia el campo operatorio, permite la diferenciacion neta entre
tumores, quistes y calculos, y facilita la puncién renal y de las vias urinarias bajo control visual,
lo que permite la trituracion y extraccion de célculos con endoscopios especiales. Tales siste-
mas Opticos permitieron el despegue de la urologia endoscépica. En los 1980s, el cirujano
experimental W. Brendel (n 1922) y el urélogo E. Schmiedt (n 1920), en Munich, publicaron los
primeros resultados clinicos con litotricia ultrasénica; técnica que, como en los otros casos
antes citados, abrié nuevas espectativas en cirugia.

1.3.2.9. Neurocirugia

La cirugia del sistema nervioso fue otro campo que se desarrolld6 como una especialidad en
paralelo a los avances en las técnicas diagndsticas. Antes de la primera Guerra Mundial,
algunos cirujanos se interesaron, de manera especial, por la neurocirugia; entre ellos W. Ma-
cewen (1848-1924) y V. Horsley (1857-1916) en Inglaterra; von Bergman, Kocher y F. Krause
(1856-1937) en la Europa germanica; A. Chipault (n 1833- ;) en Francia, y L.M. Puusep (1875-
1942) en Rusia. Hacia 1890, la denominada topografia craneocerebral mediante “craneotomos”
inicié la localizacion de diferentes centros funcionales en la corteza; pero, en la casi totalidad
de los casos, el cirujano dependia del diagndstico del neurélogo. La visualizacién de los ven-
triculos y del cerebro mediante la ventriculo- y pneumoencefalografia por W. Dandy en 1918 y
1919, respectivamente, dio un vuelco a la situacién. A estas técnicas siguieron la mielografia
en 1921 (J.A. Sicard, 1872-1929), y la angiografia cerebral en 1927 (A.C. de Egas Moniz, 1874-
1955).

El primer neurocirujano, como tal, antes de la Primera Gran Guerra fue H. Cushing, en Balti-
more y en Boston, quién fue también un afamado anatomopatélogo; tras reunir una numerosa
coleccién de tumores cerebrales propuso una primera clasificacion (1920s). Hizo aportaciones
pioneras sobre la hipéfisis y el hipotalamo, desarroll6 la electrocirugia e introdujo el uso de clips
de plata para la hemostasia. Cushing y otros neurocirujanos de sus generacion (Dandy en
Baltimore; C. Elsberg, 1871-1948, en New York, y C. Frazier, 1870-1936, en Philadelphia),
Coparon la neurocirugia en sus comienzos. La Society of Neurological Surgeons se fundd en
1920 y, en 1944, comenzo la publicacién del Journal of Neurosurgery. En Europa se distinguie-
ron O. Foerster (1873-1941) en Breslau y, en Francia, M. Jaboulay (1860-1913) y R. Leriche,
que aportaron la cirugia del sistema nervioso auténomo que tuvo vigencia hasta los 1960s en
que fue desplazada por la farmacoterapia especifica. Por su parte, la psicocirugia —por ej., la
leucotomia para la esquizofrenia crénica intratable (1936), por la que el portugués Egas-Moniz
compartié con W.R. Hess el Premio Nobel de Fisiologia o Medicina de 1949~ fue una interven-
cion tipica del segundo periodo de la cirugia pero que, en la época actual, ha quedado com-
pletamente obsoleta.

La introduccion de la tomografia computarizada y de la resonancia magnética, las técnicas
estereotaxicas y de navegacion, el desarrollo de las técnicas “key-hole” y de visualizacion en
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tiempo real, y los trasplantes celulares, han hecho de la neurocirugia una de las especialidades
quirtrgicas mas avanzadas.

1.3.2.h. Cirugia toracica

1.3.2.h.i. Cirugia pulmonar. Aunque en el sXIX se intentaron algunas intervenciones “heroicas”
para extirpar algunos canceres de eséfago y de pulmén o para reparar alguna herida cardiaca,
la cirugia toracica aparecié como consecuencia de las exigencias del tratamiento de la tuber-
culosis pulmonar, indicacién que dominé la especialidad hasta la década de los 1950s, cuando
se inici6 el declinar de la enfermedad y comenzé el incremento de la morbilidad cardiovacular;
patologia esta Ultima que aupé la cirugia cardiaca y de los grandes vasos a los primeros
puestos que hoy aun conserva.

La estrategia inicial del tratamiento quirargico de la tuberculosis pulmonar aposté por las téc-
nicas colapsantes que buscaban el reposo del pulmén infectado. El pneumotérax artificial por
la puncion del espacio interpleural lo practicé C. Forlanini (1847-1918), en 1888, en Turin;
técnica que fue seguida por la toracoplastia y la frenicotomia. A pesar del desarroll6 teérico de
la camara presurizada por Sauerbuch (1904), el despegue de la cirugia toracica tuvo que
esperar a la aceptacion del manguito hinchable en los tubos de intubacién endotraqueal; ello
supuso un retraso en la consolidacion de la cirugia toracica respecto de la abdominal e, incluso,
de la neurocirugia. Las primeras resecciones pulmonares fueron realizadas a principio de los
1920s por A.T. Edwards (1890-1946) en el Hospital Brompton de Londres. Las pneumectomias
totales, ejecutas mediante ligadura en masa del hilio pulmonar, se llevaron a cabo en los
primeros afos de los 1930s por R. Nissen (1896-1981) en casos de traumatismos, por C.
Haighy (1901-1970) por bronquiectasias y por E. Graham (1883-1957) por cancer. A partir de
1933, se comenzo la diseccién del hilio pulmonar, separando las estructuras vasculares y
bronquiales y seccionandolas por separado. La primera escuela de cirugia toracica se inauguré
en el Hospital general de Massachusetts, donde las resecciones limitadas al foco de tubercu-
losis reemplazaron las operaciones colapsantes.

Con la introduccion de la quimioterapia la tuberculosis inici6 la retirada, y los antibidticos
incrementaron la seguridad de las anastomosis traqueobronquiales que permitié resecciones
cada vez mas conservadoras. Por fin, en 1963 se realizé el primer trasplante de pulmoén.

1.3.2.h.ii. Cirugia cardiaca. Pueden distinguirse tres etapas en este campo: cirugia extracar-
diaca, cirugia intracardiaca ciega (a corazén cerrado) y cirugia extracardiaca controlada (a
corazén abierto). Durante la fase pionera extracardiaca las intervenciones se centraban en
afecciones pericardicas y la correccion de algunas cardiopatias congénitas. En 1896, L. Rehn
(1849-1930) suturd, con éxito, una herida cardiaca. La primera pericardiotomia por pericarditis
constrictiva la efectud, en 1921, V. Schmeiden (1874-1945). Las correcciones de las anomalias
vasculares humanas fueron abordadas en Boston en 1939, cuando R.E. Gross (1905-1989) y
J.P. Hubbard (n 1903) realizaron, con éxito, una ligadura de un ductus arterioso patente. En
1945, Blalock y Taussing (1898-1986), del Hospital John Hopkins, corrigieron una estenosis
pulmonar mediante la creacion de un ductus arterioso artificial. En el mismo afio, C. Crawfoord
(1899-1984). en Estocolmo, resec6 una coartacién congénita de la aorta y, en 1951, C. Dubois
(m 1914), en Paris, se enfrent6é a un aneurisma de la aorta terminal que reemplazé utilizando

tejido venoso homologo.

El periodo de cirugia intracardiaca ciega comenz6 antes de la Primera Guerra Mundial; T.
Tuffier (1857-1929) dilaté una estenosis valvular aortica en 1912 y, en 1925, en Londres, H.
Souttar (1875-1964) realizé una comisurotomia en una estenosis mitral; ambas operaciones
fueron un éxito. Sin embargo, otras intervenciones realizadas entre 1923 y 1928 en Boston no
fueron efectivas; ello, por convertir las estenosis en graves insuficiencias. El despegue definitivo
tuvo lugar en los afios 1947 y 1948: H.G. Smithy (1914-1948), C.P. Bailey (rl 1910) y D.E.
Harken (n 1910), en la estenosis mitral; T. Holmes-Sellors (1902-1987) y R. Brock (1903.1980),
en la estenosis pulmonar, y Bailey, en la estenosis aortica.

Fue en el Instituto Rockefeller, en New York, donde Tuffier y Carrel habian realizado cirugia
experimental a corazén abierto en animales antes de la Primera Guerra Mundial. Después, Carrel

62



junto con el famoso aviador C. Lindbergh (1902-1974) construyeron una bomba de circulacion
extracorporea que funcioné en animales (1938). A partir de aqui, tres desarrollos permitieron la
cirugia a corazon abierto en humanos: el disefio de una maquina corazén-pulmén que mantenia
la circulacion a través de los grandes vasos excluyendo al corazon, la utilizacion de hipotermia
para disminuir las necesidades de oxigeno por los tejidos, y el descubrimiento de que la hipoter-
mia profunda del corazén, excluido de la circulacion, podia ser detenido sin deterioro significati-
vo durante mas de una hora y que después, recalentado, recuperaba el latido.

Por fin, en 1953, J.H. Gibbon (1903-1973) consigui6 la aplicacion del procedimiento en huma-
nos. Otros nombres importantes en este desarrollo fueron J. Kirklin (n 1917) en la Mayo Clinic
y C.W. Liliehei (n 1918) en Minneapolis. A ello hay que afadir el desarrollo del oxigenador de
burbujas en 1955. La cirugia cardiaca a corazon abierto se estrend con el reemplazamiento
valvular (C. Hufnagel, 1917-1989); desde entonces y hasta 1962 se realizaron 18000 sustitu-
ciones, siendo la vavula de Starr-Edwards el tipo méas utilizado. Por esas fechas, la escuela
francesa (C. Dubost y A. Carpentier) propugné la utilizacion de prétesis valvulares cardiacas
biolégicas, que no necesitan anticoagulacion.

La estandarizacion de la circulacion extracorporea permitié el abordaje de la revascularizacion
coronaria. Tras la introduccion de la arteriografia coronaria por F.M. Sones Jr (1918-1985) en
la Cleveland Clinic, en 1958, el diagnodstico preciso de las oclusiones coronarias hizo posible
el puenteo de la lesion mediante diferentes tipos de injertos: M.E. de Bakey (n 1908) en EE.UU.
y V. Kolesov (n 1904) en Rusia, lo hicieron posible a partir de 1964. En 1968, F.C. Spencer y
su equipo, retomando la técnica de puenteo de Carrel (1914) utilizando la arteria mamaria
interna popularizaron la intervencion a partir de 1968; desde entonces y hasta 1972 se prac-
ticaron 4600 intervenciones en la Cleveland Clinic, con una letalidad inferior al 1%. A partir de
1988 se utiliz6 la arteriotomia coronaria transfemoral con baldn inflable que, progresivamente
y con sus numerosas variantes, esta desplazando a la cirugia mas agresiva.

1.4. Tecnologia

No cabe duda de que pocos aspectos de nuestras vidas han cambiado tan profundamente en
los dltimos afios como aquellos que se ocupan de la atencion de la salud; ello es debido, en
gran medida, al impresionante desarrollo tecnoldgico. Tecnologia que, en gran parte, ha mejo-
rado la calidad de la atencién sanitaria; logro, sin embargo, que ha resultado costoso. Se oye
Yy se lee, con frecuencia, que los sistemas de atencién sanitaria en los paises industrializados
se encuentran en una situacion de crisis. Cada ano incrementa la demanda de servicios sani-
tarios y se reaviva el debate permanente de lo que los presupuestos y los ciudadanos estan
dispuestos a pagar por ello. No es un problema de facil solucion, pues pertenece a aquellos que
no tienen soluciones técnicas sino politicas y socioculturales.

Para explicar por qué los costes de los servicios sanitarios son tan dificiles de contener se han
apuntado varias razones; entre ellas, la tecnologia aparece en primer lugar. La tecnologia, que
ha seducido a los profesionales, a los medios de comunicacion y a los usuarios del sistema,
es cara. El uso popular de la palabra tecnologia —aparatos y procedimientos que operan sobre
la base de la ciencia mas avanzada, en contraste con lo que se supone que es el arte de la
medicina— dista de la version formal del término: los medicamentos, aparatos y procedimientos
meédicos y quirGrgicos usados en la atencion sanitaria, y los sistemas organizativos y de soporte
en los que se proporciona tal atencion.

De acuerdo con la definicion popular, la tecnologia diagnéstica contempla la utilizacion de sofis-
ticados aparatos, de compuestos radiactivos y de electronica, y como llegar a los diagnésticos
empleando computadoras; ello, de manera distinta a la tradicional de hacer la medicina a partir
de la historia clinica, la palpacion y la auscultacion mediante un fonendoscopio. De manera simi-
lar, la tecnologia terapéutica se asocia a complejas intervenciones quirdrgicas como el trasplan-
te de organos, a la implantacion de complicados artilugios como una neuroproétesis o a procedi-
Mientos que requieren grandes maquinas como la oncorradioterapia o la litotricia ultrasémcg.
Todo ello distingue a la tecnologia de lo que se consideran actuaciones pasadas de [noda, sin
duda mas econémicas como el reposo, una tisana o una simple aspirina. La tecnologia se per-
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cibe como algo muy complejo y, sobre todo, mas caro; caracteristica que se ha impuesto incluso
en el lenguaje técnico, pues se conoce como “alta tecnologia médica” o “big ticket technology” a
los modernos sistemas electromecanicos cuya factura hace tambalear los presupuestos.

Con todo, la percepcion de la tecnologia es cambiante; el estetoscopio de Laenec o la aplica-
cion de la vacuna por Jenner supusieron “alta tecnologia” cuando se introdujeron en la practica
médica. Asi, en relacién con su utilizacion en los servicios sanitarios, las caracteristicas de la
tecnologia son la novedad frente a lo convencional, la complejidad cientifica frente a la simpli-
cidad del sentido comun y el alto coste frente a la accesibilidad. Sin embargo, hay una trampa
semantica en todo ello; casi toda la medicina actual se basa en tecnologias que no existian
hace cincuenta afios. Peyorativamente se denomina “medicina tecnoldgica” y, a la vez, se
imputa a la tecnologia la dificultad para controlar el sistema sanitario.

Hace cincuenta afios un bloqueo cardiaco en un paciente entrado en afos conducia irremedia-
blemente a la muerte; hoy, el implante de un marcapaso cardiaco (aprox. 1,5 M pts.) soluciona
el problema. En los afios que siguieron a la Segunda Guerra Mundial, el tratamiento del fracaso
renal crénico consistia en aliviar al enfermo hasta su fallecimiento; en la actualidad, el trasplante
renal (aprox. 7,5 M pts.) reintegra al paciente a una vida social activa. Por su parte, la revas-
cularizacién miocardica o “bypass” coronario (aprox. 4 M pts.) es una practica rutinaria, algo
impensable en aquellas fechas. Hasta aqui tres ejemplos, pero la “carta” es mucho mas exten-
sa: los nuevos materiales permiten reemplazar caderas o rodillas dolorosas y lentes oculares
opacificadas; la radiacion de alta energia y los nuevos farmacos controlan numerosos canceres,
y combinaciones de nuevos compuestos han hecho del sida una enfermedad cronica. En
nuestros dias, en vez de morir ahorrando, los pacientes viven fisica, psiquica y socialmente por
un precio que la sociedad debe asumir. El porcentaje de los Presupuestos destinado a financiar
los sistemas de salud incrementa en proporcion al éxito de la innovacion tecnolégica, pero las
tecnologias sanitarias deben juzgarse, entre otros factores y ante todo, por los beneficios que
aportan a los individuos y a la sociedad.

Por otro lado, el contrato médico, desde el nacimiento de la medicina, se ha establecido sobre
las bases de la curiosidad diagnéstica (lado del médico) y la expectativa terapéutica (lado del
enfermo). El genio hipocratico insert6 el pronéstico entre ambas; en toda medicina racional,
cualquier terapia eficaz debera utilizarse, solamente, cuando el médico pueda anticipar —con las
restricciones obvias— el curso de la enfermedad con o sin tratamiento. El pronéstico hipocratico
se ensefiaba como una habilidad clinica basada en observaciones empiricas y como una
obligacién ética. Estas ancianas reglas han guiado el contrato médico durante siglos.

En el momento actual, la importancia ética del prondstico ha variado. Muchas intervenciones
terapéuticas pueden hoy emplearse en escenarios clinicos donde nada podia hacerse pocos
afios atras. Ahora, los médicos no admiten que una enfermedad pueda haber vencido a un
paciente y aplican, a menudo, medidas extraordinarias ante un pronostico mas que incierto;
medidas que, en ocasiones, cruzan la frontera de lo razonable. El problema de los tratamientos
indtiles, en cierto sentido erréneos al no ofrecer beneficio terapéutico alguno para el paciente,
exigen un debate que revise las relaciones médico-enfermo; es necesario que la sociedad
recupere el sentido comin y la realidad en la percepcion que tiene de las posibilidades de la
medicina. Pero ese debate se ve influido por poderosos condicionantes culturales, legales y
politicos. El ser humano se resiste a morir; se considera algo anormal, patologico, la muerte de
una persona. El ser humano acepta con dificultad su humanidad; la ciencia le ha convencido
de que es posible vencer a la muerte. Esa misma cultura tecnoldgica hace que el meédico acepte
con dificultad los limites de su poder; la muerte representa su fracaso. Sin embargo, el com-
promiso de la medicina no debe ser con la vida en cualquier forma, sino con el enfermo que
sufre; ello lleva implicito que todos los pacientes, eventualmente, pueden morir sin que ello
represente un fracaso médico.

1.4.1. El desarrollo de la mentalidad tecnologica

La tecnologia es tan antigua como el hombre. Desde su aparicion, el hombre siempre ha sido
un fabricante de herramientas, y esa capacidad le ha permitido desarrollar diferentes arte-
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sanias, a partir de las que fue elaborando la tecnologia que ha llegado a ser uno de los cuatro
“medios” en los que vive; los otros son el cosmico, el natural y el social. La ciencia tiene una
tradicion diferente y su aparicién es mas reciente en la historia del hombre. Se asocia, en sus
comienzos, con las matematicas y la astronomia enraizadas en la filosofia especulativa griega.
La ciencia experimental que hoy conocemos es fruto del Renacimiento. Durante todos esos
siglos, ciencia y tecnologia buscaron, cada una, su camino. No fue hasta la Revolucion Indus-
trial cuando, ambas, encontraron intereses comunes. La medicina y la tecnologia médica han
evolucionado de manera similar. Como el resto de las actividades practicas la medicina se
desarrollo, en sus principios, como una artesania, y desde sus comienzos la tecnologia ha sido
una parte esencial de ella. Ahi estan los ejemplos de las trepanaciones craneales en la cirugia
precolombina, los instrumentos quirdrgicos de la cirugia ayurvédica, los dispositivos para inmo-
vilizar fracturas recogidos en el Papiro Smith o las técnicas de acupuntura del Nei-King.

Al igual que en otros campos de la actividad humana, la ciencia, en la época moderna, se ha
convertido en parte importante de la medicina. Tres acontecimientos cardinales contribuyeron
a la introduccion del método cientifico en la practica médica durante el siglo XIX (periodo
referido como “medicina moderna”). En primer lugar, la investigacion clinica llegd a ser arte y
ciencia en forma de palpacion, percusion y auscultacion, haciendo de la exploracion fisica del
paciente algo mas que la mera inspeccion de la lengua, la observacion de la orina o el examen
del pulso radial. La introducciéon de tecnologia instrumental como un hecho basico, comun y
significativo del diagnostico comenzé en 1816 con la invencion del estetoscopio. Hasta enton-
ces, el diverso instrumental médico disponible no se habia utilizado con fines de investigacion
diagnéstica. Los antecedentes que produjeron esta innovacion residieron en el protagonismo
que fue adquiriendo la perspectiva anatémica de la enfermedad.

En 1761 el anatomista italiano Giovanni Battista Morgagni publicd, como qued6 sefialado, su
tratado “Del Asiento y las Causas de las Enfermedades Investigadas mediante la Anatomia”; era
la culminacién de varios siglos de trabajo encaminado al estudio de los cambios estructurales
del cuerpo (fabrica) humano provocados por las enfermedades. El trabajo condujo a los médi-
cos a considerar las relaciones entre los sintomas y los signos detectados en el paciente vivo
y las lesiones descubiertas en la autopsia. Morgagni demostré que solo comprendiendo el
caracter y la localizacién de las lesiones se podria sistematizar la naturaleza de la enfermedad
y el cuadro clinico que la acompaiia.

Al reclamar la imagen de las lesiones locoespecificas como el hecho distintivo de la patologia,
Morgagni colaboré decididamente a transformar el concepto de la enfermedad cambiando el
paradigma hasta entonces dominante. El punto de vista entonces aceptado de la enfermedad
correspondia al concepto humoralista, que habia dominado la medicina desde sus comienzos
dos mil afios atras. El humoralismo postulaba la presencia de cuatro fluidos (humores) como
sustancias corporales basicas. La salud resultaba del perfecto equilibrio entre ellos; cualquier
cambio en sus proporciones rompia ese balance provocando enfermedad. La recuperaciéon de
la salud requeria reestablecer el equilibrio. Por ello, el objeto de esta teoria de la salud y la
enfermedad era la persona como un todo. El punto de vista anatémico de la enfermedad
Suponia un enfoque opuesto de la teoria; el médico se deberia ocupar de las partes —donde
asienta la lesion patolégica—, no del todo. En el medio siglo que transcurrié desde la publicacion
de la obra de Morgagni hasta la invencién del estetoscopio, la concepcién anatémica de la
enfermedad fue adoptada por la amplia mayoria de la profesion médica.

Aunque la descripcién de la técnica de la percusion toracica se debe al médico vienés Leopold
Auenbrugger (1722-1809), en 1761, las bases de la exploracién clinica fueron establecidas, a
principios del siglo XIX, por la escuela parisina. René Laénec (1781-1826), un médico del
Hospital Necker de Paris, conocedor del método de auscultacién de su colega Gaspard Bayle
(1774-1816), quién aplicaba directamente el pabellén auricular sobre el torax del paciente
(auscultacion inmediata), invento el estetoscopio; ello, aplicando sobre el térax de una paciente
el extremo de un cilindro fabricado con una cuartilla de papel y a su oreja el otro extremo
(auscultacion mediata o mediada por un instrumento). Laénec pensé que el nuevo procedimien-
to diagnéstico proporcionaba una anatomizacion del paciente, al situar de manera anatomica-
Mente precisa los signos detectados. La asociacion de los sonidos detectados durante la ex-
Ploracién clinica con los hallazgos descubiertos en la autopsia fue el método utilizado para
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depurar los signos diagnésticos. El descubrimiento de Laénec supuso una verdadera revolucion
médica que tuvo varias influencias significativas. Primero sobre el propio diagnéstico; el este-
toscopio inicié una nueva era de hacer medicina. En segundo lugar sobre los médicos, quienes
vieron en el estetoscopio una baza de autosuficiencia; hasta entonces dependian, para construir
el diagnéstico, de la informacion que les facilitaba la familia y el propio enfermo. La tercera
influencia del estetoscopio fue sobre el paciente, que se deslumbré con la capacidad tecnolo-
gica del médico.

Por ultimo, el estetoscopio influyé en la organizacion de la propia medicina, en su practica y en
su ensefanza. El dominio de los sonidos patolégicos y su asociacién con las lesiones anato-
micas exigian el acceso a un gran nimero de pacientes, la presencia de colegas con quienes
discutir los hallazgos y facilidades para realizar las correspondientes autopsias donde cotejar-
los. Todo ello solo podia conjuntarse en el hospital, institucién que quedd consagrada como
el lugar idéneo para la practica y la ensefianza de la medicina. Laénec escribio: “... solamente
en el hospital es posible adquirir, completar y perfeccionar la practica y el habito de este nuevo
arte de diagnostico’.

Los logros diagnésticos alcanzados por el estetoscopio y la creciente orientacion de la medicina
hacia un concepto anatémico de la enfermedad, crearon el clima propicio para que los medicos
se lanzaran a la busqueda de tecnologias que les permitieran el acceso a otras partes del
cuerpo humano. El resultado fue una serie de innovaciones desarrolladas en la segunda mitad
del siglo XIX: el oftalmoscopio (1850), el laringoscopio (1857) y una serie de espéculos dispo-
nibles en los 1860s que permitieron el examen de la vejiga, el estémago, el recto o la vagina.

A finales del siglo XIX los doctores disfrutaban de su poder y prestigio como escudrifiadores y
analistas de la evidencia fisica. Pero era necesario dar el salto desde las propiedades cualita-
tivas del estetoscopio a la cuantificacion. El instrumento que inici6 la transicion desde lo cua-
litativo a lo cuantitativo fue el termémetro que, aunque inventado por Galileo (1564-1642) a
finales del s. XVI, no tuvo aplicacién clinica alguna. En el afio 1868, el médico aleman Carl
Wunderlich (1815-1877) publico “La Temperatura en la Enfermedad: un Manual de Termometria
Médica”, obra que recopilaba las observaciones sobre la evolucion febril en miles de pacientes
estableciendo dos principios basicos: en las personas sanas la temperatura se mantiene cons-
tante dentro de unos estrechos limites, y la evolucion febril en los pacientes es una referencia
importante en el seguimiento de la enfermedad. Wunderlich compar6 los hallazgos termométri-
cos con los derivados de la percusion y de la auscultacion, concluyendo que la termometria
tenia la ventaja sobre las investigaciones acusticas de que sus resultados podian expresarse
en numeros.

Las diferencias que Wunderlich sefialé entre el caracter de la evidencia proporcionada por el
termémetro y la conseguida por diferentes técnicas de exploracion fisica como la auscultacion,
fueron reelaboradas por otros; entre ellos, por Edward Seguin (1843-1898), un médico ameri-
cano que escribié un tratado sobre el termoémetro. En los 1870s, Seguin clasificd las técnicas
diagnésticas en dos grupos: de “diagnéstico fisico”, como el estetoscopio y el oftalmoscopio que
representaban simples accesorios que ampliaban los sentidos, y de “diagndstico positivo®, como
el termoémetro y el esfigmografo que sustituian a los sentidos proporcionando de manera au-
tomatica resultados percibidos matematicamente e independientes de los sentidos: “lo que dice
el termometro no puede contradecirse”. El esfigmodgrafo, desarrollado por Etienne Jules Marey
(1830-1904) para monitorizar los latidos arteriales, fue el mas relevante de los instrumentos de
aquelia época, y fue el antecedente de los aparatos electronicos del siglo XX como el electro-
cardiografo. Por otro lado, Marey, Seguin y Wunderlich insistieron en la necesidad de recoger,
de manera sistematizada, los diferentes datos derivados de la atencién médica del enfermo;
actitud que fue el origen de las hojas de recogida de datos impuestas hoy, como actividad
rutinaria, en la practica hospitalaria.

En cualquier caso, la innovacion tecnologica que mayor impacto ha tenido en la historia de la
medicina han sido los rayos X. Cuando los detect6, hace ahora poco mas de cien afios, Wilhelm
Conrad Rontgen (1845-1923) se refirié a ellos como una nueva clase de rayos. Pocos descu-
brimientos han abierto tantos caminos. De todas las propiedades de los rayos X, su capacidad
de hacer visible lo invisible fue, sin duda, la mas fascinante; por ello, durante afios, la tematica
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principal de las investigaciones se refirié a las imagenes anatémicas. Conforme crecié el cono-
cimiento de tal radiacién se expandié el campo de sus aplicaciones, que incluyé el estudio de
la composicion y de la estructura de la materia y la estructura y el desarrolio del universo. En
el afio 1914, Max von Laue (1879-1960) recibia el Premio Nobel de Fisica (P.N. Fisica) por su
descubrimiento de la difraccion de los rayos X por los cristales, hecho que abrié las puertas al
desarrollo del analisis de las estructuras cristalinas mediante la espectrometria de rayos X,
estudios por los que William Henry Bragg (1862-1942) y su hijo William Lawrence Bragg (1890-
1971) recibieron el P.N. Fisica al afio siguiente. El estudio de los rayos X también proporcioné
las bases para el modelo atémico desarrollado por Ernest Rutherford (1871-1937: P.N. Quimica,
1908) y por Niels Bohr (1885-1962; P.N. Fisica, 1922). Afios después, Dorothy Crowfoot Hod-
gkin (1910-1994) recibi6 el P.N. Quimica en 1964 por sus determinaciones de las estructuras
de importantes sustancias bioguimicas mediante técnicas de rayos X. Por su parte, el estudio
de los rayos X emitidos por lejanos objetos estelares se ha establecido como una especialidad
de la astronomia. Ademas, los rayos X representan una herramienta dtil en metalurgia, geolo-
gia, arqueologia y arte, y tuvieron un lugar destacado en la Strategic Defense Iniciative (“guerra
de las galaxias”). Por tltimo, la radiobiologia (estudio del efecto de las radiaciones electromag-
néticas, en especial las ionizantes, sobre los organismos vivos y sus tejidos), que tuvo su origen
en las investigaciones con rayos X, facilité las bases cientificas de la radioterapia (tratamiento
de la enfermedad, en especial del cancer, mediante radiacion ionizante) y de la radioproteccion.

La imagen incruenta del interior corporal, producto de Ia aplicacién del descubrimiento de
Rdntgen, que le valié el P.N. Fisica de 1901, significé una verdadera revolucion conceptual y
uno de los acontecimientos mas impactantes de la historia de la ciencia en la conciencia del
publico en general. La imagen de la mano de Bertha Rontgen —una de las mas insistentemente
reproducidas—, daria origen a una nueva era, en continua evolucion, de la Medicina. Sin em-
bargo, la aplicacién del diagndstico radiolégico no fue la esperada, pues no todo fue optimismo
y alabanza en tomno al nuevo método. Hubo que esperar al afio 1914 para que la prometedora
técnica despegase. Ello por dos motivos; la Gran Guerra despertd el interés en la deteccion de
las fracturas 6seas y, en esa fecha, se fabrico el primer tubo catédico moderno. Por su parte,
el periodo entre las dos Guerras Mundiales asegur6 la utilizacion regular de los rayos X en la
deteccion de la tuberculosis pulmonar, aunque en esta época los radidlogos no eran mas que
fotografos de rayos X. No fue infrecuente que los médicos clinicos consideraron el diagnéstico
radiol6gico como una intrusion, a la vez que despreciaron la estatica de una fotografia por rayos
X frente a la dinamica de la auscultacién. Ello no fue 6bice para que Arthur Holly Compton
(P.N.F. 1927, por el descubrimiento del efecto que lleva su nombre) sentenciara afios después,
en 1957, que “durante ese periodo los rayos X habian salvado tantas vidas como las que se
habian perdido entre las dos Guerras”,

EL PAPEL DEL CATETERISMO CARDIACO Y LA ANGIOCARDIOGRAFIA EN EL DESARROLLO
DE LA MEDICINA MODERNA

Discurso de agradecimiento pronunciado por el premio Nobel de Fisiologia o Medicina , Werner
Fossmann, el 11 de diciembre de 1956.

‘Ni la antigiiedad ni la Edad Media tuvieron conocimiento de la existencia del sistema circulatorio. Tan
solo el Renacimiento, cuando ya tocaba a su fin, se esforzé en relacionar estos procesos con la
anatomia y en comprender su funcionamiento. Asi es como Miguel Servet, buscando en vano una
conexion entre ambas mitades —derecha e izquierda- cardiacas, descubrié el sistema circulatorio
menor, en 1553. Caesalpinus sigui6 el recorrido del sistema circulatorio mayor en 1569. Jacobus Silvius
(1543), Canani (1564) y Fabricius de Aquapendente (1574) supieron reconocer del mismo modo el
recorrido centripeto del flujo sanguineo venoso a partir de la forma y disposicion de las vélvulas
venosas. Anteriormente se creia que la sangre también fluia hacia la periferia a través de las venas.
William Harvey, uno de los discipulos mas aventajados de Fabricius (1578-1657), reup{c”; todos estos
resultados junto con otros procedentes de investigaciones propias para o_bt_ener una vision general de
lo que hoy conocemos como sistema circulatorio. Pero él no tenia conocimiento atin de lo que ocurria
en la zona de los capilares. Esta parte del sistema circulatorio fue investigada en el microscopio con
un pulmén de rana, explicada y descrita en 1661 por Malpighi.
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En cualquier caso, podemos sefialar el afio 1628, en el que Harvey publico su obra fundamental ‘De
motu cordis et sanguinis”, como el afio del nacimiento de la cardiologia.

A decir verdad, este gran descubrimiento no tuvo al principio efectos ostensibles sobre el desarrollo de
los conocimientos sobre el comportamiento del corazén sano o enfermo. Tuvo que permanecer en
reposo durante unos 170 afios, hasta que a finales del siglo XVIll'y principios del XIX los métodos de
observacion cientifica se abrieron paso también en la Medicina. El comienzo de este periodo esta
marcado por la aplicacion del tratamiento con digitalis en el tratamiento de edemas, a manos de William
Withring en el afio 1785.

Otros hitos en este camino son la introduccion de la percusion por Auenbrugger (1671) y de la
auscultacion por Laénec. Estas innovaciones permitieron que los conocimientos, cada vez mas exactos,
de la patologia se pudiesen reflejar en el tratamiento de los pacientes. El alimo gran momento
culminante de este periodo fue la introduccion clinica y la investigacion del electrocardiograma por
Einthoven. Los rayos X, descubiertos poco antes, hicieron posible discemir variaciones graves en la
forma del corazon en personas vivas.

Con esto, la cardiologia entré en un periodo de estancamiento que hacia necesaria la busqueda de
ofras vias de conocimiento més exactas que aquellas de las que se disponia en esos momentos.

El punto de partida de esa nueva via fueron las investigaciones de la fisiologia experimental clasica
francesa, y en gran medida los ensayos sobre animales, destinados a la obtencion de sangre para
experimentacion metabblica que Claude Bernard describié en su “Physiologie opérative”. De especial
interés es el proceso que Chauveau y Marey emplearon en 1861 convirtiéndolo en un modelo a seguir.
Ellos fograron realizar por primera vez la medicion de la presion sanguinea en el interior del corazén
y la grafia de las curvas de tension cardiagas en animales vivos por medio de manbmetros que eran
introducidos en ambas cavidades de la mitad derecha del corazon, asi como en el ventriculo izquierdo
desde las carotidas.

Pero también Claude Beranrd, Chauveau y Marey tuvieron, ya por entonces, un predecesor. De
acuerdo con mis conocimientos le corresponde al reverendo inglés Stephen Hales el reconocimiento de
haber sido el primero en llevar a cabo el primer cateterismo de corazon en animales como una cuestion
claramente experimental. Este aficionado con interés en lo cientifico abord6 en 1710 en Tordington, 53
afios después de la muerte de Wiliam Harvey (1578-1657), la primera determinacion exacta de la
capacidad del corazén. Extrajo toda la sangre de una oveja e introdujo desde fa cardtida un tubo hasta
el corazén cuando atin latia. A través del tubo llené las cavidades vacias con cera liquida; acto seguido
midi6 el volumen del-latido a partir del flujo de salida y calcul6 a partir del pulso el volumen circulatorio
del corazon. Hales, ademas, determiné también por primera vez la presion sanguinea arterial en el afio
1727 mediante la medicion del incremento de sangre en un piesémetro que habia sido acoplado a la
arteria coronaria. ‘

En el afio 1912 Unger, Bleichreder y Loeb publicaron un trabajo bajo el titulo “Intraarterielle Therapie”.
Su objetivo entonces era realizar quimioterapia en un caso de sepsis puerperal. Para conseguir llevar
la mayor concentracién de medicamento posible al punto donde debia surtir efecto, pretendian deslizar
en humanos un catéter de uretra desde las femorales hasta la altura en la que se situaba el cayado
de la aorta e inyectarlo desde alli. Tras algunos experimentos sobre animales llevaron a cabo, como
paso previo, algunos sondeos venosos en cuatro sujetos siguiendo las tesis de la terapia intra-arterial
y estos fueron realizados con éxito. No se hicieron controles radioscpicos ni se propusieron tesis
cardiologicas. ~
En 1928 el italiano Montanari realizé sondeos de la parte derecha del corazon en experimentos sobre
animales y en cadaveres humanos.

Me permitiran pasar por alto mis primeros experimentos, emprendidos en el afio 1929 y destinados al
sondeo de la zona derecha del corazon, que se basaron en los trabajos de Chauveau y Marey.

Si en un principio no lograron abrirse camino, se debi6 sin duda a que en los afios entre 1929 y 1931
se carecia de todas la condiciones técnicas necesarias para la realizacion de los experimentos
planeados y a que éstas tan solo se pudieron ir consiguiendo con gran esfuerzo. Por todo ello, también
es comprensible que en aquel momento y, debido a mis poco convencionales sistemas de
experimentacion pasara inadvertido e/ hecho de que tras estos hechos se ocultaban, a grandes rasgos,
los problemas esenciales de la cardiologia moderna que empezaba a desarrollarse. Quiza sea
significativo el hecho de que en estos afios también se desarrollaran los trabajos fundamentales de O.
Frank y Broemser para la construccion de manometros. :

Asi pues, tanto los métodos de investigacion como sus resultados tuvieron que madurar durante largos
afios, alcanzando la aplicacion préctica que han conseguido hoy en dia, unicamente gracias a los
conocimientos que se fueron obteniendo en otros terrenos, como por ejemplo, las técnicas de anestesia,
los antibiéticos y las extraordinarias publicaciones de Helen Taussig, que fueron a su vez enormemente



fructiferas. Con todo, O. Klein, de la Clinica Nonnenbruch de Praga, logré describir en 1930, tan sélo
medio afio después de mi primera publicacion, el caso de una serie de enfermos cuyo volumen
circulatorio habia conseguido determinar por medio del cateterismo cardiaco siguiendo el principio de
Fick. Este método se encuentra todavia hoy entre las pruebas estandar en medicina cardiaca y
pulmonar.
En esa época realicé mis primeras investigaciones sobre angiocardiografia. Por primera vez se logré
una representacion contrastiva de corazones vivos en perros. Ya entonces se logré representar por
completo el sistema circulatorio menor del perro con las cinematografias radioscopicas de Gottheiner.
Si bien no se pudieron conseguir resultados en humanos debido a una instrumentacion insuficiente, si
que al menos se pudo probar que era posible su realizacion a priori. Cuatro meses después de esta
* publicacion Moniz, Carvalho y Lima lograron sacar a la luz resultados atin mejores. En ellos se apoya
la inmensa cantidad de escritos sobre angiocardiografia.
Pero no solo la falta de condiciones técnicas y la consiguiente carencia de explicaciones impidieron el
desarrollo de estos procedimientos. Por desgracia fueron sopesados junto con objeciones éticas de gran
calado hechas por personas totalmente ajenas a la ciencia. Y si consideramos las dificultades con las
que tuvieron que enfrentarse Cournand y McMichel en 1941 y con posterioridad, quizd comprendamos
las dificultades que ya doce afios antes se habian interpuesto en mi camino.
El afio 1941 aparece como un momento decisivo para el desarrollo posterior de Ia cardiologia, cuando
Cournand y Ranges dieron a conocer sus primeras investigaciones sobre el cateterismo cardiaco como
método de reconocimiento. De ellas ya da buena cuenta por si mismo.
Los trabajos de Cournand y Richards, asi como los de sus discipulos, hicieron que una pequefia llama
se convirtiese en fuego vivo y se expandiese por todo el mundo. La escuela de Cournand ¥ Richards
tuvo una repercusion especialmente fructifera en los Estados Unidos y en Escandinavia. En Inglaterra,
McMichel fue el maximo representante de esta linea de investigacion. Su principal mérito es el
aprovechamiento que hace para la resolucion de problemas farmacoldgicos.
Los comienzos tampoco fueron faciles para Cournand y McMichel, como ellos mismos me contaron.
Ellos también tuvieron que superar una fuerte oposicion, contra la cual era enormemente dificil actuar
porque casi nadie escatimaba esfuerzos en impedir trabajos de investigacion objetivos con objeciones
éticas y morales simplistas. Todas esas voces deberan acallarse, ahora que se ha demostrado la
responsabilidad con la que estas investigaciones sobre el sistema circulatorio se llevaron a cabo yla
gran seriedad con la que se acometieron. Y asi es como ahora trabaja con diligencia un ejército de
hombres y mujeres, tantos, que en este marco se hace imposible nombrar a més de los ya
mencionados. Que me perdonen.
En lo que toca a la angiocardiografia, este método no sélo ha aportado nuevos y vigorosos impulsos
a la cardiologia, sino también a la radiologia. Mientras que la radiologia se esforzaba en aclarar la
morfologia de imégenes ensombrecidas, este avance vino a dar en el punto clave de su funcionamiento.
Con esto quedé igualmente manifiesta la inseparable conjuncién de las funciones del corazon y del
pulmén, cosas que aunque ya suponiamos con anterioridad, no podiamos acabar de comprender. Y de
este modo, se fue avanzando con paso firme con la angiografia selectiva de los vasos pulmonares (Bolt,
1949/50) hasta la periferia.
Con todo ello, el cateterismo cardiaco superd los limites de la cardiologia en sentido estricto y se fanz6
a la conquista. de otras éreas de investigacion.
Ya en mis primeros experimentos con animales, me llamé la atencién, al igual que a otros
investigadores, que con el catéter se podia penetrar a fravés de la auricula derecha desde la cava
superior hasta la cava inferior. Hoy se utilizan estos conocimientos para extraer sangre del higado yes
de esperar que con ello se puedan dar respuesta a algunas cuestiones sobre el metabolismo que aun
estan en el aire. El rifion también queda a nuestro alcance por el mismo camino y todo esto demuestra
que el cateterismo cardiaco no se debe considerar de ningtin-modo como un terreno de investigacion
ya casi agotado.
Pero la angiocardiografia, tal y como se practica hoy en dia, supone, sin duda alguna, riesgos que
imponen una serie de limitaciones a su uso. Por ello, no podemos cargar con la responsabilidad de
usarfa en reconocimientos donde no es absolutamente necesaria, si bien ya se esbozan también aqui
nuevas posibilidades.
Los nuevos avances nos permitiran la supresion de las ingentes cantidades de medios contrastivos
peligrosos que nos son necesarios hoy en dia, y a cambio nos bastaran cantidades minimas y menos
nocivas de isétopos radioactivos. Con la retina de isétopos de Knipping ya podemos perseguir su
recorrido por el sistema circulatorio menor y representarlo graficamente. ’ N
De todo extraemos que la cardiologia moderna se ha convertido en algo mucho méas genérico de lo que
se suponia en un principio.
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Deberiamos comparar la ciencia médica con un cuadro que nos descubre cada vez una nueva y
sorprendente hermosura dependiendo de las distintas perspectivas o de los distintos niveles de
iluminacion.

Asi pues, quizés ahora también podamos hablar de un periodo dominado por la investigacion de lo
cardiologico y circulatorio junto a la época de las patologias celular y humoral. Y lo hacemos con alegria
y conscientes de que, junto al uso adecuado de las nuevas doctrinas, los descubrimientos anteriores
siguen conservando toda su validez y aparecen ahora iluminados bajo nuevas perspectivas. Nos
ponemos con ello a salvo de esa equivocacion que recorre toda la historia de la medicina que intenta
arrastrar al primer plano ora una ora ofra corriente de investigacion y convertiria en dogma, en vez de
ver en ello un todo que se complementa.”

WERNER FORSSMANN (1904-1979; alemén; Universidad de Mainz) compartié con Andre Frédéric
Cournand (1895, Paris-1988; nacionalizado norteamericano; Universidad de Columbia, New York)
y con Dickinson Richards (1895-1973; norteamericano; Universidad de Columbia), el Premio Nobel
en Fisiologia 0 Medicina 1956 por “sus descubrimientos referentes al cateterismo cardiaco y los
cambios patoldgicos en el sistema circulatorio”).

Tras el desarrollo de la exploracion clinica, la segunda gran contribucion del siglo XIX a la
medicina fue el desarrollo de la anatomia patolégica, cuyas fuentes de conocimiento residen en
el laboratorio y en la sala de autopsias. Anatomia patoiégica que, en combinacién con el estudio
clinico de los pacientes, hizo posible el diagnéstico exacto de la enfermedad. Los hechos que
mas influyeron en el desarrollo de la ciencia de la patologia fueron el refinamiento del micros-
copio en los 1820s, la introduccién del microtomo en los 1840s, y el descubrimiento de ciertos
colorantes de aplicacién histolégica como la hematoxilina (extraida de la madera rojo pardusca
del arbol de Campeche) en 1865 y de la eosina (preparada a partir de la fluoresceina) en 1876.
Los datos clinicos precisos junto con los hallazgos macro y microscopicos procedentes de la
autopsia, fundamentaron el método anatomoclinico que supuso el gran motor del progreso de
la medicina clinica durante el siglo XIX, y aunque este avance tuvo escasa incidencia en el
tratamiento de las enfermedades establecié el papel del clinico como un cientifico capaz de
establecer un diagnéstico ¥ un pronéstico fiables. «

El tercer logro incuestionable de la medicina del siglo XIX fue la teoria microbiana de la
enfermedad, que eliminé definitivamente el concepto milenario de la participacion de “miasmas”
y “aires insalubres” en la enfermedad. La fiabilidad diagnéstica se vio reforzada con el estable-
cimiento de la microbiologia, que represent6 para la medicina en el umbral del siglo XX el motor
que supuso el método anatomoclinico a comienzos del siglo XIX. El descubrimiento por Robert
Koch (1843-1910) en 1882 del bacilo que causa la tuberculosis fue el mojon mas distintivo en
el establecimiento de esta nueva ciencia. Pero fueron la demostracién de Louis Pasteur (1822-
1895) de la eficacia de la vacuna de la rabia en 1885 y la preparaciéon por Emil von Behring
(1854-1917) de la antitoxina diftérica en 1890, las que convencieron a los ciudadanos del papel
del médico cémo un cientifico que podia curar las enfermedades.

Esos tres acontecimientos —sistematizacion y respaldo cientificotécnico de la exploracion clini-
ca, la anatomia patolégica y la microbiologia— auparon la clinica a una actividad cientifica. A
finales del siglo XIX el doctor podia, por primera vez en la historia, diagnosticar con éxito las
principales enfermedades que afectaban a la humanidad. De manera similar, el médico estaba
en condiciones de avanzar un prondstico razonable del curso de la enfermedad. Y también el
clinico podia diferenciar la tuberculosis de la neumonia o el tifus de la fiebre tifoidea. Las
nuevas bases cientificas de la medicina —diagnéstico, prondstico y diagnostico diferencial—
prestaron un enorme prestigio a los médicos de cara a los pacientes.

Sin embargo, en el capitulo de la terapéutica las ganancias de la llegada de la ciencia a la
medicina fueron modestas: unas pocas nuevas vacunas, el uso del salvarsan para la sifilis
patentado en 1909 por Paul Ehrlich (1854-1915), y una serie de sedantes como la codeina en
1836 y de analgésicos como la aspirina en 1892. La quinina para la malaria y los digitalicos para
el fracaso cardiaco congestivo pertenecian, como principios naturales, a la farmacopea premo-
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derna. A la vista de la vasta gama de infecciones bacterianas y virales que permanecian
intratables y del efecto devastador de las enfermedades degenerativas o del cancer, el nihilismo
terapéutico del siglo XIX no parece injustificado.

1.4.2. El salto tecnolégico

El periodo postmoderno de la medicina se caracteriza por la confianza sin limites del médico
en la terapéutica que, por primera vez en la historia, es capaz de curar o de aliviar un vasto
numero de enfermedades. Sin embargo, la respuesta de los pacientes a lo que perciben como
un distanciamiento cuando no falta de interés del médico, es la desconfianza hacia un sistema
que prima la maquina sobre la relacion entre el clinico y Su paciente.

La utilizacién de farmacos eficaces para tratar diversas enfermedades comenzé en 1935 con
el prontosil o benzenosulfonamida, la primera de las sulfamidas que abrieron el camino a una
cascada de farmacos antimicrobianos. La poblacion civil tuvo acceso a la penicilina en 1945,
Estos farmacos permitieron a los médicos tratar con éxito situaciones hasta entonces mortales,
como la sepsis postparto, y reducir drasticamente la mortalidad por las enfermedades bacteria-
nas. El éxito de tales “farmacos milagrosos” dirigié la investigacién hacia mecanismos bioqui-
micos y farmacolégicos, un enfoque opuesto al interés anatomopatolégico que habia dominado
el periodo moderno. Con ello, el periodo postmoderno de la medicina comenzé cuando la
concepcion bioquimica de la medicina (biomedicina) se implanté como base del curriculo en las
facultades de medicina tras la Segunda Guerra Mundial, y cuando, a la par, el protagonismo
de la tecnologia se hizo evidente. En 1945, Willem Johann Kolff consiguié el primer sobrevivien-
te a la aplicacion de un rifi6n artificial, y en mayo de 1953, John H. Gibbon (1903-1973) efectud,
con éxito, la primera intervencion quirGrgica a corazon abierto gracias al perfeccionamiento de
un ingenio de circulacion extracorpérea.

1.4.2.a. Imagen meédica: cartografia

Durante la primera mitad del siglo XX, los rayos X fueron la tecnologia diagnéstica de eleccion;
en cierto sentido, la Unica eleccién. Como en otros muchos campos, a partir de la Segunda
Guerra Mundial emergieron nuevas tecnologias que se incorporaron a la practica clinica en las
décadas de 1970s y de 1980s y que proporcionaron a los médicos la capacidad de visualizar
y cartografiar el interior del cuerpo humano con un detalle y una resolucién sin precedentes.
Para comprender la relevancia de los escaneres por tomografia computarizada, las imagenes
Por resonancia magneética, los ultrasonidos y otras tecnologias, basta sefialar que cada vez son
menos las ocasiones en las que hay que recurrir a la cirugia exploradora.

Los rayos X crean imagenes porque los huesos y otras estructuras corporales los absorben,
mientras que los tejidos blandos permiten su paso. Las radiografias estandar son registros
fotogréficos de las sombras (sombragramas) que produce un cuerpo atravesado por los rayos
X, y en las que no es facil distinguir los diferentes tejidos bandos. Tales radiografias solo
proporcionan una vista bidimensional de un territorio anatémico amén de someter al paciente
a una dosis considerable de radiacion ionizante. Ello forzé la basqueda de aplicaciones mas
sofisticadas de los rayos X.

En el afio 1979, dos fisicos, Allan Mac Leod Cormack (Universidad de Ciudad El Cabo, Africa
del Sur) y Gogfrey Newbold Hounsfield (Laboratorios EMI, Inglaterra), recibian el Premio Nobel
de Fisiologia o Medicina por su participacién en el desarrollado de la técnica basada en los ra-
yos X denominada tomografia computacional (TC). Cormack intuyé que era posible reconstruir
la estructura de un objeto a partir de los datos de atenuacion (absorcion de radiacion por la
estructura) de varios haces de radiacion incidentes sobre el objeto y emitidos desde otros tantos
Puntos situados en un circulo a su alrededor. La reconstruccién de la estructura interna del ob-
jeto (imagen), a partir de las diferentes atenuaciones debidas a las variaciones de la densidad
de los componentes de la estructura, exige manejar miles de ecuacione_s; operacion que solo es
Posible con la ayuda de una computadora y de ello el nombre de la técnica (tomog_rafia ayudada
O asistida por computadora). En 1963, Cormack publico sus resultados en una revista de Fisica,
Pasando desapercibidos a la comunidad médica. Una década después, Hounsfield, desconoce-

71



dor del trabajo de Cormack intuy6, como éste, que un método tomogréfico seria el mas practico.
Para abordar la imagen tridimensional completa, cualquier cuerpo podria trocearse en lonchas;
luego, cada una de ellas podria reconstruirse a partir de la informacion obtenida de la atenua-
cién sufrida por el haz de energia electromagnética al atravesarlo. Esta metodologia (retropro-
yeccion) reduce el problema tridimensional de la estructura al bidimensional de las lonchas que
se detectan como superficies; ademas, con niveles normales de radiacion puede medirse el valor
absoluto del coeficiente de atenuacion de los diferentes componentes con una fiabilidad de un
error menor del 0.5%, una eficacia casi cien veces mayor que la de los métodos convencionales.
Ese fue un hecho de la maxima importancia, pues el éxito de la TC se debe a que la estructura
interior puede ser visualizada distinguiéndose diferencias minimas de intensidad, lo que permi-
tid, en el cerebro, distinguir las sustancias gris y blanca. Dado que la reconstruccion comprome-
te secciones (planos o lonchas) transversales a lo largo del eje (axis) longitudinal del cuerpo
examinado, la técnica se denomina, también, tomografia axial computarizada (TAC).

El primer tomégrafo (cerebral) clinico se utilizé en el Hospital Atkinson Morley de Wimblendon,
en el afio 1971, y supuso el comienzo de una nueva etapa en la medicina definida no solo por
el imperio de la imagen sino también por la eclosién de la Alta Tecnologia Medica. Al afio
siguiente llegaba a la clinica el primer TC de cuerpo entero. Los escaneres TC visualizan con
nitidez el cerebro, el higado, el bazo, el pancreas o las estructuras toracicas. Sin embargo, no
proporcionan tan buen acceso al feto y al interior vascular; estas dos estructuras requieren otro
tipo de tecnologia: la ecografia y la angiografia.

El diagnéstico por ultrasonido (US) tiene su origen en aplicaciones militares (sonar) e industria-
les (estudio de materiales perecederos envasados). En la década de 1950s, ingenieros y cli-
nicos norteamericanos cooperaron en el desarrollo de técnicas ultrasénicas diagndsticas. A
pesar de que en las primitivas maquinas el paciente tenia que sumergirse en una bafiera, los
ultrasonidos ofrecian la ventaja de no utilizar radiacién ionizante, por lo que su potencial valor
en obstetricia fue rapidamente reconocido; hacia 1980 el diagnéstico por ultrasonido estaba
perfectamente establecido. Desde entonces, los ultrasonidos ofrecen numerosas posibilidades
como técnica no invasiva. Examenes de rutina de mama y de prostata, diagndstico diferencial
en patologia intraabdominal y estudios cardiovasculares sofisticados, son sus aplicaciones mas
sobresalientes. Los desarrollos mas recientes se refieren a las técnicas de imagen vascular que
utilizan el efecto Doppler; entre ellos, la imagen dinamica en tiempo real del flujo sanguineo,
su cuantificacion y la visualizacion de la pulsatilidad de la pared de un vaso, estan abriendo la
puerta a una nueva técnica diagnéstica: el cateterismo vascular funcional. Por su parte, una
sonda de sonar situada en la punta de un catéter de poco mas de un milimetro de diametro
mapea la topografia del interior de los vasos para detectar posibles alteraciones de su pared,;
ello con tal precisién que la técnica se denomina angiomicroscopia acustica.

La angiografia va mas alla; persigue la introduccion de una videocamara en la luz vascular con
la que poder visualizar, de manera directa, cualquier territorio vascular; objetivo de proxima
consecucién con el empleo de fibra éptica. Durante el cateterismo cardiaco —una de las tecnicas
mas practicadas— un catéter se introduce en la arteria femoral, a través de una puncion en la
region inguinal, y se avanza hasta el corazén donde se inyecta, a gran presion, un contraste
opaco a los rayos X. Un dispositivo radiografico (cinerradiografia) visualiza las caracteristicas
de los flujos, las condiciones dinamicas del corazén y la morfologia de los vasos. Es una
exploracion previa y obligada a cualquier intervencion sobre el corazon (valvulopatias, estenosis
de las arterias coronarias). Una variante distinguida de esta técnica es la angiografia por
sustraccion digital; en ella la digitalizacion de las imagenes de un territorio tomadas sin y con
contraste, permite la eliminacién de las estructuras que no estan directamente involucradas en
el estudio deseado, ofreciendo imagenes con una nitidez excepcional.

La utilizacion de compuestos radiactivos como trazadores que podian estudiarse mediante
detectores extracorporales (medicina nuclear) tuvo cierto declinar en los 1980s; sin embargo,
la incorporacion de sondas especificas ha revitalizado la técnica en la ultima década. Por
ejemplo, los anticuerpos monoclonales son compuestos disehados para reconocer una deter-
minada molécula o parte de ella en una estructura especifica como una célula cancerosa
(estudio de metastasis) o el miocardio (estudio de la extension de un infarto). Quiza, la tomo-
grafia de emision de positrones (PET) sea la técnica de emision mas eficaz. Introducida en los
afios setenta, la PET es, hoy, una técnica familiar. La PET ha supuesto una herramienta
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insustituible para estudiar los mecanismos de las reacciones quimicas in vivo y las bases
moleculares de la adicién a las drogas y del sindrome de abstinencia, del envejecimiento, de
diferentes trastornos neurolégicos y de diversas enfermedades mentales. Al contrario que las
imagenes proporcionadas por la TC, que son eminentemente estructurales (anatomicas), las
imagenes por PET muestran la bioquimica y la fisiologia (funcionales). Detras de una imagen
PET hay un is6topo emisor de positrones que la hace posible. Son isétopos artificiales pobres
en neutrones de vida media muy corta —'°O (2 min), N (10 min), "'C (20 min) y "®F (110 min)—
producidos en un ciclotron cercano y que son incorporados rapidamente en diferentes sustratos
(bioldgicos como la glucosa, analogos como la desoxiglucosa, neurotrasmisores como la dopa-
mina o drogas como la cocaina) que seran inyectados intravenosamente en el paciente permi-
tiendo estudiar el aporte local de sangre, los consumos de oxigeno, de acidos grasos, de
aminoéacidos y de cualquier otro metabolito del metabolismo intermediario, asi como las carac-
teristicas de las interacciones entre los neurotransmisores Y sus receptores. Tales posibilidades
son aplicables al estudio de un érgano dado, en especial en cuadros isquémicos (cerebrales o
miocardicos), en trastornos motores, sensoriales o psiquiatricos y en cuadros neurodegenera-
tivos o en diferentes tumores; en este ultimo caso, la PET es Gtil para conocer el grado de
captacion de un determinado farmaco antineoplasico. La tomografia de emision de fotén tnico
(SPECT), que utiliza isétopos naturales, tiene las mismas indicaciones que la PET.

Pero la tecnologia de imagen que ha captado la atencion de la comunidad médica y que ha
logrado una popularidad mas alla que cualquier otra, es la imagen por resonancia magnética
(IRM). La IRM es un método tomografico de emision cuyas principales ventajas son su capa-
cidad multiplanar, con la posibilidad de obtener cortes milimétricos o planos primarios en cual-
quier direccién del espacio; su elevada resolucién de contraste, que es cientos de veces mayor
que en cualquier otro método de imagen, y la ausencia de efectos nocivos conocidos al no
utilizar radiacion ionizante. Sus aplicaciones abarcan desde el estudio del cerebro en los trau-
matismos craneoencefalicos hasta el de los ligamentos de la rodilla en los atletas.

El fenémeno subyacente de la resonancia magnética nuclear —asi se llamé la técnica original-
mente, aunque se suprimié el calificativo de nuclear para evitar cualquier referencia al fenéme-
no “nuclear”- fue observado, de manera independiente, por Felix Bloch (Universidad de Stand-
ford en California) y por Edward Purcell (Universidad de Harvard) en el afio 1946, quienes
fueron galardonados por ello con el Premio Nobel de Fisica en 1952 La resonancia magnética
se basa en que ciertos nicleos atémicos, en particular el nicleo de hidrégeno o proton, se
comportan como nanoimanes. Bloch y Purcell se dieron cuenta de que podian ponerse de
manifiesto diferencias significativas en las propiedades atémicas de la materia (entre sélidos y
soluciones en los dias pioneros, o entre cerebros y ligamentos en las aplicaciones clinicas
actuales). Ello, alineando primero los protones mediante un campo magnético y luego pertur-
bandolos mediante pulsos de radiofrecuencia, de manera controlada. Durante el periodo 1950s-
1970s la técnica quedo relegada al campo de la fisica y de la quimica, pero no a la medicina.
En la década de 1970s se establecio que los diferentes tejidos organicos poseian una sefial de
resonancia (sefial emitida cuando, una vez que ha cesado la perturbacion, los protones retornan
—se reorientan— a su posicién de alineamiento) tan distintiva como una huella dactilar. El periodo
de reorientacion se denomina tiempo de relajacion; los atomos de hidrégeno de las moléculas
de agua de unos tejidos se relajan mas rapidamente que los atomos de hidrégeno en otros
tejidos. En 1973 se obtuvieron las primeras imagenes mediante RM, reconstruidas con la
técnica utilizada en tomografia computarizada. La primera IRM clinica data de 1980. Entonces
la adquisicion de cada imagen o corte duraba no menos de cinco minutos. La técnica se ha
desarrollado muy rapidamente, siendo posible en la actualidad la adquisicién ultrarrapida de
imagenes (imagen eco-planar, EPI), la deteccion de incrementos muy sutiles de flujo de sangre
asociados a la activacion de determinadas partes del cerebro (IRM funcional) o la visualizacién
del desarrollo fetal (IRM microscopica).

La magnetoencefalografia detecta cambios en los débiles campos biomagnéticos generados por
la actividad eléctrica cerebral. La actividad cortical produce campos de 10-100 femto (10°%)
teslas detectables en las proximidades del craneo (la IRM utiliza campos de 0.5-2 T; el campo
magnético terrestre mide 45x10° T; el campo magnético creado por la actividad bioeléctrica
cardiaca mide 20-50x10"? T). La MGE utiliza sensores superconductores (Superconducting
Quantum Interference Devices, SQUIDs) hipersensibles al campo magnético y que operan en
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la temperatura del helio liquido (-268° C). La técnica complementa la informacién proporcionada
por el registro de la actividad eléctrica cerebral (electroencefalograma, EEG) en el estudio,
principaimente, de las epilepsias, y proporciona una herramienta insustituible en el estudio de
las funciones cognitivas; en aquellas, la técnica de potenciales evocados (registro EEG durante
la aplicacién de estimulos visuales o auditivos) es un complemento ampliamente aceptado.

Tan amplio abanico de tecnologias de la imagen ha posibilitado la visualizacion “real” de las
estructuras anatémicas en situaciones normal y patolégica. Muchas de esas tecnologias (US,
TC, IRM, EEG) estan ampliamente aceptadas y mantienen una impresionante velocidad de in-
novacion; otras (IMR funcional, PET, MEG) se mantienen en nichos ambientales especializados.
La razén primaria de su éxito es la capacidad de haber proporcionado una informacion sin pre-
cedentes, util, en la mayoria de los casos, en la atencion rutinaria de gran numero de pacientes.
La demanda de terapéuticas cada vez mas eficaces y menos agresivas exige técnicas de imagen
en tiempo real. Por su parte, una misma imagen lograda mediante técnicas diferentes suele
ofrecer mayor informacion. En la actualidad, el procedimiento es examinar en conjunto, pero
separadamente, cada una de las iméagenes; en el futuro, las imagenes combinadas, en las que
se fundan las diversas técnicas, facilitaran la labor. El problema puede derivar, paradéjicamente,
de que un exceso de informacion dificulte al clinico la toma de decisiones.

El cerebro alberga 10 células nerviosas (neuronas) relacionadas a través de 10" interconexio-
nes (sinapsis). Las sinapsis son los locutorios entre las neuronas, donde los neurotransmisores
y sus receptores especificos son sus protagonistas. Los agentes que llevan a cabo esta interpre-
tacion se denominan neurotransmisores. Diferentes técnicas con diversas propiedades preten-
den comprender los principios funcionales del cerebro estudiando otros tantos procesos biologi-
cos; ello con la finalidad de describir las regiones cerebrales que participan en diferentes
funciones. En primer lugar, la actividad neuronal incrementa el consumo energético, que puede
medirse indirectamente valorando el aporte de glucosa a las regiones cerebrales comprometi-
das; la glucosa cubre el 95% de la demanda energética cerebral. EI metabolismo regional cere-
bral se estudia mediante PET. Ademas, un aumento de la demanda energética se acompaiia de
un incremento del flujo y del volumen de sangre regional destinados a satisfacer la demanda de
oxigeno neuronal; la IRM funcional es la herramienta adecuada. Por su parte, la actividad sinap-
tica puede estudiarse mediante sondas (neurotransmisores marcados) que emiten positrones o
fotones y que se ligan, de manera especifica, con un determinado receptor; ello utilizando PET
o SPECT. Por Gltimo, la activaciéon neuronal produce pequenios flujos de corriente eléctrica que
inducen débiles campos magnéticos detectables mediante EEG y MEG, respectivamente.

Las diferentes técnicas han hecho posible identificar las regiones corticales activadas cuando
una persona realiza algin acto voluntario o recibe algun estimulo sensorial especifico; ha sido
posible demostrar como la imagen cerebral puede correlacionar las operaciones mentales que
construyen un determinado comportamiento con las diferentes areas cerebrales involucradas en
dichas operaciones cognitivas (pensar, leer, sumar, etc.). Pero el estudio recabado hasta ahora
de la funcién cerebral esta, aun, lejos de formar parte de una teoria del cerebro.

La bioquimica ha introducido una nueva dimensién en la clinica, la imagen de los procesos
bioquimicos mediante la aplicacién de dos nuevas tecnologias: la tomografia computarizada de
emisién y la resonancia magnética nuclear; lo que proporciona informacion imprescindible para
el conocimiento y comprension de los mecanismos moleculares subyacentes de las enferme-
dades de la clinica humana. Los primeros estudios se centraron en la viscera cardiaca. La
utilizacion de diferentes sustratos permite el estudio de la bioquimica cardiaca en condiciones
fisiologicas (basales o ante una sobrecarga de esfuerzo) o patologicas (como en la patologia
miocardica por isquemia, situacién en la que la técnica no solo permite una localizacion muy
precoz de la patologia —antes incluso de que se exprese clinicamente, en el sentido de la lesion
bioquimica de Peters—, sino que aporta datos que ayudan a la cuantificacion de la lesién,
indicacion terapéutica, etc.). En este mismo cuadro fisiopatologico, la utilizacion de 82 Rb,
permite el estudio in vivo de intercambio de cationes transmembranares. En fechas recientes
se ha podido estudiar la patologia cardiaca especifica que acompafa a enfermedades muscu-
lares generalizadas, tales como en la distrofia muscular tipo Duchene, o en cardiomiopatias
inespecificas, tales como la insuficiencia cardiaca congestiva. Las variables inicialmente estu-
diadas en el cerebro incluyen el metabolismo local de glucosa y de oxigeno, transporte facilitado
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de glucosa e incorporacion de aminoacidos, tanto en condiciones basales de suefio y de vigilia,
asi como en diferentes situaciones patologicas, siendo de destacar los estudios dirigidos a
relacionar el comportamiento metabdélico de diferentes areas cerebrales con diferentes funcio-
nes intelectivas o reflejas.

Dentro de las posibilidades de la tomografia de emision, dos aplicaciones especificas presentan
un particular interés. La imagen de receptores y la localizacién de diferentes neoplasias median-
te anticuerpos monoclonales, si bien esta dltima técnica amplia su aplicacion al tratamiento de
las mismas tal como ya indicamos. En relacion con la imagen de receptores, la tomografia de
emision de positrones proporciona un medio para relacionar la bioquimica regional cerebral y
las manifestaciones —normales y anormales— del comportamiento humano. En tal sentido y
hasta la fecha, el sistema dopaminérgico es el mas estudiado, fundamentalmente en relacion
con la enfermedad de Parkinson y con la esquizofrenia. En relacion con la tecnologia de los
anticuerpos monoclonales, es la tomografia de emisién de foton Unico la técnica utilizada;
herramienta que permite detectar masas tumorales inferiores a los dos gramos.

Por ultimo, la resonancia magnética nuclear se presenta como una técnica no invasiva que
evita, por otro lado, la administracion de marcadores extrafios (las sustancias paramagnéticas
empleadas son especies moleculares naturales aunque escasas) y que permite el estudio de
reacciones bioquimicas in vivo, proporcionando un método excelente para estudiar relaciones
mal comprendidas entre metabolismo y funcién tisular en determinados 6rganos y sistemas, al
poder seguir, de manera continuada, cambios en el estado metabdlico. Ello permite relacionar
la actividad metabodlica con la funcién organica sobre una “estructura in vivo. La patologia
estructurofuncional emerge como un nuevo soporte a la Medicina, representando un tercer
escalon en el continuo iniciado como estructura por Sydenham y Morgagni, y donde el segundo
escalon, funcional, lo es la bioquimica actual.

1.4.2.b.. Imagen intervencionista: cirugia miniinvasiva

La angiografia diagndstica alcanzé su mayoria de edad en la década de los 1970s: fue una téc-
nica eficaz para estudiar, en el sistema cardiovascular, la enfermedad arteriosclerdtica, y, al ni-
vel general, para recabar informacién diagnostica especifica sobre la presencia de tumores y
otros tipos de patologias. En este panorama, muchos de los pioneros de la radiologia interven-
cionista se preguntaron si los catéteres que introducian en el sistema vascular podrian tener otras
aplicaciones ademas de las diagnésticas. Los intereses clinicos se referian a si los catéteres
podrian utilizarse para vehicular al mismo foco patoldgico farmacos antitrombéticos, anticance-
rosos, etc. Pronto se comprobé que los farmacos son mucho mas activos cuando se aplican
directamente en el lugar de la patologia que cuando se administran por via sistémica, oral o
intravenosamente. Otros investigadores, interesados en la enfermedad vascular oclusiva, inicia-
ron técnicas desobstructivas mediante catéteres. Una nueva generacion de médicos comenzé a
mostrar interés en el desarrollo de este campo de actuacién: hubo una transicién gradual desde
el angiografo, interesado en el diagndstico, al intervencionista interesado en la terapéutica.

El intervencionismo se beneficié de una simbiosis con la tecnologia; los pioneros de la técnica
pronto se dieron cuenta que la imaginacion esta limitada, exclusivamente, por la capacidad de
conseguir las herramientas adecuadas para desarrollarla. La combinacién del acceso vascular
percutaneo (casi siempre a través de las arterias femoroinguinales) a las diferentes estructuras
organicas, el disefio de guias teledirigidas y de miniherramientas, la introduccién de nuevos
materiales de contraste y el desarrollo de una imagen de altisima calidad, permitieron visualizar,
virtualmente, todas y cada una de las estructuras internas del organismo.

El drea que tiene mayor impacto en la atencion a los pacientes es el sistema cardiovascular:
la angioplastia coronaria transluminal percutanea representa el prototipo de terapia mini-inva-
siva de la enfermedad oclusiva coronaria, que mejora la calidad de vida de decenas de miles
de pacientes cada afio. Ello ha supuesto un gran impacto en el tratamiento de la enfermedad
vascular que ha visto relegar a un segundo plano los puentes vasculares (bypass) tradicionales.
Un concepto importante de la imagen intervencionista es que, al ofrecer una terapia menos
invasiva, puede aplicarse en estadios precoces de la enfermedad evitando, a la larga, interven-
ciones quirdrgicas mayores.
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Otras aplicaciones comienzan a desplazar otras intervenciones quirlrgicas clésicas; sirva de
ejemplo el escenario denominado “punto de cita’. En términos generales, pretende salvar una
obstruccién vascular o de una viscera hueca en pacientes cuya condicién general impide una
intervencion quirlirgica muy agresiva; ello mediante la colaboracion de dos especialistas que
intentan salvar la obstruccion mediante la colocacion de un catéter introducido a través del
extremo distal a la obstruccién y dirigido por una guia introducida desde el extremo proximal.

Sin embargo, uno de los territorios que se ha beneficiado especialmente de la radiologia
intervencionista ha sido el cerebro. Los neurorradiélogos fueron pioneros en el tratamiento de
los aneurismas arteriales, en la embolizaciéon de malformaciones arteriovenosas y, mas recien-
temente, en aproches mas agresivos del stroke y en la prevencion de los efectos devastadores
de la isquemia intracraneal mediante la utilizacién de angioplastia y trombolisis local. El ejemplo
paradigmatico de la neurocirugia ha sido la radiocirugia estereotaxica. En 1951, el equipo de
neurocirugia del Instituto Karolinska, en Suecia, describié un método para dirigir con precision
los haces de radiacién desde una fuente externa hacia lesiones cancerosas intracerebrales
inaccesibles. Para localizar la lesion utilizaron, como técnica de partida, la estereotaxia; dise-
fiada en el afio 1906, se trata de un andamiaje que se fija al craneo y define un sistema
de coordenadas por el que la imagen radiolégica puede asignarse a la anatomia del paciente.

Pero la colaboracién entre las nuevas técnicas de imagen, la neuronavegacion y la cirugia mini-
invasiva han dado un vuelco a la neurocirugia. La funciéon de la imagen médica es determinar la
severidad y el lugar de la lesién; esto es, definir el estadio y la localizacion. La localizacion es,
también, el primer paso en la navegacion. Los datos necesarios para navegar a través de las
estructuras las proporcionas las variadas formas de imagen volumétrica, principalmente mediante
tomografia computarizada o por resonancia magnética. Esos datos incluyen tamafio (volumen),
forma (fronteras) y orientacion (posicién en un eje de coordenadas). La navegacion intraopera-
toria esta en sus albores y sirve, en la actualidad, a una cirugia miniinvasiva practicada con
herramientas flexibles y guiada por imagen. Las imagenes TC y RM preoperatorias pueden pro-
cesarse para producir imagenes volumétricas o tridimensionales (3-D), imagenes que son repre-
sentadas en un monitor durante la cirugia. El cirujano utiliza un puntero (navegador) cuya posi-
cién es detectada y superpuesta, en tiempo real, en la imagen reconstruida a partir de las
imagenes preoperatorias; ello permite al cirujano conocer con precision la posicion exacta de la
estructura sobre la que ha de-actuar. Localizada la lesién hay que abordarla. Gran parte del dafio
tisular que provoca la cirugia deriva de la necesidad de seccionar los tejidos normales para
acceder a la lesion; las tecnologias quirargicas actuales acceden al interior del organismo utili-
zando las vias naturales (broncoscopia, endoscopia digestiva, uroscopia) o a través de minimas
incisiones (ojales de entrada) y de neocorredores que conducen a la lesion sin dafiar las estruc-
turas adyacentes. Alcanzada la lesién, minibisturies teledirigidos que emiten energia laser (bis-
turies de luz) o rayos X (bisturies de fotones) o que aplican temperaturas de congelacion in situ
(bisturies criogénicos), consiguen su destruccion; terapéutica mininvasiva que espera incorpo-
rar, en un futuro préximo, técnicas nanotecnoldgicas.

El ambiente intervencionista también ha contagiado a otras especialidades; la cirugia laparos-
cépica es un buen ejemplo. Aqui, los cirujanos utilizan imagen endoscodpica en vez de radios-
copica para acceder a la cavidad abdominal; pequefias incisiones por las que se introducen los
sistemas de imagen y los artilugios quirdrgicos necesarios, permiten realizar intervenciones
(colecistectomia, nefrectomia, ligadura de trompas, herniorrafia) que, hace pocos afios, exigian,
las mas de las veces, amplias laparotomias. La técnica es también aplicable a la cavidad
toracica, al raquis y a las articulaciones.

1.4.2.c. Quirobética

La ingenieria médica es una actividad emergente que asocia humanos y maquinas con el
propdsito de hacer mejor ciertas operaciones que si las realizaran cada uno de ellos por
separado. Para los médicos, esta asociacion es importante porque ofrece posibilidades de
mejorar la eficacia y la seguridad de procedimientos clinicos existentes y de desarrollar otros
nuevos que no pueden llevarse a cabo de otra manera. Para los tecnélogos, la asociacion
ofrece el retp de lievar a la practica ciertas aplicaciones mediante operadores articulados.
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Para disefiar asociaciones de este tipo, que involucran capacidades complementarias, es ne-
cesario considerar los puntos fuertes y débiles de cada parte. Los cirujanos tienen muchas
habilidades; tienen gran destreza y estan bien entrenados para sacar partido de referencias
tactiles y visuales. Se adaptan y pueden realizar sus habilidades en un amplio intervalo de
escalas geométricas. Mediante un control ‘Juicioso”, comprenden lo que hacen y lo que sucede
durante el acto quirtrgico y utilizan su destreza, sus sentidos y su experiencia para ejecutar el
procedimiento adecuado. Pueden analizar su propio rendimiento y aplicar las lecciones apren-
didas, esto es, progresan con la practica.

Sin embargo, los cirujanos tienen sus limitaciones. No son geometricamente precisos; en otras
palabras, no pueden colocar con facilidad un instrumento determinado en una localizacién
exacta y luego moverlo a lo largo de una trayectoria definida, ni tampoco son muy buenos a
la hora de ejercer con exactitud una fuerza predefinida en una direccion determinada. No
toleran bien la radiacién ionizante. Son torpes si se les exige trabajar en espacios confinados
durante mucho tiempo. Sufren de imperceptibles tremores en sus manos que limitan su capa-
cidad para operar sobre estructuras muy delicadas. Se cansan y, con ello, cometen errores.
Envejecen y pierden su habilidad. Desafortunadamente muchas de esas limitaciones afectan la
eficacia de ciertos procedimientos quirdrgicos, especialmente en aquellos casos donde se re-
quiere una gran precision geométrica.

Afortunadamente, las maquinas tienen habilidades complementarias que pueden paliar algunos
de los defectos de los cirujanos. Las maquinas son muy precisas e incansables, pudiendo repe-
tir sin limitacién alguna posiciones y trayectorias; reaccionan con rapidez adecuando instanta-
neamente la fuerza a la resistencia cambiante de las estructuras que encuentran en su camino.
Pueden miniaturizarse para operar en espacios muy confinados y pueden resistir dosis elevadas
de radiacién ionizante. A la vista de todo ello, los robots se perfilan como las mejores herramien-
tas quirdrgicas. Herramientas que no son una amenaza para reemplazar a los cirujanos, pero
pueden ayudarlos a hacerlo mejor. A pesar del esfuerzo realizado, la asistencia automatica
—segura, fiable y efectiva— en cirugia no se ha desarrollado con la velocidad anticipada.

Otro aspecto de la robética médica es el disefio de manos roboticas sensitivas que sean
capaces de restaurar la funcionalidad manual a personas que la hayan perdido: ello de la mano,
valga la redundancia, de una especialidad emergente: haptica o ingenieria de la funcién manual.
La posibilidad de prétesis de miembros cuyos sensores puedan percibir y trasmitir informacién
tactil a los nervios sensoriales intactos de la raiz del miembro amputado, es uno de los objetivos
finales de la robética. Microrrobética, realidad virtual, comunicaciones integrales o globales,
imagen tridimensional y cirugia por telepresencia, son los ingredientes claves del programa
denominado Surgery 2001, de la Advanced Research Projects Agency del Pentagono. Todo ello
exige replanteamientos conceptuales, docentes, formativos, practicos y asistenciales.

1.4.2d. Cirugia integrada por computadora y cirugia virtual

Un tema relevante es la sinergia que pueda lograrse entre los métodos computacionales para
la planificacion prequirurgica y la mejor capacitacién para ejecutar los planes previstos. Para
que los sistemas computacionales tengan valor es esencial que el cirujano sea capaz de llevar
a cabo la estrategia planificada. Si se pretende la simulacién cualitativa preoperatoria, debe ser
posible que el cirujano ensaye una y otra vez y lleve los resultados al quiréfano o los almacene
en su cabeza. La utilidad de tal simulacion descansa en que el sistema permita el perfeccio-
namiento quirdrgico clinico, proporcionando al cirujano un dispositivo interactivo en tiempo real.
Si el planteamiento exige informacion cuantitativa —forma y posicion de un tumor o posiciones
y orientaciones de los fragmentos 6seos en una osteosintesis— el objetivo sera conseguir la
precision geométrica intraoperatoria.

Como cualquier campo técnico que todavia no esta bien estructurado, existe a menudo cierta
redundancia entre los conceptos que lo componen y las subdisciplinas que lo integran. No hay
acuerdo sobre cémo debe denominarse: cirugia asistida por computadora, quirobética dirigida
por imagen, robética médica, medicina integrada por computadora, cirugia por informatizacion
intensiva o cirugia integrada por computadora. La tltima denominacién enfatiza la integracion
de planteamiento y andlisis prequirtirgicos, de sistemas de ejecucion quirargica basados en
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computadora y de seguimiento y control de calidad postquirtrgicos. Sin embargo, la denomina-
ciéon es menos importante que la realidad emergente de estos nuevos sistemas.

La estructura arquitecténica, compleja, de estos sistema contempla: una base de datos unifica-
da que contiene esencialmente toda la informacion disponible sobre el paciente, principalmente
imagenes médicas; potentes sistemas de planificacién prequirtirgica y analisis postquirurgico en
los que un elemento decisivo es la modelizacién tridimensional de la anatomia del paciente;
sistemas roboticos intraoperatorios que asistan al equipo de cirujanos en la realizacién del
procedimiento planificado y que ayuden al cirujano en la manipulacion de los instrumentos ;
sistemas de integracion de la realidad virtual de los modelos preoperatorios con la realidad
actual del paciente en la mesa de operaciones, y por altimo, sistemas interfasicos que permitan
la visualizacién en tiempo real de la integracién virtual-actual indicada.

La medicina virtual es un aspecto fascinante de la realidad virtual. Un primer paso hacia las
posibilidades venideras lo representa un atlas anatémico en CD-ROM; por su parte, un cuerpo
humano digitalizado esta a punto de ser vertido en la red de fibra dptica de las universidades
americanas. Algo mas futurista es un modelo 3D de cerebro, loncheable, que han desarrollado
un hospital de Boston y General Electric; con la ayuda de unas gafas estereoscopicas y la ayuda
de un ratén puede diseccionarse tal cerebro como si se tratara de una preparacion anatémica en
la sala de diseccion. Se necesitan otros dos aditamentos para simular un verdadero cuerpo vir-
tual: un dispositivo de inmersion en la realidad virtual (un casco especial, Head-mounted Dis-
play, HMD) y unos guantes activos, y un modelo quinematico de las partes corporales.
4

Un residente en cirugia que se ejercita en cadaveres reales no puede repetir un procedimiento
quirdrgico si se equivoca; los érganos no pueden reconstruirse una vez dafados. Ademas, la
curva de aprendizaje de un especialista continia durante muchos afos tras lograr su titulacion;
se necesitan varios cientos de intervenciones in vivo para lograr una eficacia comprobada. Una
alternativa es que los futuros cirujanos se entrenen de manera similar a como lo hacen los
pilotos de aeronaves. La investigacion de simuladores corporales para cirugia —algo parecido
a los simuladores virtuales de vuelo— ha dado sus pasos iniciales; existen en fase experimental
una pierna virtual para entrenamiento en traumatologia y un cuerpo virtual para cirugia abdo-
minal. En el abdomen virtual se encuentran todas las visceras y en el quiréfano, también virtual,
todo el instrumental necesario para la laparotomia y la intervencion programada. El cirujano,
enfundado en su casco de inmersion virtual y sus guantes activos, puede repetir tantas veces
como desee la intervencion elegida; sintiendo en sus manos la impresion que produce el bisturi
cuando corta el tejido, y viendo imagenes compuestas que le permitan valorar lo que hay detras
de la sangre y de las superficies opacas. ¢Cuanto tiempo llevara que esa vision madure?

Por su parte, la telecirugia pretende conseguir clones virtuales de pacientes; el cirujano operaria
en el replicante y sus delicados movimientos serian reproducidos, a distancia, por un robot que
los repetiria, fielmente, en el cuerpo real del paciente. Desde luego que este suefio no es
realidad. En particular, la integracion de tales sistemas representara un serio reto incluso
cuando cada uno de ellos esté plenamente desarrollado, y todo ello requiere una potencia de
computacion, hoy, lejana. Ayer, las computadoras mas rapidas podian realizar cientos de ope-
raciones por segundo; hoy, la velocidad de computacion se mide en MIPS, millones de instruc-
ciones por segundo; pero los sistemas de realidad virtual se desayunan con MIPS. El futuro
exige, no ya los gigaflops (miles de millones de operaciones por segundo) ya al alcance de la
mano, sino los teraflops del mafiana. Un teraflop son 102 —un billén— operaciones por segundo.
Desde luego que este suefio no es realidad. En particular, la integracion de tales sistemas
representara un serio reto incluso cuando cada uno de ellos esté plenamente desarrollado.
Tales retos no son solo técnicos; los conceptuales y los relacionados con las competencias de
las actuales especialidades seran mas dificiles de derribar.

1.4.2.e. Telemedicina
La historia de los sistemas de atencion sanitaria de diferentes paises, en las ultimas tres o

cuatro décadas, revela una preocupacion constante por tres problemas dificiles de resolver: la
distribucion no homogénea de los recursos sanitarios, el inadecuado acceso a esos recursos
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por parte de determinados segmentos de la poblacién y un imparable incremento del coste de
la atencion sanitaria. A esa preocupacion deben afadirse exigencias ajenas derivadas de los
contextos aeroespacial y militar. La telemedicina proporciona una respuesta polivalente a todos
los problemas y exigencias sefialadas; ello, mediante la aplicacion de una combinacion de
tecnologias innovadoras de informacion, en especial telecomunicacion audio/video bidirecciona-
les e interactivas, telemetria y computadoras para garantizar diferentes servicios médicos a
pacientes remotos, y para facilitar el intercambio de informacién entre los médicos, en especial
entre los de atencion primaria y fundamentalmente los del area rural, y los diferentes especia-
listas de los centros asistenciales terciarios (hospitales). Por su parte, un sistema de teleme-
dicina es un centro médico, tipicamente regional, que ofrece servicios sanitarios integrados a
una poblacion definida mediante la utilizacion de las telecomunicaciones vy las computadoras.

Sobre la base de la amplitud de la descripcién aportada, podria aceptarse que la telemedicina
comenzo con el intercambio de informacién entre los médicos o la primera vez que un médico
dio un consejo a un paciente a través de un teléfono. Sin embargo, la telemedicina, tal como
se entiende en el momento actual, inici6 su andadura a finales de la década de 1960s, cuando
se inauguré una consulta psiquiatrica a través de un circuito cerrado de television entre el
Instituto de Psiquiatria de Nebraska y un sanatorio psiquiatrico en una region alejada de ese
estado norteamericano. Sin embargo, esa primera generacion telemédica qued6 abortada: ello
porque las autopistas de la informacién necesarias estaban aun por llegar, por la inexperiencia
informatica y computacional de los médicos que participaron en esas primeras experiencias y
porque las agencias financiadoras, ante la escasez de resultados, se desanimaron prematura-
mente. La primera generacion de proyectos de telemedicina demostré la necesidad de prestar
mas atencion y de reevaluar con més rigor las complejas dimensiones tecnoldgicas, sociales,
culturales y organizativas, que acompaian a la introduccion de la telemedicina.

A pesar de una historia que tiene ya treinta afos, el progreso y la difusién de la telemedicina
se caracterizan por su lentitud y limitacion. Los proyectos de telemedicina —telerradiologia,
teleoncologia y telepsiquiatria— que se iniciaron a finales de la década de 1980s representan
la segunda generacion telemédica; proyectos que luchan por romper las resistencias, reales o
percibidas, a su desarrollo. Las grandes oportunidades de la telemedicina para mejorar el
diagnéstico, la terapéutica y la educacién médica son, a la vez, grandes retos; los principales
se refieren al problema de la “Uitima milla”; esto es, la capacidad de comunicacion en las
mismas consultas médicas y, en ultimo lugar, en la casa de los pacientes. Estan realizandose
experiencias piloto mediante la instalacion de pequefas estaciones automaticas de alarma en
los hogares de pacientes con enfermedades crénicas que los conectan, a través de un circuito
de television, con una clinica. Diferentes instrumentos simples de telediagndstico —estetoscopio,
otoscopio, espirometro, electrocardidgrafo, etc.— pueden ser manejados por el paciente bajo la
supervision remota de una enfermera o de un médico. Ello proporciona, en tiempo real, el
diagnodstico y el tratamiento precoz en situaciones limite en las que el traslado al hospital no
es posible de manera inmediata.

En el terreno militar, el elemento clave de la telemedicina es garantizar el asesoramiento
experto en cualquier parte y en cualquier momento. En enero de 1995, la Advanced Research
Projects Agency anuncio el inicio del Advanced Biomedical Technology Program cuyo objetivo
es la “telepresencia experta” en el campo de batalla que incluye, especialmente, el apoyo de
diagnéstico médico por imagen. La extrapolacion al campo aeroespacial es obvia. Un futuro
mas lejano contempla la posibilidad de colocar sensores no invasivos en localizaciones estra-
tégicas en todo un edificio. Sensores de uso personal podran, por ejemplo, detectar un cancer
de cdlon; sensores de metabolitos de determinados farmacos en orina o en el sudor podran
asegurar un tratamiento correcto; microsensores de glucosa, de oxihemoglobina o de presion
arterial/pulso, en el teléfono, podran, al asirlo, informar al hospital. De igual modo, sensores
ultrasénicos en la ducha podran detectar lesiones mamarias.

1.4.2f. Organos artificiales y bioartificiales e ingenieria sensorial

“Hemos agotado la exéresis quirtrgica. El futuro de la cirugia se encaminara por el trasplante o
por los érganos artificiales”. Son palabras pronunciadas en el afo 1957. Hoy, los pacientes con
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diferentes fracasos organicos terminales pueden beneficiarse de las tecnologias de trasplante y
de é6rganos artificiales y reincorporarse a sus actividades normales. Es posible extirpar, reem-
plazar o sustituir el corazén, los pulmones, el higado, .... La colocacion de prétesis valvulares
cardiacas, los injertos vasculares y la implantacién de marcapasos cardiacos, son procedimien-
tos de rutina. Por otro lado, el rifion y el corazon artificiales son dispositivos bien conocidos.

Desde el lado de las indicaciones, la tecnologia de los 6rganos artificiales mantiene abiertos tres
frentes. Uno aborda su aplicacion en estadios precoces y procura la asistencia temporal de un
érgano dafado a efectos de conseguir su recuperacién espontanea; ello reemplazando su fun-
cién y manteniendo el 6rgano en reposo funcional. Tal son los casos de la asistencia mecanica
circulatoria temporal mediante diversos dispositivos hasta la recuperacion del corazon tras un
infarto del miocardio, la respiracion extracorpérea para tratar un neonato prematuro con inmadu-
rez pulmonar o la asistencia hepatica extracorpérea en el fracaso hepatico. El higado tiene un
potencial regenerativo extraordinario. El fracaso hepatico agudo (ingesta de hongos venenosos,
por ej.) es una emergencia médica, a menudo fatal; pero si se logra superar, el remante hepa-
tico sano sera capaz de regenerar un 6rgano competente. En otros casos, los érganos artificia-
les se utilizan periédica e indefinidamente como el rifién artificial en casos de fracaso renal cro-
nico. Por Gltimo, se disefian dispositivos para implantacién definitiva como un corazén
implantable con caracter permanente; propodsito que no sera alcanzable antes de una década.

Desde el lado del disefio, estos dispositivos se clasifican en érganos artificiales y bioartificiales.
Los primeros asisten o reemplazan funciones eminentemente mecanicas como, en principio, la
cardiaca (bombeo de la sangre) o la renal (hemefiltracién de sustancias indeseables); su evo-
lucién depende, fundamentalmente, de condicionantes mecanicos, fisicos y del desarrollo de
materiales biocompatibles. En cambio, la funcién hepatica es esencialmente metabdlica; en este
caso, los dispositivos de asistencia extracorpérea desarrollados incorporan hepatocitos huma-
nos en sistemas de hemodialisis similares a los utilizados en los rifiones artificiales. Este higado
bioartificial —porque incorpora material biolégico (hepatocitos en este caso) que remeda la
funcion metabolica del érgano fracasado— esta en su infancia, pero los resultados preliminares
son esperanzadores. El criterio de bioartificialidad va ganado terreno; no cabe duda de que
todos los 6rganos tienen un componente funcional metabdlico. El corazon participa activamente
en el control de la circulacién a través de la produccion de péptidos natriuréticos y el rifidn tiene
una funcién endocrinometabdlica importante; de ahi que un prototipo de rifién bioartificial incor-
pore células epiteliales renales en su disefio.

Una vez dafnado, el sistema nervioso adulto tiene muy poca capacidad de regeneracion. Por
ello, diferentes minusvalias como sordera, ceguera o paralisis han sido tratadas, en principio,
por sustitucién en vez de correccién (teletipo versus teléfono, braille versus tipografia o silla de
ruedas versus caminar). Sin embargo, los avances en la tecnologia de miniaturizacion de
implantes electrénicos y en la comprension de los mecanismos basicos de las funciones mo-
toras y sensitivas han hecho posible abordar la construccion de protesis neurales que operan
mediante el intercambio directo de informacién entre un dispositivo computarizado y las neuro-
nas involucradas en una determinada minusvalia. Sistemas de este tipo permiten oir a miles de
sordos, y abordan diversas funciones sensoriales, motoras y autonémicas.

La idea de reemplazar la funcion nerviosa mediante implantes se localiza en el trabajo de S.J.
Sarnoff, en 1950, que provocé movimientos respiratorios mediante la estimulacion eléctrica del
nervio frénico. Sin embargo, pasaron dos décadas hasta que el desarrolio de biomateriales,
electrodos y electronica permitio la fabricacion de dispositivos de estimulacion eléctrica funcio-
nal completamente implantables. Desde entonces, los marcapasos respiratorios y cardiacos
forman parte del arsenal tecnoterapéutico de rutina. De igual modo, la estimulacién nerviosa
periférica se utiliza para reducir el dolor cronico, activar nervios motores, controlar la evacuacién
de la vejiga o corregir la impotencia.

Laforgue, el ingeniero de la ficcion Star Trek: The Next Generation, es ciego de nacimiento; tal
vez, por un fallo en el examen preembrionario de su ADN. Sin embargo, con la ayuda de un visor
fotosensible conectado directamente con su cerebro, su capacidad visual es muy superior a la
del resto de la tripulacién del Enterprise. Ello es, hoy, ficcion. Sin embargo, los pioneros actuales
de la tecnologia ocular biénica creen que pueden aproximar un poco esa fantasia a la realidad
de nuestro si’glo; de hecho, el dia 18 de enero de 2000 la noticia de un invidente al que se aplicd
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una neuroprotesis cortical visual salté a los medios de comunicacion de todo el mundo. La im-
plantacion de la prétesis, disefiada en el Instituto Dovelle, fue realizada en el Centro Médico
Presbiteriano de Columbia, en New York. El paciente es capaz de reconocer fésfenos que le
permiten posicionarse y detectar determinados volimenes. Este tipo de prétesis estimula direc-
tamente la corteza occipital visual cerebral. Otra estrategia la representan las prétesis retinianas
que reemplazan a las celulas fotorreceptoras perdidas (retinitis pigmentosa, degeneracion ma-
cular del viejo), aunque se mantiene la integridad de la via nerviosa hasta el cerebro.

Por su parte, la tecnologia capacitante puede transformar la vida de un gran nimero de indi-
viduos con minusvalias. Sistemas computarizados controlados mediante sensores de respuesta
acoplada a los recursos de cada paciente (soplidos, movimientos de los musculos faciales,
actividad bioeléctrica cerebral) permiten cierta autonomia a los discapacitados, y tecnologias
especializadas como la tiflotécnica permiten acceder, en este caso a los ciegos, al mundo
sociolaboral incluida la informatica.

Pero esta alianza microtecnoldgica tiene, también, una vertiente diagndstica. Un biosensor es
un dispositivo analitico que incorpora un sensor organico que traduce los parametros quimicos
de un sistema en una sefial 6ptica o eléctrica. Los biosensores tienen aplicaciones en estudios
ambientales, alimentarios, agricolas, militares y médicos. Aunque aun en desarrollo, prometen
el estudio preciso y fiable de metabolitos especificos, farmacos y drogas y otras moléculas de
importancia en los campos referidos. Los biosensores han mostrado su primera aplicacion real
en medicina. En unos sistemas sanitarios en revision, la monitorizacién del paciente en su
propio domicilio y por él mismo tendra, cada vez, mayor auge; ello permitira la deteccion precoz
de cambios bioquimicos que determinaran la actuacion inmediata del médico (diabetes, emba-
razo, administracion de anticoagulantes, etc.). En el mismo sentido, la utilizacion de biosensores
en la consulta médica extrahospitalaria acabara imponiéndose a los laboratorios hospitalarios
de referencia; asi, un minisistema compacto, construido por la NASA para su utilizacién en las
estaciones espaciales, realiza diez determinaciones analiticas en unos pocos segundos, a partir
de una gota de sangre. Existen técnicas que realizan determinaciones complejas a partir de
0.01 ml y de 10 mg de muestra. También, el desarrollo de mini y microsistemas de adminis-
tracion continua de farmacos exige el desarrollo paralelo de sensores de larga duracion conec-
tados a un sistema de retroalimentacion que regule la administracion del farmaco. En la actua-
lidad, se dispone de la tecnologia necesaria para detectar mas de cien compuestos de interés
bioldgico; capacidad analitica que se ofrece en diferentes combinaciones orientadas a otras
tantas patologias (perfiles diabetolégicos, hepatoldgicos, nefroldgicos, etc.).

1.4.2.g. Nanotecnologia/Nanomedicina

Si se desintegra un cuerpo humano en sus ingredientes mas basicos, se obtendran unos peque-
fos tanques de oxigeno, de hidrégeno y de nitrégeno. Unos montoncitos de carbono, de calcio
y de diferentes sales. Unas pizcas de azufre, fésforo, hierro y magnesio y trazas de otros veinte,
mas o menos, elementos. Valor en el mercado: no mucho. Desde el punto de vista de lo que los
cientificos llaman nanoingenieria, la naturaleza manipula tan baratos, abundantes e inanes in-
gredientes en criaturas autoconscientes que se autoperpettian, autogeneran y autorreparan; que
caminan, sienten, piensan y suefian. Valor total: incalculable. La aplicacién humana de la nano-
tecnologia comienza a emerger. La pregunta es: ; Qué podran hacer los humanos si llegan a ser
capaces de ensamblar los componentes basicos de la materia con el mismo virtuosismo que ha
logrado la naturaleza?; ;de qué seran capaces si logran rehacer el mundo atomo a atomo,
molécula a molécula. Los mas entendidos suponen que la nanociencia y la nanotecnologia trans-
formaran la sociedad cuando sean capaces, que lo seran, de controlar el agua, la electricidad,
los antibicticos, la célula o la microelectrénica.

En abril de 1998, Neal Lane, Asesor del Presidente de los EE.UU. para Ciencia y Tecnologia
Y que con anterioridad habia sido el director de la Fundacién Nacional para la Ciencia, explicité
ante el Congreso de su pais que:

“si se le preguntaba por un area de la ciencia y de la ingenieria responsable de drasticas innovaciones
en el futuro, sefialaria sin dudar a la ciencia y a la ingenieria nanoescalares llamadas, simplemente,
nanotecnologia’.
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Son ahora numerosos, entre ellos, el Premio Nobel de Fisica de 1998 Horst Stormer —lo
compartié con Robert Laughlin y Daniel Tsui por sus estudios del efecto cuéantico fraccional de
Hall -, quienes estan convencidos de que la emergente nanotecnologia permitira a la humani-
dad un control sin precedentes del mundo material. Richard Smalley seiiala que la nanotecno-
logia es la ultima frontera de la manipulacion de la materia. La posibilidad de fabricar nuevas
cosas parece no tener limite alguno.

¢ Qué entienden los cientificos como Lane, Stormer o Smalley por nanotecnologia? En el len-
guaje de la ciencia, el prefijo nano significa la milmillonésima parte de algo: de un metro, de
un segundo. La nanociencia y la nanotecnologia se refieren a un mundo de dimensiones
nanométricas; entre uno y 200 nanometros (1-200 x 10° m); el contexto espacial natural de las
moléculas y sus interacciones. Los jugadores en esta dimension se distribuyen en un amplio
abanico de estructuras, desde la molécula triatdbmica del agua a moléculas mucho mayores
como la hemoglobina, formada por miles de atomos, y la gigantesca molécula de ADN con
millones de atomos.

La idea general no es nueva. En 1905, su annum mirabili, Albert Einstein (1879-1955; Premio
Nobel de Fisica en 1921), como parte de su tesis doctoral, calcul6 el tamafio de una molécula
de azucar a partir de los datos experimentales de la difusion de dicho compuesto en el agua;
su trabajo demostré que la molécula tenia un diametro de, aproximadamente, un nanometro.
Un nanometro es la esencia de lo minusculo. Un nanometro es, también, la dimensién en la que
opera la nueva rama de la tecnologia. )
“Me gustaria abordar un campo en el que se ha hecho poco pero en el que, en principio, puede hacerse
una enormidad —comentaba Richard P. Feynman (1918-1988) en su, ahora clasica, conferencia There'’s
Plenty of Room at the Botton, dictada el 29 de diciembre de 1959 durante la reunion anual de la
Sociedad Americana de Fisica- ... Lo que quiero, es hablar sobre el problema de manipular y controlar
la materia a una escala minima. Cuando lo comento me responden hablando de miniaturizacién; de
motores eléctricos del tamaiio de una uiia o0 de dispositivos con los que se puede escribir el Padre
Nuestro en la cabeza de un alfiler. Pero mi idea no tiene que ver con esto, aunque representa el primer
paso en la direccion de lo que quiero discutir: el asombroso y minusculo mundo subyacente. En el afio
2000, cuando hagan palance de nuestro siglo, se sorprenderan de que no fuera hasta el aio 1960
cuando alguien comenzé a moverse, seriamente, en tal direccion. ... Ofrezco —anuncié Feynman- un
premio de $1000 al primero que pueda reducir en una escala lineal de 1/25000 la informacién contenida
en la pagina de un libro, de tal manera que pueda ser leida por un microscopio electronico. Y quiero
ofrecer otro premio de otros $1000 a quién construya un motor eléctrico rotatorio, con control extemo,
con las dimensiones de un cubo de 1/64 pulgada’.

A Feyman —quien compartiria el Premio Nobel de Fisica de 1965 con Sin-ltiro Tomonaga y
Julian Schwinger por “su trabajo fundamental en electrodinamica cuantica, con profundas con-
secuencias para la fisica de las particulas elementales— le cautivé la biologia:

“Un sistema biolégico puede ser algo minimo. Los organismos unicelulares son criaturas autosuficientes
de tamafio extraordinariamente pequeiio: son activos, fabrican diferentes componentes, se mueven,
almacenan informacion y hacen toda clase de cosas maravillosas a una escala muy pequeiia”.

En 1959, antes de que la palabra “chip” formara parte del lenguaje comuin, Feynman apunto,
sobre la base de las leyes fisicas conocidas, que era posible escribir las 25000 paginas de la
edicién de aquel afio de la Enciclopedia Britanica en un area equivalente a la cabeza de un
alfiler, y que una superficie similar a la de un millén de cabezas de alfiler —un cuaderno de 35
paginas— podria albergar la totalidad de la informacién producida por la humanidad a lo largo
de su historia; ello sin utilizar cédigos cifrados sino reproduciendo simplemente las letras del
original utilizando atomos como “tinta”.

“Hasta el momento —insistia Feynman- nos contentamos con extraer minerales de las minas,
procesarlos y utilizarlos para hacer cosas a gran escala, siempre aceptamos la estructura atémica que
la naturaleza nos proporciona ... Apenas fengo dudas de que cuando seamos capaces de controlar la
estructura de los materiales a escala atémica, podremos incrementar enormemente las propiedades de
la materia y hacer cosas diferentes de las que ahora hacemos’.
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Estas ideas fueron recogidas, elaboradas y resumidas en su suefio de “rehacer el mundo &tomo
a atomo” -y dadas a conocer al publico en general por K Eric Drexler, ahora conocido como
Mr. Nano- en el popular libro “Engines of Creation: The coming era of nanotechnology” (1986);
un libro recibido con diversidad de opiniones.

Los campos emergentes de la ciencia, ingenierfa y tecnologfa nanoescalares (nanotecnologia)
—la capacidad para trabajar la materia al nivel molecular, 4tomo por atomo, para crear micro y
macro estructuras con nuevas propiedades y funciones fundamentales— comienzan a vislumbrar
un conocimiento y control sin precedentes de las propiedades de las piezas basicas que con-
forman los mundos natural y manufacturado. La revolucién nanotecnoldgica se basa en la
capacidad, recientemente desarrollada, de medir, manipular y organizar la materia en la dimen-
sion de unos pocos nanometros, inalcanzable hace unos pocos afios. La nanoescala es el
contexto espacial natural para las moléculas y sus interacciones, como cien metros es la
referencia de un campo de fatbol.

La nanotecnologla se encuentra, hoy, en fase exploratoria. Los cientificos no comprenden, aun,
los fundamentos cientificos y tecnol6gicos que definen lo que puede suceder y lo que puede
hacerse en el régimen nanoescalar. Existen poderosas herramientas que permiten soslayar el
limite impuesto por las caracteristicas de la luz visible cuya longitud de onda, en el rango de
los 380 nanometros, impide al acceso al terreno nanoescalar haciendo inviables tales tecnolo-
glas. Las técnicas de cristalografia de rayos X, la espectroscopia por resonancia magnética
nuclear, la microscopia electrénica y, sobre todo, las posibilidades del microscopio tinel de
barrido (scanning tunneling microsope, STM) disefiado, en 1981, por Gerd Binning (n1947) y
Heinrich Rohrer (n1933) del Centro de Investigacion de IBM en Suiza. EI Premio Nobel de
Fisica de 1986 recayé en estos dos investigadores y en Emst AF Ruska (1906-1988), quién
habia construido el primer microscopio electrénico en 1933. El STM abri6 el camino a una serie
de instrumentos conocidos colectivamente como microscopios sonda de barrido (scanning pro-
be microscope, SPMs) de los que el mas utilizado es el microscopio de fuerza atémica (atomic
force microscope, AFM) que permite analizar la identidad de atomos y moléculas sobre las
superficies. Los SPMs son, ademas, herramientas capaces de incidir y mover atomos individua-
les; con uno de ellos un equipo de investigacién de IBM, dirigido por Don Eigler, litografié, en
1989, el logo de la compaiia utilizando 35 atomos de Xenon que ocuparon tres nanometros
sobre una superficie de niquel. Otra herramienta es la epitaxia de haces moleculares (molecular
beam epitaxy, MBE), con la que los investigadores fabrican, nanocapa a nanocapa —a modo de
una pintura por pulverizacién (spray) de atomos— cristales especializados; materiales multies-
tratificados que presentan propiedades especiales como una gran magnetorresistencia (giant
magnetoresistance, GMR). El tema tiene, sin embargo, numerosos flancos abiertos. Los na-
noespecialistas saben que trabajan en las proximidades del extrafio mundo cuantico en el que
las propiedades de las nanoparticulas (particulas Q) dependen del tamafio y no de su estructura
intrinseca, o donde la ley de Coulomb —la fuerza que se ejerce entre dos cargas eléctricas
puntuales es directamente proporcional al producto de sus magnitudes e inversamente propor-
cional a la distancia entre ambas— no se cumple (efecto Casimir).

SPMs y la MBE son ejemplos de una serie de herramientas en expansion para observar el
mundo nanoescalar y para construir estructuras a escalas atémica y molecular. Los nanotec-
nélogos han aprendido a mover 4tomos sobre superficies para formar bellas figuras, pero ahora
encaran la manipulacién y ensamblaje de nanoparticulas en construcciones supramoleculares
e incluso mayores. Incluso ambicionan algo més: el autoensamblaje de componentes individua-
les en estructuras complejas. A partir de la observacién de que el esqueleto de los biopolimeros
se consolida mediante enlaces fuertes de tipo covalente pero que son enlaces débiles los que
definen la conformacion tridimensional y las interacciones funcionales de las moléculas, naci6
una nueva rama de la quimica: la quimica supramolecular. Donald J Cram, Jean-Marie Lehn
y Charles J. Pedersen fueron galardonados con el Premio Nobel de Quimica de 1987 “por el
desarrollo y utilizacion de moléculas con interacciones estructurales especificas extremadamen-
te selectivas”. Los tres investigadores, trabajando en laboratorios independientes, sentaron los
fundamentos para la construccion, mediante el autoensamblaje de bloques moleculares, de
esferoides capaces de albergar una molécula huésped en su interior. Hoy puede construirse
magquinaria compleja con partes méviles como nanomotores rotatorios y nanogeneradores eléc-
tricos.
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Sobre la base del principio de que la naturaleza construye maquinas complejas utilizando,
unicamente, veinte piezas basicas —los L-aminoacidos—, siguiendo las reglas de las denomina-
das estructuras primaria a cuaternaria, los quimicos supramoleculares han abordado una estra-
tegia similar. Combinando, en este caso, los L-aminoacidos naturales con sus imagenes espe-
culares no naturales los D-aminoacidos se consiguen anillos de ocho unidades. Los anillos
estan construidos de tal manera que un simple cambio del pH consigue su apilamiento en
microtubos que, ensamblados en una membrana biolégica, forman canales iénicos artificiales.
Otras macromoléculas nanoescalares ingenierizadas, que recuerdan en sus propiedades a los
autématas de Langton, son los dendrimeros; estructuras fractales creadas por una serie de
reacciones quimicas iterativas que originan generaciones de configuraciones repetidas de com-
plejidad creciente y de perfil estrellado que autocontrolan su crecimiento. Su caracteristica
diferencial mas destacable, respecto al resto de los polimeros, es la posibilidad de controlar con
precision las propiedades quimicas y mecanicas de cada generacion de ramificaciones, pudién-
dose fabricar moléculas dendriméricas de cualquier tamaiio, peso molecular, topologia, flexibi-
lidad y reactividad. La posibilidad de contener diferentes tipos de moléculas, su porosidad y
capacidad de ligar diferentes marcadores, hace de los dendrimeros potenciales herramientas
médicas, tanto diagndsticas como terapéuticas. Por su parte, estructuras poliméricas de plas-
ticos sintéticos con nanoparticulas ceramicas posibilitan desarrollar nuevas sustancias de du-
racién imperecedera, tales como cementos 6seos.

Otro grupo de materiales nanoescalares prometedores son los fullerenos y los nanotubos;
nanoestructuras que se autoensamblan en esferas y/o en tubos. Aunque han de jugar un papel
importante en la electrénica molecular, ofrecen implicaciones bioestructurales interesantes.
Richard Buckminster Fuller (1895-1983, U.S.A.) —poeta, fildsofo, ingeniero y arquitecto— fue un
defensor de estrategias socioeconémicas globales; en especial, del ahorro energético, de la
seguridad y de la proteccion ambiental. Fomenté la edificaciéon en serie y construyé una unidad
familiar por ensamblaje de médulos prefabricados que califico de “autosuficiente y autoventila-
da’ (DDU: Dymaxion Deployment Unit, casa Dymaxion, 1927). En 1933, sobre la base de
idénticos principios, construyé una especie de microbuis omnidireccional (coche Dymaxion).
Otro invento de “Bucky” fue un sistema de cartografia que representa todas las areas geogra-
ficas del planeta sin distorsiones significativas. Pero el disefio distintivo de Fuller lo desarrollé
a partir de la idea de que en la naturaleza existe un sistema vectorial de fuerzas que propor-
ciona la maxima resistencia“'con el minimo de estructura. Fuller desarrollé6 una geometria que
denominé “energético-sinergética”. La consecuencia arquitectonica de esa geometria fue la
cupula geodésica, en la que la resistencia de la estructura global incrementa en proporcion
logaritmica a su tamano, no teniendo limitacién dimensional. La estructura es mecanicamente
estable porque el estrés mecanico se distribuye por la totalidad de la estructura (tensogridad,
tensegrity), sin que exista en ella sobrecarga puntual alguna. Las estructuras fullerénicas ten-
sogridales estan formadas por unidades rigidas (que pueden soportar, indistintamente, compre-
sién o tension) dispuestas en triangulos, pentagonos o hexagonos, cuyo progresivo ensamblaje
forma la cupula geodésica.

El Premio Nobel de Quimica de 1996 fue a parar a manos de Robert F. Curl (n1933), Harold
W. Kroto (n1939) y Richard E Smalley (n1943) por su descubrimiento de los fullerenos: cada
una de las moléculas constituidas por atomos de carbono, en nimero par, de modo que cada
atomo se une a otros tres para formar un poliedro cuyas caras son pentagonos y hexagonos
regulares; constituyen una tercera variedad alotrépica del carbono, con moléculas en niumero
finito de atomos, a diferencia de las otras dos, grafito y diamante. Se han obtenido diferentes
fullerenos con 32 a 94 atomos de carbono. La estructura mas caracteristica contiene 60 atomos
de carbono (C,,). Pueden encerrar en su interior atomos metalicos y combinarse en su super-
ficie con otros elementos. Su nombre se debe a su similar estructura con la cipula geodésica
de Fuller, aunque su manipulacién permite la nanofabricacion de nanotubos. Por tan impresio-
nantes propiedades, la molécula Cg, buckyball, buckminsterfullereno o fullereno fue seleccio-
nada Molécula del Afio 1991.

En este mundo de lo minusculo, el compromiso de la nanociencia con la medicina vislumbra
varios desafios. Uno de ellos es desarrollar capacidades que permitan manipular células o
grupos celulares utilizando nanoobjetos fabricados que sean capaces de interactuar o reempla-
zar estructuras funcionales determinadas. El tipico nanodispositivo médico —“nanodoc’- sera un
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robot de escala micrométrica formado por el ensamblaje de partes nanoescalares; componentes
de 1-100 nm que formaran una micromaquina de 0.5-3 ym (10° m). Tres micras de diametro
son el tamafio maximo para un nanorrobot médico circulante debido a los requerimientos del
galibo capilar; los nanorrobots extravasculares tendran unas dimensiones de 50-100 pm. Un
tratamiento tipico nanomédico consistira en la inyeccion de unos pocos mililitros de una sus-
pension de nanorrobot micronizados en un liquido, probablemente solucion salina fisioldgica. La
dosis tipica sera de 1-10 billones (10%) de nanorrobots, aunque en ocasiones sélo seran
necesarias dosis de unos pocos a unos cuantos miles de millones. Los nanorrobots se dirigiran
a las dianas elegidas mediante navegacion activa o a través de biomarcadores.

Los nanodocs mas estudiados hasta la fecha son los respirocitos o mecanoeritrocitos artificia-
les, los plaquetocitos, “clotocitos” o mecanoplaquetas y las microviboras o mecanofagocitos;
ello, al margen de la nanotecnologia del ADN. Los respirocitos son nanotanques de gases que
pueden transportar 9 mM de moléculas de O, o de CO,, almacenadas a una presién de 1000
atmosferas. Un respirocito puede aportar 236 veces mas oxigeno por unidad de volumen que
los eritrocitos naturales. La administracién de una dosis de 5 mi de una suspensién acuosa 50%
de respirocitos puede suplir la capacidad total transportadora de gases de 5400 ml de sangre
en condiciones de reposo. El reemplazamiento del 20% de los eritrocitos circulantes por res-
pirocitos permitiria a un individuo en reposo permanecer sin respirar durante 4 h, o correr dando
una bocanada de aire cada 15 min. Un plaquetocito es un nanorrobot esférico de 2 ym de
diametro que contiene una red fibrosa —nanotubos de 2.5 nm— compactamente plegada que el
nanocontenedor expone inmediatamente que reconoce un vaso dafiado, siendo el tiempo de
respuesta 100 a 1000 veces mas rapido que la hemostasia natural. Los plaquetocitos, 10000
veces mas efectivos que las plaquetas, tienen, como mayor peligro, el desencadenamiento de
un cuadro de coagulacién intravascular diseminada para lo que estan dotados de agentes
anticoagulantes que liberarian en caso de detectar biomarcadores del proceso de coagulacion
patologica. Por su parte, las microviboras, cuya funcion primaria es destruir patégenos micro-
bioldgicos, utilizan protocolos de fagocitosis y descarga. Una microvibora es un nanomecanis-
mo esferoidal, de unas dimensiones de 3.4 pm x 2 um, formado por ~610000 millones de
atomos dispuestos en un volumen de 12 pum®. La microvibora consume 200 pw de manera
continua mientras atrapa y destruye microbios a una tasa maxima de 2 um® de materia organica
s™. Las microviboras actiian 1000 veces mas rapido que las defensas naturales ayudadas por
antibidticos, y son 80 veces mas eficaces como agentes fagociticos que los macréfagos, en
términos de volumen s™ digerido por unidad de volumen de agente fagocitico.

Algunos nanorrobots abandonaran el organismo, una vez finalizada su funcién, a través de las
vias excretoras naturales; en ocasiones habran de ser retirados mediante procedimientos de
aféresis. Por su parte, su superficie diamantina, arrugosa y por tanto inerte o bioinactiva, hara
al nanorrobot invisible al sistema de vigilancia inmunolégica y evitara problemas de tribologia.
Tales nanomaquinas no necesitaran mas alla de una capacidad de computacion de 10°8-10°
operaciones s, muy lejos de los 10 teraflops (~10" operaciones s™) del cerebro humano,
operandose la comunicacion a través de sondas ultrasénicas en frecuencias de 1-10 MHz. Cada
nanorrobot dispondra de su propio aporte energético, computadora y sensores, de tal manera
que tras recibir instrucciones via sensores actsticos podra computar e implementar respuestas
apropiadas; la otra mitad del proceso, la emisidn de sefales, estara también garantizada. Los
nanorrobots manufacturados con diamante-C™ en vez de con el is6topo natural C™, podran
identificarse mediante resonancia magnética, pero se preferiran métodos del tipo GPS (global
positioning system). En principio no se prevén nanorrobots con capacidad autorreproductora,
aunque la teoria para desarrollar replicadores esta bastante elaborada. La disipacion del calor
liberado en el trabajo ejecutado por una dotacion terapéutica de nanomaquinas —aproximada-
mente 60 w h™ de calor vs los 100 w de la tasa metabélica basal del cuerpo humano— no
representa mayor problema. Por uGltimo, el desarrollo de protocolos de desactivacion ante po-
sibles fallos en misiones de alto riesgo representa una exigencia prioritaria.

La nanomedicina eliminara virtualmente todas las enfermedades conocidas, el dolor y el sufri-
miento, y permitira expandir las capacidades humanas, en especial las mentales. Por ejemplo,
un artilugio nanoestructurado de almacenamiento de datos de 8000 um® —el volumen aproxima-
do de un hepatocito y mas pequefio que una neurona cortical- podra almacenar una cantidad
de informacién equivalente a la de la Biblioteca del Congreso de EE.UU. y operar a una
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velocidad de 10 teraflops s™, la velocidad de computaciéon de todo el cerebro. Si llega a
implantarse algo asi en nuestro cerebro, junto con los mecanismos interfasicos apropiados, la
capacidad operativa de informacién seria abrumadora.

1.5. Recapitulacién: de los hechos a los conceptos

La medicina esté sometida a cambios que recuerdan lo acontecido con la Revolucion Industrial.
La tendencia de la cirugia de evadir la incorporacion de nueva tecnologia debe cambiar; la
cirugia minimanente invasiva abre las puertas del futuro de la mano de la imagen intervencio-
nista y la telemedicina. Pero junto al desarrollo tecnolégico, no cabe duda se ha producido un
impresionante avance en las bases cientificas que se ha traducido, entre otros, en el control de
la nutricion y en la mejor atencién del paciente critico. Y sin dejar de lado las repercusiones que
han de derivarse de la biologia celular y molecular.

Predicciones de futuros avances en cirugia:

Cambios en la tecnologia quirdrgica

« Avances tecnolégicos incrementaran el abanico de aplicaciones y mejoraran los resulta-
dos de las técnicas quirirgicas cada vez menos agresivas.

. La genémica incidira de pleno en el diagndstico y tratamiento, especialmente en
el ambito oncolégico. La exéresis agresiva de los tumores sera, cada vez, menos fre-
cuente.

« La bioterapia molecular sera efectiva en sepsis, shock, fracaso multiorganico y rechazo
inmunolégico.

« Los sistemas de realidad virtual y otras metodologias jugaran un papel, cada vez mayor,
en la formacién quirurgica.

« Nuevas modalidades de imagen ganaran terreno en diagnéstico y tratamiento.

« Los sustitutos eficaces de la sangre seran realidad.

« Pegamentos tisulares facilitaran las suturas y la reparacion de heridas y fracturas.

« Mejoraréan las técnicas de ablacion tumoral (por ej. perfusion de organos in situ, destruc-
cién fisica local).

« La enfermedad inflamatoria local y sistémica no seré candidata quirurgica.

« Los métodos de control del dolor seran simples y efectivos.

« Se controlara la oncogénesis microbiana.

Organos bioartificiales (por ej. higado, pancreas).

Cambios en la organizacién del entrenamiento y practica quirargicas:

« La cirugia se bifurcara en tratamiento secundario (general) y terciario (especializado) y
llegara a organizarse de manera formal en esas dos lineas. La cirugia terciaria sera
llevada a cabo por grupos multidisciplinares de especialistas en ambientes dotados de
alta tecnologia.

+ Se requerira, cada vez, menos hospitalizacion.

« Teleconferencia y telemonitorizacion seran practicas habituales.

« Los cirujanos generales, en el ambito secundario, utilizaran de manera rutinaria tecno-
logias hoy vinculadas a las especialidades.

« Los sistemas de informacioén dominaran las consultas, quiréfanos, clinicas y habitaciones
hospitalarias.

+ La generalizacion de los analisis de los resultados mejoraréan las actuaciones y disminui-
ra la tasa de intervenciones.

« Los cirujanos incrementaran su implicacion en ensayos clinicos.

(Tomado de: Way LW. General Surgery in Evolution: Technology and Competence. Am J Surg 171: 2-9, 1996)
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2. FISIOPATOLOGIA QUIRURGICA

“During all my professional life | have been devoted to the proposition that the practice of good

medicine is a science. Therefore, | feel rewarded personally with each significant new contribution to

the synthesis of medical science ...... For these reasons, even |, though engaged most of my life in

interfacing basic physiology with clinical medicine, find a host of new ideas and principles that will
carry over info my future teaching”.

Introduction: Arthur C. Guyton

ED Frolich (ed)

Pathophysiology: Altered regulatory mechanisms in disease. Philadelphia: JB Lippincott Co, 1972.

La Ciencia Médica, la Medicina en general, ha sido testigo del ascenso imparable de la biologia
molecular y de la genética molecular que, por ahora, van ganado holgadamente a la fisiologia
integradora en la carrera de las ayudas, del personal, del espacio y de las prioridades progra-
maticas. Sin embargo, para Sir James Black, quién compartié el Premio Nobel de Fisiologia o
Medicina del afio 1988, el futuro vera el progresivo triunfo de la Fisiopatologia sobre la Medicina
molecular. Es de esperar que la solucion del conflicto entre ambos puntos de vista no sea la
victoria de uno sobre otro sino la fusidén de las dos disciplinas en una.

2.1. Introduccion

La necesidad de la investigacion basica para generar avances en el conocimiento de la biologia
de la enfermedad es un axioma para el que no existe una oposicién creible. Sin embargo, con
frecuencia se postula que la anterior propuesta es un proceso unidireccional; en otras palabras,
los avances de la clinica siguen a los de la ciencia basica, pero esta poco puede esperar de
aquella. Tal planteamiento es completamente erréneo. Desde los comienzos de la medicina
cientifica, las observaciones clinicas han orquestado hitos en la biologia que, de no haber
surgido alli, se hubiera diferido décadas su estudio. Esta afirmacion se ha visto reforzada en
los ultimos lustros merced a la estrategia denominada investigacion orientada por la enferme-
dad (disease-oriented research, DOR) por Goldstein y Brown, Premios Nobel de Medicina o
Fisiologia en 1985.

Numerosos ejemplos histéricos apoyan este punto; dos de ellos son el descubrimiento, en la
década de 1940s, de que el DNA es la sustancia que transporta la informacién génica, y el
descubrimiento, en los 1960s, de que las secuencias inestables en el DNA son un mecanismo
de mutaciéon. Ambos representan verdaderos mojones en las ciencias basicas; descubrimientos
de mecanismos biolégicos de importancia fundamental, cuyas implicaciones han ido mas alla
de las enfermedades sobre las que los investigadores estaban trabajando.

No debe sorprender la creencia popular de que investigacion o ciencia basica es la que se
realiza en los laboratorios universitarios y que investigacion clinica es la que se realiza en los
pacientes hospitalizados. Si debe sorprender que, todavia, en la comunidad cientifica prevalez-
ca la dicotomia entre investigacion basica e investigacion aplicada (incluyendo la investigacion
clinica). Desde este punto de vista, investigacion basica es la investigacion fundamentada en
una hipétesis sobre como trabaja un proceso biolégico (por ej, si existe una determinada
enzima); investigacion clinica es la investigacion aplicada que determina si un mecanismo
biolégico conocido opera en una enfermedad o en un tratamiento (por ej, comprobar si la
enzima esta alterada en una determinada enfermedad).

Incluso desde esa postura excluyente, a menudo los bordes entre las dos clases de trabajo
son borrosos, habiéndose acufiado, para el campo de la biomedicina, el de “investigacion
traducible” (translational research). Si bien la traduccion idiomatica es multidireccional, la
“traduccién” en investigacion biomédica se sigue refiriendo a un proceso unidireccional en
el que los hallazgos de la investigacion basica se aplican en problemas clinicos. Ello deriva
del significado que “traduccion” tiene en biologia molecular: decodificacion de la informacion
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contenida en la secuencia nucleotidica para determinar la secuencia aminoacidica de una
proteina. Aunque el término puede ser util para describir la investigacion que enlaza los
trabajos basico y clinico, ha nacido con el sesgo de la prevalencia de que los descubrimien-
tos primordiales (y mas importantes) se realizan en los laboratorios basicos y se aplican,
secundariamente, en la clinica.

Este sesgo es, también, un corsé que encierra una mentalidad escindida en “dos culturas”
antagonicas. Sesgo que atenaza a un vasto sector de la sociedad biomédica, bloqueando
cualquier viaje intelectual exploratorio fuera de la direccion prescrita. Mentalidad que inhibe mas
que estimula el progreso.

Sin embargo, no debe perderse de vista el manifiesto de la “Sociedad de las Ciencias de
Brandeburgo”, futura Academia prusiana, Leibniz, al redactarlo en 1700, invitaba a aquella
asamblea a no descuidar en sus trabajos la utilidad en beneficio exclusivo de la curiosidad:
“Esta institucién debe pensar en la ciencia y en la aplicacion uatil a la vez, imaginando objetos
que puedan honrar simultineamente a su ilustre fundador y aprovechar al mundo. Que una la
teoria con la practica...”.

Hacia 1780, los esquemas explicativos de los iatromecanicistas estaban definitivamente supe-
rados gracias a los trabajos de Lavoisier y de Galvani. La Quimica y la Fisica suministrarian
desde entonces sus modelos a la Fisiologia. Las leyes —en el sentido newtoniano del término—
suplantarian a los teoremas de la Mecanica. El espiritu de Newton, que gravit6 sobre toda la
ciencia del s XVIIl, renovo la Fisiologia no tanto por una exportaciéon de conceptos como por
una emulaciéon de sus métodos. ¢

2.2. Fundamentos

Desde el punto de vista de la historia de la Medicina es interesante considerar la influencia del
progreso de los conocimientos bioquimicos en el desarrollo y evolucion de la misma en los
altimos cuarenta afos; existiendo, en efecto, una mutua relaciéon entre Bioquimica y Medicina.
Debemos destacar que, histéricamente, gran parte de los estimulos iniciales para la investiga-
cion bioquimica proceden del campo médico. No cabe duda de que una amplia area del
conocimiento bioquimico se desarrolld gracias al estudio de la enfermedad. La Bioquimica, por
otra parte, ha ejercido una influencia fundamental en la formacion de la medicina actual. Puede
decirse que la medicina de los tltimos afios ha estado dominada por el notable desarrollo de
la Bioquimica y por las aplicaciones de las ideas y conceptos bioquimicos al estudio de los
problemas médicos, hecho que justifica la denominacion de era bioguimica a la medicina de
nuestros dias. ‘

Desde el primer tercio del siglo XIX actualidad histérica o simplemente actualidad es el lapso
temporal al que todos los hombres que viven en un determinado momento cronolégico —/as tres
generaciones que en cada uno de ellos coexisten entre si, diria Ortega— pueden llamar y con
frecuencia laman, nuestro tiempo. El final de la Segunda Guerra Mundial marca para los
hombres actuales nuestro tiempo.

Pero es evidente que la Medicina acompaiié al hombre desde el comienzo de su andadura;
sin embargo, el ultimo paradigma parece haber hecho por la Medicina y haber calado mas
hondo en ella que cualquier otro acontecimiento de la historia de la humanidad. De cualquier
modo, la situacion de hoy es fruto de una larga historia. Comienza en el cuidado de la
persona enferma a quien se pretende curar o sanar sobre la base de una experiencia clinica,
empirica. Imagen de la Medicina que durante el siglo XIX desvié su atencion desde la cama
del enfermo hacia el laboratorio experimental y que finalmente, en nuestros dias, elevo a
la denominada biomedicina a una posicion de supremacia. Biomedicina que se fundamenta
en el principio de interdisciplinaridad y que se refiere a la totalidad de los conocimientos
cientificos que soportan a la medicina actual. Interdisciplinaridad que, por su parte, aparece
como un concepto de nueva adquisicion basado sobre la complejidad conseguida del co-
nocimiento cientifico.
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2.2.1. La funcién: Fisiologia

La bioquimica moderna y su version aristocratica, /a biologia molecular, han logrado una enor-
me integracion conceptual y a la vez tecnologica —biotecnologia— en conexion intima con la
anatomia y la fisiologia del cuerpo humano. Lo que hace 130 afios Claude Bernard denominaba
medicina experimental ha pasado a ser, en la ultima década, ciencias biomédicas o ciencias de
la salud. C. Bernard ya distinguid, con enorme claridad, que la fisiologia del cuerpo humano no
estaba en oposicion a la Fisica ni a la Quimica; vio que se trataba, simplemente, de la aplica-
cion de éstas a un campo especial de la vida.

LA FISIOLOGIA YATROMECANICA

De motu animalum (1680). Giovanni Alfonso Borelli

‘Las fibras nerviosas no son sélidas, llenas e impermeables, ni tampoco fubos huecos y vacios como
una cafia, sino que son conductores constituidos por un material esponjoso como la médula de satico.
Asi, el tuétano de las fibras puede ser facilmente humedecido por el jugo espirituoso del cerebro con
el cual dichas fibras comunican y satiranse, por lo tanto, hasta la turgescencia, como hacen las
esponjas al ponerse en contacto con el agua. Admiten hoy todos los autores, que el jugo nervioso no
es un flato o aire respirado, sino un liquido de consistencia como el espiritu de vino. Este jugo nervioso,
aun cuando espirituoso y activo, es siempre corporal y no puede actuar a distancia y es incapaz, sin
contacto fisico, de intensificar o deprimir los espiritus animales. Es por medio de su presencia corporea
que, mezclandose con los espiritus animales —corporales también- acrece la accion de dichos espiritus,
0 los expele, o los transforma. No puede concebirse que la accién nerviosa pueda desarrollarse sin
algun movimiento local del jugo nervioso, pasando a lo largo del nervio en una u otra direccion: desde
la periferia al cerebro, generando las sensaciones, o desde el cerebro a los musculos, provocando los
movimientos. En esta dltima direccion, el jugo nervioso, tal como pensaba Willis, cumple una doble
funcion. No sélo da lugar a movimientos visibles, valiéndose de los muisculos, sino que ejerce un, poder
nutritivo, plastico, por el cual los materiales alimentarios proporcionados por la sangre son
transformados en carne viviente. Si uno de los extremos del nervio es comprimido o pellizcado,
golpeado o pinchado, la conmocion, impulso y ondulacion se comunica al otro extremo, porque, en
razén de la contigiiidad de las partes, dispuestas en series ordenadas, el impulso vase transmitiendo
por todo el nervio, sucesivamente. Siguese de esto que las fibras o conductos esponjosos de algunos
nervios turgescentes de jugos espirituosos pueden ser sacudidas por el suave movimiento de los
espiritus mediante los cuales el cerebro exterioriza los actos de la voluntad. El impulso descender por
toda Ia longitud del nervio y entonces, por la irritacion del extremo, se exprimiran o descargaran desde
dicho extremo unas gotitas espirituosas en el misculo correspondiente, las cuales provocaran una a
manera de ebullicion o expulsién que hara que el musculo se contraiga y se ponga tenso. Por otra parte,
si el extremo de un nervio sensitivo que termine en la piel, nariz, oidos o los ojos, es comprimido,
pellizcado o titifado, el jugo espirituoso de dicho nervio transmite la ondulacion o el impulso hacia el
lugar del cerebro donde el nervio termina. Y aqui, la facultad del alma sensitiva en relacién con la region
del cerebro percutida con la vehemencia de la conmocion y la manera o cualidad del movimiento
nervioso, formara juicio del objeto causante de aquel movimiento.”

GIOVANNI ALFONSO BORELLI (1608-1679). Fisidlogo, médico, fisico, matematico y astrénomo
italiano. Profesor en Messina y en Pisa. Como astrénomo, se le debe la idea de que los cometas
describen orbitas elipticas; lo que incluy6 en una carta firmada con el pseudénimo de Pier Maria
Mutoli. Como fisilogo es fundador de la escuela yatrofisica.

Presencia de la Quimica en la Medicina que tiene un antecedente claro en Juan de Cabriada,
representante destacado del movimiento renovador del Gltimo tercio del s XVII en nuestro pais;
renovadores que alcanzaron su cenit en el campo de la medicina y las ciencias quimicas y
biolégicas intimamente ligadas a ella. Fruto de esta muy somera consideracion, fue el hecho
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de que ya, a mediados del siglo pasado, las observaciones y reflexiones de la naturaleza de
la enfermedad humana habian desembocado en una distincion entre médicos practicos y
médicos cientificos. La gran cantidad de conocimiento empirico adquirido motivé la creciente
aparicién de expertos en diagnéstico —prélogo de los sistemas expertos informatizados ya en
puertas—, expertos, decia, en diagndstico y tratamiento. Por otro lado, la acumulacion de datos
sobre las estructuras y las funciones dio lugar al nacimiento de la patologia, cuyo conocimiento
es potenciado por la ciencia biomédica, a la vez que la biotecnolégica proporciona mayor
eficacia terapéutica, si bien su proyeccion diagndstica es incuestionable.
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EL MANIFIESTO DE LA RENOVACION

Carta Filosofica Medico Chymica. Juan de Cabriada. Madrid, 1687

“Que para saber l4 Médicina con solidéz, son necesarios tres tipos de Experimentos. Es & saber:
Anatomicos, Practicos, y Chymicos. Tocaré esto brevemente, por aver sido estos Puntos, Motivos de
dissencion en algunas Consultas, para que se liquide la Verdad. Es Regla assentada, y Maxima cierta
en toda Medicina, que ninguna cosa se h& de admitir por Verdad en ella, ni en el conocimiento de las
cosas naturales, sino es aquello, que ha mostrado ser cierto la Experiencia, (35.) mediante los Sentidos
exteriores. Assimismo es cierto, que el Medico hé de estar instruido en tres generos de Observaciones,
y Experimentos, como son: Anatomicos, Practicos, y Chymicos: De tal suerte, que se hallara
defectuoso, si le faltara alguno de ellos, comoe probaré aqui.

Y viniendo a lo PRIMERO, es sin duda, que no podré ser buen Medico ninguno, sin los Experimentos
Anatomicos ... Es, pues, nuevo Invento Anatomico la CIRCULACION de la Sagre, (36.) que Harveyo,
Medico del Rey de Inglaterra, tanto ilustro.... También es nuevo Invento Anatomico el FERMENTO de
el Esto; (39.) y por consiguiente, que la que laman Coccion en el Estomago, no se haze precisamente
por fuerga del Calor, sino por este viuido Fermento, ayudado del Calor; porque vémos, y
experimentamos: (Tocaré esto brevemente, por no dilatarme) que los Pescados cuezen su Alimento, se
nutren, aumentan, y alimentan sin calor actual. ... De la ignorancia de este nuevo Invento Anatomico,
qué danos no se siguen? Quantas enfermedades, principalmente del Estomago, originadas del vicio, y
depravacion de este Fermento, se hacen incurables, por no estar en la noticia de este cierto principio?
Assimismo es nuevo Ihvento Anatomico el SUCCO (40.) PANCREATICO, y su uso en el Cuerpo humano;
como tambien el SUCCO NERVEOQ, que Wvilis ha hallado en los Nervios. ... Tambien es nuevo Invento
Anatomico el modo de la SANGUIFICACION, que por ser Materia tan curiosa, y necesaria, la tocaré de
passo. El Alimento ... caé al Estomago ... donde se fermenta el Alimento por el Fermento propio, que alli
recibe, mediante el qual, se mominuye el Alimento, y divide en minutissimas partes: y de aqui sucede la
dissolucion, y passar a ser una substancia liquida albicante, que se llama CHYLO. (42.) ... Todas estas
Venas Lacteas, se terminan en el RECEPTACULUM CHYLI de PEQUETO, (43.) ... de donde passa al
Ducto thoracico: de alli a las Subclavias, donde se confunde con la sangre, hasta que mediante la
Circulacion, llegando al CORAZON, (44.) SE HAZE PERFECTA LA SANGRE. ... Basta saber, que la
ignorancia de ellas, y de este Fundamento, que estriva en los Experimentos Anatomicos, es una Remora
fatal, y perjudicial, para conseguir el fin de la Medicina, que es un buen Metodo curativo.

Paso al SEGUNDO FUNDAMENTO, que consiste en los EXPERIMENTOS PRACTICOS, mediante los
quales, la PRAXIS MEDICA observa las afecciones del Cuerpo humano: Observa asimismo el uso, 0
abuso de qualesquiera cosas naturales, 0 no naturales, que le sobrevienen, 6 pueden alferar. ... que
de quarenta Afios a esta parte han florecido, tantas cosas nuevas, verificadas con repetidas
experiencias, que si vinieran oy al Mundo Hypocrates, y Galeno, se pasmarian de ver la Ciencia Medica
fan adelantada. ...

Vengamos al TERCER GENERO DE EXPERIMENTOS, que son los CHYMICOS. Y ante todas cosas,
sepamos: Que cosa es esta CHYMICA, que tanto horror dé solo su Nombre? Examinémos en Audiencia
Publica esta Causa, para que liquidamente conste, qué méritos, 6 demeritos tiene? Veamos; porqué la
Atencion cuidadosa de los que la ignoran, (48.) la blasfeman, y condenan, y & los que procuramos
saberla, nos persiguen? No se ha de condenar la pobre Chymica, sin ser oyda. ... Qué cosa puede haber
tan iniqua como aborrezer lo que se ignora, (49.) aun quando las cosas son de su naturaleza
aborrecibles? Pues qué serd, quando las cosas son de su naturaleza utiles y laudables? No merece una
cosa aborrecimiento (aunque sea mala) hasta que entrando el Examen, halla el juizio en ella, la Razon
porque lo merece. Aquellos, pues, que aborrezen, porque ignoran la calidad de la cosa aborrecida:



porqué no pueden sospechar (si la ignoran) que es bueno lo que aborrezen, 6 que injustamente
aborrezen lo que ignoran? Con qualquiera parte del antecedente, se infiere, que los que detestan la
Chymica, la aborrecen, porque no la conocen: y que injustamente la persiguen, los que mientras la
ignoran, la aborrezen.

Es, pues, la Chymica (50.) un Arte de Dissolver los Cuerpos Naturales, de Coagular los dissueltos, de
Separar lo puro de lo impuro, para componer Medicamentos saludables, seguros, y gratos. Mas claro,
y mas breve: es un Arte de Anatomizar la Naturaleza, criada oara tomar de ella lo util, y sequro, y arrojar
lo ingrato, y nocivo. Y para dezirlo con una palabra, es la Verdadera FILOSOFIA NATURAL. Avra alguno
que esto condene? Avra alguno, aunque sea de dura cerbiz, que diga, que esto puede ser malo? ...”

JUAN DE CABRIADA (c1665-c1715) Médico valenciano que se trasladé a Madrid donde publicd,
con poco mas de veinte afios, la obra de referencia, auténtico manifiesto de la renovacién en
nuestro pais de la medicina y de los saberes quimicos y bioldgicos con ella relacionados.
La primera tarea que cumple la Carta filoséfica médico-quimica es refutar reiterada y abiertamente
la autoridad de los antiguos. Frente a ella, el tnico criterio “en las cosas naturales” es la experien-
cia, apoyandose en una idea clara del progreso cientifico. Dentro de la nueva medicina, Cabria-
da se inclina por la iatroquimica. La linea que parte de Paracelso y a través de Van Helmont
conduce a Silvio y a iatroquimicos independientes como Thomas Willis es la fuente principal
de sus ideas. Ello no excluye su atencién a ofros autores como Sanctorio, Descartes, Redi,
Sydemham o el quimico Boyle, aparte del fundamento de Harvey y los anatomistas. Cabriada, por
otro lado, tuvo una clara conciencia del atraso cientifico espafiol respecto a Europa. Juan de
Cabriada propuso fundar en Madrid una “academia espafiola”; el intento, en 1693, de llevarla a la
practica fracasé. De esta forma, la primera institucion cientifica espafiola al servicio de las ideas
modernas fue la que desde mayo de 1700 se llamaria regia Sociedad de Medicina y otras Ciencias
de Sevilla y entre cuyos socios fundadores se encontraba Cabriada. A partir de ese momento su
figura se desvanece; la Ultima noticia que de él se tiene es que en 1714 ejercia la medicina en
Bilbao.. La “Carta” aparecié el mismo afio —~1687- que Isaac Newton publica sus “Principios ma-
tematicos de la filosofia natural”.

Habia escrito Pope en la segunda Epistola de su Essay on Man (1733): “El méas adecuado
estudio para la humanidad es el hombre”. Esta famosa sentencia es una de las consignas
principales de la llustracion. Su tarea principal habra de consistir en conocer la indole y las
posibilidades de su propia naturaleza. Podria resumirse el pensamiento de D’Alembert en
la Enciclopedia en las palabras de que todo lo humano debe comenzar por el hombre mismo.
Es seguro que todos los pensadores de la llustracion aceptaron sin mayores reservas la
precision taxonomica de Linneo, las descripciones antropograficas de Buffon y las reflexio-
nes mas o menos filosoficas de Diderot. Mas no todos entendieron de igual manera la
naturaleza y la vida del ser asi clasificado, descrito y estimado. Hasta cuatro modos tipicos
pueden ser distinguidos en la concepcion ilustrada del hombre. En éste vieron algunos una
magquina; otros, un espiritu concreador; otros, un alma sensible; otros, por Ultimo, un animal
razonable.

Durante los afios de la llustracion, la fisiologia acaba de separarse de la anatomia y se cons-
tituyd en disciplina cientifica auténoma. Ello fue, sin duda, el resultado de un proceso de
especializacién cientifica y division técnica del trabajo y de la cada vez mas acusada distincién
moderna entre la forma y la funcién. Mecanicismo y vitalismo fueron las dos orientaciones
principales del pensamiento fisiolégico de la llustracion. Sus forjadores fueron Albrecht von
Haller (1708-1777) y Lazaro Spallanzani (1729-1799). Por su parte, la plena vigencia del pro-
grama de Sydenham se expres6 de miiltiples formas en la patologia y en la clinica; observacion
clinica que se orientd, fundamentalmente, en dos escuelas, la nosogréfica y la semioldgica.
Simultadneamente continué ascendiendo la importancia de la lesion anatémica dentro de los
esquemas patoldgicos, a la vez que se produjo una auténtica renovacion de la cirugia que, con
la figura de John Hunter (1728-1793), se transformé en una auténtica patologia quirtrgica. La
terapéutica medicamentosa, en visperas del nacimiento de la farmacologia experimental, con-
tinuaba dentro de los limites tradicionales. La prevencioén, por el contrario, sufri6 una decisiva
transformacion gracias a Edward Jenner (1749-1823).
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EL PRIMER TRATADO SISTEMATICO DE FISIOLOGIA MODERNA

Fragmento de una “Memoria acerca del movimiento de la sangre”, presentada por Albrecht von
Haller en la Real Sociedad de Gotinga (8 oct 1754).

“El primer motivo que me ha movido a examinar esta materia a fondo es la oposicion existente entre
las ideas adoptadas por todos los fisiélogos y mis experiencias. Los descubrimientos que he hecho y
contrastado mediante la apertura de un gran nimero de animales vivos y muertos son tan diferentes
de lo que se ensefia ordinariamente en las universidades, que no espero que se acepten hasta que
otros anatomistas repitan las mismas experiencias. Hace falta realizarlas muchas veces para
familiarizarse con la naturaleza, y para aprender a distinguir lo que es ordinario y constante de lo que
es extraordinario y accidental. Todas las ocasiones que he llegado a observar algin fenémeno que me
parecia de cierta importancia, o que contradecia algtin punto de las teorias anteriores, he repetido la
misma experiencia diez, veinte e incluso mas veces, hasta que me he asegurado de la certeza y de
la constancia de] fenémeno, no teniendo mas temor que dar por verdadero un hecho sobre cuya
realidad me quedaba alguna duda.

Para exponer ordenadamente esta Memoria, comenzaré por el curso de la sangre arterial. La
unanimidad de opiniones acerca de la existencia de su movimiento desde el corazon hasta las
extremidades me hubiera podido bastar para asegurarme de que no me equivoco al admitirla; no
obstante, he preferido unir a este testimonio el de las experiencias, haciendo todas las que se pueden
intentar, tal como si Harvey y Walcus no las hubieran ya realizado. Estoy convencido de que de ello
resultara una doble ventaja: por una parte la repeticion de las experiencias da nueva fuerza a lo que
estos grandes autores nos han ensefiado, y, por otra, es posible esperar el descubrimiento de algunas
verdades que a ellos se les escaparon, esperanza que baso en la bondad de la naturaleza. No se la
consulta, en efecto, jamas en vano, pues recompensa siempre los trabajos de los que la estudian.
Comenzaré la descripcion del movimiento sanguineo por lo que se descubre sin abrir los vasos... (Haller
hace a continuacién un detenido estudio del pulso y de todas las experiencias con ligaduras vasculares).
Lo que he dicho hasta este momento basta para indicamos que la sangre pasa del corazén a la aorta,
y de la aorta a las ofras arterias de fodo el cuerpo. Voy a hablar ahora de los movimientos menos
aparentes de la sangre, que tienen lugar mas secretamente, y que Unicamente se comprueban tras la
apertura de los vasos, a no ser que se trate de membranas transparentes, como sucede ordinariamente
en las ranas. En estos animales y en los peces, he estudiado principalmente estos movimientos. Voy
a describir exactamente lo que he comprobado.

El primer fenémeno qué se presenta es la rapidez con la que los glébulos sanguineos van del corazén
a las extremidades, cosa que he visto en el mesenterio de las ranas, en las membranas sostenedoras
del conducto del huevo y en las colas de los peces. Es muy dificil establecer una proporcion entre el
espacio recorrido y el tiempo empleado en recorrerio, porque el espacio que se puede considerar con
el microscopio es tan pequeiio, que el tiempo que necesita la sangre para atravesarlo es menor que
cualquier medida sensible... -
He comprobado, por otra parte, que el descenso de la velocidad de la sangre en los vasos pequefios
es mucho menor que lo que creen los médicos gedmetras. En las ranas es imposible percibir dife-
rencia alguna entre la velocidad correspondiente a los ramos arteriales y la que tiene en los troncos;
parece ser idéntica en el mas grueso vaso mesentérico y en la ulima subdivision visible. He visto en el
perro, que es un animal de sangre caliente, saltar la sangre que salia de un ramillo de las mamarias de
menos de 1/2 linea de diémetro, a la distancia de seis pies y medio, mientras que en otro perro, al que
Keil abri6 la arteria lliaca, no salto ni a la mitad de tal espacio. Circula también a una gran velocidad en
los pequerios vasos de los peces, como lo probaré mediante una experiencia que expondré al hablar de
las venas.

Si la velocidad de la sangre en las ranas fuera la misma que la del hombre, resultaria, de acuerdo con los
célculos de Keil, que en los vasos de un globulo de didmetro no recorre en un minuto méas que 73/5223
de un pie inglés. No obstante, he visto a menudo, en los vasos mesentéricos pequefios de Ia rana, que
esta velocidad era tan grande que apenas la podia seguir, igualando unas veces y sobrepasando ofras a
la de la sangre en los grandes vasos, mientras que segun estos calculos debia ser 1448 veces menor.
Pero si esta velocidad es tan considerable en las venas pequefias, sera todavia mayor en las arterias
pequefias, de las que se originan y de las que parte su movimiento, y mas répida ain en las arterias
mayores que las capilares... Al referir todas estas experiencias no tengo el propdsito de demostrar lo que
puede haber de erréneo en los calculos de los grandes autores que han escrito acerca de estas materias;
expongo sencillamente hechos, que son pruebas muy superiores a las teorias, y que nos ensefian que la
velocidad de la sangre es muy grande en los vasos pequefios...



Observaciones exactas han probado que el movimiento de la sangre arterial se realiza de la forma que
voy a exponer. Dos glébulos rojos nadan, igualmente distribuidos en la serosidad, sin confusién de
ninguna clase, moviéndose a lo largo de lineas rectas paralelas, sin rozarse ni mezclarse, y sin ningtn
movimiento de rotacién. Todo lo que se ha hablado, en efecto, acerca de los movimientos sanguineos
en torbellino, no tiene lugar en absoluto en los animales de sangre fria; de los de sangre caliente no
puedo hablar, pues no han tenido éxito los experimentos que he realizado con ellos. La presion de la
sangre contra las paredes de los vasos y contra los espolones que se encuentran en las divisiones de
las arterias no tiene nada de violenta, efectudndose dulcemente y sin repulsion; lejos de dividir y
deshacer los glébulos, no es capaz ni de cambiar su forma, siendo el choque tan ligero que no altera
en absoluto la fragil envoltura de las burbujas de aire que se observan a menudo en los vasos de las
ranas. Cuando el movimiento de la sangre se detiene, los globulos permanecen inmoviles, y se
quedarian indefinidamente quietos si aquél no se reanudara. Ello demuestra que los ilustres autores que
han supuesto que la sangre tiene un movimiento interior capaz de contribuir a su avance, se han
equivocado totalmente. He hecho esta experiencia tantas veces, y con un éxito tan constante, que estoy
convencido de que nunca se podra alegar nada en su contra.

He observado a menudo con mucha atencion si existia alguna diferencia entre la velocidad de los
diferentes I6bulos de una misma arteria, y me ha parecido que los que estaban en el centro y
marchaban a lo largo del eje del vaso poseian mayor rapidez que los que tocaban las paredes. Esta
observacion esté de acuerdo con las de Malpiahi y Schreiler.

Cuando una arteria se divide, los glébulos —mientras no hay alteracién circulatoria de ninguna clase-
se reparten proporcionalmente entre las dos ramas. He puesto todos mis sentidos en determinar si los
angulos o los pliegues de los vasos significan algin cambio en la velocidad de la sangre. Para ello, he
observado, en las ranas, diferentes ramos que nacen de los troncos en angulos distintos cuando no he
encontrado pliegues naturales, los he hecho; he aqui el resultado, tal como lo expresan mis
experimentos, pues no los he repetido lo suficiente como para asegurar que no se pueda descubrir nada
mas seguro acerca de este problema. Esta observacion depende mucho del azar...

Tenia gran interés, asimismo, de conocer lo que ocurre en las anastomosis y en la reunién de: dos vasos
que se encuentran en direcciones opuestas. He hallado que, en este caso, los dos torrentes se resisten
mutuamente, chocando los globulos de uno con los del otro, hasta que cede el mas débil,
estableciéndose la corriente en el sentido del més débil. Algo parecido sucede con la sangre que fluye de
una arteria seccionada... Puede de ello deducirse que en el cuerpo humano, en el que existen numerosas
anastomosis, la sangre puede moverse en direcciones diferentes, segun que uno de los ramos que se
unen tenga mas o menos fuerza que el otro. Asi, por ejemplo, en las arterias que se encuentran entre el
dorso y la palma de la mano, y que yo he llamado perforantes superiores, es evidente que, de acuerdo
con la situacion de la mano, el peso de la sangre determinaré el dorso a Ia palma...

Parece que el primer fin de la naturaleza al multiplicar todos los circulos arteriales y las anasto-
mosis ha sido, con toda probabilidad, el siguiente: si un tronco arterial se obstruye, se destruye
0 se cierra, sus ramas pueden recibir sangre de los troncos vecinos. He tenido ocasion de admirar
los efectos de esta funcion en el cuerpo humano, en el que he visto obstruidas, osificadas e
inutiles, la carétida, la vertebral o la braquial, sin que apareciera alteracion funcional...”

ALBRECHT VON HALLER (1708-1777). Estudié medicina en Tibingen, trasladandose a Leiden

~ atraido por el prestigio de sus profesores y siendo discipulo de Boerhave. Se gradué en Medicina
en 1727 (apenas contaba con 18 afios de edad) con la Tesis “Experimenta et dubi circa ductum
salivalem...”. Dos afios después estudi6 matematicas con Bernoulli estudié botanica y ejercio la
medicina en Basel. En 1736 fue nombrado profesor de anatomia, cirugia y medicina en la recién
creada Universidad de Gottingen, donde profesé durante 17 afios. En sus “largos Ultimos” afios
combind la vida politica con actividades cientificas y literarias; por todo ello estuvo considerado
como la figura de mayor prestigio cientifico de su época. Fue autor de mas de trece mil trabajos
cientificos. Sus obras fisiologicas mas importantes fueron la Prima lineae physiologiae (1747)
ampliada hasta ocho volimenes en los Elementa physiologiae corporis humani. Estudié la irritabi-
lidad de los elementos anatémicos, el latido y la mecanica cardiaca, los globulos rojos y la meca-
nica respiratoria.

En la patologia y en la clinica ha distinguido Lain Entralgo tres orientaciones: anatomoclinica,
etiopatolégica y fisiopatoldgica. La primera basoé todo el saber y la practica médica en la lesion
antomopatologica, y conté con figuras de la talla de Laénec (1781-1826), inventor de la aus-
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cultacion mediata. La mentalidad etiopatolégica se constituyd, principaimente,
alrededor de la bacteriologia y de la doctrina del origen microbiano de las enfermedades; los
nombres de Pasteur (1822-1895) y de Koch (1843-1910) son indiscutibles. Por Ultimo, la orien-
tacion fisiopatologica partié de una vision dinamica de la enfermedad que aspiraba a reducirla
a un proceso de tipo fisico o quimico; Carl August Wunderlich (1815-1877), iniciador de la
mentalidad fisiolégica clinica, y Friedrich Theodor von Frerichs, (1819-1885), iniciador de la
fisiopatologia metabélica, son los principales representantes. Los antecedentes de esta corrien-
te deben buscarse en von Haller —antes citado—, en Magendie y en Bernard.

La Fisiologia fue la gran protagonista de la medicina del s XIX y de la que arranco la
vertiginosa explosion del conocimiento médico de nuestros dias. Claude Bernard (1813-1878),
continuador de la obra de Magendie (1783-1855), logré que la fisiologia extendiera sus raices
a donde sus hermanas mayores, la Fisica y la Quimica, estaban establecidas. Lo consiguio
en los catorce volimenes de sus Lecciones de Fisiologia Experimental Aplicadas a la
Medicina aparecidas entre los afios 1885 y 1886, y en sus Lecciones sobre Diabetes y
Glicogenesis Animal, de 1887; todo ello sobre la base de su, primero folleto y luego libro,
Introduccién al Estudio de la Medicina Experimental, de 1865, y del que Monsieur Patin
comenté en su discurso de bienvenida a Bernard a la Academia de Francia que habia creado
un estilo y un hito en la historia de la ciencia. Remate al comentario de Laplace cuando
le fue preguntado por qué, ya que la Medicina no era una ciencia, habia propuesto que se
admitieran meédicos en la Academia, y a lo que respondié: por eso precisamente, para lle-
varlos entre los hombres de ciencia. Por su parte, Henderson, en la introduccion a la primera
edicion inglesa del libro de Bernard, se refiere a la influencia ejercida por esta obra en los
siguientes términos: “... del mismo modo que Ja idea de la Comedia Humana de Balzac fue
sugerida por la Biologia de principios del siglo XIX, asi el naturalismo de Zola fue sugerido
por las obras de Bernard; lo que éste hizo con la Medicina, Zola quiso hacerlo en la lite-
ratura.

FISIOLOGIA EXPERIMENTAL

Précis élémentaire de Physiologie . Frangois Magendie, 1816. De 1a “Introduccién”.

Y as ciencias naturales han tenido, igualmente que la historia, sus tiempos. La astronomia empezo por
la astrologia; la quimica hace poco no era més que un conjunto pomposo de sistemas absurdos, y la
fisiologia un largo y fastidioso romance; la medicina, un cumulo de preocupaciones hijas de la
ignorancia y del temor de la muerte, efc., efc. Extrafia condicion del espiritu humano, que al parecer
tiene necesidad de luchar con los errores, para llegar al descubrimiento de la verdad. Tal fue el estado
de las ciencias naturales hasta el siglo XVII. Entonces apareci6 Galileo, y los sabios pudieron aprender
que para conocer la naturaleza no se trataba de forjarla ni de creer lo que habian dicho los autores
antiguos, sino que era menester observaria y preguntarle ademas por medio de experimentos.

Esta fecunda filosofia fue la de Descartes y Newton, la propia que les inspird constantemente en sus
inmortales tareas. La misma que poseyeron todos los hombres de ingenio que en el siglo ultimo
redujeron la quimica y la fisica a la experiencia; la misma anima a los fisicos y a los quimicos de todos
los paises, les ilustra en sus importantes trabajos y forma entre ellos un nuevo vinculo social para
siempre indisoluble.

jHonor, pues, a Galileo! Su concepcion feliz descubriendo la filosofia experimental ha acarreado
verdaderamente la gran renovacion deseada de Bacon ha sentado las bases sblidas de las ciencias
fisicas, estas ciencias que elevan la dignidad del hombre, dilatan sin cesar su poderio aseguran la
riqueza y la felicidad de las naciones, hacen nuestra civilizacion superior a la de todos los tiempos
pasados y preparan un porvenir todavia més lisonjero y afortunado.

Ojala pudiera decir que la fisiologia, este ramo tan importante de nuestros conocimientos, ha tomado
el mismo vuelo y sufrido la misma metamorfosis que las ciencias fisicas, pero, por desgracia, no es asi.
La fisiologia, para muchos, y aun en casos todas las obras de este ramo, aparece tal cual era en el
siglo de Galileo, un juego de la imaginacion; ella tiene sus diferentes creencias y sus opuestas sectas;
invoca la autoridad de los autores antiguos, los cita como infalibles y pudiera llamarse un cuadro
teolégico caprichosamente fleno de expresiones cientificas.Sin embargo, en diferentes épocas se han
presentado hombres que han aplicado con feliz suceso el método experimental al estudio de la vida;
todos los grandes descubrimientos fisiolégicos modernos han sido ofros tantos productos de esta clase
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de esfuerzos. La ciencia se ha enriquecido con estos hechos parciales, pero su forma general y su
método de investigacion ha quedado el mismo, y al lado de los fenémenos de la circulacion, de la
respiracion y de la contractilidad muscular, etc., vemos todavia simples metamorfosis colocadas en la
misma linea y en el mismo grado de importancia, tales como la sensibilidad orgénica, algunos seres
imaginarios, como el fluido nervioso, y ciertas palabras ininteligibles, como la fuerza o el principio vital.
Mi principal objeto al publicar la primera edicién de esta obra fue contribuir a cambiar el estado de la
fisiologia, reducirla enteramente a la experiencia y, en una palabra, producir en esta hermosa ciencia
la misma feliz revolucion introducida en las ciencias fisicas. No me he engafiado acerca de las grandes
dificultades que era preciso vencer; las conocia, son inherentes a la naturaleza del hombre, y también
son fenémenos fisiologicos.

Fuertes preocupaciones sobre el aislamiento en que la fisiologia se dice debe estar de las ciencias
exactas; una extremada repugnancia a los experimentos en animales; la pretendida imposibilidad de
aplicar sus resultados al hombre; una ignorancia casi completa de la marcha que debe seguirse para
el descubrimiento de la verdad; una adhesion ciega a las ideas antiguas, fomentada siempre por la
indolencia y la pereza; la obstinada pasion de los hombres, si asi puede decirse, por los errores que
una vez adoptaron, aun aparte del interés particular que puede moverles a persistir en ellos, etc. He
aqui algunos de los muchos obstaculos que es indispensable superar.

Son grandes, sin duda, pero, cierto de hallarme en la verdadera ruta, y contando con la dulce y
constante influencia de la verdad, no he dudado, ni dudo todavia, del buen éxito de mi empresa para
un tiempo que no considero lejano. Los sistemas sobre las funciones organicas no se merecen ya una
aceptacion tan favorable, y para dar a luz una obra de fisiologia amena y apreciable es indispensable
hacer, o a lo menos decir, que se han hecho experimentos.

La preocupacion, tan perjudicial como absurda, de que las leyes fisicas no tienen ningin influjo sobre
los cuerpos vivos va perdiendo su fuerza; los despreocupados empiezan a concebir que en el animal
vivo pueden verificarse diferentes fenémenos y que los actos meramente fisicos no excluyen las
acciones puramente vitales. Esperamos que en adelante los fisiblogos no haran ya alarde de ignorar
hasta los primeros elementos de la fisica y de la quimica ni daran en sus obras deplorables pruebas
de esta ignorancia.

En el dia no se duda ya que las investigaciones en los animales son aplicables, y aun con una precisi6n
admirable, a los fendmenos de la vida de] hombre; la viva luz que los recientes experimentos relativos -
a las funciones nerviosas acaban de difundir sobre la patologia remueve toda incertidumbre bajo este
respecto.

Pero lo que mejor prueba la utilidad de los experimentos fisiolégicos es el sinnimero de personas que
se dedican en el dia a esta clase de investigaciones y la rapidez con que los descubrimientos mas
importantes, y del todo inesperados, se suceden desde algun tiempo y hacen de la ciencia de la vida
una ciencia enteramente nueva.

Pocos afios han de transcurrir antes de que se conozca que la fisiologia intimamente unida a las
ciencias fisicas no puede dar un paso sin el auxilio de estas; entonces adquirira el rigor de su
método, la precision de su lenguaje y la certeza de sus resultados. Perfeccionada de esta manera,
se constituira superior al alcance de esa multitud ignorante que, vituperando sin cesar e incapaz
de aprender ni de adelantar jamas, esta siempre pronta y armada cuando se trata de oponerse a
los progresos de la ciencia. La medicina, que no es mas que la fisiologia del hombre enfermo,
seguira pronto una marcha anéloga y se elevara en breve al mismo grado de perfeccion. Espere-
mos que de este modo desapareceran de una vez toda esa caterva de sistemas groseros, que
tanto tiempo hace la estan desfigurando.”

FRANCOIS MAGENDIE (1783-1855). Con una educacion irregular durante la Revolucion se gra-
dud en la Ecole de Médecine de Paris en 1808. A partir de 1813 ofreci6 cursos experimentales de
Fisiologia que se publicaron como Précis élémentaire de physiologie. En este periodo hizo impor-
tantes hallazgos que llevaron a su eleccion a la Académie des Sciences y a la Académie royale
de Médecine en 1821. En 1831 fue nombrado profesor de medicina del Collége de France. Las
contribuciones fisioldgicas y farmacoldgicas de Magendie estuvieron basadas en experimentos
sobre animales vivos, que evito integrar en doctrinas y por eso no cayé en los ensuefios filoséficos
de otros fisidlogos del renacimiento.

Claude Bernard insistia en que las enfermedades, en el fondo, son solo fenébmenos biol6gicos
en condiciones nuevas que hay que determinar ain; situacién solo alcanzable a través del
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método experimental. La medicina experimental, entonces, es lo que yo llamaria —decia Ber-
nard- el segundo periodo de la medicina cientifica, cuyo primer estadio es la medicina de
observacion. Pero en el momento actual —continuaba Bernard— nadie puede presumir de expli-
car la patologia sélo mediante la fisiologia; por el momento, lo prudente y razonable es explicar
todo lo que podamos explicar en una enfermedad mediante la fisiologia, y dejar lo que es ain
inexplicable, al futuro progreso de la ciencia biologica
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MEDICINA EXPERIMENTAL

Claude Bernard fue uno de los fisiblogos mas notables de! siglo XIX. Especialmente dotado para la
viviseccion, se apoyd en ella en muchos de sus numerosos y variados descubrimientos, entre los que
se cuentan la deteccion de la presencia en el proceso digestivo de una enzima del jugo gastrico, el
descubrimiento del control nervioso de la secrecion gastrica y su localizacion, o el papel de la bilis y
del jugo pancreatico en la digestion de las grasas. Consciente de la necesidad de sistematizar los
procedimientos experimentales que, con una base fisicoquimica, se empleaban con creciente intensidad
en la medicina, hasta hacia poco mediatizada, como hemos visto, por la creencia en la existencia de
una fuerza vital, Berard compuso una de las obras mas célebres e influyentes en ia historia de las
ciencias biomédicas, Introduccion al estudio de la medicina experimental (1865), que pretendia sentar
las bases para edificar una medicina cientifica, esto es, plenamente acorde con las posibilidades que
ofrecian disciplinas como la fisica y la quimica. De ella dijo el fildsofo Henri Bergson: “es para nosotros
algo asi como lo que fue para los siglos XVIl y XVIIl el Discurso del método’. A tal Introduccion
pertenecen los siguientes pasajes.

Introduction & I'étude de la médecine expérimentale (1865). Claude Bernard. Del “Prefacio™
“Conservar la salud y curar las enfermedades, éste es el problema planteado por la medicina en su
origen, cuya solucion cientifica todavia persigue. El estado actual de la practica médica hace presumir
que esta solucion se hara esperar atin mucho tiempo. Sin embargo, la medicina, en su marcha a través
de los siglos, teniendo que obrar forzosamente, ha intentado innumerables ensayos bajo el dominio del
empirismo y ha sacado de él itiles ensefianzas. Si se ha visto trabajada y perturbada por sistemas de
toda especie, que su fragilidad ha hecho desaparecer, no por eso ha ejecutado menos investigaciones,
ha dejado de adquirir nociones y almacenar materiales preciosos, que tomaran mas tarde su puesto y
su significacion en la medicina cientifica. En nuestro tiempo, gracias a los considerables
adelantamientos y a los poderosos recursos de las ciencias fisico-quimicas, el estudio de los fenémenos
de la vida, en el estado normal o en el estado patolégico, ha alcanzado progresos tan sorprendentes
que cada dia se multiplican mas y mas.

Es evidente, por tanto, para los animos despreocupados, que la medicina se dirige por su camino
cientifico definitivamente. Por la marcha natural de su evolucion unicamente abandona paso a paso la
region de los sistemas, para revestir cada vez mas la forma analitica y entrar de esta manera
gradualmente en el método de investigacion comun a las ciencias experimentales. Para abrazar el
problema médico por completo, la medicina experimental debe abrazar tres partes fundamentales: la
fisiologia, la patologia y la terapéutica. EI conocimiento de las causas de los fenémenos de la vida en
el estado normal, la fisiologia, nos ensefiara a sostener las condiciones normales de la vida; es decir,
a conservar la salud. EI conocimiento de las enfermedades y de las causas que las determinan, la
patologia, nos conducira por una parte a precaver el desarrollo de estas condiciones morbosas, y por
otra a combatir los efectos por medio de los agentes medicamentosos; es decir, a curar las
enfermedades.

Durante el periodo empirico de la medicina, que sin duda durara aun largo tiempo, han podido marchar
separadamente la fisiologia, la patologia y la terapéutica; porque no estando ninguna constituida, no
necesitan de apoyo mutuo en la practica médica. Pero en la concepcion de la medicina cientifica esto
no puede tener lugar: su base debe ser la fisiologia. No estableciéndose la ciencia sino por via de
comparacién, no podia obtenerse el conocimiento del estado patologico o anormal sin el conocimiento
del estado normal, asi como la accién terapéutica sobre el organismo de los agentes anormales o
medicamentosos no podria comprenderse sin el estudio previo de la accion fisiologica de los agentes
normales que mantienen los fenémenos de la vida. La medicina cientifica debe constituirse, como las
demas ciencias, por la via experimental; es decir, por la aplicacion inmediata y rigurosa del
razonamiento a los hechos que la observacion y la experimentacién nos suministran. El método



experimental, considerado en si mismo, no es mas que un razonamiento por medio del que sometemos
metodicamente nuestras ideas a la experiencia de los hechos.

El razonamiento es siempre el mismo, asi en las ciencias que estudian los seres vivos como en las
que se ocupan de los cuerpos brutos. Pero en cada género de ciencia varian los fenémenos y pre-
sentan una complejidad y dificultades de investigacion que les son propias. Esta es la razén del
porqueé los principios de la experimentacion... son incomparablemente més dificiles de aplicar a la
medicina y a los fenémenos de los cuerpos vivos, que a la fisica y a los fenémenos de los cuer-
pos brutos’. Merece también la pena citar otros parrafos, pertenecientes al capitulo 4 (“Obstécu-
los filosoficos a la medicina experimental’); en concreto a la seccion titulada “La ignorancia cientifi-
ca y ciertas ilusiones del espiritu médico son un obstaculo para el desarrollo de la medicina
expenmental”:

“Cuando un fenémeno oscuro e inexplicable se presente en medicina, en lugar de decir: no lo sé, como
todo cientifico debe hacer, los médicos acostumbran a decir: es la vida, sin querer comprender que no
explican una cosa oscura mediante ofra aun mas oscura. Es necesario acostumbrarse a creer que
la verdadera ciencia no es méas que el determinismo de las condiciones de los fenémenos, y por lo tanto
procurar siempre suprimir completamente la vida de la expllcaclon de todo fenémeno fisiolégico; la
vida no es otra cosa que una palabra que quiere decir ignorancia; y cuando queremos calificar un
fenémeno de vital, equivale a decir que es un fenémeno cuya causa préxima y cuyas condiciones
ignoramos. La ciencia debe explicar lo mas oscuro y complejo mediante lo mas claro y sencillo: por lo
tanto, la vida, que es lo mas oscuro en la ciencia, jamas puede servir de explicacién a nadie. Insisto
sobre este punto, porque he visto a algunos quimicos invocar la vida para explicar ciertos fenémenos
fisicos especificos de los seres vivos. Asi, el fermento de la levadura de la cerveza es una materia viva
organizada que tiene la propiedad de descomponer el azticar en alcohol, anhidrido carbonico y algunos
otros productos; también he oido decir que esta propiedad de descomponer el aziicar se debia a la vida
propia de del glébulo de levadura. Ignoramos la naturaleza de esta propiedad descomponente, pero
indudablemente debe pertenecer al orden fisicoquimico y estar tan llanamente determinada como la
propiedad del musgo de platino, por ejemplo, que provoca descomposiciones méas o menos analogas,
pero que no pueden atribuirse en este caso a ninguna fuerza vital. En una palabra, todas las
propiedades de la materia viva son en el fondo, o propiedades conocidas y determinadas, y entonces
las llamamos fisicoquimicas, o desconocidas e indeterminadas, y las llamamos vitales. Hay, sin duda,
en los seres vivos una fuerza especial que no se halla en ninguna otra parte, y que preside su
organizacion para la existencia de esta fuerza; nada puede cambiar las ideas que tenemos acerca de
las propiedades de la materia organizada, materia que, una vez creada, esta dotada de propiedades
fisicoquimicas fijas y determinadas. La fuerza vital es, pues, una fuerza organizadora y nutritiva, pero
no determina de modo alguno la manifestacién de las propiedades de la materia viva. En una palabra,
el fisiologo y el médico deben procurar referir las propiedades vitales a propiedades fisicoquimicas, y
no éstas a aquéllas.”

CLAUDE BERNARD (Saint-Julien, cerca de Villefranche, Beaujolais, 1813-Paris, 1878): Estudié
medicina en Paris, obteniendo su primera catedra en 1854, en la Facultd de Ciencias de Paris,
pasando a ocupar un afio después la que dejo libre Frangois Magendie en el Collége de France.
Entre sus descubrimientos se cuentan la deteccion de la presencia de la presencia en e! proceso
digestivo de una enzima del jugo géstrico, y el papel de la bilis y del jugo pancreatico en la
digestion de las grasas. La aproximacion experimental y filoséfica de Bernard a la fisiologia se gui6
por el principio de coherencia ~los ¢rganos y los tejidos funcionan de manera integrada, y las
funciones organicas estdn encaminadas a mantener la constancia del que denominé “milieu inté-
rieur’, luego incorporado en la teoria de la homeostasis por el fisitlogo americano Walter B,
Cannon (1871-1945)-.

Sobre la base del concepto de “medicina experimental” establecido por Bernard, los médicos
optaron por un “poder y prestigio” basados en la busqueda y en el anélisis de la evidencia fisica.
El instrumento que inici6é esa transicion fue el termémetro. Como el estetoscopio de Laénec, el
termoémetro fue catapultado por un individuo. En 1868, el médico aleman Carl A. Wunderlich
(1815-1877) publicd “Sobre la Temperatura en la Enfermedad: un Manual de Termometria
Médica”, cuya segunda edicion, alemana, fue traducida al inglés por W. B. Woodman en 1871.
Wunderlich establecié que en las personas sanas la temperatura es constante y que sus
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variaciones son un indice importante de enfermedad; comparé la evidencia termométrica con
otros signos fisicos de la enfermedad tal como los recogidos por palpacién, percusion o aus-
cultacion; argumenté que frente a la subjetividad de la interpretacion acustica de la fonendos-
copia, la termometria expresaba nimeros, que proporcionaba un diagnéstico “incontestable e
indudable, independiente de la opinién o de la experiencia y sagacidad del médico”. La distin-
cién que Wunderlich hizo entre el caracter de la evidencia proporcionada por la termometria y
el facilitado por otros examenes fisicos como la auscultacién, fue elaborado por otros, como
Edward Seguin (1843-98), un médico norteamericano que también se ocupé de la termometria
y que, hacia 1870, clasificé las técnicas diagndsticas en dos divisiones: una, de diagnostico
fisico como el estetoscopio y el oftalmoscopio, que son accesorios y meras extensiones de los
sentidos; y otra, de diagnéstico positivo, como el termémetro y el esfigmégrafo, que son “sus-
titutos de los sentidos proporcionando resultados automaticos, matematicamente percibidos y
por ello independientes de los sentidos e inmodificables por la mente”. El esfigmégrafo habia
sido desarrollado por E.J. Marey (1830-1904) para monitorizar el movimiento del sistema cir-
culatorio, siendo el precursor de los artilugios electronicos del siglo XX como el electrocardio-
grafo Marey, Seguin y Wunderlich estaban comprometidos en conseguir la mejor notacion
cientifica de los datos tecnolégicos médicos. La proliferacién instrumental produjo cantidades,
cada vez mayores, de datos; el problema fue como manejarlos sin sacrificar fiabilidad y preci-
sion diagndsticas. Wunderlich creyé que las diferentes medidas debian recogerse de manera
secuencial y como una linea continua que reflejaria las oscilaciones numéricas, dando mas
valor a la dinamica de la grafica que a la cifra aislada. En esto Wunderlich se aproximé al punto
de vista de Marey que vio en la grafica una clave del diagnéstico médico; sin embargo, Seguin
defendié que “cartas matematicas” en que los nimeros representaban las medidas exactas de
los parametros estudiados eran superiores a las graficas. En cualquier caso, para Wunderlich,
Marey y Seguin dar a los hallazgos médicos un formato objetivo era un medio de crear una
medicina cientifica. Como un “médico cientifico”, Wunderlich hablaba del descubrimiento de
“leyes que regulaban la causa de la enfermedad”. Seguin vio que tales datos hacian que el
médico estuviera “mas cerca de la fisica y mas lejos de la metafisica” y reclamé para la
medicina un lugar entre las ciencias naturales. Y Marey baraj6 la posibilidad de que Ia fisiologia
y la medicina se aproximaran a las ciencias exactas mediante la representacion matematizada
de los diferentes registros diagnésticos.

LA MENTALIDAD FISIOPATOLOGICA MODERNA

Das Verhalten der Eigenwédrme in Krankheiten (1868). Carl August Wunderlich.

“1. Hay dos hechos bien comprobados que no solo justifican que nos dediquemos a determinar la
temperatura soméatica en las enfermedades y convierten el uso del termoémetro en un deber y en un
valioso medio diagndstico, sino que constituyen la base de todas nuestras investigaciones. El primer
hecho es la constancia de la temperatura en las personas sanas, o, dicho de otra forma, que los seres
humanos normales de cualquier edad y condicion, en cualquier lugar y circunstancia, y bajo todo tipo
de influencias que no afecten a la salud, tienen una temperatura casi idéntica.

El segundo hecho es la variacion de la temperatura en la enfermedad, ya que en los enfermos nos
encontramos siempre con desviaciones respecto de la temperatura normal propia de la salud.

2. La temperatura normal media del cuerpo humano sano, en su interior o en zonas muy protegidas de
su superficie, varia, segtin el método de medicion, entre 37 y 37,5° C. Es de unos 37° C en la axila bien
cerrada y algunas décimas superior en el recto y en la vagina.

3. La temperatura de las personas sanas es casi constantemente la misma, aunque no de forma
absoluta. Hay, en efecto, variaciones espontaneas en el curso de las veinticuatro horas que no exceden
habitualmente de medio grado centigrado en cada individuo. Estados excepcionales e influencias
extemnas pueden producir variaciones de la temperatura, pero nunca son muy grandes mientras no
alteran la salud. Hay que sospechar siempre de cualquier elevacion de la temperatura axilar por encima
de 37,5 ‘C y de cualquier descenso por debajo de 36,5° C, que sblo pueden considerarse normales tanto
si son espontaneas como si dependen de las circunstancias externas cuando se conocen todos los
datos del caso, 0 en ocasiones muy excepcionales.

El mantenimiento de una temperatura corporal en circunstancias variables o, dicho de otra forma, Ia
temperatura somatica constante de un individuo, es una prueba de su salud.
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4. Una temperatura normal no significa salud necesariamente, pero todos los que tienen una
temperatura por encima o por debajo de la normal estan enfermos.

5. Hay ciertos limites, raramente sobrepasados, en la temperatura que se observa en las enfermedades.
La mas elevada que se ha encontrado en un hombre vivo por un observador objetivo son 44,75° C,
mientras que el limite de las temperaturas mas bajas esta peor determinado. Pero si dejamos aparte
casos de caracter muy excepcional, puede afirmarse que la femperatura en la mayor parte de las
enfermedades graves oscila entre 35 y 42,5° C y que muy raramente excede los 43° C o desciende por
debajo de los 33° C

12.  Los cambios de la temperatura, su relacion mutua y las alteraciones en el curso de la enfermedad
(cantidad, tipo y relacion), aunque modificados con frecuencia por influencias accidentales, estan, por
lo general, determinados por la naturaleza de la afeccién, especialmente cuando los procesos morbosos
son tipicos y bien desarrollados. Muchas especies morbosas corresponden a tipos bien delimitados de
temperatura alterada. Existen, por el contrario, enfermedades atipicas e irregulares en las que la
temperatura es también irregular... Como ejemplos de procesos morbosos verdaderamente tipicos, es
decir, que presentan con mayor o menor claridad caracteres tipicos de los que se desvian muy
raramente, citaremos el tifus abdominal, el tifus exantematico, la fiebre recurrente, la viruela, el
sarampibn, la escarlatina, la neumonia primaria (cruposa o lobar) y el paludismo reciente. El grupo de
las especies morbosas relativamente tipicas...estd menos definido. Puede incluirse en él la piemia
febricular y la septicemia, la varicela y la rubéola, la erisipela facial, la inflamacion catarral aguda, la
tonsilitis, el reumatismo agudo, la meningitis basilar y la de las circunvoluciones superiores, la meningitis
cerebroespinal, la parotiditis, la pleuritis, la tuberculosis aguda, algunas enfermedades nerviosas graves
en sus Ultimas fases y la triquinosis...

14. Cualquier enfermedad, por muy tipica que sea, puede presentar desviaciones en casos especiales.
Estas irregularidades estan determinadas por peculiaridades y circunstancias individuales mas o menos
acentuadas (idiosincrasias), por condiciones externas, por influencias terapéuticas favorables o
desfavorables y por la aparicion de complicaciones.”

CARL AUGUST WUNDERLICH (1815-1877). Comenz6 a estudiar Medicina en Tibingen (1833). Al
concluir los cursos de 1837 estudi6 estadistica médica en Paris con P. Louis y Gavarret, y tras -
doctorarse en Tiibingen estudi6 patologia en Viena con Rokitansky. Ensefié clinica médica en
Tiibingen hasta que en 1850 se traslad6 a Leipzig, donde realizé una gran labor docente. Aunque
tienen interés su manual de patologia y terapéutica (1850-52) y su historia de la Medicina (1859),
la contribucion fundamental de Wunderlich a la clinica se debe a que aplicé el conocimiento
coetaneo del origen del calor animal a las manifestaciones febriles de la enfermedad. Tras reunir
mas de 25000 curvas térmicas publicoé Das Verhalten der Eigenwérme in Krankheiten (Leipzig
1868), donde establecid la constancia de la temperatura normal en personas sanas y las variacio-
nes que aparecen en distintas enfermedades. Garrinson coment6 (1929) que Wunderlich encontré
la fiebre descrita como una enfermedad y la dejé convertida en un sintoma.

Unas veces mas respetuosa de la especificidad de los procedimientos, ya que no de leyes, de
la vida como en el caso de Claude Bernard; otras mas sometida a la legislacion de la Fisica
y de la Quimica, como en el caso de Ludwig, y otras mas aplicada a la imitaciéon del modelo
matematico, como en el caso de Hermann Helmmholtz —para quién se creé la primera Catedra
de Fisiologia en Heidelberg, en 1858- la Fisiologia del siglo XIX manifestd, a pesar de todo,
cierta unidad de inspiracion y de proyecto. Es la ciencia de las constantes de funcionamiento
de los organismos. Uno de los indicios de que la Fisiologia se constituyé como ciencia autén-
tica, es el gran nimero de casos en que se sumaron las investigaciones, y hasta se consiguie-
ron simultanea e independientemente los mismos descubrimientos, con discusion de prioridad
o sin ella. La historia de la Fisiologia se hizo relativamente independiente de la historia de los
fisidlogos. Desde el momento en que técnicas y problemas se concilian y suscitan reciproca-
mente, y en que los instrumentos son lo bastante especializados y complicados como para que
su uso implique la adhesion a hipétesis de trabajo, hay que decir que la ciencia hace a los
cientificos tanto como estos a aquélla. Cuando la investigacién tiene ya rasgos de oficio y puede
en rigor prescindir por algtn tiempo de apasionamientos, entonces merece el nombre de ciencia
experimental.
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ASPECTOS GENERALES DE LAS OPERACIONES FISIOLOGICAS

Emest Starling, contemporaneo de Pavlov, reconocié de inmediato la importancia las investigaciones de
este Ultimo escribiendo, en 1896, que “las investigaciones de Paviov ... merecen la atencion no sélo en
razén de su importancia ... sino también en virtud de que abren un nuevo camino en el método
fisiologico” (E Starling: Pawlow’s researches on the physiology of secretion. Sci Prog (Lond) 4: 491-502,
1986). Walter B Cannon etiqueté a Paviov como “a master-workman in physiology” en ‘the higher
strategy of Scientific research” (WB Cannon: Introduction to “Paviov : Lectures on Conditioned Reflexes”.
New York, Int. Pub., 1928).

“A efectos de determinar la funcion y significado para el todo de cualquier porcion del organismo es
necesario, con frecuencia, destruir o extirpar, la parte en cuestion. Las diferencias que entonces
aparecen respecto al comportamiento normal permiten sacar conclusiones respecto al significado del
drgano extirpado. La destruccion o extirpacion de 6rganos con el fin de clarificar sus funciones es un
procedimiento bien establecido en fisiologia a la que ha enriquecido en gran manera. Ello pone en
ventaja a dicha técnica de cara al futuro.

En orden, sin embargo, a justificar ciertas conclusiones, este procedimiento debe basarse en los
denominados experimentos controlados. En investigacién fisiologica el investigador se enfrenta con la
interconexion de varios factores determinantes pero indefinidos cuya relacién con el resultado del
experimento no puede considerarse directa. Si se destruye o extirpa un 6rgano, muchos son los
determinantes afectados, apareciendo nuevas condiciones en el remanente organico; ello hace que las
desviaciones observadas tras la extirpacion pueden ser el resultado de las nuevas condiciones surgidas
y no la consecuencia directa de la extirpacion del érgano. En consecuencia, los posibles cambios
secundarios que ocurren tras la anulacion de un érgano deben ser tenidos en cuenta con anterioridad
y cada una de ellas debe ser comprobada en un experimento diferente. ... Asi, el experimento “control” .
es algo caracteristicamente especifico de la investigacion fisiologica.

La circunstancia de que la experimentacion en fisiologia sea tan complicada obliga al investigador a
proseguir tras la obtencion de resultados con su método inicial buscando efectos contrapuestos
mediante la estimulacion del érgano en cuestion. Si aquellas funciones que se desvanecen con la
anulacion del 6rgano incrementan tras su estimulacién en otro animal, podra deducirse més fiablemente
el papel del 6rgano estudiado. ...

... El estudio en animal vivo es siempre necesario. Ello por dos razones principales: primero, con o sin
la ayuda de varios instrumentos, para hacer el fenémeno en estudio accesible a la observacion, a la
medida y al experimento. Segundo, para proteger el 6rgano en cuestion de las influencias de otros
organos ya que, de otro modo, influencias descontroladas podrian interferir el fenbmeno que esté siendo
investigado. Los procedimientos quirirgicos varian considerablemente y no pueden sistematizarse
completamente. ... Dado que los sistemas nervioso y vascular son sistemas generales de todo el
organismo, esta claro que a veces sera necesario, en relacion con uno o ambos de estos sistemas,
interrumpir la conexion del érgano estudiado con otros 6rganos o con el resto del organismo. ...

La méxima expresion de la tendencia analitica para investigar cada 6rgano de manera independiente
es el método de extirpar el 6rgano y crear las condiciones necesarias para prolongar la vida del animal
bajo estudio. ... Todas las formas de viviseccion mencionadas son experimentos llamados “agudos’; ello
es, el estudio se lleva a cabo durante el proceso operatorio. ... Sin embargo, la influencia perniciosa
de la intervencion quirdrgica en si llega a ser, con frecuencia, un serio contratiempo dificil de manejar.
... El procedimiento preparatorio (narcosis, curare, o diferentes secciones del sistema nervioso) es
variado y debe detallarse de acuerdo al objetivo especifico del experimento. ... Existen datos directos
que demuestran que los nervios inhibidores son especialmente sensibles a los estimulos mecanicos ...
Otra circunstancia que contribuye al efecto adverso de la intervencion son las alteraciones de la
distribucion de la sangre en los 6rganos ...

Por ditimo, una critica del experimento agudo debe considerar la siguiente muy importante
circunstancia. El experimento agudo, con cierta dosis de precaucion, puede servir muy bien a los
objetivos del andlisis fisiologico: esto es, puede servir para la clarificacion general de las funciones de
la parte del organismo en cuestion y sus relaciones. Pero cuando, cémo y en qué manera la actividad
de las partes individuales llegan a integrarse en el curso normal de la maquina viva -y ello forma el
meollo de la sintesis fisiologica— a menudo es dificil y en ocasiones imposible obtener conclusiones del
experimento agudo, pues los procedimientos experimentales (narcosis, curare y técnicas operatorias)
van inevitablemente imbricadas con cierta agresion y dafio al curso normal del proceso.

En todos los casos, en orden a obtener datos analiticos irreprochables es necesario en la mayoria de las
ocasiones -y para la sintesis casi siempre— utilizar organismos sanos por cirujanos expertos. ... Los






