SIMPOSIO

La verdad y el error en medicina

1. INTRODUCCION

HORACIO JINICH*

No parece necesario hacer la apologia dei estudio de
lz historia de la Medicina en una tribuna como esta.
No sblo satisface la curiosidad intelectual de las
mentes curiosas, ni sirve solamente para dar a
conocer las raices de su arte a los que, practican-
dolo, sienten la inquietud de conocer esas raices. El
conocimiento de la historia de la medicina rinde
tantos frutos que puede satisfacer con facilidad las
exigencias del méis pragmético de los practicantes de
la profesion médica. Afiade una dimensién, la del
tiempo, a lo que se sabe; da a conocer lo que se pensd
antes sobre este o aquel problema y por qué se
descart6 la teoria y si fue o no justo que se descartara;
hace reflexionar sobre la solidez de los conocimientos
actuales; permite conocer y admirar a aquellos cuyo
legado cientifico aprovechamos; aywda a apreciar

Presentado en sesién conjunta de lo Academia Nocional de
Medicina con lo Sociedad Mexicana de Historia y Filosofla de
la Medicina, &l 1o. de junio de T983.

* Académico titulor,

con maodestia lo que ahora se sabe y a reconocer el
hecho de que, si acaso se contempla ahora un hori-
zonte mis amplio, es porque estamos parados sobre
los hombros de gigantes; defiende del dogmatismo y
de la rigidez; nos vuelve mas dispuestos a ser flexibles,
a no abrazar con ciego entusiasmo la dltima teorfa y
el postrer invento; impulsa a redoblar el estudic
reflexivo y critico del més reciente niunero de la
revista cientifica.

Hace bien Lain Entralgo en criticar el optimismo
historico de los progresistas, cuya tesis es que “el
contenido ocasional de cada saber cientifico asume
todo lo valioso de cuanto el hombre supo hasta
entonces acerca del tema a que ese saber cientifico se
refiere, de modo que con el transcurso del tiempo se
iria sabiendo mis y mejor, sin dejar de saber lo que
antes se supo’. El hombre, la Humanidad entera, es
capaz de error, es capaz de olvido vy es capaz de
cambio sibito en sus puntos de vista desde los cuales
es cientificamente considerada la realidad. La ver-
dad y el error nos han acompafiado siempre, a lo
largo de la historia de nuestra profesidn, y su anélisis,
en la medida en que proporciona lecciones para el
presente, constituye una prueba contundente de la
importancia capital del estudio de la historia.
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II. EL ERROR EN PATOLOGIA

RUY PEREZ-TAMAYO*

En primer lugar deseo agradecer a mi buen amigo
Horacio Jinich la honrosa invitacién que me hizo
para participar en este simposio, alternando con
personas tan queridas y con personalidades tan
distinguidas como él mismo, el maestro Bernardo
Sepulveda y el doctor Vicente Guarner. El puro
placer de tal compafiia hizo imposible declinar la
distincién, aunque yo sé mejor que nadie cual seri el
destino de mis modestas palabras cuando, inevita-
blemente, se comparen con las presentaciones de mis
eminentes colegas en este simposio. Con todo lo que
aprecio la distincién que representa, confieso que al
conocer el titulo del simposio me parecié muy natu-
ral que Horacio Jinich me invitara a presentar mis
puntos de vista sobre el tema, ya que a fuerza de
practicar el error médico en forma cotidiana durante
mas de 30 afios he llegado a conocerlo intimamente
y casi podria presumir de ser un experto en la
materia. Este es quiza el tnico sentido en que mis
credenciales superan a las de mis distinguidos colegas
en este simposio.

Sin embargo, unos segundos después de haber
aceptado la invitacién, me asalté una duda: (Y si
Horacio Jinich no me estuviera invitando para que yo
hablara de mis errores, sino del Error en Patologia
con mayisculas y en abstracto? La variedad casi infi-
nita de posibles temas que podrian tratarse bajo el
encabezado general de El Error en Patologia se
proyectd instantineamente ante mis asustados ojos.
iQué facil seria componer una enciclopedia de
muchos tomos con ese titulo! En cambio, resultaria
punto menos que imposible resumir hasta una
pequefia parte de tan voluminoso contenido en
escasos 20 minutos de participacion. Recordé enton-
ces que el afio pasado, al enviarme puntualmente su
capitulo para un libro que yo estaba coordinando (y
que le habia pedido que preparara en un plazo
injustamente breve) el propio Horacio Jinich me
habia escrito: ‘““Perdéname que haya escrito un
capitulo tan largo, pero no tuve tiempo de hacerlo
mas corto.” Con su suavidad caracteristica, Horacio
Jinich calmé preocupaciones, delimitd dreas, aclard
dudas y estableci6 objetivos.

Mi funcién especifica en este simposio es exami-
nar uno de los mecanismos mas comunes del error en
medicina, ilustrindolo con un ejemplo tomado de la
vida real. Sefialar que este es solamente uno de los
mecanismos por los que se cometen errores en medi-
cina predica que hay otros; ademas, cuando digo que
se trata de errores en medicina no excluyo que
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mecanismos semejantes expliguen errores en ingenie-
ria, tauromaquia, decoracién de interiores, organi-
zacién de simposios, ¢ cualquier otra actividad
humana. Otros mecanismos de errores humanos
serin examinados por mis distinguidos colegas,
quienes también usaran ejemplos tomados de la
medicina para ilustrarlos, por la simple razén de que
todos somos médicos. Pero no hay nada en la medici-
na que nos haga particularmente susceptibles al
error, o que confiera especificidad a los distintos
mecanismos por los que erramos los médicos; de la
misma manera, tampoco hay nada en la medicina
que nos haga inmunes al error. Es cierto que, con
mucha frecuencia, el error en medicina puede tener
consecuencias trigicas, pero ni siquiera esto es propio
o especifico de la medicina. Simplemente, 1a vida es
tragica y la medicina tiene que ver con la vida.

Una buena parte de nuestra educacién la pasa-
mos los médicos adiestrando nuestros sentidoes; los
clinicos en general deben afinar su sentido del tacto
para palpar hepatomegalias discretas ¢ esplenome-
galias sutiles, la habilidad de manos de los cirujanos
no sdlo es proverbial sino indispensable, el cardidlogo
y el neumélogo requieren gran agudeza de oido para
percibir soplos tenues o estertores sub-subcrepitantes,
los radiélogos v los pat6logos necesitan desarrollar su
memoria visual y su capacidad discriminativa de
detalles morfolégicos casi invisibles para los no inicia-
dos. Tales destrezas se van puliendo y perfeccionando
con los afios, se van haciendo cada vez mas medulares
Yy automdticas v menos concientes, hasta que se
trasforman en algo personal, arraigado en el indivi-
duo de manera tan profunda que constituyen parte
de su misma esencia.

Para los expertos, la informacion de sus sentidos
altamente adiestrados pterde el caricter de dato
externo, de fragmento no comprometido de la reali-
dad, de simple bzt informacional, que todavia
requiere ser ordenado dentro de un esquema logico
conceptual, antes de que pueda aceptarse como
“cierto”. El experto ya sabe, casi de antemano, lo que
sus sentidos van a revelarle; la practica le ha ensefia-
do que con mucha frecuencia (de hecho, cada vez
con mayor frecuencia) puede adelantarse a lo que las
yemas de sus dedos, sus oidos o sus ojos van a decirle
sobre su enfermo. Esto pudiera aceptarse como una
posible descripcion (hay varias otras) de lo que
cuando yo era estudiante se llamaba el “ojo clinico™
la capacidad de algunos venerables maestros para
diagnosticar a sus enfermos atin antes de haberles
puesto la mano encima, o hasta de haber hablado
con ellos. Bastaba un vistazo del paciente, a veces de
un lado del pabellén al otro, para que el maestro
dijera: “A ver, muchacho, tracte a ese enfermo con
cirrosis hepética que esta en aguella cama...” Y ante
nuestros azorados ojos, el maestro procedia, a través
del interrogatorio, la exploracién fisica, de la inter-
pretacidn de los estudios radiolégicos y de laborato-
rio, a confirmar el diagnéstico que € habfa antici-
pado con su “ojo clinico”...
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Seguramente algunos de ustedes esperan que, a
continuacién, yo pase a relatar alguncs ejemplos de
errores egregios de 1os viejos maestros que crefan en el
“ojo clinico”, cémodamente parapetado en mi inac-
cesible posicidén de patdlogo; probablemente no
se sorprenderian si para continuar mi historia, les
contara que en la autopsia el paciente diagnosticado
de cirrosis hepatica realmente tenia pericarditis
constrictiva. 51 es asi, les diré con todo respeto que se
equivocan rotundamente. Yo realmente creo en el
“ojo clinico”, que simplemente es la expresion folkls-
rica resumida de lo que constituye la experiencia
humana. Creo en €l valor educativo de la confronta-
cién cotidiana con la realidad a través de los afios, en
la depuracién del conocimiento por medio de la
experiencia reiterada, en la transformacién progre-
siva de los datos, primero en informacion, después en
conocimiento, y finalmente en sabiduria. Creo que el
“ojo clinico' es la sabiduria médica humana, una de
las virtudes intelectuales m#s excelsas y mis nobles
que existen, que solarmmente se alcanza después de
muchos afios en el oficio, y sélo por unos cuantos
privilegiados y favorecidos de los dioses.

El mecanismo del error en medicina que yo he
seleccionado para comentar en este simposio no es la
confianza excesiva en la experiencia; si asi fuera,
estaria limitando mis comentarios a un selecto pero
reducido grupo de colegas, aquellos que ya tienen
suficientes afios en el oficio para hablar de su “expe-
riencia”. El mecanismo del error en medicina al que
haré referencia tiene aplicacidén médica universal; no
escapan a €| desde el estudiante més bisoiio hasta el
profesional més egregio. Son culpables de este
mecanismo de error en medicina muchos Premios
Nacionales de Ciencias, algunos presidentes de
Academias de Medicina, ciertos Secretarios de Salud
Phblica, y otros personajes afin més elevados (si es
que los hay). Me refiero a la incorporacién de
nuestros deseos a la realidad, a ver en los hechos lo
que quisieramos que ocurriera, a lo que el Abomina-
ble Poeta alguna vez resumié diciendo:

“En este mundo traidor
Nada es verdad ni es mentira
Todo es segan el color

Del cristal con que se mira”.

Lo que quiero decir es que tebricamente la reali-
dad es una cosa, supuestamente objetiva y la misma
para todos los que se acerquen a e¢lla, interesados en
conocerla tal como es. El problema es que nadie
desea conocer como es la realidad, por lo menos
nadie que pertenezca al género humano. Cualquier
miembro de nuestra especie se acerca a la realidad
con ideas preconcebidas, con un esquema conceptual
mis 0 menos elaborado donde el segmento faltante,
que va a ser llenado por el fenémeno real en estudio,
ya posee de antemano una configuracién, un sentido
v hasta un orden de magnitud bien definidos. En
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esas circunstancias, si la “realidad objetiva” se con-
forma a las exigencias preestablecidas, su incorpora-
cién al esquema es automitica; en cambio, si existen
discrepancias entre uno o méis de los parametros
observados y una o més de las constantes anticipadas,
se establece un conflicto que puede resolverse de dos
formas. La primera, que llamariamos la forma
herdica, consiste en la reconsideracién de todo el
esquerna conceptual, cuya congruencia se ha visto
amenazada por una realidad inconsistente con él.
Esta solucién al conflicto entre nuestros suefios y la
realidad requiere una actitud desprendida en rela-
cidbn con los esquemas autogenerados, actitud que
(como el heroismo) es poco comin entre los seres
humanos. La segunda forma de resolver el dilema,
que llamarfamos la forma humana, es simplemente
ver en la realidad lo que queremos que ocurra, lo que
creemos que deberfa haber ocurrido, independiente-
mente de que esté presente o no. De esta manera no
s6lo conservamos sino que reforzamos todas nuestras
ideas preconcebidas, halagamos a nuestro Ego y
aumentamos nuestra experiencia de la vida.

Expresado de esta manera, el mecanismo del
error en medicina que nos ocupa parece mis un
crimen que un accidente. Pero no se olvide que yo no
estoy hablando de fenémenos necesariamente cons-
cientes; la proyeccién de nuestros deseos como parte
de la realidad externa casi nunca representa una
accidn premeditada y llevada a cabo con alevosta y
ventaja. Por el contrario, casi siempre se trata de una
forma natural y espontinea de comportamiento
humano, completamente inocente no sélo de la
violencia que comete con los hechos sine también de
Sus consecuencias.

0o—o

Voy a ilustrar este mecanismo del error en medici-
na con una historia de la vida real. En esta historia
verdn ustedes que el tratar de imponerle nuestros
suenos a la realidad tiene su precto. Tarde o tempra-
no, la realidad se cansa de llevar el disfraz con que la
hemos cubierto y se desprende de €l. Si estamos aten-
tos a esta posibilidad, ocasionalmente lograremos cu-
brirla con otro disfraz antes de que los demas la vean.
Pero solo habremos logrado posponer transitoria-
mente lo que al final surgird de manera inevitable,
Este es el sentido de la tragedia griega, donde el des-
tino siempre se cumple, donde el hombre es incapaz
de modificar las predicciones del oriculo. No impor-
ta cuantos sacrificios haga Edipo ni cuanta tierra
ponga de por medioc en su huida: al final matari a su
padre y se casara con su madre. La historia que voy a
contarles es tragica porque en ella, una vez mas, la
realidad se sacude de nuestros suefios y da al traste
con nuestras ilusiones, sin importarle absolutamente
nada hasta dénde estamos dependiendo de que sean
ciertas para seguir conservando el respeto de los
demais y hasta nuestra propia estimacién.

La historia se refiere al doctor Johannes Andreas
Grib Fibiger, quien vivid de 1867 a 1928. El doctor
Fibiger era profesor de patologfa en la Escuela de
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Medicina de la Universidad de Copenhague. Su
interés central era la patologia experimental de la
tuberculosis, para lo que utilizaba ratas inoculadas
con M. tuberculosis. En 1907, Fibiger autopsid a tres
de dos ratas experimentalmente infectadas, como
parte del protocolo que estaba siguiendo. Sin embar-
go., en vez de alteraciones pulmonares, Fibiger se
encontrd con que el estbmago de los tres animales
contenia grandes masas de tejido de aspecto tumoral.
Como las (res ratas provenfan de la misma jaula y
habfan muerto en el mismo dia, Fibiger pensé que
quizi los tumores fueran consecuencia de una infec-
cion, Entre paréntesis, deseo sefialar que este es un
ejemplo de serendipia, que en otro sitio he tenido
oportunidad de definir como la capacidad de descu-
brir algo nuevo cuando se busca otra cosa, para lo
que se necesita un talento especial y una sélida
preparacién. El momento de este descubrimiento de
Fibiger y el proceso mental que le llevé a imaginarse
que la causa de los tumores gastricos podia ser un
agente bioldgico no se han descrito, lo que es una
lastima pues representa un excelente ejemplo del
componente imaginativo de la investigacidn cientffi-
ca, que en realidad sblo consta de dos elementos:
tener ideas y ponerlas a prueba. Inmediatamente
después de tener su idea, Fibiger procedié a ponerla
a prueba: tomé pequefios fragmentos de unc de los
tumores gastricos y los introdujo en el tejido celular
subcutineo de un grupo de ratas; a otro grupo de
animales experimentales los alimenté con un homo-
genado del tumor, v un tercer grupo de ratas fue
colocado en la misma jaula donde habfan estado
alojadas las ratas con céncer géstrico. Todos estos
experimentos fueron negativos.

Fibiger hizo cortes histolégicos de uno de los tres
tumores y en su estudio microscépico observé una
estructura que le parecid corresponder a un parasito.
Tomé el bloque de parafina correspondiente y
prepard 900 cortes seriados, lo que le permiti6
reconstruir al parésito, un nemétodo de aproxima-
damente 1.5 cm de longitud que Fibiger no habia
visto nunca antes. El comerciante que le habia
vendido las tres ratas iniciales al laboratorio ya se
habia retirado del negocio y no pude ser localizado
para que informara en ddnde las habia obtenido,
cjército de roedores fue sacrificado y autopsiade
y sus ayudantes salieron en una magna excursién a
las calles de Copenhague y capturaron 1 100 ratas
(recuérdese que esto ocurria en 1908 6 1909). Este
ejército de roedores fue sacrificado y autopsiado
minuciosamente, en busca de nuevos ¢jemplos del
tumer gastrico, pero todos los estudios fueron nega-
tivos.

En lugar de darse por vencido, Fibiger se fue a la
biblioteca y, pensando en la posibilidad de un vector
intermediario buscé en la literatura hasta que
encontrd un parisito del estdmago de la rata que
pasa una parte de su ciclo biolégico en el térax de la
cucaracha llamada Blatta orientalis. Naturalmente,
en la literatura consultada nadie mencicnaba tumo-
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res gastricos, pero Fibiger se dedicd a buscar los sitios
donde convivian las ratas con cucarachas v pronto lo
encontrd: todas las panaderias antiguas de Copen-
hague. Otra vez se organizd una cxpedicidn para
capturar ratas y cucarachas en varias de estas pana-
derfas, cuyos duefios seguramente vefan Hegar a
aquellos cientificos distinguidos, que se llevaban
todas las ratas y las cucarachas que encontraban, con
un aire de asombro ¢ incredulidad. Se recogieron de
esta manera miles de ratas y cucarachas, que se
autopsiaron y se estudiaron microscépicamente con
gran cuidado, pero otra vez todo el trabajo fue en
vano., Para entonces ya era 1912; habian pasado
cinco afios desde que se habia hecho la primera ob-
servacidn de tumores gistricos en el estdmago de
las ratas. Cualquiera hubiera abandonado la bisque-
da, convencido de que el fenémeno habia sido una
excepcién, un accidente ocasional y sin ninguna
relevancia para el problema de la etiologla de los
tumores malignos. Pero Fibiger estaba completa-
mente convencido de lo que habia visto: Jacaso no
era cincer del estdmago lo que tenian sus famosas
tres ratas iniciales? ¢¥ no habia visto en uno de ellos
un parasito desconocido, totalmente incluido en la
masa neoplasica? Habfa que seguir adelante,

Un afic después se produjo el resultado esperado:
en tres ratas recogidas de una fabrica de azicar en los
suburbios de Copenhague se encontrd el bendito
parasito, Habia un problema con el hallazgo: las
cucarachas que convivian con las ratas no eran Blatta
orientalis sino otra especie diferente, Blatta amer:-
cana, que habia llegado a Europa con la cafia de
azicar americana. Pasando por alto esta observa-
cidn, Fibiger organizé una cacerfa en grande de ratas
y cucarachas en la fibrica de aziicar, que produjo 61
ratas, de las que 21 eran normales v 40 tenfan
parasitos v huevecillos, y de estas, nueve tenfan
tumores gastricos, algunos hasta con metistasis
pulmonares, demostradas histolégicamente. Este
debe haber sido un gran momento en la vida de
Fibiger. Gracias a su paciencdia y perseverancia, por
fin volvia a encontrar el fendmenc que habia visto
casi seis afios antes, ahora en un nimero mayor de
animales y con muchos mas datos. FEl éxito estaba
asegurado: lo que faltaba era estudiar el ciclo del
parisito en la cucaracha, establecer el mecanismo de
infeccion de la rata, y examinar de cerca la relacién
entre el parasito y la produccién del céncer del
estdbmagoe. Sin embargo, en ese preciso momento la
fabrica de azhcar se destruyd en un incendio, con
todas sus ratas y cucarachas dentro. Mala suerte,

Afortunadamente, Fibiger conservaba algunas
ratas infectadas en su laboratorio y a partir de ellas
pudo infectar a las cucarachas, en las que el neméto-
do se reprodujo en forma de larva; cuando las ratas
se comieron a las cucarachas desarrollaron la parasi-
tosis, de manera que &l ciclo biolégico quedd estable-
cido en el laboratorio. Ademis, no sélo se reprodujo
en ratas sino también en ratones. El parisito fue
bautizade como Spiroptera neoplasica, pero por
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consejo de algunos colegas el propio Fibiger le lamd
después Gonglylonema neoplasica.

Los resultados de estas investigaciones se publi-
caron en 1913 y llamaron poderosamente la atencifn
del munde cientffico. No olvidemnos que Ellerman y
Bang habfan logrado transmitir la leucosis de las
gallinas o enfermedad de Newcastle con un ultrafil-
trado de plasma en 1908, y qué Rous habia hecho lo
mismo con un sarcoma de gallina en 1911; la comu-
nidad cientifica estaba preparada para que surgieran
otros agentes biologicos de enfermedad neoplésica.
En cambio, aunque Virchow habfa propuesto su
teoria de la “irritacién crénica” como causa del de-
sarrollo de tumores, desde mediados del siglo XIX,
los trabajos de Yanagiwa e Ichikawa aparecieron por
primera vez en japonés en la vispera de la Primera
Guerra Mundial (1914) y en otros idiomas menos
inaccesibles hasta que terminé el conflicto, en 1918.
Unos cuantos afios después, en 1926, Fibiger recibib
el Premio Nobel, el primero que se concedit en el
campo de la investigacién sobre céncer.

Sin embarge, muy poco tiempo después de que
aparecieran las primeras publicaciones de Fibiger,
algunos investigadores ingleses empezaron a sefialar
que existian ciertas incongruencias en los datos.
Llamaba muche la atencién que las ratas nunca
mostraran cancer del eséfago, a pesar de que este
drgano estaba casi siempre mas parasitado que el
estémago. Ademés, muchos de los animales de
Fibiger eran ratas vi¢jas y malnutridas, y estas eran
precisamente las que mostraban los tumores géstricos
y las metastasis pulmonares; cuando se infectaban
ratas jévenes no pasaba nada, aunque estuvieran
repletas de parésitos. Finalmente, Woglom y su
grupo revelaron que lesiones indistinguibles de las
publicadas por Fibiger se podian producir sometien-
do a las ratas a dietas deficientes en vitamina A. Lo
que Fibiger habfa llamado “cancer gistrico” no era
sino metaplasia epidermoide de la mucosa. Las
metéstasis pulmonares fueron interpretadas como
sreas de metaplasia epidermoide en el epitelio bron-
quial, frecuentemente también en ratas viejas y mal
alimentadas. Los trabajos ingleses fueron confirma-
dos al poco tiempo de que Fibiger habfa recibido el
Premio Nobel en 1926. Se dice que intent6 devolver-
lo, en vista de que sus resultados estaban en entredi-
cho, pero que el Comité Nobel no aceptd la devolu-
cibn diciendo que se le habia otorgado por sus
investigaciones cientificas, realizadas en medio de
enormes penalidades, impuestas por la Primera
Guerra Mundial. De todos modos, esto ocurrié un
afio antes de que Fibiger muriera, en 1928, victima
de... cancer del estdmago.

c—o0

Aqui termina la historia de este error en patolo-
gia. Como todos los errores, fue bien intencionado.
Fibiger estaba trabajando en tuberculosis cuando se
tropezd con algo inesperado: metaplasia epidermoide
gastrica producida en la rata por la malnutricién y
un parisito. Pero Fibiger vio otra cosa: el vio un
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cancer del estémago producido por un agente biols-
gico.

El resto de su vida lo dedicé a perseguir incansa-
blemente lo que &l habfa visto en la realidad, y no fue
sino hasta el final que otros le forzaron a abrir los
ojos y ver lo que realmente estaba ahf. La leccién
debe haber sido muy dura, porque Fibiger cayd des-
de muy alto. Pero la realidad nunca ha sido blanda y
generosa en el trato que le da a los que se rehusan a
aceptarla como es, A pesar de lo cual, zquién de
nosotros puede declararse libre de este error?

III. LA TEORIA DE LA AUTOINTOXI-
CACION INTESTINAL

BERNARDO SEPULVEDA*

Durante la segunda mitad del siglo XIX, sin duda
alguna, los mis eminentes clinicos franceses fueron
Charcot (1825-1898), fundador de la neurologia
moderna, Potain (1825-1901), primer cardiélogoe de
su época, y dos célebres profesores de medicina
interna, autores de tratados de patologia que alcan-
zaron gran renompre: Bouchard (1887-1915) y Dieu-
lafoy (1839-1911). En 1887, Bouchard dio a conocer
su famosa teoria de la intoxicacién de origen gastro-
intestinal. ' Segin la teoria, el tubo digestivo serfa un
laboratorio de venenos y la estasis de su contenido,
sobre todo en el estémago, favorecerfa la absorcién
de ésos venenos, produciendo una serie de trastornos,
cutineos, merviosos, anémicos y reuméticos.’? La
teoria de Bouchard fue criticada y combatida desde
su tiempo; pero como veremos, persistic bajo dife-
rentes formas, para caer después en el descrédito v
ser rehabilitada, al menos parcialmente, en nuestros
dias. La historia de esta teoria es a la vez interesante e
instructiva y debo agradecer al doctor Jinich, ademés
de la invitacién a participar en el simposio, el
haberme sugerido la presentacifin de ese tema.

La teoria, expuesta asi de manera escueta, fue
amplificada considerablemente por los seguidores de
Bouchard y su interpretacién sin mesura, condujo en
los aiios siguientes a innumerables errores de diag-
néstico y de tratamiento, asi como a intervenciones
quirtirgicas innecesarias, con alto indice de morbili-
dad y de mortalidad.

A partir de 1901, Arbuthnot Lane (1856-1943),
cirujano inglés con bien merecido prestigio por sus
importantes contribuciones en el campo de la ortope-

* Académico honorario. Miembro de £l Coleglo Nacional.
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dia, desarroll6 sus propios conceptos sobre la natura-
leza y el tratamiento del estrefiimiento, al que llamé
estasis intestinal cronica. Lane pensaba que la causa
del padecimiento eran bridas peritoneales, que
obstruian el colon a distintos niveles, retardando el
transito intestinal, La estasis resultante favoreceria la
proliferacién de las bacterias intestinales, produc-
toras de toxinas. Segiin Lane, en los casos graves, con
gran multiplicacién bacteriana, la infeccién podria
invadir el intestino delgado y ascender hasta el
estémago, stendo causa de dispepsia, ulceraciones
géstricas y duodenales y aun de cincer géstrico.

Por afiadidura, Lane creia que las toxinas, absor-
bidas en gran cantidad por la pared del colon y del
yeyuno-ileon, atravesarfan el higado, incapaz de
retenerlas en esa proporcién, y pasarian a la circula-
ciéon general, afectando en diverso grado practica-
mente la totalidad del organismo. Entre otros tras-
tornos, Lane atribuyd a la autointoxicacién intestinal
los siguientes efectos extraintestinales: colecistitis;
artritis reumatoide; ateroma e hipertensién arterial;
disolucion de la grasa del cuerpo; céncer mamario;
urticaria, hiperpigmentacién de la piel y otras alte-
raciones dermatolégicas; y, segiin sus ideas, el
premature envejecirniento podria ser también resul-
tado de la autointoxicacién.?

En cuando al tratamiento de los casos avanzados
o rebeldes a la terapéutica médica. Lane preconizaba
las intervenciones de cirugia mayor: exclusién del
colon con anastomosis ileo-rectal o colectomfa total,
operaciones que hacfa frecuentemente y con destre-
za. Sin embargo, la mortalidad por estas intervencio-
nes, en particular por la colectomfa era elevada y
Hurst, distinguido gastroenterdlogo del mismo hospi-
tal donde Lane era jefe de cirujanos, escribia poste-
riormente que estaba horrorizade de ver cémo se
habia recomendado tar a la ligera la colectomia,
para sintomas comparativamente triviales. 3

El tratamiento quirirgico de la estasis intestinal
cronica alcanzd su auge en los afios anteriores a la
guerra de 1914-1918, aunque los conceptos de Lane
sobre la causa y la terapéutica del padecimiento
fueron criticados desde entonces. Posteriormente
surgieron o se afirmaron ideas diferentes y las opera-
ciones para corregir la estasis intestinal crénica se
fueron abandonando gradualmente, hasta olvidarse
en la década de los ailos veintes.

Al mismo tiempo que la cirugfa de la estasis
intestinal crénica llegaba a su auge, un ilustre sabio,
descubridor y estudiose de la fagocitosis como feno-
meno basico de la inmunidad celular y ganador del
Premio Nobel en 1508, se interesé por la teoria de la
autointoxicacidn intestinal. Como ustedes saben, me
refiero a Metchnikoff (1845-1916), quien partié para
sus investigaciones de la hipotesis de que las sustan-
cias toxicas generadas principalmente en el ciego y el
colon ascendente por las bacterias de putrefaccién,
actnando sobre los residuos nitrogenados de la ali-
mentacion, serfan capaces de causar una intoxica-
cidén cronica del organismo. Estas substancias (indol,
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cresol, indoxisulfato y otras), absorbidas en pequefia
cantidad y en forma continua, determinarian la
esclerosis precoz de los vasos y de los parénquimas y,
como consecuencia, la vejez prematura. 4

Metchnikoff habia sido impresionado por la
aparente longevidad de los campesinos bilgaros, que
atribuyé a su abundante ingestién de leche icida
(yoghourt). Entre 1908 y 1918, Metchnikoff y sus
discipulos, trabajando en el Instituto Pasteur, publi-
caron varios estudios experimentales que parecian
apoyar, no s6lo la hipétesis de la intoxicacion intesti-
nal cronica, sino también su tratamiento mediante la
acidificacién de la flora intestinal con la ingestién de
bacilos lacticos y la administracién de dieta rica en
hidrocarbonados y baja en proteinas, a fin de reducir
las putrefacciones. Metchnikoff, convencido de estas
ideas, en los dltimos afios de su vida recomendd con
entusiasmo el yoghourt como medio de retardar la
vejez. Desdichadamente, sus investigaciones no fue-
ron del todo confirmadas; la aplicacién clinica de su
régimen no tuve los efectos esperados; y la supuesta
longevidad de los campesinos bilgaros resulté ser un
mito,

No obstante estos descalabros, la teorfa de la
autcintoxicacidén intestinal sigui6é en boga; y en un
tratado de medicina que tuvo gran aceptacién,
publicado en 1924 bajo la direccién de prestigiados
profesores de la Facultad de Parfs, se describen los
trastornos generales de orden téxico e infeccioso,
resultantes de la estasis intestinal crénica derecha, en
la forma siguiente: cefaleas frecuentes y durables,
jaquecas con niuseas y vbmitos, depresidn fisica y
psiquica, aliento y sudores fétidos, dispepsia gistrica,
trastornos  circulatorios (cianosis, palpitaciones),
anemia asociada a una subictericia hemolitica, piel
seca, cetrina, fuertemente pigmentada en los plie-
gues; a veces, desnutricién vecina de la caquexia; y
ademds, accidentes infecciosos, que pueden llegar a
ser cranicos, exponiendo a los enfermos a complica-
ciones supuradas de las vias urinarias o biliares.

Con toda probabilidad, estas afirmaciones, erré-
neas o evidentemente exageradas, fueron de las
dltimas que publicaron los partidarios de la teoriz de
la autointoxicacién intestinal; v ya en los finales de la
década de los veintes, el crédito de la teoria fue
disminuyendo paulatinamente, hasta llegar al des-
crédito. Ello no obsta para que en mi época de
estudiante, hace ya cincuenta afios, escuchiramos
todavia a un profesor de patologia del aparato
digestivo explicar el concepto del “colon homicida”,
sustentado por su maestro en Paris Victor Pauchet,
concepto basado en la misma teorfa. Para hacer
énfasis con un ejemplo sobre las miltiples aplicacio-
nes del concepto de Pauchet en la préctica, nuestro
profesor transmitia un consejo a los j6venes incli-
nados a contraer nupcias: antes de pedir la mano de
la novia (segtin las buenas costumbres de aquellos
tiempos), convenia averiguar discretamente el fun-
cionamiento del colon de la sefiorita (como solfan ser
entonces); y en caso de que descubriera que padecla
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estasis cronica derecha, aplazar o mejor cancelar el
matrimonio, pues los numerosos trastornos de la
futura cényuge, pondrian en serio peligro la felicidad
de la pareja.

Pasaron varias décadas y he aqui que un experi-
mento de la naturaleza, debidamente interpretado,
vino a demostrar que, al menos en determinadas
circunstancias, la autointoxicacidn intestinal contri-
buye a la produccién de manifestaciones clinicas de
grado y duracioén variable, pere que no pocas veces
terminan con la muerte del enfermo. Me estoy
refiriendo a la encefalopatia hep#tica, llamada
también coma hepético, si bien esta denominacién es
meno$ apropiada, ya que el coma no aparece nece-
sariamente en el sindrome. La encefalopatia hepi-
tica, como se sabe, se presenta en pacientes con
insuficiencia hepitica grave o con hipertensién por-
tal que haya determinado amplia circulacién cola-
teral porto-cava; y los sintomas principales de este
sindrome, son de naturaleza neuropsiquiftrica.

Estudios que se iniciaron en los afios cincuentas y
contintan todavia, han demostrado que las substan-
cias téxicas responsables de la encefalopatia se origi-
nan en el colon, a partir de materias nitrogenadas y
por accién bacteriana. El amoniaco es la substancia
t&xica mas investigada; pero seguramente se asocian
otros factores menos conocidos. El tratamiento ac-
tual del sindrome consiste esencialmente en tres
medidas: una es la eliminacién de las materias
nitrogenadas del intestino por medio de purgantes y
enemas, que deben ser icidos de preferencia para
disminuir la absorcién de amoniaco en el colon. Otra
medida es la administracién de antibidticos de am-
plic espectro por via bucal, para reducir la flora
bacteriana: y la tercera es 1a eliminacién o la restric-
cién de las protefnas de la dieta. En casos rebeldes al
tratamiento médico, cuidadesamente seleccionados,
se ha recomendado incluso la exclusiébn quirGrgica
del colon.”

Desde luego, son obvias las diferencias entre el
concepto de autointoxicacién intestinal de Bou-
chard, Lane, Metchnikoff y sus seguidores y el
conocimiento actual de la patogenia de la encefalo-
patia hepética. Sin embargo, llama la atencién
algunos hechos coincidentes con las ideas antiguas,
particularmente en el caso de la encefalopatia de
evolucién cronica, Tales hechos, ahora comproba-
dos, son: el origen nitrogenado de las substancias
téxicas absorbidas por el colon; la accibn de las
bacterias intestinales en su produccién; y la utilidad
de acidificar el contenido del colon, asi como de
administrar una dieta restringida en proteinas, para
disminuir la intoxicacidn proveniente del intestino.

Quiza pueda pensarse que, después de todo,
Bouchard, Metchnikoff y hasta Lane tuvieron algo
de razémn; tal vez algin optimista se atreva a suponer
que el tema no esta agotado y que el estudio de la
autointoxicacién intestinal pueda todavia dar la
formula para lograr la longevidad. En todo caso,
cabe la reflexién de que, en la medicina como en
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otros campos, muchas verdades tienen su parte de
error y muchos errores su parte de verdad.
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IV. EL ERROR Y LA VERDAD EN
CIRUGIA

VICENTE GUARNER*

Las discusiones e incluso los libros, rara vez nos dan
ideas precisas, decia Voltaire en sus cartas filosbficas.
Es muy comin leer mucho de sobra y conversar y
debatir inatilmente. Y pasa, acto seguide, a citar
como ejemplo las discusiones que se entablan acerca
de la libertad donde uno de los argumentadores
entiende, casi siempre, una cosa y su adversario otra
v luego se presenta un tercerc en discordia que no
entiende ni al primero ni al segundo, pero que
tampoco le entienden a éL. Por ello, considero opot-
twno repetir aqui aquello que Locke, el ilustre filtso-
fo inglés sefialaba ya en pleno Siglo XVII, cuando
escribiera su célebre ensayo sobre el entendimiento
humano en el que apuntaba: “primero definid los
términos”.

Errar viene del latin errare, que significa vagar,
vagabundear, vy también, desde luego, equivocarse,
connotaciones acordes con su raiz indoeuropea que
denota estar en movimiento. La lengua castellana
emplea dos similes, errar y yerro. El primero implica
ademds: faltar, no cumplir con aquello que se debe:
“Disculpéaronse los vasallos si en algo le habian errado
a su sefior”, dice el Quijote. Yerro, en cambio es falta
cometida por ignorancia o por malicia contra los

* Académico numerario. Presidente de la Sociedad de Histo-
ria y Filosofia de la Medicina.
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franco-prusiana, realizaba 36 amputaciones en el nivel
de 1a rodilla con 100 por ciento de mortalidad y del
lado francés, en los hospitales militares, en 1870, de un
total de 18 178 amputaciones, incluyendo en esta cifra
cualquier tipo de ablaciones, hasta las mismas digi-
tales, Wrench aceptaba una mortalidad de 10 006 de
los heridos. ;Quién podri desengafiar la ignorancia y
la insolencia? habiase preguntado Lope de Vega dos
siglos y medio antes de estos sucesos. Fueron estos
resultados que merecian, ya en ese entonces, el califi-
cativo de desastrosos, los que despertaron la inquietud
y el interés de los cirujanos alemanes, Thiersch,
Nussbaum, Volkman vy Von Bergman a invitar a Lister
a visitar las principales universidades germanas y
comenzar de ese modo la difusidn de la antisepsia en
Europa.

Podrian citarse aqui, dentro de la historia de la
cirugia, un sinn@mero de ejemplos donde ¢l error fue
el resultado de la aplicacién de un determinado
procedimiento, ignorando sus posibles consecuencias,
aunque tiempo después, el mismo procedimiento haya
podido ser aceptado una vez conocidas, evitadas o
parcialmente controladas las mismas.

“Que errar lo menos importa si acerté lo princi-
pal”, dice Calderdén de la Barca en el Alcalde de
Zalamea. Aunque Eck describiera la anastomosis
portocava en ¢l perro en 1877, la primera derivacién
venosa de esta naturaleza no fue realizada en la
practica clinica sino hasta 1903, cuando el francés
Vidal informé una anastomosis portocava término-
lateral que habia efectuado para poder controlar en
un paciente repetidos episodios de sangrado. La
hemorragia cesé con esta operacion, pero el enfermo
se volvié intolerante a la ingestién de proteinas. Fue
éste el primer caso de intoxicacién por sustancias
amoniacales, designacién con que bautizara el propio
Vidal lo que hoy dia llamamos encefalopatia porto-
sistémica. La frecuencia de este tipo de complicacio-
nes hizo que dicha intervencién fuera relegada al
olvido, hasta 1945 en que recobrd nuevo interés con las
publicaciones de Whipple.

Constituye la evolucién histérica de la cirugfa de la
filcera péptica un buen ejemplo donde el error tera-
péutico radicd en el desconocimiento de la fisiopatolo-
gia de la enfermedad. En 1884 Ludwig Rydigier,
distinguido cirujano de la Prusia oriental, realizd la
primera gastroenteroanastomosis en un enfermo con
una tlcera duodenal. Antes, en octubre de 1881,
Wolfler, ayudante de Billroth habia llevado a efecto,
por vez primera, esta intervencidn en un paciente con
una obstruccién del piloro producida por un tumor
del antro géstrico. La operacion de Rydigier, al igual
que la de Wolfler, no fue planteada de antemano; es
maés, el paciente del primero, de nombre Paul Dieter,
de 21 afios de edad, que también tenfa una estenosis
pilérica, fue llevado a la mesa de operaciones con el
diagnéstico de cancer de estbmago. Rydigier discurrié
durante la operacién que si la gastroenteroanastomosis
constituia un procedimiento paliativo en el cancer
gastrico podria, en cambio, resultar curativo en la
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dlcera duodenal, al establecer otra salida para el
contenido gastrico, hecho que permitirfa, de este mo-
do, la cicatrizacidn de la dlcera. Este concepto alcan-
26, muy pronto, una gran difusién y a fines del siglo
XIX incluso, durante las primeras décadas del nues-
tro, la gastroenterostomia se convirtié en el procedi-
miento quirirgico acostumbrado para el tratamiento
de la filcera duodenal, Poco tiempo después de su
propagaciénm, COmenzaron €mpero, a aparecer las
consecuencias indeseables de la entonces novedosa
operacién. El problema que se hizo notar primero
fueron vémitos y regurgitaciones biliares, de los que
incluso habia resultado victima ya, el primer paciente
operado por Wolfler. A partir de entonces y en el
sranscurso de escasos afios, fueron disefiadas por este
motivo, una serie de intervenciones que exclusivamen-
te tenfan por finalidad el evitar dicha complicacién.

Entre varias técnicas, dos parecen haber sido las
mis empleadas: la anastomosis en Y de Roux, intro-
ducida en 1897 y la enteroentero anastomosis ideada
por William Mayo en 1904. Fue en los comienzos de
nuestro siglo cuando se empezd a observar que las dos
operaciones a que nos acabamos de referir y la misma
gastroenteroanastomosis iban seguidas, en un alto
porcentaje de los pacientes intervenidos, de la forma-
¢ién de una ticera de la boca anastomética. En 1928,
H, Devine, introdujo una nueva operacion que sumé
un error mis al tratamiento quirargico de la dlcera
duodenal: la exclusién del antro con gastroenteroanas-
tomosis proximal, donde el antro gastrico se dejaba en
continuidad con el ducdeno. Diche procedimiento se
acompaifiaba de ilcera de boca anastomdtica en una
frecuencia que variaba entre el 38 y el 45 por ciento de
los pacientes operados, al quedar el antro, fuente
productora de gastrina, aislado y en permanente
actividad. Finalmente alrededor de los afios 30 quedé
demostrado experimentalmente que un animal como
el perro, extremadamente resistente a la ulceracidén
péptica espontinea, desarrolla este padecimiento
cuando en él se realizan este tipo de operaciones en las
que intervienen el incremento en la secrecidn del jugo
gastrico por un lado y la faila en la neutralizacién del
mismo, mediante el contacto de los jugos digestivos
alcalinos con la anastomosis por el otro, factores a los
que se suma, ademias, la menor resistencia de la
mucosa yeyunal a la accién clorhidropéptica. Con el
paso del tiempo, el tratamiento quiriirgico de la dlcera
péptica ha venido encontrando, dia con dia, operacio-
nes cada vez mis racionales, producto de un enorme
acopio de estudios experimentales acerca de 1a fisiopa-
tologia de la enfermedad.

Uno de los equivocos que mayor impacto causd en
la historia de nuestra especialidad y que tuvo gran
repercusion en la vida de su protagonista, el cirujano
Teodoro Kocher, una de las figuras més relevantes, sin
duda, que ha tenido la disciplina quirdirgica, fue el
resultado del desconocimiento en la fisiologia de la
glindula tiroides. La cirugia tiroidea estuvo, en sus
comienzos, envuelta en graves problemas iatrogénicos,
Primero, las hemorragias trans y postoperatorias,
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Nc¢ abrigamos la fatua pretensién de intentar
siquiera contestar muchas de estas preguntas, pues
pertenecen de lleno al campo de la epistemologia y
han ocupado a incontables fildsofos, sin que parezca
que se hayan puesto de acuerdo hasta hoy dia.’'

¢Por qué el error? Porque las preguntas son difici-
les y, frente a ellas, se despierta una poderosa necesi-
dad de nuestra mente de resolverlas, de encontrarles
respuestas a toda costa, asi violen las normas del
meétodo cientifico y de la 16gica. Un irresistible impul-
so a simplificar la riquisima variedad y la intrincada
complejidad de los fendmenos nos lleva a ofrecer
explicacicnes aparentes que apagan falazmente ese
impulso. La mente del hombre no siempre copia fiel-
mente el modo de ser de las cosas y los sucesos; tiene
sus exigencias propias, que deben ser denunciadas y
corregidas.

Con sobrada razéon Pérez Tamayo nos recuerda, y
nos ilustra con un dramitico ejemplo, de qué manera
el ser humano tiende a incorporar sus deseos a la
realidad, deformandola inconscientemente. Mas aGn,
la sociedad, la cultura, la estructura misma del len-
guaje, la de los drganos de los sentidos y del sistema
nervioso determinan que la informacién procedente
del exterior (y del interior} sea invariablemente filtra-
da, procesada, distorsionada, interpretada y reorga:
nizada a lo largo de una serie de relevos, antes de
alcanzar finalmente el campo de la conciencia.?

¢Por qué el error? Porque un falaz concepto lineal
de causalidad, heredado de las leyes de la fisica
clasica, ya rebasadas por la moderna fisica cuantica,
nos impide percibir la pluralidad de factores etiologi-
cos interactuantes y la jerarquia de sistemas de que
forma parte, y que contiene, el organismo humano,>*

La ciencia de la estadistica ha permitido aplicar
con miximo rigor las exigencias del método cientifico
al estudio de los objetos y los fendmenos, pero aun asi
las conclusiones obtenidas no pueden compensar ni
corregir el error, si las premisas estin equivocadas, si
en el analisis de los resultados se violan los principios
de la logica o si se cometen los errores tipo I o tipo 11,
tan bien reconocidos en dicha ciencia. Aun en ausen-
cia de estos obsticulos, las conclusiones a que permite
llegar el método estadistico no pretenden constituir
verdades absolutas ni logran siempre llegar a tener el
caracter de inequivocas. ®

Los ejemplos que han servido de ilustracién para
este simposio han sido de diversa indole. En el caso
descrito por Pérez Tamayo el error fue reconocido y
rectificado prontamente, pero en los otros casos, ana-
lizados por Sepilveda y por Guarner, los errores se
sostuvieron como cuerpo de doctrina respetado por los
médicos durante largo tiempo, y esto ocurrié a fines
del siglo pasado y principios de este, cuando Claudio
Bernard habia establecido ya las bases de la investiga-
cién clentifica en medicina. sPor quér

Todo ser humano nace poseedor de una herencia
genética y adquiere, a partir de ese momento, una
segunda herencia, un legado cultural, que contiene los
conocimientos, destrezas y valores, y también todos los

VERDAD Y ERROR EN MEDICINA

mitos y prejuicios propios de cada cultura, y de cada
época y lugar. Esta herencia suele ser aceptada por
cada individuo, sin resistencia y sin critica, y se
constituye en parte de su esencia. Es excepcional la
persona que pone en tela de juicio la legitimidad, la
certidumbre, la validez absoluta de su legado cultural;

la mente humana esti poblada de juicios y, sobre
todo, de prejuicios.

El cuerpo de doctrina que es la medicina es
también un legado que, como el resto de su herencia
cultural, el estudiante y el médico reciben, aceptan y
raras veces cuestionan. Los protomédicos, los maestros
de la medicina, tan admirables, son, por lo regular,
los portavoces de la doctrina médica oficial, a la que
suman sus contribuciones personales, que son fruto de
su experiencia y sus investigaciones. Estas y aquélla no
siempre han respetado con fidelidad absoluta las
exigencias del método cientifico. {Qué duda cabe que
la augusta autoridad del maestro ha servido para
reforzar la aceptacion de juicios errdneos; magister
dtxit!

Conviene afiadir otra razén: la ausencia de lo que
podriamos llamar “mentalidad cientifica” entre los
miembros de nuestra profesién. En efecto, el hibito de
considerar los sucesos bioldgicos y los hechos de la
clinica como fendmenos que son susceptibles de, més
aiin, que exigen un enfoque cientffico, ha sido ajeno al
modo de ser de los médicos (salvo honrosas excepcio-
nes) hasta hace relativamente poco tiempo. La trans-
formacién intelectual ha sido lenta y sutil. Una cosa
fueron Claudic Bernard y su Introduccion al estudio
de lo medicing experimental y otra, la gradual per-
meacién de sus ensefianzas. El médico no exigia de los
otros, ni de si mismo, el rigor metodolégico vy légico
que se esperaba del hombre de ciencia, y aceptaba sin
mayocr resistencia toda clase de ideas y recetas, sobre
todo si, como hemos dicho, venian reforzadas por el
prestigio del maestro y de la doctrina oficial.

¢Es inevitable el error? El error es inevitable, pues
es parte de la naturaleza humana. Es humano fallar,
Pero ¢l error puede reducirse al minimo si se aplica
con rigor la disciplina cientifica y si se evitan los juicios
apodicticos y se enuncian siempre con caricter proble-
mitico, aunque tengan un alto indice de probabili-
dad. El médico sabio, como toda persona sabia, no
olvida nunca las preguntas: ¢no seri al revés; no serd
de otro modo? y reconoce con humildad el cardcter
provisional de los juicios que integran, en un momento
dado, la doctrina médica. El verdadero cientifico no
adjudica a su ciencia la verdad indiscutible de todo el
saber que la compone, Al lado de los conocimientos
verdaderos, la masa de los probables es enorme. Ante
todo, toda ley que parte de la induccion es meramente
probable y, por otra parte, en todas las ciencias no sélo
se admiten conocimientos de cuya verdad no se esté
absolutamente seguro, sino que conviven hipdtesis o
teorias distintas para dar cuenta de los mismos hechos.
Ademas el hombre de ciencia no se limita a recoger el
saber que buenamente le llega, sino que lo somete a
prueba, le exige sus comprobantes; tampoco expone
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dogmiticamente sus resultados; los somete a conside-
racién de los colegas con sus justificativos, muestra el
camino recorrido y los procedimientos empleados para
que pueda apreciarse la justeza de uno y otros. °

¢Lo que hoy consideramos un juicio erréneo pudo
haber sido verdadero en su tiempo? No, porque la
verdad en la ciencia no puede ser relativa, No fue
nunca un juicio verdadero pero pudo haber side, en su
tiempo, un juicio Gtil. No difieren, en este sentido, los
Juicios que constituyen la teorfa de la medicina, de los
de la fisica. También éstos son aceptados como vilidos
en tanto son {tiles como modelos explicativos de lo que
se observa y conoce en un momento dado de la
historia. Hoy no exigimos ya a las teorfas fisicas un
mecanismo que explique los fendmehos, sino que
vemos en ellas construcciones racionales y abstractas
cuyo fin es simbolizar un conjunto de leyes.experimen-
tales y, quiza, ni siquiera eso sino, més modestamente,
permitir sélo el adecnado célculo y prevision de los
fenomenos. De la misma manera, los juicios que
constituyen la doctrina médica de hoy no son necesa-
riamente verdaderos pero son modelos ttiles v, en la
medida en que lo son, los aplicamos en nuestra
practica. Que no se asombre nadie de que puedan ser
itiles sin ser verdaderos, ¢No es acaso la medicina el
area en la que ha sido mas obvia la discrepancia entre
la utilidad y la teoria? El apio y la belladona, la
aspirina y la digital, fueron y siguen siendo indispensa-
bles en la practica de la medicina, independientemen-
te de las incontables teorias propuestas sobre su meca-
nismo de accidn.

El estudio de la historia de la medicina nos ensefia,
entre otras cosas, que el conocimiento més reciente no
es necesariamente el que mis se acerca a la verdad, ni
cancela a los que lo precedieron. El camino del saber
ne es una recta ascendente. Algunos juicios de ayer,
prematuramente sepultados, resurgen, al mismo
tiempo que teorias nuevas se derrumban estrepitosa-
mente tras efimera existencia, Pero, como 1o ilustran
los ejernplos descritos por el doctor Sepilveda, es
prudente alejarse de la peligrosa tendencia de la
mente humana de ver todo en términos de oposicién:
blanco o negro, buenc o malo, verdadero o falso, Es
sabia la leccidn que extrae de su trabajo: “en la
medicina, como en otros campos, muchas verdades
tienen su parte de error y muchos errores su parte de
verdad"”.

Guarner, en su interesante trabajo sobre la verdad
y el error en cirugfa nos ha iluminado otra faceta del
fascinante problema médico, cientifico y epistemold-
gico de la verdad y el error: “a la verdad por el error”.
El error, una de las plagas que surgieron, sin duda, de
la caja que destapé Pandora, no tiene sblo su aspecto
tragico, pues asociado a la inteligencia ha side a
menudoe el hilo que ha ayndado al hombre a escapar
del laberinte y encontrar el camino de la verdad.

¢5e cometen ahora menos errores que antes, en
medicina? ; Tenemos por fin derecho de reclamar para
nuestra profesién el rango de arte cientifico? Creemos
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que si. Las ensefianzas de Galileo, Bacon y Descartes,
de Compte y Claudio Bernard, de Semmelweiss y
Pasteur, y de tantos mas, han fructificado en un
hombre nuevo: el médico cientifico. El progreso expo-
nencial que estamos registrando en los conocimientos
médicos constituye su principal prueba y su més
elocuente momento.
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