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EDITORIAL

De la importancia de enseñar Historia durante los estudios y las
residencias de cirugía se ha hablado y se habla con frecuencia
—podría incluso decirse que vive hoy un gran auge— por más
que, en la práctica, si acaso se lleva a efecto, se suele hacer en
forma poco apropiada por falta de comprensión en el significado
del tema, en su aplicación a la enseñanza y por consiguiente en su
rendimiento. Gran parte de los profesores de posgrado —existen,
como en todo honrosas excepciones— subestiman los aspectos
históricos por falta de conocimiento y de interés. Ni el problema
es nuevo ni es privativo de nuestro medio. Lamentablemente lo
he vivido en universidades norteamericanas y de suramérica y
hasta en una oriental muy prestigiada en el quehacer quirúrgico.
Bien que, a decir verdad, con poca frecuencia se llega a observar
esta falta de interés en países europeos.1

Ya en el año de 1905 cuando Karl Sudhoff fuera nombrado
profesor de la cátedra de Historia de la Medicina en la Universidad
de Leipzig y se adueñara del piso principal del edificio —que
antes estaba destinado a estudios de matemáticas y mineralogía,
con un total de 160 m2—, para convertirlo en el primer Instituto de
Historia de la Medicina destinado a la enseñanza y la investiga-
ción,2 se tropezó con el desinterés de muchos de sus colegas. En
1925,3 a su discípulo Henry Sigerist le tocó vivir una experiencia
semejante. Y es que todavía en 1905 con Sudhoff, y más
adelante con Sigerist, la afinidad por la historia de la medicina
resultaba muy escasa, pese al destacado plantel de profesores
con los que, en aquel momento contaba la Universidad de Leipzig
como Erwin Payr en cirugía y el famoso anatomista Werner
Spaltehoiz; y de que antes, a fines del siglo XIX, fuera profesor de
cirugía Friederich Trendelemburg, fundador de la sociedad ale-
mana de cirugía y un hombre que además de numerosas
aportaciones a la práctica quirúrgica —como la posición de la
mesa de operaciones para la cirugía pélvica— introdujera
innovaciones en las intervenciones destinadas al tratamiento
de la luxación congénita de la cadera y promoviera el estudio de
la insuficiencia venosa en los miembros inferiores. Friederich
Trendelemburg mostró siempre una innegable inclinación por
la historia de su especialidad,4 la cirugía general.

Con toda intención, al tomar posesión de la cátedra, el 13 de
enero de 1926 Sigerist tituló su conferencia inaugural " Aspectos
históricos de la medicina", una disertación con un contenido
semejante a la dictada después en Zurích con el título:" Task and
Aims of the History of Medicine (Tarea y metas de la historia de
la medicina).5 En esta última conferencia, Sigerist insistía en que
la historia de la medicina puede ser un útil mediador entre el
antiguo humanismo y la ciencia moderna; una idea que parece
casi olvidada en nuestros días. En la expuesta en Leipizig,
Sigerist colocó la historia de la medicina dentro de un marco con
un mayor contexto cultural, y se pronunció por un programa de
investigación.

Hoy, con más de tres cuartos de siglos de diferencia, resulta
todavía mayor el desinterés hacia la Historia por parte de los
profesores de pregrado y aun más en los programas de residencia,
no sólo en la cirugía sino prácticamente de casi todas las
especialidades. Primero, en general, el titular sólo suele mostrar
una curiosidad superficial por el tema. En segundo término, se
tiene la idea equivocada de que hablar de historia de la medicina
consiste, simplemente, en estampar en la pantalla o en la pizarra
una serie de fechas tomadas directamente de un texto y señalar
en qué año se llevó a efecto, por primera vez, tal o cual operación,
o la fecha en que se describió determinada enfermedad, con
absoluto desconocimiento no digamos ya del contenido del texto
original, sino del significado. Ello no sólo deja de ser productivo
para la enseñanza sino que viene a representar una seudohistoria
y la seudohistoria "sensu estricto" resulta destructiva.

Un ejemplo patente lo constituyen, en la actualidad, los
malentendidos no sólo en nuestro medio sino, urbi et orbi, acerca
de las operaciones destinadas al tratamiento del reflujo
gastroesofágico, por falta de conocimiento y de la elemental
lectura de las técnicas, como fueron descritas por sus autores,
en los textos originales.6

El residente de cirugía, por ejemplo, y el de medicina interna
o el de patología deben aprender a situar la historia en su justa
ubicación dentro del contexto de la enfermedad y de su terapéu-
tica. Ello representa la tarea del profesor desde el primer año de
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residencia. Y es menester concientizar al alumno sobre el signifi-
cado historia que quiere decir, en su etimología griega, indagación,
es decir investigación documental y borrar la idea simplista de que
bastan unas cuantas fechas tomadas de un libro de cualquiera de
especialidad —que, además, no pocas veces o están equivoca-
das o son anecdóticas—, para apoyar un trabajo o una tesis.

La historia de la medicina es y ha sido siempre, en su defi-
nición, la lucha del hombre, a través del tiempo, por superar la
enfermedad, aliviar el sufrimiento, preservar la salud y alargar la
esperanza de vida. La historia de la medicina está integrada,
como todos sabemos, dentro de un amplio contexto cultural en el
que va incluida la filosofía y, dentro de ésta, la bioética. Por ello
en nuestros planes de estudios los cursos llevan el nombre de
Historia y Filosofía de la Medicina. Así también reza el título de la
Sociedad Mexicana de Historia y Filosofía de la Medicina,
fundada en 1957 por destacados y además idealistas (no en-
cuentro un calificativo más idóneo) maestros de la medicina de
aquel entonces.

La filosofía y la medicina han caminado de la mano durante
siglos: los primeros médicos eran filósofos y los filósofos médi-
cos, hasta el siglo V antes de Cristo; después han mantenido una
relación indisoluble, intercambiando teorías y conocimientos.
Prueba de ello es la aparición continua de nuevos textos de
filosofía de la medicina. Y es que resultan infinitas las cuestiones
que plantea el continuo desarrollo de la medicina. Sin ir muy lejos,
haber quebrantado el ancestral diálogo médico-paciente; haber
alargado la expectativa de vida con el peso social que entraña el
crecimiento de una población lábil e improductiva. Hoy hemos
reducido considerablemente la mortalidad, por más que, como
un hecho aceptado tácitamente, incrementamos la morbilidad, al
sustituir involuntariamente un padecimiento por otro. En muchas
ocasiones los efectos iatrogénicos de una nueva operación o de
un medicamento resultan impredecibles porque su daño no
aparece hasta mucho tiempo después, como ocurrió con la
Talidomida. En su largo recorrido, la cirugía, igual que la
medicina están vinculadas a un sinnúmero de disciplinas:
economía, derecho, arte, sociología etcétera y la cirugía mas,
aún más que la propia medicina ha enriquecido su sapiencia
con las contiendas bélicas. Para citar un ejemplo basta recor-
dar la evolución histórica del conocimiento de la respuesta
metabólica al traumatismo.7

Uno de los primeros libros editados por Sigerist en 1923,
todavía durante su estancia en Zurích, fue: La Chirurgia de
Hieronymus Brunschwig que vio la luz en 1497. Sigerist
acompañó su edición de un estudio acerca del autor de la
obra.8 La razón que impulsó con toda probabilidad al historia-
dor residió en que Brunschwig fue el primer escritor de un libro
de cirugía en alemán.

Sigerist pone una vez más de manifiesto, su cualidad de
investigador imparcial, al concluir en su estudio que el autor
del texto es sólo un compilador con escasas contribuciones
originales. Y la verdad sea dicha, ello viene a ser la esencia de
la obra y la mayor aportación de Brunswig se refiere al
tratamiento de las heridas por armas de fuego que cobró
fundamento en la idea del envenenamiento por pólvora de
Giovanni di Vigo, cirujano del Papa Julio II.

Por lo contrario, en el estudio del "Tratado de las heridas por
arma de fuego" de Ambrosio Pare (1545), Sigerist9 no se mide
en justos elogios a este cirujano renacentista e innovador, y se
apoya en estos calificativos como con anterioridad lo hiciera

Malgaigne,10 en 1840, en voluminoso texto escrito en tres volú-
menes. Y he aquí, precisamente, un ejemplo de la aplicación de
la Historia a la enseñanza de la cirugía. Lo acaecido en la batalla
de Turín en 1538, cuando Paré trata un grupo de heridos por
pólvora bajo los preceptos de Giovanni di Vigo, al terminársele el
aceite hirviendo y utilizar en otro grupo de heridos una mezcla de
yema de huevo, aceite de rosas y terpentina lleva a efecto, sin
pretenderlo el primer estudio prospectivo en cirugía.

El papel de la historia en la enseñanza de la medicina y en
la formación del médico ha sido abordado por un buen número
de historiadores George Rosen,11 Richard Shryock, Lago
Gaidston,12 y Owsei Temkin.13

En cirugía el tema se ha estudiado desde hace tiempo por
algunos cirujanos, por más que de manera más bien informal
en gran parte de ocasiones. Con profundidad lo hicieron en
Francia, Malgaigne14 en el siglo XIX y Henri Mondor en el XX;15

en Estados Unidos Haldsted, el magnífico internista William
Osler y el neurocirujano16  Harvey Cushing,17,18 y en nuestro
tiempo, Owen Wagensteen.19,20 En Inglaterra Hamilton Bailey21

y Zacakry Cope22 entre algunos otros ejemplos. Todos ellos,
en su momento, curiosamente, notables profesores de cirugía
y autores de obras de investigación histórica.

Haldsted en su discurso anual, en 1904, en la universidad de
Yale, titulado: "El adiestramiento del cirujano" (The training of the
surgeon)16 lleva a efecto un relato de la historia de la cirugía de
su tiempo, la segunda mitad del siglo XIX, enriquecido con
experiencias personales; y al hacer referencia a su trato con
muchos profesores europeos de la época le confiere un gran
valor.

Existen un sinnúmero de ejemplos donde el aprendizaje de
la medicina y de la cirugía obtiene provecho de la proyección de
su análisis histórico, aun hoy, una época dominada por los
adelantos tecnológicos. Voy a limitarme a citar cuatro ejemplos.

Para comprender la evolución en el conocimiento adquirido
acerca de cualquier condición patológica. Un modelo que uso
mucho con el alumno es el siguiente. Si se está ante un enfermo
con apendicitis aguda, la única historia que el internista o el
cirujano deben conocer es la historia clínica. Si desea uno
comprender bien lo que es la apendicitis aguda y explicar su
fisiopatología, resulta de gran valor saber la historia de la
enfermedad. Durante siglos, a través de algunas intervencio-
nes quirúrgicas y sobre todo de necropsias, se tenía el concepto
de que la apendicitis era una tiflitis o una peritiflitis, y en algunos
casos una paratiflitis con abscesos e inflamación en otras zonas
del peritoneo. El diagnóstico era tardío. Lo observado represen-
taba el episodio final de la enfermedad. La idea prevaleció
durante siglos. En 1886, el patólogo de la Universidad de
Harvard Reginald Fítz, ante la Asociación de Médicos America-
nos (Association of American Phisycians), apoyado en el estu-
dio de 257 casos y 209 diagnosticados clínicamente de tiflitis o
peritiflitis, enseñó que la apendicitis, como sabemos hoy, acon-
tece más en hombres y mujeres jóvenes, sobre todo en los
primeros, y apuntó que la idea antigua se apoyaba en un
diagnóstico tardío y que la enfermedad se origina prácticamente
en todos los casos, en la obstrucción inicial del apéndice
vermicular.23

El conocimiento histórico encuentra aplicación para enten-
der, asimismo la fisiopatología de un padecimiento, a través
de los errores pretéritos cometidos, por ignorancia, en el
tratamiento del mismo y seleccionar y justificar la intervención
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actual. Un excelente ejemplo lo representa la evolución histó-
rica de la cirugía de la úlcera duodenal. Después de los
primeros éxitos de Biliroth, con la gastrectomía, para el tra-
tamiento del cáncer gástrico,24 su ayudante Antón Wölfler
practicó, a sugerencia de su colega, y también ayudante de
Biliroth, Carl Nicoladoni, la primera gastroenterostomía desti-
nada a buscar una paliación en un enfermo con un tumor antral
irresecable, en 1881.25 Cuatro años después von Hacker
introdujo dicha operación en el tratamiento de la úlcera péptica
duodenal con estenosis pilórica.26 La operación parecía muy
lógica y se aplicó a todo paciente con úlcera péptica.27-29 Poco
tiempo después comenzaron a aparecer un sinnúmero de
informes acerca de la aparición de vómito biliar primero y
después de úlcera de boca anastomótica. Los primeros eran
consecuencia de que el asa aferente era larga y se colocaba
en una posición errónea. Dos equivocaciones que el residente
debe aprender. La aparición de úlceras en la anastomosis
resultaban de que ésta se hacía con un estómago hipersecretor
y el yeyuno es más vulnerable a la aceración péptica que el
mismo duodeno.30 Braun en 1892 y también Mayo en 1904
para evitar el vómito biliar introdujeron una entero entero latero-
lateral entre las dos asas de la anastomosis, lo que convirtió a
la operación en lo que más adelante resultaría un método
experimental para provocar úlcera en perros (operación de
Mann Williamson). En el seguimiento de los pacientes opera-
dos mediante dicha técnica la frecuencia de úlceras se incre-
mento aún más.31 En vista de ello Hans Finsterer introdujo la
resección de las tres cuartas partes del estómago con anasto-
mosis gastro-yeyunal.32 con lo que se reducía el número de
células (parietales) secretoras de ácido y la frecuencia de
úlceras recurrentes resultaba menor a 4%, por más que se
presentaban efectos colaterales indeseables: síndrome de
vaciamiento rápido, pérdida de peso, anemia, osteomalacia.

Por último un fisiólogo convertido más adelante en cirujano
Lester Dragstedt demostraría, en 1946, después de numerosas
investigaciones en cirugía experimental (a las que no hago aquí
referencia en función de espacio) puso de manifiesto que la
sección de los nervios vagos con una piloropiastía resultaba el
procedimiento con menor morbilidad y mas efectivo.33 Años
más tarde en 1951, Drastedt informó de la hiperfunción del antro
gástrico, como una glándula endocrina. Al aislar el estómago
del resto del tracto digestivo y seccionar los nervios vagos
resultaba escasísima la secreción de ácido. Cuando el antro
era trasplantado al colon como un divertículo y se le distendía,
el estómago remanente producía gran cantidad de ácido.34

En cirugía, como en Medicina, existen conocimientos que
guardamos perennemente desde la época galénica como el
control de la fiebre mediante medios físicos o el de la deshidra-
tación;35 o los signos de la inflamación de Cornelio Ceiso del
siglo I.36 Otros son efímeros y sujetos a los cambios del tiempo,
como la cirugía radical del cáncer mamario incipiente o el
pretérito tratamiento del paciente politraumatizado.

Con la historia, el residente aprende que la cirugía, que es
la primera tecnología en medicina, está en constante evolu-
ción y lo ha estado siempre. Lo estuvo con la introducción de
la anestesia y de la asepsia. Lo vivió en la cirugía de cavida-
des, el abdomen primero; después el cráneo y finalmente el
tórax.37

Sorprendió a los médicos de los años cincuenta, cuando
todavía los de mi generación éramos estudiantes, la introduc-

ción de la anestesia peridural y los instrumentos flexibles de
fibra de vidrio para las endoscopias y en los 70 el desarrollo de
las unidades de cuidados intensivos.

Todo ello entra dentro del capítulo de la inconmensurable
ayuda que la historia de la medicina presta a la enseñanza de la
medicina. En un mundo día a día más desbordante en tecnología,
el acompañarlo con el entendimiento de la historia de nuestra
profesión y el aguijonear un poco el espíritu del estudiante y
animarlo a incursionar por la investigación documental, harán del
médico de mañana un profesional menos tecnócrata, más huma-
nista, más tolerante con los errores humanos y, así mismo, le
llevaran a comprender que existe mucho de temporal en el saber
de hoy.
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