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Historia de la medicina

El quiréfano, historia, evolucién y perspectivas

Raoul H. Steimlé

“El quirdfano es la sala donde el paciente, atn
bien preparado, entra con aprension y a veces, ciruja-
no y ayudantes con inquietud”

En la antigledad y edad media no encontramos
un local especialmente reservado a operaciones qui-
rdrgicas.

Una ilustracion del Tratado de cirugia militar del
famoso von Gesdorff (1517), anterior al de A. Paré de
1545, muestra como una amputacién se practica
en cualquier local, y sobre otro grabado, de la obra
del mismo se ve como se operaba hasta cerca del
campo de batalla. Aparte de las trepanaciones preco-
lombinas, en Pert y México, el espafol Pedro Arias de
Benavides informo de la primera intervencion neuroqui-
rurgica con técnicas galénicas del Nuevo Mundo, en
la ciudad de México, en 1561, por una herida craneo-
cerebral abierta, publicado en Valladolid, Espana en
1567; la operacion fue realizada en la casa del paciente
y se sabe que éste sand. En los siglos XVI y XVII se edi-
ficaron y renovaron nosocomios, en Paris por ejemplo:
el Hotel-Dieu, el de San Luis, la Salpétriére y les
Enfants Asistes, algunos ya especializados. En tiempos
de la Reforma, ya tenia la ciudad de Estrasburgo su
tercer hospital en 1515 y para 1685 abri6 el Hospital
de Saint-Jacques en Besancoén.

En América se fundan hospitales, en los prime-
ros decenios del siglo XVI, en Santo Domingo, en
México por Hernan Cortés; en 1524, el Hospital de la
Purisima Concepcion y de Jesus Nazareno, el Hospi-
tal en funciones mas antiguo de América; por
Zumarraga, en el mismo siglo XV, el del Amor de Dios
para enfermedades venéreas, asi como Fray Berna-
dino Alvarez funda, el primer hospital psiquiatrico de
América, el Hospital de San Hipdlito.

En cuanto a escuelas de medicina, después de
la fundacion de la Facultad de Bolonia (1088), abrie-
ron una tras otra aquellas de Montpellier. Oxford,
Paris, Touluse, Salamanca, Heildelberg (1386).

En América, otras universidades abrieron, una
Pontificia en 1538 en Santo Domingo y dos Reales
y Pontificias, las de México y Lima en 1551. La Unica
en la que se abrid una Escuela de Medicina en el si-
glo XVI fue en México en 1570. La de Cérdoba, en
Argentina, fue fundada en 1613. En el territorio del ac-
tual Estados Unidos de Norteamérica (EUA), abren
Harvard en 1636 y Yale en 1701.

Para estas fechas aln no hay informacién sobre
la existencia de quiréfanos, ni en Occidente ni en el
Lejano y Medio Oriente.

Epoca moderna

La cirugia se consider6 largo tiempo en Francia
como arte menor, practicado por los cirujanos-barbe-
ros formados por maestros, controlados por el Colegio
de San Cosmé, desconectado de las Facultades, quie-
nes les rehusaron el derecho a sacar titulos. El
conflicto entre cirujanos-barberos y médicos continud,
pero las cosas cambiaron cuando fue creado el Cole-
gio Real de Cirugia en 1731, fundado por Luis XV en
1743. La revolucion Francesa suprimio los “oficiales de
salud” (1792), homologos de los llamados “felddscher”
en paises de habla alemana y en Rusia.

Pedro Lassus, profesor de la Escuela de Salud
de Paris, creada por la Revolucion, en su Tratado de
medicina operatoria de 1795, dijo: “... Donde se debe
de operar al enfermo — en su cama o en una silla...” En
cuanto a la actitud del cirujano, el mismo Lassus acon-
sejaba “.. alentar al enfermo sin asustarse de sus gritos
y darle esperanzas de un rapido alivio...”
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En el Hotel-Dieu de Paris en 1630, la sala de
partos quedd largo tiempo de dominio reservado para
las comadronas y s6lo después de 1772 tuvo el cono-
cido parten De La Motte acceso a dicha sala. J.J.
Fried, quien se perfeccion6 en el Hotel-Dieu, en Ingla-
terra y Leyden, abri6 en Estrasburgo una “Escuela de
parteras”, la primera en el mundo. Su titulo fue “Maes-
tro de las parteras”. Su alumno J.J. Roereder tuvo la
primera catedra de obstetricia en Goétingen en 1751. La
obstetricia y ginecologia formaron el ramo de “enfer-
medades de las mujeres”, a fines del siglo XVIII. Se
operaba con frecuencia en los anfiteatros de los hos-
pitales universitarios, como acostumbré hacerlo el
ilustre PJ. Desault (1738-1826), en la Charité de Paris.
El Hotel-Dieu de Porrentury y su parecido en Bourg-
en-Bresse, construidos a fines del siglo XVIII, no fueron
dotados de sala de operaciones. El cirujano J.F.
Ehrmann, dispuso de un quiréfano en Estrasburgo a
partir de 1782. Dicha sala se encontraba un piso por
encima del aula de disecciones. Recordemos que su
nieto, Carlos Alberto Ehrmann, fue médico jefe de la
Expedicién Francesa en México, primer presidente y
cofundador de la Seccion Médica de la Comision
Cientifica, que dio origen a nuestra actual Academia de
Medicina de México, de la cual Carlos A. Ehrmann fue
el primer presidente.

Felipe Syng Physik en Baltimore, tuvo a finales
del siglo XVIII el primer quiréfano en los Estados Uni-
dos de Norteamérica. En Heidelberg, desde 1818, se
conté con un quiréfano instalado en un antiguo cuar-
tel, que atendia, ademas de la cirugia general, casos
de oftalmologia. La clinica se cambié en 1844 a un
viejo y grande convento de Jesuitas, cuya iglesia se
convirtié en sala de operaciones. En Bezarcén PF.
Briot operd en quiréfano desde 1824.

Segun Mac-Dowell (1806), operar pacientes a
domicilio fue una actitud largo tiempo sostenida. Asi,
la primera ovariectomia (entonces llamada ovaritomia)
exitosa en Francia, la hizo el doctor Woyerkowski, en
Montfort, cerca de Quingey en 1844, una mujer senta-
da en un sillon, como se ve en la acuarela del doctor
H.K. Wagner. Hasta el siglo XIX se intervino en sillas o
mesas de madera, moéviles, con perfil adaptable, como
en los modelos fabricados en los Estados Unidos de
Norteamérica y utilizados por Ayres (1858) y Johnston
(1860), en el de este ultimo dotado de estribos
ginecoldgicos.

Periodo contemporaneo

En los Estados Unidos de Norteamérica, C.W.
Long con éter y C.T. Jackson con “gas hilarante”, en-
sayaron la “narcosis” en 1824. Un dentista de
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Connecticut, H. Wells y su colega W. Morton, emple6
el mismo gas hilarante, o “protoxico de nitrogeno”,
para sacar un diente en 1844. Morton, aconsejado por
el quimico Jackson, anestesid con éter a un enfermo
que Warren operé de un tumor de cuello (1846). El
anfiteatro cubierto por una clpula, en donde aconte-
ci6 esto en el Massachussets Hospital de Boston,
quedo con el nombre de ether dom. Emplearon esa
anestesia el inglés Lister y los franceses Jobert de
Lamballe y Malgaine en Paris, poco tiempo después
Sédillot de Estrasburgo y Corbet de Besancén, el 31
de enero de 1847. Von Chelius de Heidelberg relato,
en 1857, no haber perdido ninglin paciente por acci-
dente anestésico. iLa anestesia general habia nacido!
O.W. Holmes le dio tal nombre en 1847.

De 1844 a 1849 reino la fiebre puerperal, en es-
pecial en la maternidad del Hospital Universitario de
Viena. Importa recordar que Ignacio Semmelweis
(1818-1866), entonces ayudante de la catedra de obs-
tetricia, noto que hubo méas muertes de fiebre puerperal
en las salas a las cuales venian los estudiantes direc-
tamente de la sala de diseccion, que en aquellas en
donde solamente atendian parteras y no entraban es-
tudiantes. Semmelweis prohibio; entonces, acceso a
su sala y tocar a pacientes, a cualquiera que no se
hubiese lavado antes las manos con agua clorada. iEl
mismo se sometia a tal practical, a pesar de que lo
consideraban loco, no cejé en su actitud. La mortali-
dad bajo en su seccién de 15 a 1.27%. A pesar de esto
fue calumniado y la Facultad le rehuso la “habilitacion”
para ser profesor. En su pais; Hungria, la Universidad
de Budapest le dio una catedra en 1855.

Bajo otros cielos, Eugenio Koeberlé de Estrasburgo
era conocido por sus operaciones ginecoldgicas y su
pinza hemostatica, competidora con la de Pean.
Koeberlé hacia lavar los instrumentos en agua hervida
y pasarlos por alcohol. Mandaba hervir los campos,
compresas, telas; o los trataba con carbonato de cal.
Cirujano y ayudantes, con las ufas limpias y cortadas,
se lavaban las manos de 10 hasta 20 veces mientras
intervenian. Habia operado Koeberlé unas 125 mujeres
entre 1861 y 1869; el 73% sand, cifra notable enton-
ces. Mientras morian muchas pacientes en Paris,
sanaban en Estrasburgo, asi lo escribié de Fourmens-
traux en Historia de la cirugia francesa de 1934. La
mortalidad baj6é aun méas en donde Koeberlé hacia ci-
rugia privada.

Veamos ahora el desarrollo del quiréfano des-
pués del advenimiento de la asepsia y la antisepsia,
ellas mismas relacionadas con los descubrimientos de
Louis Pasteur sobre gérmenes, en 1865. Aplicando
estos principios a la cirugia, Joseph Lister de
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Edimburgo publicé en The Lancet, en 1867, sus resul-
tados después de vaporizar un spray fenicado sobre el
campo operatorio; poco después informd en el British
Medical Journal “On the aseptic system treatment and
surgery”. Lister demostré su método en Alemania en
1875 y en el Congreso Internacional de Filadelfia de
1876. En 1874, el veterinario Nocard de Alfort, acon-
sejado por Pasteur, utilizé spray fenicado para
intervenciones sobre caballos. Lucas Championniere,
de Paris, divulgé la asepsia en 1876. El mismo afo V.
Czerny la alab¢ frentre a los estudiantes de Heidelberg.
En México, hacia 1880, se disputaban el mérito de
haberla iniciado Ricardo Vertiz del Hospital Juarez y
Eduardo Liceaga. En la Gaceta Médica de México de
1861 disert6 Tobias Nunez sobre el tema. Una pintura
de Rixens reproduce la sesién de homenaje a Pasteur
celebrada en 1892, con motivo del septuagésimo cum-
pleanos del sabio. El cuadro muestra a Lister yendo
hacia Pasteur para darle un abrazo, en el gran anfitea-
tro de la Sorbona, lleno de notables de todo el mundo.
El sabio, invalido, camina del brazo de Carnot.
Podemos ver en la Historia de la Medicina de
J.C. Sournia (1991), una fotografia de T. Billroth ope-
rando en Viena, en un anfiteatro de estudiantes. Cerca
de él esta Schmmelbusch, con su mascara para anes-
tesia. La construccién de una nueva clinica quirdrgica
en forma de pabellones se inicié en Heildeberg en
1869 y no abrié hasta 1876, a causa de la guerra Fran-
co-Prusiana. Estuvo a cargo de V. Czerny. Se operaba
en el anfiteatro, a veces sobre dos mesas, como en
otros sitios de aquella época. Ahi, en 1898, separaron
un quiréfano séptico con lugar para 30 alumnos, de
salas asépticas en donde sdlo se admitian pocas per-
sonas. Una fotografia tomada en el Val-de-Grace en
1894, demuestra la heterogeneidad de los quiréfanos
de ese tiempo. No extrana que se quejaran los enfer-
mos de una cierta promiscuidad. Recordemos un
dibujo de Toulose-Lautrec que representa a J. Pean
operando en traje de calle, con la sola proteccion de
una servilleta (1891). En la clinica de A. Like, hacia
1890, el uniforme de la sala de operaciones se ponia
por encima de la ropa de calle, sin guantes, pero con
botas de goma. En la nueva Clinica Quirdrgica Univer-
sitaria de Estrasburgo, en 1881, hubo mesa operatoria
en el anfiteatro y en piezas vecinas a éste. En Besancon,
a causa de las infecciones, A. Saillard hizo renovar su
quiréfano utilizé una mesa operatoria movil (1894). Una
litografia de México, de fines del siglo XIX, muestra
como realizaba el doctor Ricardo Gam-boa Suérez
una intervencién aséptica. En este tiempo, también en
México, el doctor Manuel Toussaint inicié las
colecistectomias y gastroenteroanastomasis.

Mientras mas se estudia la historia, mas encon-
tramos “precursores”. No se puede nombrar a todos;
sin embargo, parece haber operado el doctor Felix
Platter, Suizo, el primer tumor cerebral en 1614, antes
de Mac Ewen, de Bennet y Goodle, de Durante...
(1885). Recordemos al muy a menudo olvidado Rafael
Lavista, quien entre 1890 y 1894 hizo en México seis
craneotomias por varios motivos, en especial por epi-
lepsia localizada y tumores cerebrales. Presenté sus
casos en el Congreso de Berlin de 1890 y en las tesis
del doctor Bernardo Mortera y del doctor Valdés.
Lavista también realiza la primera histerectomia en
México, ya con medidas asépticas y antisépticas.

En Berlin E. von Bergmann hizo esterilizar al au-
toclave campos operatorios, compresas y todo tipo
de telas utilizadas en el quiréfano. Este cirujano quizé
uniformar la asepsia en las salas de operaciones
(1891), sin lograrlo bien, como se puede ver en una
fotografia de trepanacion hecha por Lecéne de Paris
en 1900. Senecert, sucesor de O. Mdelung en
Estrasburgo, recibié equipo moderno de esterilizacion
con autoclave, en 1919. En la inauguracion del Hospi-
tal General de México, en 1905, se contaba ya con
procedimientos de esterilizacion.

Para alumbrar el campo operatorio, la ilumina-
cién eléctrica suplanté a la de gas, incompatible con
la anestesia por inhalacion de substancias volatiles.
Varios tipos de lamparas fueron fabricados y, en algu-
nos ramos se utilizaron focos luminosos para pequenos
campos de trabajo. Asi por ejemplo, el espejo
binocular de Clar de los otorrinolaringélogos y la lam-
para frontal de V. Horsley, de 1906, o los spots en
neurocirugia. Tratandose del alumbrado en quir6fano;
ademas de la electricidad, se hicieron altos ventana-
les para dejar pasar la luz, cubiertos con vidrios, como
en Mulhause y Heildeberg, a fines del siglo XIX des-
pués en la segunda Clinica Quirtrgica del Hospital de
Estrasburgo en 1914, contaba con dos grandes
quiréfanos y otros dos mas pequefos. Ahi, los venta-
nales de vidrio eran continuamente regados con agua
fria. El aire de estas salas se aspiraba a distancia por
medio de canerias, detras de una cortina de agua co-
rriente, cayendo de una fuente, en un lugar protegido
de la contaminacién. En 1955 el quiréfano de Besan-
cén fue equipado con una cupula de espejos y foco
luminoso movil, de tipo Walter. Arriba de estas estruc-
turas habia un observatorio para estudiantes. Este
existe aun en el Museo de Anestesia y Cirugia del Hos-
pital Saint Jacques de Besancon.

El nuevo Hospital Americano de Neuilly, en
Paris, fue puesto a disposicion del ejercito aliado en
1917. Unas llustraciones de la Historia General de la
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Medicina de Laignel-Lavastine?”, muestran un quiréfano
del Hospital del Panteén en 1917 y otro del Grand-
Palais, en donde se esta haciendo un injerto ¢seo;
esto también en Paris. El Centro de Traumatologia de
Estrasburgo tuvo en la sala de operaciones un apara-
to de rayos X movil, en 1918. En la época de la
posguerra, en Francia, se abrieron varias buenas clini-
cas privadas con quiréfano.

Los guantes quirdrgicos de latex vulcanizado,
inicialmente puestos para proteger las manos del ope-
rador, y sus ayudantes, de los desinfectantes irritantes,
fueron empelados con propdsito de asepsia, primero
por Thomas y sus colaboradores en Nueva York. Los
de goma de Lalaguier (1888), no se podian esterilizar,
segun se dice. Zoege von Manteuffel y Friedrich publi-
caron en 1897 sobre el uso de guantes estériles para
operar. Los Chaput, en goma de caucho, esteriliza-
bles, aparecieron en 1899. Aunque bastante toscos y
solo de 3 tamanos, fueron largo tiempo utilizados. En
Baltimore W.S. Halsted (1852-1922) impuso el uso de
guantes. La cuestion de las tallas se resolvié. Hoy son
flexibles, fuertes, antialérgicos, confortables, de uso
Unico y ayudan a evitar la contaminacion del campo
quirdrgico.

A principios del siglo XX, durante la Primera
Guerra Mundial, y en el periodo entre guerras, los in-
tegrantes del equipo quirdrgico se lavaban con agua
y jaboén, para operar, terminando el aseo con alcohol
iodado. Era un ritual de 10 minutos cronometrados.
La esterilizacién de instrumentos, a menudo empa-
quetados, se hacia al autoclave; a veces con calor
seco (Poupinel); remojandolos en alcohol o desinfec-
tante; se metian a veces en recipientes con ambiente
de formol seco por mas de 24 horas, o se flameaban
con alcohol, en caso de prisa. La ropa del personal era
estandar ya y consistia en delantales, guantes, gorros,
mascarillas y botas. Billroth y Cushing se hacian ayu-
dar, para operar, por una enfermera instrumentista; esta
costumbre tardd en implantarse en Francia, en donde,
sin embargo, al utilizar el pasahilos de Reverdin se te-
nia un ayudante para esta funcion.

La pérdida de sangre, transfusién y hemostasia,
seguian siendo problemas vitales, aun en la sala de
operaciones. Las pinzas, el catgut absorbible, los hi-
los de seda o de algoddn esterilizados, eran de dificil
utilizacién en algunas cirugias, la del cerebro entre
ellas. Se combatié el sangrado 6seo por machaca-
miento con cincel romo, a la manera de Keen (1891),
aplicando cera esterilizada (Dolbeau 1864, Horsley
1886) ya empleada antes en experimentos de labora-
torio por Magendie (1783-1855); Krause trituraba el
punto sangrante con ganchos de metal o ponia punti-
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tas de marfil en los orificios vasculares 6seos sangran-
tes (1908). El electrocauterio de Paquelin (fines del
siglo XIX), no era idoneo en el cerebro. Harvey Cushing
utilizé grapas o clips de plata, estériles, que permane-
cian en el cerebro después de ser colocadas con una
pinza especial (1911). Los clips se usaron también en
otros érganos blandos, asi como en vasos intercos-
tales y paravertebrales. La aspiracion transoperatoria
de rutina, preconizada por G. Horrax, se difundié des-
pués de la Primera Guerra Mundial. EI mismo Cushing
y el ingeniero W.T. Bovie, recurrieron a la coagulacion
con corriente de alta frecuencia y bajo voltaje, en
monopolar (1926). Con corriente sinusoidal, el apara-
to de Bovie actia como bisturi eléctrico. Clovis
Vincent lo adoptd en 1929. TJ. Putnam (1943) colocé
trozos de celulosa con trombina y agua oxigenada
sobre puntos sangrientos y FD. Ingraham (1944) us6
placas de espuma de fibrina, que vienen ahora con el
nombre de gelfoam.

Dentro de los muchos Utiles de quir6éfano, se
perfecciono la mesa de operaciones. Existian modelos
con pilar central y patas de rueditas como las de
Morton de Pennsulvania (1887), de Trendelemburg
(1890) de J. Pean (1892). Se fabricaron mesas capa-
ces de cambiar la posicidon del paciente mediante
manijas, palancas, volantes y pedales con mecanismo
hidraulico. Se podia instalar al enfermo, entonces, en
decubito supino, lateral o ventral, con la cabeza baja
(posicién de Trendelemburg, 1890), tronco elevado
(Fowler), y posicion sentado (De Martel, 1913). En la
actualidad son con mandos eléctricos, especiales para
ciertas disciplinas y con aditamentos para operar, por
ejemplo, con cabezal de Mayfield. Las mesas son de
fibras de carbdn, transparentes a los rayos X y acol-
chadas para prevenir escaras. Existen algunas que,
también son eléctricas, con pilar central movil, sepa-
rable de la camilla de traslado con mecanismo de
rieles, que permiten un mejor traslado del paciente.

A inicios del siglo XX, el famoso precursor Th.
de Martel invento el trépano eléctrico, con un meca-
nismo automatico que paraba el trépano al llegar a la
duramadre y con un conductor de sierra, el todo para
acortar la apertura del craneo. Por 1970, un perforador
pneumatico, que también corta la béveda craneana en
incisiones lineales, lo suplanté (Codman).

En adelante relataré, sencillamente, algo mas de
los lugares que conoci y de la neurocirugia que prac-
tiqué.

Algunos nosocomios conocidos datan del pe-
riodo entreguerras. Entre estos tenemos a Beaujon, de
Paris-Clichy, terminado en 1936, con 11 pisos, seis
elevadores y quiréfanos en el Ultimo piso, asépticos y
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sépticos, separados por un ala central; Grange-
Blanche de Lyon, de varios pabellones, es de la
misma época. En Heidelberg funcion6 desde 1939,
la nueva clinica de M. Kirschner, inventor del compas
de traccién transésea, el cual suplanté al de
Steinmann. Su clinica, un edificio con capacidad para
350 camas, 4 salas de operacién asépticas y 2 sépti-
cas, recibié pacientes de todos los ramos de la
cirugia, salvo ORL y oftalmologia. Alli se operé en el
anfiteatro y en salas, sobre 2 mesas al mismo tiempo,
principalmente durante la guerra, cuando se atendie-
ron hasta quinientos hospitalizados.

En México se renovaron los hospitales General
y Juérez (instalado desde 1847 en lo que fuera el con-
vento de San Pablo), en 1920-25. La fundacién del
Sanatorio Esparol es 1840, el Britdnico-Americano,
futuro ABC, lo fue en 1886 y el Francés de 1865. Este
Gltimo debié cerrar.

Antes y durante la Ultima guerra mundial, ciertos
cirujanos limitaron su campo de interés. Asi, en
neurocirugia tuvieron servicio autbnomo, y algunos
catedra universitaria: en Europa Cairns (Oxford), Dott
(Edimburgo), Jefferson (Manchester), Almeida-Lima
(Lisboa), Olivecrona (Estocolmo), Ténnis (Berlin),
Busch (Copenhague), Obrador (Madrid, México, Ma-
drid), Krayembuhl (Zurich) y Snelmann (Finlandia); en
EUA, Horrax, Dandy, Bucy, Peet, Penfield y varios mas.
Se destacaron en América Latina; M. Balado (Argen-
tina), A. Asenjo (Chile), C. Robles (México); en Japon
C. Araki, K Shimuzu, K. Tanara. Eran neurologos de ori-
gen, C Vincent (Paris) y L. Puusepp (San Petersburgo).
Tal fue el nlcleo de la primera generacién de
neurocirujanos, aquella de los pioneros.

La anestesia estuvo bajo la responsabilidad
del cirujano y encargada a un ayudante interno, prac-
ticante o enfermera. A liquidos volatiles como éter,
cloroformo o mezcla de Sleich (1891), aplicados con
mascara de Schimmlebusch o aparato de Ombré-
danne, se sumaron el cloruro de etilo, el protoxido de
nitrdgeno (antiguo gas hilarante), el hidrato de cloral
por via rectal. El ciclopropano, anestésico explosivo
empleado en la época de la electrocoagulacion, fue
rapidamente dejado de lado. Enseguida vinieron la
anestesia raquidea (Bier, 1898) y peridural (Pages,
1920); desde estas épocas se acostumbré a
premedicar. La anestesia local se inici6 a fines del si-
glo XIX, la usaron Foerster, Cushing, De Martel (quien
operaba a algunos pacientes sentados), Dandy y
otros mas, en asociacidn con anestesia general. Duran-
te la guerra mundial, aparecio el aparato a inyecciéon
de anestésico local (novocaina) a presion en pared y
mesenterios de Kirschner para operar vientre, no infla-

mado. Se subraya la tendencia a automatizar y ganar
tiempo. Nombremos para resecciones intestinales el
enterobio de Moynihan, el suturador de Donati, el apa-
rato automatico de suturar con grapas de Petz,
después destronado por otros mas nuevos. Técnicas
muy precisas, como aplicar éter en traquea (J.F. Ryan,
1933) y las complicaciones anestésicas, favorecieron
la autonomia del anestesiélogo. Esta se completé
cuando se adopto el circuito cerrado (Sword, 1928) y
el curare (Griffith y Johnson, 1942), que dejaron obso-
leta la sala despresurizada de Sauerbruch, para
intervenir toérax. La anestesia quedo, pues, bajo la res-
ponsabilidad del anestesiélogo y la primera catedra
de anestesiologia fue confiada en 1941 a H.K.
Beecher, un médico internista.

Los Estados Unidos de Norteamérica al llegar a
una Europa arruinada, en 1944, impulsaron la aneste-
sia y también trajeron la “milagrosa” penicilina,
complemento de las sulfas, que tan Utiles fueron duran-
te la guerra.

Los injertos corneales se banalizaron en Francia
en 1948. El rindn artificial y los trasplantes renales si-
guieron. Los trasplantes, en animales, los habia
iniciado desde principios del siglo XX Alexis Carrel. El
primer homoinjerto lo hizo el ucraniano Voronoy en
1950; tuvieron el primer éxito Murria, Cerril y Harrison,
de Boston, en 1950.

Se fabricaron las valvulas de Spitz-Holter (1956),
de Pudenz (1957) para derivaciones ventriculares cere-
brales, y luego otros modelos, tal la Cordis o la
Sophy, hecha en Besancon, con un mecanismo de re-
lojeria. Para la plastia de craneo se siguieron usando:
hueso, placas metalicas de tantalio, pero también
metilmetacrilato moldeado.

La osteosintesis en traumatologia se hacia me-
diante placas de Shermann, con alambre o cintas
metalicas. Ademas del yeso, comun y corriente, se ini-
ci6 después de 1940, el clavo intramedular de
Klnstchner. Las malformaciones neonatales, patologia,
cuidados intensivos y anestesia, especiales para ninos,
hicieron que se apartara, del gran tronco de la neuro-
cirugia general, la neurocirugia infantil, a mitad del
siglo XX. Matson fue uno de los primeros neuroci-
rujanos en dedicarse s6lo a la neurocirugia infantil.

Epoca actual

Si los injertos y transplantes de érganos no son
las Unicas caracteristicas de la época, llama aun la
atencién que se divulgaran metales mas elaborados,
como el vitalio y titanio, para protesis articulares. Tam-
bién aparecieron hilos reabsorbibles, tubos plasticos
para emplazar arterias (Vinyon-N, 1953 y Dacroén), se
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utilizaron prétesis durales, diversos tipos de membra-
nas y aponeurosis; mas los plasticos y la ceramica
para el hueso, los enseres de uso Unico y las gomas
biolégicas. En cirugia abdominal, fue famosa la rapi-
dez de P. Banzet, de Paris, quien hacia una reseccion
gastrica por ulcera, en sélo 45 minutos.

En Francia, después de la Ley Debré (1958), del
full time hospitalario y con la economia floreciente de
la posguerra, subieron ciertas escuelas de medicina al
rango de Facultad. Fueron creados hospitales y ser-
vicios, otros modernizados o, al menos tuvieron salas
comunes reemplazadas por cuartos individuales o con
pocas camas. En Besarndn se hicieron los servicios de
la madre y el hijo (1976), salas generales y el Hospi-
tal Universitario fue planeado. La Céatedra y el servicio
auténomo de neurocirugia datan de 1968.

Veamos pués como evolucionaron los quiro-
fanos, y la vida en ellos, con el ejemplo concreto de
nuestro viejo Hospital de Saint-Jacques de Besancén.

El microscopio operatorio se utilizé primero en
ORL, para curar ciertas sordeas. Oftalmologia siguio,
con los injertos de cornea, la cirugia de catarata y los
implantes del cristalino artificial. En esta época se in-
trodujo la fotocoagulacion con laser, para tratar los
desprendimientos de retina. Se adquirié después e/
laser excimer, para tratar ciertas miopias con la
queratomia radiada, hacia los afos ochenta. Este mé-
todo, que se internacionalizé rapidamente, fue
introducido por el ruso Fiodorov. En el Japdn, Sato fue
el precursor de este tipo de cirugia, en 1964. Por con-
veniencia, Fiodorov operaba en cadena, sobre varias
mesas instaladas sobre una alfombra rodante.

A principios de los afnos setenta, la circulacion
extracopdrea corazon-pulmon, de tipo Lillehei y Wall
(1955), llegé al quiréfano, entonces comun entre ciru-
gia toracica e infantil. Los primeros trasplantes renales,
en Besancodn, se realizaron en 1974, habiendo sido el
primero en el mundo en 1959. Las operaciones a co-
razon abierto se iniciaron en 1979, en los quiréfanos
comunes entre urologia y cirugia cardiaca. El
quirofano de cirugia cardiovascular, en nuestro medio,
fue autdbnomo hasta 1982, siendo que el primer
transplante cardiaco lo realiz6 C. Barnard en 1967. En
la actualidad algunos adelantos permiten ahorrar algu-
nas operaciones a cielo abierto para puentear
estenosis de las arterias coronarias, con la colocacién
de stents, con cilindro de mallas metalicas, introduci-
do en la arteria por medio de sonda percutanea y bajo
control angiografico. Los stents ensanchan el vaso
estenosado y se quedan en este lugar. Este procedi-
miento se practica en la sala de cardiologia o de
radiologia. Con estos mismos principios, recien se han
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implantado valvulas adrticas artificiales, como lo ha
hecho Cribier en Rouan (2002).

Aun acostumbrados a anteojos con lupas, fui-
mos de los primeros en Francia, en 1972, a utilizar el
microscopio operatorio provisto de luz (Zeiss), indis-
pensable para operar aneurismas. Vino sobre base
movil y después con suspension al techo. Nos educa-
mos para vestirlo estérilmente y mas tarde se agregé
otro binocular para el ayudante y aditamentos para
fotografiar o filmar.

La televisién y el interfono, entre quiréfano y
sala de juntas sirvié después de 1975 para la ensefan-
za y evitar entradas inoportunas en el quiréfano,
mientras se estaba operando.

Por los anos cincuenta, con cloropromazina,
hexametonio y derivados, se iniciaron las anestesias
con hipotension controlada; mas tarde, hacia los seten-
ta, por un cierto tiempo se realizé la hibernacién, con
dudoso provecho para el paciente y una gran agita-
cién en la sala de operaciones.

El nuevo Hospital Universitario de Besancon,
con el nombre de Jean Minjoz, abrié por etapas, en-
tre 1982 y 1985. Fue construido con los avances del
momento, de 10 pisos y 13 elevadores, aire acondi-
cionado en los quiréfanos, en las salas de recupe-
racién y de cuidados intensivos. Ademas del aire acon-
dicionado filtrado, las salas de ortopedia tienen flujo
laminar de aire impulsado. Cuenta con siete salas de
operaciones, hiperasépticas repartidas, una para
neurocirugia con otra disponible segln se necesite.
Los abocamientos de oxigeno, gases, electricidad,
aspiracion, aire presurizado para trépanos neumaticos,
sierras y fresas, estan incluidos en los muros. Hay tres
quiréfanos sépticos en el subsuelo, cerca de la recep-
cion de urgencias. Aun separados, los recitos de
recuperacion y de cuidados intensivos, estan en el
mismo piso.

Las enfermeras instrumentistas, formadas por
especialidad, atienden el complejo instrumental. En el
sector vecino al quirdéfano esta la esterilizaciéon central,
con personal y jefa propios. Se dispone de las comu-
nicaciones modernas, indispensables para tener todo
lo necesario durante la operacién.

El ritual de quiréfano se hizo mas riguroso para
combatir infecciones. El paciente es llevado dormido
desde el cuarto de anestesia, sobre la plancha de la
mesa de operaciones, colocado sobre ésta posicio-
nado para la intervencioén. El cirujano dispone de un
asiento acomodable, con pedales, frenos y apoyo de
manos modificable a voluntad.

En 1985 iniciamos el uso de la ecografia ultra-
sénica transoperatoria. Sondas de varios tamafnos
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permiten explorar tumores cerebrales corticosubcor-
ticales, medulares, asi como quistes, y precisar su
extension. El mismo sistema se empled poco después
en higado, pancreas y rinones. Las exploraciones
con ecolaparoscopia permiten biopsias ecoguiadas y
hoy existen equipos muy costosos de ecografia
multifuncional, asociada con Doppler.

Con gran provecho empezamos en 1985 con el
Cutting Ultrasound Aspiration, CUSA por sus siglas en
inglés. Su tubo aspirador lleva adentro una corona
cortante, hueca, traspasando apenas el tubo que vibra
con el ultrasonido. Deshace trozos de tejido, que lue-
go son aspirados, respetando vasos de tamano mayor
a los capilares. Con el CUSA se vacian, rapidamente
y con cuidado, tumores que no sean de consistencia
pétrea.

La coagulacién bipolar llegd en 1975. Hacia
1985 se generalizo el laser y en neurocirugia fue incor-
porado, la variedad Yag, en el microscopio Zeiss.
Como es ya sabido, el rayo apuntando a los capila-
res los coagula y corta. Esta técnica es muy Util para
manejar aneurismas, ayuda a disecarlos y achicarlos
progresivamente, a exponer su cuello y después colo-
carles un clip. La vista tridimensional en video se
instalé también en 1985.

Omitiendo precisiones sobre los espéculos en-
contrados en las ruinas de Pompeya, sabemos que
desde hace mucho tiempo se han explorado con
endoscopia: vejiga, recto, Utero, pleura, oidos y larin-
ge. Walter Dandy, en 1922, coaguld a través de un
cistoscopio, improvisado en vetriculoscopio, los
plexos coroideos de hidrocéfalos y asimismo quitd
pequenos tumores de estas estructuras. L. Pool ensa-
y6 en 1938 la mieloscopia para visualizar hernias de
disco lumbares. Con endoscopia se sacaron céalculos
de vejiga y se cortaron bridas en pleura. En 1960 en
los Estados Unidos de Norteamérica, Jackson lanzé la
artroscopia de rodilla y hombro. Asi se llegd a quitar
meniscos y a intervenir en otras articulaciones. En 1992
era mas exitosa la menisectomia endoscopica que la
técnica cruenta. La endoscopia se inicia tempranamen-
te en México, contando el Hospital General con una
sala de broncoscopia en 1926.

Por estas épocas, en la cirugia de la mano se
logran audaces reimplantes, requiriendo largas horas
de trabajo en el quiréfano.

La via de acceso “a minima” no es novedad,
considerando que el camino a hipdfisis por nariz y
esfenoides se debe a Schloffer (1907), Hirsch (1909),
Cushing (1910) y Guiot en Paris. Con acceso reduci-
do entraron Frazier (1925) y Ribe Portugal (1945) al
ganglio de Gasser y Janetta en 1973, al angulo pon-

tocerebeloso por conflictos neurovasculares (V' y VII);
asi también Mac Kenzie, segun técnica de Foerster, en
la torticolis espasmaddica (1924). La cordotomia por
dolor tenaz fue reemplazada por inyecciones venosas
lentas de morfinicos dosificados electrénicamente y
con estimulacién eléctrica, partiendo de un
marcapasos, dispensando una corriente inhibidora
ajustada y repetida, a través de electrodos puestos en
contacto con la médula por sondas introducidas por
via lumbar. Para quitar hernias de disco lumbar, una via
a minima, cruenta, se hizo después de 1985 con la
ayuda del microscopio, con el método de Gaspar, ins-
trumental idéneo y control radioscépico. En adelante
se usaron tubos cilindricos de diametro progresivo (5
a 15 mm), control radiolégico y microscopio, hasta lle-
gar a la hernia que se retira con microinstrumentos (M.
Brock). Después se abordaron hernias discales me-
diante coblacién. El coblador de radiofrecuencia
metido en la hernia y disco los desintegra sin sangra-
do.

Estas técnicas, a veces llamadas “del hoyo de
cerradura”, siguen valorizandose en cuanto a resulta-
do y costo, mientras otros métodos “mini invasores”
se emplean desde 1990, sobre todo en cirugia
laparoscépica y celioscopica. La colecistectomia
endoscépica se difundié la primera. Los cirujanos tu-
vieron evidentemente que familiarizarse con el
procedimiento.

Paulatinamente se practicé para otros érganos
abdominales, hernias, torax, prostata y para cirugia de
emergencia de diversos tipos. Se hace endoscopia en
vez de lumbotomia, para sacar célculos renales de gran
tamano. En piedras medianas se usara la litotripsia
extracorporea por onda de choque (1980) y en calcu-
los pequenos, que sean alcanzables, el laser en fibra
Optica.

Varios orificios, de tres a cinco, son necesarios
para la via endoscépica en vientre, con tubos y opti-
cas idéneos, electrocoagulacion, corte y tijeras
ultrasénicas; todo esto con televisién del campo
operatorio, la posibilidad de transmision a distancia y
el poder sacar pelicula. Pocas son las complicaciones
en manos expertas: quemaduras con el corte
monopolar y hemorragias, son las mas frecuentes. Aun
contindian ciertos métodos laparoscopicos a prueba,
comparandolos con las técnicas clasicas.

{Como se integré la estereotaxia en la neuro-
cirugia?. Apuntar a un blanco en el espacio, mediante
referencias fijas, fue empleado primero por C. Dittmar
experimentando sobre centros vasomotores, en el la-
boratorio de K.FW Ludwig, de Leipzig, en 1873. D.N.
Zernov, el anatomista de Moscu, se fabricd en 1889 un
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encefaldmetro para definir la posicién de los nucleos
cerebales. En 1906 realizaron R.H. Clarke y V. Horsley
un aparato estereotaxico tridimensional, con referen-
cias en bordes orbitales, conductos auditivos externos
y linea media, para estudios microatémicos en anima-
les. Habiéndose disgustado con Horsley en 1912,
Clarke hizo patentar el aparato para usarlo en el huma-
no. Sin embargo, la primera operacion estereotaxica
se debe a Martin Kirschner, quien con su marco para
apuntar bajo control radiolégico, coagulo el ganglio
de Gasser en 1931. La técnica fue publicada en 1933.
Al comercializarse la carbamazepina, eficaz en el tic
douleurex, fue abandonada la electrocoagulacion en
casos rebeldes, a favor de otros métodos como la
termocoagulacion con radiofrecuencia de Tew.

E. A. Spiegel y H.T. Wycis, con el aparato de
Horsley-Clarke y puntos de referencia en pineal, linea
intercomisural y orificios de Monro, en el pneumoen-
cefalograma, se lanzaron a coagular con exterotaxia
nucleos del tdlamo en un caso psiquiatrico. Luego
operaron las diskinesias, sobre vias del dolor, en quis-
tes, etc. Se diversificaron aparatos y técnicas para
tratar la mas comun de las disquinesias, la enfermedad
de Parkinson. Los resultados fueron buenos en el 70%
de los casos, coagulando nucleos del palido o del
tadlamo. Empezamos en 1970 con el aparato de Ri-
chert-Mundinger, mas econémico que el de Talairach.
La sala de angiografia del servicio se adaptd. Interve-
nimos también en hipdfisis para dolores metastaticos
de cancer de seno y para biopsias. La técnica exigia
bastante personal y tiempo. Una vez que tuvimos lo
necesario, salié la levodopa, de suerte que bajé la de-
manda de estereotaxia. Centros mas orientados hacia
la neurocirugia funcional siguieron con procedimientos
estereotaxicos, hasta llegar a poner sondas de
estimulacion, remanentes, con altas frecuencias. De
esta forma no se destruye tejido cerebral, como se
hacia con la coagulacion. Precisar en donde meter la
sonda requiere de vetriculografia previa, resonancia
magnética (RM), pruebas clinicas y electrofisiologicas
preoperatorios. La estereotaxia se indicé también en
casos de epilepsia, en diversos tipos de disquinesias
y distonias, asi como en trastornos endécrinos y psi-
quicos.

En la cirugia de mama se utilizan también eco-
grafia y estereotaxia. Otra caracteristica de nuestra
época es el empleo de la computadora en el
quiréfano. El auge de la neuronavegacion, asistida por
computadora, empezé en los afnos ochenta con J.P.
Kelly. La computadora de radiologia transmite los da-
tos a la del quir6fano. Guiado por una terminal de
video, el cirujano instala un separador cilindrico y, con
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la ayuda del microscépio, instrumental de microcirugia
y laser, efectla la reseccion de tumores intra-axiales,
dentro de los limites dados en la pantalla de la compu-
tadora. Los resultados de la clinica Mayo y del Centro
Médico Universitario de Nueva York, entre 1984 y 1994,
fueron buenos con este modo de acceso minimo, en
una serie de 1160 casos operados. Los gastos, com-
parados con aquellos de procedimientos clasicos,
fueron solo del 67%.

La técnica de la biopsia cerebral sin marco
(framless), del grupo Erlangen-Nurenberg (Gralla-
2003)"7, con tomografia axial, RMN y neuronavegacion,
parece sencilla. EI método es seguro en biopsias de
tumores de mas de 15 mm de diametro. Como puntos
de referencia tenemos la linea de la nariz y los arcos
de las cejas. Con dos camaras de rayos infrarrojos
cerca del paciente, se superponen la imagen visual y
la real en la pantalla, o en los oculares del microsco-
pio. Un brazo manipulador, algo rigido, da la mayor
precision. Esto es parecido a la técnica con marco
estereotaxico e igual de segura, adaptandose a la
automatizacién y la roboética. Una técnica comparable
sirve en cirugia ortopédica para colocar una protesis
de rodilla.

La ultraseccion o bisturi ultrasénico de frecuen-
cias armonicas, para cortar y coagular simultdnemente,
se usa en cirugia general, plastica, cardiotoracica,
ginecolégica y para cortar tejido tumoral, de consis-
tencia que no sea 6sea, por ejemplo el higado.

La cirugia de corazdn abierto, asistida con com-
putadora, parcialmente robotizada, fue iniciada en
1998 en Paris por, Francfort y Leipzig. La cirugia
laparoscépica robotizada empez6 en Los Angeles
California en 2003. El conjunto de computadora y bra-
zos manipuladores, nos encaminé hacia los robots
operadores. iCuestion de tiempo y de costo!

El alto precio del instrumental se compensa
acortando el tiempo de hospitalizacién. De esta ma-
nera, cuando es posible se interviene en forma
ambulatoria o usando hoteles de recuperacion
(recovety hotels), con cuidados médicos y menos per-
sonal. En Yale y Temple, en los Estados Unidos de
Norteamérica, estuvieron las primeras clinicas con esta
variedad de atencién; ahorraron del 35 al 50% de los
gastos (J. C. Rosser 1997).

El intervalo de demora, en quiréfano entre cada
operacion con anestesia general, es de una hora en
promedio, sea cirugia clasica o con técnica endos-
cépica (Champault, et al 2003). Se comprobd que en
diez anos se habia doblado el intervalo de demora,
con razén a la duracién de la anestesia, instalacion, lle-
vada del enfermo y limpieza de las salas.
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Se ha visto la necesidad de aumentar el tamano
del quiréfano en donde es necesaria la colaboracion
de ingenieros en informatica. En este sentido, ahora
con el internet se puede ensenar y consultar a distan-
cia.

Incidentes y accidentes en sala

Para la contaminacién con el virus del SIDA, hay
el informe de D.E. Fry, de 1998, de seis casos de ci-
rujanos infectados en el quiréfano. También la hepatitis
C ha sido informada. Todo esto obliga a proteger, lo
mejor posible, al equipo quirdrgico. Los contagios en
sentido inverso también existen.

En la actualidad hay pocos peligros de incen-
dio, siguiendo las normas sobre gases anestésicos; sin
embargo, y a pesar de extintores e instalaciones
contrafuego, hay de 20 a 30 incendios en quiréfanos,
sobre un total de 2260 clinicas, segun el informe de
1997 de Podnos y Williams. Las principales causas
son: el oxigeno, los gases naturales contenidos en el
colon, tubos de plastico, productos volatiles y apara-
tos eléctricos, entre otros. El efecto nocivo de los
gases y humos, sobre todo CO, producidos por la
electrocauterizacion laser y el bisturi ultrasénico, esta
todavia por estudiarse.

Los quiréfanos itinerantes

Los acontecimientos mundiales necesitan que se
hable de la cirugia en las catastrofes y la militar. Las
unidades aerotransportadas provistas de sala de ope-
raciones equipadas con aire acondicionado y con
todos los adelantos modernos, existen desde ya hace
tiempo y continian modernizandose. En Irak fueron
montados este tipo de quiréfanos, en tan sélo cuatro
horas. El transporte de pacientes, civiles o militares, en
helicoptero hacia hospitales y barcos sanitarios, fue ini-
ciado por H. Cleveland hace mas de medio siglo.

El bugque hospital Hope, Healt Opportunities for
People Everywhere, surca los mares desde hace dece-
nios. Este tipo de unidades sirven en las guerras y en
las catastrofes naturales, como el reciente sunami
en Indonesia. Los Estados Unidos de Norteamérica
disponen de naves como la Mercy y la Confort, de mil
camas cada una, doce quiréfanos, en donde se reali-
zaran todo tipo de cirugias.

Otros paises también poseen servicios quirlrgi-
cos en sus marinas. En Brasil se atiende a la poblacion
del Amazonas con corbetas como la Osvaldo Cruz,
dotada de quiréfano. Oftalmologos rusos practican la
cirugia itinerante de la miopia, también en barcos.

Fuera del quiréfano se hace la litotripsia de vias

urinarias, con ondas de choque ultrasonicas, en
camiones debidamente adaptados. La oclusién endo-
vascular, con stents y coils, de ciertos aneurismas se
hace en neuroradiologia. La aplicacion de stents para
las coronariopatias y estenosis carotideas, también se
practica en salas de radiologia o servicios de cardio-
logia.

Tumores de base de craneo, neuriniomas del
VIIl, meningiomas, malformaciones arteriovenosas y
metastasis, se tratan con procedimientos radioqui-
rdrgicos, con radiaciones ionizantes, ya sea con
fotones en un acelerador lineal o con radiaciones
gamma, en el Gamma Knife. Este Ultimo, propuesto ya
hace 25 anos por L. Steiner en Estocolmo, se aplica
con el aparato especial de Leksell. También se esta tra-
tando la neuralgia del trigémino con esta técnica
(Landolfi).

Contra el cancer de prostata existe la radiotera-
pia intersticial percutanea, con granos de yodo
radioactivo, aplicados con control ecografico. Sobre
todas estas novedades esperamos mas datos y largas
series, con prolongados seguimientos, antes de entre-
garnos a un optimismo excesivo. “Hay que dejarle
tiempo al tiempo”, como decia Cervantes en su Don
Quijote.

Futuro cercano

Tal vez funcione muy bien el método de depo-
sitar carmustin o gliadel en el lecho de tumores
malignos operados; o se espera una curacion de es-
tos tumores con radiaciones ionizantes, con acelerador
lineal o el Gamma Knife. En cuanto a la arquitectura
hospitalaria se escoge, como en Los Angeles,
quiréfanos de gran tamano, sin sobrecarga de tuberias,
ni en las paredes en el suelo o el techo; estas salas de
operaciones deberan ser polivalentes, para mejor em-
pleo y menos gastos.

La cirugia a distancia es ya una realidad. J.
Marescaux hizo la primera operacién a distancia, una
colecistectomia desde Nueva York, para un paciente
en Estrasburgo en el 2001.

Futuro lejano

Misiones interplanetarias hacia Marte duraran
meses, 1o que significa problemas de salud para la
tripulacion durante el viaje. Se pueden hacer apen-
dicectomias preventivas pero, é&como actuar en
emergencias quirdrgicas u otro tipo de patologia?. Se
tendria que recurrir a operaciones de larga distancia;
sin embargo, si una demora de hasta 500 milisegun-
dos no influye sobre el propésito del acto quirdrgico, un
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plazo mas largo, en distancias mayores causara pro-
blemas. {Acaso disminuira la necesidad de cirugia de
tumores, debido a los progresos de la quimioterapia
y radioterapia?.

Lo hacen esperar los éxitos alcanzados en
carcinomas de seno, rindn, melanomas vy la vacuna
evitando el epitelioma del cuello uterino.

Se tuvo confianza en la terapia génica pero, se-
gun D. Khayat, la cirugia es todavia irremplazable,
isiendo ella la que mas cura!. Aln piensa el cancero6-
logo que descifrar el genoma es decepcionante y que
mas valdria considerar el millén de proteinas frente a
los 25,000 genes, y elaborar un proyecto “proteoma”.

Por largo tiempo, existiran quiréfanos y, aunque
mas cambios sean previsibles, la neurocirugia infantil
quedara de centinela.

CONCLUSION

Al terminar este ensayo sindptico sobre el
quiréfano, nada exhaustivo e intimamente pegado al
destino de la cirugia, quiero subrayar que muchos pro-
cedimientos, ya ideados y encaminados hace largo
tiempo, fueron nuevamente pensados y llevados a la
madurez gracias a los enormes avances técnicos re-
cién acaecidos. El neurocirujano de tercera generacion
que soy, de aquella que esta yéndose ahora, aun quie-
re recordar las palabras, siempre pertinentes, de
Gerald Austen de Boston, dichas al abrir en Nueva
Orleans el Congreso Anual del Colegio Americano de
Cirujanos, en 1992: “quedemos atentos, escuchemos a
los enfermos, contestemos a sus preguntas. Para su
bienestar nada reemplaza humanidad y compasion. La
calidad de la atencion es y sera lo mas importante”.
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