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Introducciéon

Hitos fundamenta-
les en la cirugia del
siglo XX han sido la
incorporacién de
una mentalidad
fisiolégica, el co-
nocimiento de la
fisiopatologia; la
evoluciéon de los
resultados, junto a
los estudios alea-

La invencién técnica del hombre del siglo XX,
con la ayuda de la ciencia experimental,
ha conseguido un avance prodigioso de la ci-
rugia de nuestro tiempo.

Nada de ello habria sido posible sin el esfuerzo
de muchas generaciones anteriores de cientifi-
cos e investigadores, unos reconocidos y otros
ignorados, que hicieron surgir las sefieras figu-
ras de ilustres cirujanos que, formando una mi-
noria muy selecta, marcaron varios hitos fun-
damentales en la préctica quirtirgica entre los
que brevemente seiialaremos de la fisiopatolo-
gia, la valoracién de los resultados, y, lo que se
ha convenido en llamar, la segunda revolucion
de la cirugia practica.

quehacer al ejer-
cicio quirtrgico.
Ya no va a ser sim-
plemente una ci-
rugia exerética con
ablacién de la le-
sibn evacuadora
del absceso, del
empiema o colec-
¢ion, restauradora
o correctora de de-
formidades, sino
que daré origen a

torizados vy, final-

mente, la segunda revolucién técnica de las
altimas décadas.

Gracias a la actividad intelectual, al pen-
samiento filoséfico, a la ciencia experimen-
tal y, c6mo no, por la invencién técnica, el
hombre del siglo XX ha dado un impulso a
la cirugia probablemente superior a la suma
de todo lo que habia realizado en épocas an-
teriores, pero sin el esfuerzo de muchas ge-
neraciones anteriores, unas reconocidas y
otras olvidadas, la cirugia no habria con-
seguido los avances de nuestros dias.

I. Mentalidad fisiolégica

El espléndido desarrollo de la cirugia del si-
glo XX es una consecuencia légica de los
grandes avances de la segunda mitad del si-
glo X1X y de los grandes lideres de la época
finisecular, que van a imprimir un nuevo

un acto metédico y
cientifico que intentar4 obtener un resultado
funcional al crear en el organismo condi-
ciones fisiolégicas nuevas (1).

Esta gran obra clinica y experimental la lle-
van a cabo una minoria selecta y en el tinico
espacio 1900-1905 se incorpora, junto al
pensamiento anatomoclinico que habia im-
perado hasta entonces, una mentalidad fi-
siolégica, consecuencia de los principios de
Billroth (1829-1894), Kocher (1846-1915),
Mikulicz (1850-1905), cirujanos de paises
germanicos; de los franceses Tuffier (1857-
1929) y Jaboulay (1860-1913); del inglés V.
Horsley (1857-1916); de los estadouniden-
ses Haisted (1852-1922) y Murphy (1857-
1916) (2); y, sin lugar a dudas, los espaiio-
les Federico Rubio (1827-1902) y Alejandro
San Martin (1847-1908) (3).

Para estas geniales y sobresalientes figuras,
los factores fisiolégicos fueron preocupa-
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Theodor Billroth. Johannes V. Mikulicz-Radecki (1850-1905).

Exemo. e Iltmo. Sr. don D. A. San Martin y
Satristegui. Catedratico de Clinica Quirtrgica
de la Facultad de Medicina de Madrid.
Académico de la Real de Medicina.
Federico Rubio y Gali (1827-1902). Ex Ministro de Instruccién Pablica y Bellas Artes.




cién constante, proyectados a regular la cir-
culacién sanguinea, cuidar la posicién del
paciente durante la intervencién quirdr-
gica, el control de la presién arterial, la ins-
tauracién de una perfusién hidrosalina iso-
ténica y las nuevas técnicas anestésicas,
siendo contribucién notable las que San
Martin (4) present6 en Madrid en 1903; y
posteriormente; la que més se difundié, la
de Ombredanne con su universal aparato.
Las infecciones traumaéticas fueron estu-
diadas bacteriolégicamente —después de
Koch, Pasteur y Klebs— por Billroth y sus
discipulos, entre ellos Eiselsberg, que tras
su maestro fue la personalidad mas desta-
cada de Viena.

Esta preocupacién y cuidado de los facto-
res fisiolégicos con los que la cirugia se edi-
fica en la primera década del siglo va a exi-
gir una doble dimensién. De un lado, el
caracter técnico u operatorio, y del otro
una condicién cientifica e intelectual, ya
que todo cirujano debera procurarse una
constante elaboracién de pensamiento.
Para senalar un ejemplo que define este
primer hito de la cirugia de nuestro siglo po-
demos nuevamente citar a Halsted. Cuando
se inauguré el hospital John Hopkins (1889),
fue nombrado cirujano y jefe de la clinica
externa, asi como profesor de cirugia al
crearse la Escuela de Medicina del ya citado
hospital. Desarrollé6 métodos nuevos para in-
tervenir la hernia y el cdncer de mama (atin
cuando don Federico Rubio, en Espafia an-
tes que Halsted, habia senalado la necesi-
dad del vaciamiento ganglionar de la regién
axilar) (5). Asi mismo, introdujo el uso de
guantes de caucho en las operaciones qui-
rirgicas e insistié constantemente en la im-
portancia de las relaciones entre cirugia y
fisiologia. Cuidé mucho la minuciosidad y
delicadeza en los gestos quirtrgicos, esta-
blecié un sistema de ensefianza y residen-
cia para la formacién de postgraduados y
proclamé con entusiasmo la influencia que
causé en él la cirugia germanica y en espe-
cial Billroth y Kocher (6).

II. Conocimiento de la fisiopatologia

El segundo hito, el siguiente objetivo, fue el
desarrollo de la «fisiopatologia», que tuvo
su inicio en las dos primeras décadas del si-
glo, al valorarse las alteraciones de la fun-
cién cardiaca, pulmonar, renal, endocrina
e inmunolégica, que se desencadena tras la
agresion quirtdrgica, instaurdndose la ne-
cesidad de los exdmenes de laboratorio, los
tests biolégicos y farmacolégicos, precisando
de esta forma mucho mejor la indicacién y
el control intra y postoperatorio. No se tra-
taba tinicamente de mejorar la técnica, sino
de conocer e investigar la biologia del pa-
ciente, para no alterarla.

Esta adquisicién e impulso se debe, como en
todas las conquistas del arte y de la cien-
cia, a un grupo escogido y minoritario y
preferentemente de formacién europea.
Ejemplo destacable es la publicacién del li-
bro de F. Rost (1884-1935), titulado «Die
Pathophysiologie der Chirurgen», con tres
ediciones entre 1920 y 1925 y traducido al
inglés.

A este impulso contribuye también Erwin
Payr (1871-1946), con su prolifera activi-
dad creativa, asi como Angust Bier (1861-
1949) y Ernst Ferdinand Sauerbruch, co-
nocidos como los astros de Berlin en la
primera mitad del siglo.

El abordaje quirargico del térax plan-
teaba, desde el primer momento, la per-
turbacién de la dindmica respiratoria. Fue
el propio Sauerbruch (1875-1951) quien
ideé la camara de baja presién para, den-
tro de ella, abrir el térax. No se consiguié
plenamente hasta estandarizarse la préc-
tica de la intubacién orotraqueal y su co-
nexioén a un respirador. Sera Alexis Carrel
(1873-1944) quien, justo después del cam-
bio secular, realiza las suturas vasculares
(previamente realizadas por San Martin en
Madrid y continuadas por Goyanes, su dis-
cipulo predilecto), trasplanta vasos, cultiva
tejidos y logra conservar érganos vivos per-
fundiéndolos con la ayuda de una bomba
que construye con el aviador Ch. Lindberg.
La aportacién de Carrel es primordial con
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Caricatura de Alejandro San Martin con alusién a su investigacién
en la cirugia vascular experimental.

respecto al crecimiento tisular, la curacién
de las heridas, el mantenimiento de 6rganos
completos, bien perfundidos, y la posibili-
dad de su trasplante.

Pesquisa suya fue también la célebre solu-
cién «Carrel-Dakin» de hipoclorito para
limpiar e irrigar las heridas y permitir, en
ocasiones, la sutura primaria. Carrel ob-
tuvo el Premio Nobel de Medicina en el
ano 1912.

Contribuye, asimismo, a la cirugia, en la
primera mitad del siglo XX, Harvey Cus-
hing (1869-1939). Discipulo de Halsted en
‘el Hospital Hopkins de Baltimore; ensefiara
cirugia en Harvard a partir de 1912 (seis
anos después que Ramén y Cajal recibiera
el Nobel por sus meritorios trabajos sobre

la estructura del sistema nervioso) y seguira
ejerciendo en el hospital Briham de Boston.
Tuvo el gran acierto de inculcar el respeto
por el ritual de toda operacién que debe-
ria ser y constituir un verdadero culto. Re-
dujo la mortalidad e investigé en el campo
de la neurologia y la glandula hipofisaria,
asi como en la patologia y clasificacién de
los tumores cerebrales.

La creatividad de Rene Leriche (1879-1955)
es mundialmente reconocida, pues llevé la
observacién y el analisis, y con entusiasmo
proclamado, el espiritu de Claude Bernard
a las salas de operaciones. Leriche afirmara
que la cirugia es una disciplina de conoci-
miento y se es verdaderamente cirujano el
dia que se ha dejado de ser esclavo de las



manos y se adquiere una sélida formacién
cientifica.

Una nueva comprensién acerca de la fisio-
patologia del shock quirirgico se debe a G.
Crile (1864-1943) y posteriormente a Bla-
lock (1899-1964), que estudiaré su desen-
cadenamiento en los traumatismos y el
papel que desempenan las pérdidas de
sangre.

Crile, Carrel, Leriche y Blalock, por orden
cronolégico, fallecen en los afios 1943, 44,
55 y 64, pero han creado el clima cientifico
idéneo para que E Moore (n. 1913) desa-
rrolle una valiosa investigacién sobre los
problemas metabélicos de los pacientes qui-
rargicos. En 1952 publica su primera obra
con el titulo de «Metabolic Response to Sur-
gery» —Respuesta metabélica a la cirugia—
y de nuevo en 1959 «Metabolic Care of the
Surgical Patient» —Los Cuidados Metabéli-
cos del Paciente Quirtrgico— con tal im-
pacto en los servicios de cirugia que se su-
cedieron siete ediciones desde 1960 hasta
1969. En esta época, pues, los cambios me-
tabélicos y humorales del paciente quirtr-
gico comienzan a ser tratados al conocerse
mejor la pérdida de la masa celular corpo-
ral, el equilibrio 4cido-bésico, el gasto car-
diaco, la funcién renal, pulmonar, cerebral
y gldandulas endocrinas. De esta forma se
va adquiriendo un mejor conocimiento de
la enfermedad quirdrgica simultdnea a la
respuesta del medio interno, «<melieu inte-
rierur» de Cl. Bernard, favoreciendo de
este modo la autorregulacién de la home-
ostasis.

A partir de este momento, el cirujano de-
bera contemplar la enfermedad como un
problema fisiopatolégico, cuidando y equi-
librando la alteracién metabélica que la
misma lesién y el acto quirtrgico pro-
vocan.

III. Resultados funcionales; el estudio alea-
torizado

El tercer hito, a nuestro entender, ha sido
la «evaluacién quirargica», pues el impacto
de los resultados, cuando se han sometido

a la bioestadistica médica, ha corregido y
rectificando trayectoria de la cirugia, sus
métodos, técnicas y disefios de investiga-
cién.

A comienzo del siglo, los resultados depen-
dian de la operabilidad de la lesién qui-
rargica, de la experiencia e intuicién del ci-
rujano, de su habilidad y brillantez e
irreprochable técnica, en un magnifico
conocimiento de la anatomia para desen-
volverse lo mas rapidamente posible y con
el menor daiio al paciente, la menor pér-
dida de sangre y minima exposicién a la in-
feccién.

La curabilidad era el objetivo tinico y més
importante al conseguir, aunque en ocasio-
nes, llevar consigo la mutilacién, valorando
sé6lo, respecto a los resultados, las compli-
caciones per y postoperatorias, asi como los
porcentajes de mortalidad. Los cambios téc-
nicos siempre estuvieron dirigidos a dismi-
nuir la mortalidad.

Sin embargo, en el siglo XX, ya se comenzé
a valorar resultados funcionales, haciendo
seguimientos de los pacientes y sometién-
dolos a estudios controlados. Los primeros
trabajos en este sentido se deben a Quer-
vain (7) (1868-1940), cirujano suizo que
publicé el primer trabajo de largos segui-
mientos comparando varias formas de te-
rapia del cédncer de mama, con la ayuda de
profesionales de estadistica, en 1920 y 1930
(cf. «Fritz de Quervain als Webarterei-
ter der Kontrollierten Studie ti der Kli-
nischen Chirurgie», publicado en la tesis
doctoral de U. Heusser, University of Basle,
1990) (8).

La metodologia de los estudios comparati-
vos prospectivos fue introducida inicial-
mente en Inglaterra en 1957 por Atkins y
sus colaboradores, publicando un ensayo
comparando la hipofisectomia y adrena-
lectomia en el cédncer de mama avanzado.
Posteriormente esta metodologia se fue ex-
tendiendo siendo aceptada por grupos de
trabajo y sociedades de cirugia (9).

De esta forma se ha llegado a evitar la ci-
rugia innecesaria e inadecuada. A procurar
una cierta seguridad de la calidad en la
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Theodor Kocher (1841-1917). Recibié
el Premio Nébel en 1909.

William S. Halsted (1852-1922).

José Goyanes Capdevila (1876-1964). René Leriche.



préctica quirtdrgica, la creacién de comités
histolégicos, las pruebas clinicas aleatorias
y los andlisis costo-beneficio y costo-efi-
cacia.

Cuando se comenzé a examinar la calidad
y el costo de la asistencia quirtrgica se puso
la atenci6n en la cirugia innecesaria e ina-
decuada y todavia hoy, habria que pregun-
tarse por el gran ntimero de operaciones
injustificables y que seria operaciones en las
cuales no se extirparian tejido patolégicos;
operaciones para las que hay poca justifi-
cacién, por la clinica, laboratorio y medios
del diagnéstico por imagen, u operaciones
inadecuadas para el paciente

En la década de los setenta se publicé un
informe referido globalmente a la cirugia in-
justificada en EE.UU., para llamar la aten-
ci6n en la necesidad de la evaluacién de los
resultados e insistir en una cirugia de cali-
dad. En el documento se mostraban 2,4 mi-
llones de operaciones innecesarias con costo
para el ptiblico estadounidense de mas de
4.000.000.000 USS. Estas operaciones in-
necesarias motivaron 11.900 muertes («Sur-
gical performance: Necessity and quality.
Report by the subcomitee on Oversighf and
Investigations of the commitee on Inster-
sate Foreign Comerce», Washington DC,
1978).

Cuando, a mediados del siglo XX, se consti-
tuyen los comités de tejidos, se advirtié la
disminucién en la frecuencia de practicas
quirargicas innecesarias, como la suspensién
del atero, la apendicectomia no aguda (des-
terrdandose el diagnéstico de apendicitis
crénica) la gastropexia, ete. Hubo una dis-
minucién del 60% del nimero de apendi-
cectomias efectuadas, asi como disminucién
del 24% de histerectomias injustificadas.
Igual ocurrié6 con la tonsilectomia. El hecho
sobresaliente fue que la histopatologia no
presentaba datos patolégicos (10).
Finalmente, las técnicas de examen costo-be-
neficio y costo-eficacia, junto a los andlisis
anteriores, tienen por objeto asegurar que
la asistencia quirtrgica proporcione un alto
grado de calidad o de excelencia.

Para el trabajo quirargico, la evaluacién
de los resultados es imperativa, y es uno de
los pilares para el progreso y mejora de sus
métodos y técnicas.

De igual modo se ha impuesto la acredita-
cién de los hospitales y en este caso concreto
la necesidad de la auditoria del area qui-
rargica sobre valoracién y asistencia e in-
dices de prediccién de los requisitos de ca-

lidad.

IV. La nueva practica la cirugia

El cuarto y tltimo hito de la cirugia del si-
glo XX, creemos que ha sido la denominada
«segunda revolucién de la cirugia préctica»,
y que hemos contemplado en las altimas
décadas. Desde mediados de siglo, y espe-
cialmente tras la Segunda Guerra Mundial,
la cirugia se va trasformando conforme se
ha ido incorporando a su quehacer, nuevos
métodos anestésicos, de reanimacién y cui-
dados intensivos, de asepsia, antisepsia, em-
pleo cientifico de los antibiéticos, hemosta-
sis, asi como técnicas y medios de soporte
nutricional, més los cuidados metabélicos del
paciente, que han hecho de la cirugia una
ciencia mas segura, rapida, eficaz y con me-
nor estancia hospitalaria. En 19101a es-
tancia media en cirugia era de tres semanas.
En 1990, menor de siete dias (11).

La incorporacién de los aparatos de auto-
sutura permiten realizar anastomosis en
campos muy profundos, como las reseccio-
nes anteriores bajas de recto, conservan-
dose la continencia fecal. El célebre botén
de Murphy fue un digno precursor del «sta-
pler» o «engrapadora».

La introduccién de los anticoagulantes y
antiagregantes ha conseguido mantener per-
meable la prétesis y las suturas vaculares,
y los avances en microcirugia, con técnicas
de microsutura ha permitido reconstruir
vasos y nervios de muy pequeio calibre.
Otras especialidades, como la oftalmologia,
otorrinolaringologia y la neurocirugia, se
benefician constantemente de los progre-
sos de la microcirugia.



El neurocirujano Harvey Cushing. Ernst Sauerbruch.

Francis D. Moore (n. 1913), cirujano investigador
destacado quien definié aspectos objetivos del me-
tabolismo en pacientes quirtirgicos. Thomas E. Starzl.



La neurofisiologfa investigando la funcién
central y periférica del sistema nervioso; el
cateterismo de las cavidades cardiacas; la
angiografia digital; en fin, los isétopos ra-
diactivos para el acceso a los érganos en-
docrinos y el rastreo para detectar metés-
tasis, son medios que han mejorado el
diagnéstico y en consecuencia, el quehacer
quirtrgico.

De otro lado, el diagnéstico visual con la pre-
cision que brinda la sonografia, la tomo-
grafia computarizada y la resonancia mag-
nética nuclear y la nueva generaciéon de
endoscopios que han permitido la cirugia en-
doscépica con gestos minimamente invasi-
vos y estancias cortas e incluso sin ingreso,
han contribuido a impulsar la segunda re-
volucién de la cirugia practica.

La radiologia quirtrgica ha proporcionado
una variedad de posibilidades de trata-
miento que con anterioridad requeria
cirugia agresiva. Estenosis arteriales seg-
mentarlas que con los métodos de angio-
plastia percutdnea transluminal, pueden re-
solverse o al menos paliarse. En otras
ocasiones se colocan endoprétesis y drogas
tromboliticas con magnificos resultados.
Toda esta abundancia de métodos estd po-
sibilitando el que la cirugia actual no tenga
barreras y requiera una necesaria especia-
lizacién, pero a continuacién de una for-
macién fisiopatolégica y clinica, para aden-
trarse en la especialidad después de un
aprendizaje y de metodologia quirirgica
general.

Durante la primera etapa de la cirugia or-
topédica, por citar algiin ejemplo, estuvo
centrada en el tratamiento de las deformi-
dades 6seas; después en las degeneraciones
las infecciones y los traumatismos del apa-
rato locomotor. Més recientemente apare-
cen las fijaciones y osteosintesis en las frac-
turas y cuando se incorporan materiales
biomecénicos y biocompatibles, las prétesis
articulares.

En la cirugia oncolégica, concretamente el
cancer de mama, estuvo influenciado por el
método de Halsted (antes que Halsted, ya
Rubio lo habia indicado) de la radical mas-

tectomia. El continué el trabajo de su
maestro, Billrolh, quien, en 1878, tenia ya
publicado los resultados de 170 operacio-
nes acerca de este proceso. Después, la mas-
tectomia radical ha ido modificdndose, su-
cediéndole el método de Patey, menos
agresivo, y conforme se avanza en el diag-
néstico precoz y en la quimioterapia y en
el tratamiento hormonal, la cirugia se ha
ido reduciendo a una cuadrantectomia, e
incluso lumpectomia o tylectomia, pero siem-
pre acompanadas de la limpieza ganglionar
axilar.

Los 6ptimos resultados obtenidos en la ci-
rugia colorrectal no han sido paralelos a
los del cdncer esolagogéstrico y pancreati-
cos. En 1935 Whipple (1881-1963), de la
Universidad de Columbia, en Nueva York,
introdujo la duodenopancreatectomia para
el tratamiento de cdncer de pancreas, pero
los resultados nunca fueron alentadores y
el nimero de supervivencias de nuestro
tiempo, aun siendo mayor conforme mejora
el diagnéstico precoz, todavia no son signi-
ficativas.

Conviene recordar, respecto a la cirugia to-
récica, el momento en el cual Sauerbruch,
en la ciudad de Breslau, en 1902, en el ser-
vicio de Mikulicz —también discipulo de Bill-
roth—, y con el escepticismo de su maestro
desarroll6 la cdmara hipobara para hacer
posibles, de este modo, intervenciones
abriendo la cavidad toricica.

Esta camara nunca fue usada en cirugia hu-
mana. Las dudas de Mikulicz y su frialdad
respecto al método de su alumno Sauer-
bruch estaban mas que fundadas. El paso
se dio con la intubacién orotraqueal y con-
trolando artificialmente la respiracién.

La primera cirugia del térax quedaba re-
ducida a los drenajes del empiema pleural.
Después, a las diversas téenicas de colap-
soterapia en el tratamiento de la caverna tu-
berculosa, frenicectomia, neumotérax, to-
racoplastia y técnicas de plombaje con bolas
de resina que comprimian la zona pulmo-
nar apical tuvieron un impacto negativo so-
bre la funcién pulmonar. Las resecciones
pulmonares, segmentectomias, lobectomias



y neumonectomias fueron las fases siguien-
tes y con mejores resultados. Finalmente, las
anastomosis traqueo-bronquiales y el tras-
plante pulmonar (1963).

Tres etapas se distinguen en la cirugia car-
diaca: la cirugia extracardiaca, la cardiaca
cerrada y la intracardiaca o cirugia a co-
razén abierto (upen heart). La cirugia ex-
tracardiaca quedaba reducida al drenaje
del espacio pericérdico y la sutura del mio-
cardio en las heridas del corazén.

La pericardiectomia por pericarditis cons-
trictiva ya la realizé6 Schmeiden (1874-1945)
en 1921. La ligadura del ductus arteriove-
noso, se practicé en Boston en 1939. En
1945, Blalock y Taussig corrigen con una
operacién paliativa la tetralogia de Fallot,
con anastomosis de la subclavia a la pul-
monar. En 1945, Grawfoord (1899-1984)
en Estocolmo, reseca por primera vez la
coartacién de aorta, restableciendo su con-
tinuidad y en 1951, Dutost en Paris reseca
el aneurisma de la aorta abdominal.

En el siguiente periodo, cirugia intracar-
diaca, cirugia a corazén cerrado, se inten-
taba la dilatacién de las estenosis de la
valvula mitral y aértica —las célebres co-
misurotomias— con el gran inconveniente
de transformar una estenosis en insu-
ficiencia.

La hipotermia y la maquina corazén pulmén
se us6 en 1953 por John Gibbon Jr. (1903-
1973) en la reparacién de los defectos con-
génitos de la tetralogia de Fallot y con éxito,
transformandose en el aparato basico de la
moderna cirugia a corazén abierto

En 1952 se inicia la implantacién de pré-
tesis valvulares, siendo las mas acreditadas
la de Starr-Edward. También comienza en
1958 en la Cleveland Clinic, de Ohio, la re-
vascularizacién coronaria, que permitié
desde 1964 la colocacién de multiples bay-
pass autélogos de injerto venoso, aorta-co-
ronarios por De Bakey. Mis tarde, Spencer
usaria la mamaria interna, ya realizada por
Carvell en 1912, experimentalmente.

En 1970, 170 operaciones con circulacién
extracorpérea, por millén de habitantes fue

préactica en R. F. Alemana. 10 anos mds
tarde, esta cifra se triplicaria.

Finalmente, Reverdin (1842-1929), de Gi-
nebra, en 1869 y Tiersh (1822-1895), de
Leipzig, en 1872, emplearon por primera vez
los autoinjertos de piel o transplante de te-
jido del mismo paciente. Lo aplicaron en el
tratamiento de tlceras, quemaduras y en
grandes pérdidas de piel.

Homoinjertos, tejidos de donantes, cada-
veres o de miembros amputados, hueso, ner-
vios, venas, arterias y 6rganos, se iran
sucediéndose a lo largo del siglo. Los au-
toinjertos venosos para uso clinico, por
ejemplo, tras reseccién de aneurismas o de
heridas arteriales los realizé, primeramente
J. Goyanes ( 1876-1964) en 1906, en Madrid,
dos anos antes de que muriera su maestro-
San Martin, con quien habia trabajado en
las anastomosis arteria-venosas.

La técnica del transplante renal en anima-
les se inicia en Viena, Berlin, Lyon y Nueva
York a comienzo de siglo, para empezar a
realizarse en el ser humano en 1950 (Mu-
rray en gemelos univitelinos donde no se
necesita inmunosupresién).

Starzl, en la Universidad de Colorado, de
Denver, realiza un formidable trabajo de
trasplante renal consiguiendo la inmune-"
supresién para evitar el rechazo de forma
combinada utilizando poca irradiacién con
rayos-X, prednisona y azatioprina. Después
usaria en el transplante de higado el suero
o globulina antilinfocitaria, hasta que en
1980 se introduce la ciclosporina. El tras-
plante de higado queda establecido tras un
camino lleno de dificultades muy bien des-
crito por el propio Starzl en su libro «El
Hombre Puzzle» (12). El trasplante de co-
razén se establecera como cirugia de rutina
en los grandes centros hospitalarios des-
pués de su total dominio, que empezé con
el fallido intento de Barnard.

El transplante de pédncreas se asociaria al
renal, en pacientes diabéticos sometidos a
dialisis renal (13).

La cirugia que empezé como oficio manual
de artista y hasta magico, se ha ido inte-
grando progresivamente en una estructura



compleja de modernos equipos y grupos de
profesionales, con una dimensién técnica y
cientifica, en tanto hay que situarla entre
los medios de la investigacién humana, al ser
una disciplina del conocimiento del hombre,
pero sin olvidar que nuestra creatividad no
es mas que una manifestacién de nuestro es-
piritu (14). «

E. Palma, miembro de nitimero de la Real
Academia de Medicina de Granada. Cli-
nica Quirtdrgica «La Inmaculada», Jaén. P.
Palma, Cirujano titulado. Clinica Univer-
sitaria de Manheim (Alemania). F. Palma
(Jr.), Cirujano en Hospital Costa del Sol,
Marbella.




Referencias bibliogrificas

. Bynum WE y Roy PORTER: Companion Encyco-
apedia of the History of Medicine. Routledge,
London, 1993, vol. 2, pags. 984-1028.

. LAIN ENTRALGO, P: Historia Universal de la Me-
dicina. Ed. Salvat Barcelona, 1973, tomo 7, pags.
330-352.

. GRANJEL, LS: Historia (Jeneral de la Medicina
Espanola. Ed. Universidad de Salamanca,
vol. V, pags. 179-189.

. PALMA, E: Vida y Ohra del doctor Alejandro San
Martin y Satrtistegui. Salamanca. Europa Artes
Grificas, 1997,

. LOPEZ PINERO, JM.: «Federico Rubio y Gali».
En Diccionario Histérico de la Ciencia Moderna
en Espana, Ed. Peninsular, Barcelona, 1983;
pégs. 269-272.

. BILLROTH, T.: Chirurgische Klinik Wien 1862,
Hirschwald, Berlin, 1870.

. TROHLER, U.: Der Schweizer Chirurgy J. F. Quer-
vain (1868-1940) Wegbereiter der nener in-
ternationaler Beziehungen in der Wissenschaft
der Zewischeniriegszeit. Aaran, Sauerlader,
1973.

. HEUSSER, U.: F. De Quervain (1868-1940) als
Weberbereiter der Kontrollierten Studie in der

10.

11.

12.

13.

14.

Klinischen Chirurgie. Tesis Universidad de Ba-
silea.

ATKINS, H)B.: Adrenalectomy and hypophy-
sectomy for advanced cancer of the breast.
Lancet, 1957, 1:489-496.

GASSER, P: Charles Krafft (1963-1921), Ein Pio-
neer der Appendektomie und der Krenkenpflege
in Europa; Basle und Stuttgart, Schwane, 1977.
GR. William: «Presidential address: a history
of aendicitis», Annals of Surgery, 1983, 197:
495-506.

ALTMEIER, G.: Von der Wahrsagekunst zur mo-
dernen chirurgie der Gallenwege, Herzogen-
rath, Murken-Altrogge (Studien zur Medizin,
Kunst und Literaturgeschichte, vol. XV), 1987.

StARZL, T.: El hombre puzzle. J.R. Proas Edi-
tores, Barcelona, 1994.

SCHMIEDEBACH, R: Erste operationen Berliner
Chirurgen 1817-1931, Berlin und New York,
de Gruyter, 1990, pag. 209. T. Schlich: Vom
physiologischen Experiment zur Therapie; die
Pankreas-transplantation, Medizinhistorisches
Journal, 1993.

ScCHREIBER, HW. y CASTENSEN, G.: (eds). Chi-
rurgie in Wandel der Zeit 1945-1983. Berlin,

Springer, 1983.

Seminario Médico

Aiio 1998. Volumen 51, N.° 1. Pégs. 13-24




