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EL D IAGNOSTICO RADIOLOGICO DE LA APEN-
DICITIS CRONICA 

Por el doctor 

GONZALO ESGUERRA GOMEZ 
Comunicación hecha a la Academia Naciona l d e Medicina en 

ia sesión del día 28 de noviembre de 1933. 

No es esta la primera vez que me ocupo del diagnóstico ra-
diológico de la apendicitis crónica, puesto que en el año de 1927 
escribí mi tesis de doctorado sobre el mismo asunto. A pesar de 
que las conclusiones a que llegué en esa época son tan ciertas 
hoy como entonces, es posible actualmente hacer un estudio más 
profundo y detal lado de la radiología apendicular, y sobre todo 
obtener una mayor precisión en el diagnóstico, g racias a los es-
tudios seguidos en los últimos años, al perfeccionamiento de la 
técnica radiológica, a la mayor práctica alcanzada, y a los recien-
tes estudios de los investigadores que se han ocupado de este 
asunto. 

De manera muy especial he estudiado la parte de la radiolo-
gía que se relaciona con el diagnóstico de la apendicitis crónica, 
porque considero que todo lo que se investigue y se adelante 
en el · diagnóstico de esta enfermedad, interesa profundamente al 
médico, al cirujano y al mismo paciente. Y es natural que los in-
terese por múltip les razones: en primer lugar, el número de en-
fermos catalogados clínicamente como portadores de una apen-
dicitis crónica es tan numeroso, que si en realidad todos ell os 
padecieran de esta enfermedad, el estudio, prevención y tratamiento 
de la apendicitis constituiría uno de los problemas más graves 
de la medicina. Por otra parte, son tan numerosas las apendicec-
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tomías que se operan diariamente en los hospitales de caridad y 
principalmente en las clínicas particulares de Bogotá, que muchas 
veces representan una quinta parte de la cirugía total. Los siguien-
tes datos son bastante ilustrativos al respecto: en el Hospital de 
San Juan de Dios de Bogotá se operaron en el primer semestre 
de este año, 112 enfermos de apendicitis, sobre un total de 1298 

intervenciones quirúrgicas, lo cual representa un 8,6% de la ci-
rugía total hospitalaria; en la Clínica de Marly se operaron en la 
misma época 71 apendicitis, sobre un total de 362 operados, lo 
cual representa un 19,60% de la cirugía total; y en el Hospital 
de S:m José se operaron en el semestre 117 apendicitis, sobre un 
total de 536 intervenciones, lo cual representa un 22% de la ci-
rugía total (1 ). Los datos anteriores ponen de manifiesto el enorme 
porceniaje que en la cirugía de la ciudad de Bogotá, y de ma-
nera especial en las clases acomodadas, tienen las apendicecto-
mías. La proporción quirúrgica de las apendicectomías es el doble 
en la Clínica de Marly y en el Hospital de San José de lo que 
es en el Hospital de San Juan de Dios. Al mismo tiempo es con-
veniente recordar que muchos de los apéndices operados no pre-
sentan macroscópica ni microscópicamente lesiones inflamatorias; 
y que muchos enfermos apendicectomizados siguen después con 
molestias digestivas iguales o semejantes a las que presentaban 
antes de la operación. En el primer caso se trata de errores de 
diagnóstico, y en el segundo puede tratarse de los mismos erro-
rE:s o de la coexistencia de esta enfermedad con otra lesión del 
tubo digestivo. No tengo ningún dato estadístico personal sobre 
la salud posterior de los enfermos apendicectomizados, pero los 
doctores Connel (2) y Oibson (3) nos dan en Norte América las 
siguientes ir;¡teresantes estadísticas: de 212 casos apendicectomi-
zados por el doctor Connel, 48 no mejoraron con la operación; 
y de 426 apendicectomizados por el doctor Oibson, 102 no ob· 
tuvieron ninguna mejoría. 

Los · datos que acabo de enumerar ponen de manifiesto la 
frecuencia de la apendicitis crónica y la dificultad que existe para 
hacer un diagnóstico clínico acertado. Muchos son los enfermos 
catalogados en el cuadro de las apendicitis crónicas, y no son 
raros los casos en que se descubre una apendicitis crónica no 
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sospechada clínicamente. La dificultad para hacer un diagnóstico 
clínico acertado es muy explicable, ya que los dolores de la fosa 
ilíaca derecha y los disturbios digestivos que acompañan a las 
apendicitis, forman un cuadro sintomático de difícil interpretación 
y fácilmente confundible con numerosas afecciones del aparato 
digestivo. El síntoma más característico que es el dolor de la 
fosa ilíaca derecha se encuentra también en otras enfermedades 
como !as tiflitis, las colitis, las lesiones ováricas, renales etc. Y 
los otros síntomas son tan variados y poco precisos, que pueden 
ser producidos por cualquiera de las enfermedades digestivas. 

Por lo tanto, si la apendicitis crónica es una enfermedad tan 
frecuente, y si los síntomas clínicos son de difícil interpretación, 
los procedimientos de laboratorio que sirvan para aclarar y pre-
cisar ese diagnóstico no solamente debemos aconsejarlos sino 
servirnos de ellos sistemáticamente. Y como entre esos procedi-
mientos el que más ayuda presta a la clínica es el estudio radio-
lógico, se justifica plenamente el incremento que ha tomado este 
examen en los últimos años . . 

Ahora bien, cómo podemos saber si los datos suministrados 
por los rayos X tienen en realidad un valor diagnóstico, y de 
qué argumentos podemos valernos para preconizar un exarnen 
radiológico cuando se sospecha una apendicitis crónica? 

Las f'Stadísticas presentadas por los diversos radiólogos y 
comprobadas por los cirujanos, son las que 1Jermiten aclarar este 
punto. De ellas se deduce que un . estudio radiológi co bien con-
ducido permite en la mayoría de los casos hacer un diagnóstico 
acertado; y como por otra parte en estos exámenes es necesario 
estudiar cuidadosamente todo el tubo digestivo, ya que muchas 
veces se encuentran enfermedades gastro-intestinales que evolu-
cionan al mismo tiempo que la apendicitis, su importancia no ad-
mite discusión. Es frecuente por ejemplo, encontrar una lesión 
vesicular al mismo tiempo que una apendicitis; con un estudio 
radiológico completo, en el momento rle la apendicectomía se 
opera también la vesícula biliar, y tenemos así la seguridad de 
que el enfermo no seguirá con los fenómenos digestivos y las 
molestias ocasionadas por su lesión vesicular, a pesar de haberle 
operado un apéndice enfermo. 
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La coexistencia de lesiones vesiculares o gástricas con una 
apendicitis está bien demostrada por los cirujanos, y la siguiente 
estadística presentada por los doctores Deaver y Ravdin (4) es 
muy demostrativa: en 76 enfermos operados para lesiones de la 
vesícula biliar y en 18 operados por úlceras · gástricas o duode-
nales, hicieron también apendicectomías y examinaron cuidadosa-
mente los apéndices extraíJos. Encontraron lesiones apendiculares 
indiscutibles en un 90% de los enfermos de la vesícula biliar, y 
en un 61% de los casos de úlceras gastro-duodenales. 

Para obtener resultados satisfactorios es indispensable hacer 
un examen completo de las vías digestivas. Sobre este punto in-
sistí en mi tesis de doctorado (5) y ahora insisto nuevamente, 
agregando a los exámenes que hacía en ese entonces, un estudio 
cuidadoso del hígado y de la vesícula biliar. Corroboro esta opi_-
nión con las de los doctores joseph H. Larimore (6) y Paul Aimé 
(7) quienes hablan también de la importancia de verificar siempre 
un examen completo del tubo digestivo. 

Como datos estadísticos que comprueben utilidad de un 
buen estudio radiológico, quiero citar algunas de las conclusio-
nes a que llegan los doctores Henry j. Walton y Samuel Wein-
tein, de Baltimore (8) en un estudio sobre el diagnóstico radio-
lógico de la apendicitis crónica. 

l. En una serie de 1000 exámenes del tubo digestivo se hizo 
el diagnóstico radiológico de apendicitis crónica en 152 enfermos, 
o sea en un 15,2% de los examinados. 

Il. Este diagnóstico fue confirmado quirúrgicamente o por 
medio de la clínica en 133 casos, o sea en un 87,5%. 

Esa confirmación se hizo en la forma siguiente: 
Pacientes en los cuales una investigación clínica cuidadosa 

confirmó el diagnóstico de apendicitis. 86 56,6% 
Pacientes operados en los cuales se 

comprobó la presencia de una apen-
dicitis. 

Pacientes en los cuales no se con-
firmó el diagnóstico por la clínica o 
por la intervención quirúrgica. 

47 30,9% 

19 12,5% 
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Los datos anteriores son muy demostrativos, pero de ellos 

quiero hacer hincapié en los casos comprobados quirúrgicamente. 

Son éstos los que tienen un valor indiscutible, y el porcentaje 

de 30,9% encontrado por los doctores Walton y Weinstein me 

servirá como punto de comparación con las comprobaciones ope-
ratorias de los exámenes que he verificado en la Clínica de ,l\1arly 

y en el Hospital de San Juan de Dios, y de los cuales hablaré 

en seguida. 
Como datos estadísticos, posteriores a mi estudio de 1927, 

presentaré los llevados por mí en el Laboratorio de rayos X, del 

Hospital de San Juan de Dios durante el año de 1928, los cuales 

tienen un gran valor porque cerca del 70% fueron comprobados 

quirúrgicamente: y los enfermos examinados en la Clínica de 

Marly a fines del año pasado y en el primer semestre del año en 

curso. Estos últimos tienen una comprobación quirúrgica mucho 
menor que la hospitalaria, pero justamente he escogido los casos 

examinados en los últimos meses, porque con el perfeccionamien-
to de la técnica y quizás por la mayor práctica alcanzada, esos 

resultados parecen superiores a los obtenidos en el Hospital de 

San Juan de Dios hace cinco años. En los 6.890 enfermos de 
1 

clientela civil que he examinado en la Clínica de Marly, encuen-

tro en las estadísticas 565 diagnosticados como apendicitis cró-

nica. Sin embargo no citaré sino los últimos pacientes examina-
dos , por las razones expuestas y porque de muchos de los pri-

meros no tengo los datos quirúrgicos suficientes para ·hacer un 

estudio estadístico completo. 
Los datos del Hospital de San Juan de Dios en el año de 

1928 (números 4687 a 6092) son los siguientes: 
Enfermos examinados . 
Diagnosticados como apendicitis. 
Operados . 
Diagnósticos errados . . . . . 
Confirmados . . . . . . . . 
Porcentaje de apendicitis diagnosticadas. 
Porcentaje de apendicitis operadas . . . 
Porcentaje de errores (confirmados en la operación). 
Porcentaje de aciertos . 
Confirmación global . 

1403 
57 
38 

3 
35 

4% 
66,6% 

8% 
92% 
61 % 



- 642 -

Los datos de Marly (diciembre de 1932 a agosto de 1933) 
(números 6200 a 6700) (1 O) son estos: 

Enfermos examinados . 
Apendicitis diagnosticadas. 
Operados. 
Confirmados. 
Porcenhje de apendicitis diagnosticadas. 
Porcentaje de operados. 
Porcentaje de errores en la operación 
Confirmación global. 

500 
60 
18 
18 

12% 
30% 
O% 

30% 

Los cuadros anteriores merecen algunos comentarios. Ante 
todo aparece la confirmación de que la apendicitis crónica es más 
frecuente en las clases acomodadas de Bogotá, tal como se había 
comprobado también con las estadísticas quirúrgi cas citadas an-
tes. El mismo radiólogo y con los mismos procedimientos diag-
nostica apendicitis en un de los examinados en San Juan de 
Dios, y en un 12% de los examinados en el Laboratorio de la 
Clínica de Marly. Es decir tres veces más diagnósticos de apen-
dicitis en la clientela civil que en la hospitalaria. Los datos del 
Laboratorio de San Juan de Dios son los más dicientes, porque 
fueron operados un 66,6% de los pacientes examinados y diag-
nosticados como apendicitis. De las intervenciones quirúrgicas 
solamente aparecen tres casos de errores en 38 operados, lo cual 
representa un 92% de aciertos. V como el número de operados 
fue tan grande, podemos suponer que en los no operados el 
diagnóstico fuera errado en todos, y a pesar de esto obten.emos 
un porcentaje global de aciertos del 61 % . Este porcentaje sería 
más que suficiente para demostrar la utilidad de un buen exa-
men radiológico: En la Clínica de Marly, y esto se explica por 
la dificultad para seguir los enfermos que no vuelven a ella, que no 
se operan o se hacen operar en otra parte, solamente hay una 
comprobación quirúrgica del 30% . Pero me llama la atención, y 
se lo he atribuído al perfeccionamiento de la técnica, el hecho 
de que los diagnósticos de apendicitis hechos en los últimos 
meses, se hayan confirmado en los 18 operados. En los no ope-
rados o en aquellos que he perdido de vista tiene que haber 
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errores, pero es de suponerse que el porcentaje de aciertos sea 
un poco más alto que el de 92% encontrado en San Juan de Dios. 

Al comparar estos resultados con los de los doctores Walton 
y Weinstein podemos ver que la comprobación quirúrgica que 
ellos presentan indica en totalidad un 30,9% de aciertos; porcen-
.taje que iguala al de los resultados obtenidos en la clientela civil 
de Bogotá y que no llega ni siquiera a la mitad de los que se 
obtuvieron en el Hospital de San Juan de Dios. 

Creo por lo tanto, que dadas las consideraciones anteriores, 
y las estadísticas presentadas, se justifica plenamente hacer un 
estudio sistemático de las vías por medio de los rayos 
X, en los casos en que se sospeche clínicamente una apendicitis 
crónica. Y al mismo tiempo se justifica también el que yo quiera 
abusar de la bondad de mis oyentes, para hacer una exposición 
sobre los distintos síntomas o signos radiológicos que permiten 
hacer el diagnóstico de esta enfermedad. 

HISTORIA DE LA RADIOLOGIA APENDICULAR 
En nuestro trabajo del año de 1927 hablamos de la historia 

de la radiología apendicular hasta esa época. Por lo tanto sólo 
nos resta decir algunas palabras sobre lo que se ha hecho y es-
crito de entonces para acá. 

Sin embargo, al hablar de este capítulo de la radiología no 
podemos olvidar al Profesor Antoine Béclere, a quien cariñosa-
mente se le llama en París el "Pere Béclere". fue él quien en el 
año de 1902 (11) pronosticó el futuro maravilloso que tendrían 
los rayos X en el estudio del estómago y del intestino, introdu-
ciendo al organismo grandes cantidades de una suspensión de 
bismuto; y fue también él quien por primera vez logró en el año 
de 1906 (12) ver la imagen radiográfica del apéndice. Esta prime-
ra radiografía del apéndice fue presentada a la Sociedad de Ra-
diología de París, y publicada en su revista en el año de 1909. 
Desde entonces el Profesor Béclere previó la utilidad que tendría 
este examen en el diagnóstico de las apendicitis, principalmente 
por la localización exacta del dolor bajo la pantalla radioscópica. 

Y debemos recordar también a Desternes, quien en el año de 
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1911 y en el mismo boletín de la Sociedad de Radiología de París, 
(13) relata la historia de un muchacho de 19 años quien había 
sufrido de repetidos ataques de dolor en la fosa ilíaca derecha. 
Con este caso demostró que era posible con los rayos X obte-
ner datos sobre la forma, posición, tamaño y movilidad o fijeza 
del apéndice, ya que la intervención quirúrgica comprobó todos 
los datos observados en el examen radiológico. Desde entonces 
Desternes habla de la importancia de este examen, no sólo por 
el estudio apendicular, sino por la posibilidad de demostrar con 
él la existencia de lesiones en otros órganos. 

No debemos tampoco dlvidar que fue M. Cohn (14) quien 
desde el año de 1911 indicó que el apéndice se desocupaba gra-
cias a movimientos peristálticos. Posteriormente y ya en el año 
de 1928 (15) insiste en que el aspecto segmentado que presenta 
a veces el apéndice, demuestra simplemente un estado de activi-
dad semejante al que producen las segmentaciones cólicas, y que 
por lo tanto es enteramente normal. White f . W. en 1925, (16) 
habla del mismo asunto, y trae como argumento, el hecho de 
que ni en las autopsias ni en las intervenciones quirúrgicas se 
encuentre ese aspecto segmentado de las imágenes radiográficas. 

Del año de 1927 para acá el número de trabajos radiológicos 
que se ha publicado sobre este asunto, es tan numeroso, que 
difícilmente se podría hacer una historia de la radiología apendi-
cular con los nombres de los autores, las observaciones presen-
tadas, y las conclusiones a que Vegan. Creemos más práctico y 
conveniente citar algunos de dichos trabajos al hablar de los sig-
nos radiológicos que se encuentran en la apendicitis, justamente 
para saber cuáles de ellos han sido observados más frecuente-
mente por los diversos investigadores . Pero, en todo caso, el 
abundante material bibliográfico de los últimos seis años, pone 
de manifiesto el incremento que estos estudios y estos exámenes, 
han tomado en el mundo entero. 

TECNICA 

Al hablar de la técnicá radiológica solamente queremos dar a 
conocer las variaciones que le hemos introducido en los últimos 
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años. Los detalles referentes a ella fueron ya explicados deten i-
damente en nuestro trabajo anterior. 

La imagen del apéndice en el curso de un examen radiQiógi-
co tiene una gran importancia para el diagnóstico, y por este 
motivo se ha procurado buscar una visualización apendicular en 
el mayor número de casos posible. Como procedimiento para 
obtener un porcentaje mayor de visibilidad se ha aconsejado des-
ocupar previamente el intestino por medio de laxantes, y parece 
por los datos que suministran algunos radiólogos, que su utili-
dad está demostrada. Cambies (17-18) recomienda la administra-
ción de cloruro de magnesio o de agua de Chatei-Ouyon con la 
preparación baritada; A Czepa (19) aconseja dar una mezcla de 
bario y sal de Empson; Openheimer Albert (20) recomienda re-
petir el examen después de un purgante de aceite de castor, cuando 
el apéndice no se ha visualizado, y agrega que la ausencia de vi-
sibilidad apendicular después de laxantes, con punto doloroso 
apendicular, indica una inflamación de este órgano; Orliansky A. 
sostiene que la visibilidad apendicular se aumenta con la previa 
ingestión de purgantes, y dice que el apéndice se ve en un 90% 
de los casos, cuando los exámenes se han hecho después de to-
mar un purgante, y Oiuliano Chizzola ha el sulfato de 
magnesia durante el año de 1928, y trae las siguientes estadísti-
cas al respecto: en un primer grupo de 159 enfermos, examina-
dos sin ninguna preparación previa, se visualizó el apéndice ·en 
40,8% de los casos; en 122 enfermos preparados cuidadosamente 
desocupando el intestino, principalmente el ciego, se visualizó en 
61 ,2 % ; y en 72 enfermos a los cuales se les dio I?riviamente sul-
fato de magnesia, se visualizó en 56% de los casos. Todos los 
trabajos .. q.ue acabo de enumerar, tratan de poner 'm'crnifiesto 
que cuando se ha desocupado previamente el intestino pot medio 
de laxantes; el número de apéndices visibles con los rayos X es 
más considerable. Pero sucede en la práctica de la clientela civil 
que es muy difícil como pmcedimiento de rutina, hacer tomar a 
los enfermos un laxante 1:;¡. víspera del examen radiológico; por 
este motivv no lo he usado; pero en cambio practico siempre un 
estudio previo de la vesícula biliar por de la ingestión del 
yodeikon, porque considero que desempeña un papel semejante. 
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Como en los exámenes apendiculares estudio también el hí-
gado y la vesícula biliar, después de la ingestión del yodeikon, 
y como éste se debe hacer antes de tomar el sulfato de bario, 
acostumbro comenzar mi examen por la radiografía vesicular. Así 
pues, la víspera del examen hago tomar al enfermo el yodeikon, 
y al día siguiente temprano tomo las radiografías del hígado y 
la vesícula; pero como el tetra-yodo tiene una parte de fenolta-
leína en su constitución , es muy frecuente verlo producir efectos 
laxantes. He observado que en la mayoría de los enfermos se 
producen:· estos efectos, y además he podido comprobar que la 
visibilidad apendicular aumenta haciendo los exámenes después 
de la administración del tetra-yodo. De esta manera he reempla-
zado el purgante previo por una substancia que me sirve al mismo 
tiempo para estudiar sistemáticamente el hígado y la vesícula 
biliar. El examen hepato-vesicular es importante, porque de acuer-
do con nuestras estadísticas (23) en un 5% de los enfermos exa-
minados se encuentran lesiones vesiculares no sospechadas clí-
nicamente. 

Inmediatamente después de tomar las radiografías de la vesícu-
la biliar y del hígado, hago beber al enfermo la solución baritada 
Y le examino el estómago y el duodeno. 

Otro examen seis horas más tarde; y uno final al día siguien-
te y previa la ingestión de nueva dosis de bario 12 horas antes, 
son suficientes en la mayoría de las veces. Solamente en algunas 
ocasiones se requieren radiografías 48 y 60 horas después de la 
ingestión. • 

En la radiográfica he podido introducir una modifica-
ción que considero muy importante, gracias a ,la mayor potencia 

' del aparato q"ue uso hace algunos años. En los primeros exáme-
nes tomaba radiografías gastro-intestinales valiéndome única-
mente de las pantallas intensificadoras dobles, y buscando como 
es natural el menor tiempo de exposición posible (medio segun-
do o menos en las personas flacas); pero como en todos es sa-
bido que las radiografías tomadas con la pantalla anti-difusora 
Potter-Bucky presentan una mayor nitidez y un mejor contrastr 
que las placas tomadas con el procedimiento ordinario, es con-
veniente emplearla también en las radiografías gastro-intestinales, 
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siempre y cuando que podamos aumentar la penetración conve-
nientemente, y hacer una exposición tan corta como la que acabo 
de indicar. Con aparatos potentes es posible obtener las radio 
grafías en esa forma, y los resultados radiográficos son de una 
superioridad innegable. 

LOS SIGNOS RADIOLOGICOS DE LA APENDICITIS 

CRONICA 

Trataré en seguida de los distintos signos radiológicos qut 
se encuentran en la apendiciti5 crónica. Hablaré separadamente 
de cada uno de ellos para analizar su importancia y para señalar 
a los diversos observadores que los han encontrado en su prác-
tica profesional. Sobra recordar que estos signos radiológicos se 
encuentran no solamente en el apéndice sino en casi todo el tubo 
digestivo. Para mayor facilidad los enumeraré comenzando por 
los más altos, es decir por los signos gástricos. 

LA AEROGASTRIA 
(Figura 1). 

Desde hace muchos años me ha llamado la atención la pre-
sencia de una cámara de aire dilatada por gases en los casos de 
apendicitis crónica. Como aerofagia catalogué este signo en mi 
trabajo de 1927, pero me ha parecido que como dato radiológico 
le cuadra mejor el uombre de El síntoma radiológico 
es la presencia de gases en la parte superior del estómago, sin 
prejuzgar de su origen; por lo tanto es quizás mejor decir aero-
gastria. , 

Ese aumento en el tamaño de la cámara de aire del estómago 
no es tan grande como en los casos de aerofagias esenciales. 
Se trata simplemente de un aumento discreto, pero eso sí noto-
rio en cualquier momento. En casi todas las apendicitis se en-
cuer.tra este signo, y el único reparo que puede hacérsele es su 
presencia en otras enfermedades digestivas . Así, por ejemplo, se 
encuentra en las colecistitis, en las lesiones pilóricas etc. Contro-
lada la aerogastria y descartadas las otras lesiones que pueden 
producirla, nos orienta inmediatamente a estudiar los otros sín -
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tomas de la apendicitis. Llamo la atención al hecho de que son 
probablemente muy pocos los autores que han señalado este 
signo radiológico de la apendicitis, porque hasta ahora no lo he 
encontrado en los que he tenido la oportunidad de consultar. 
Sin embargo, hablé de él en mi primer estudio, y hoy lo señalo 
nuevamente. Y al señalarlo debo agregar que muchas veces ese 
aumento puede pasar desapercibido a primera vista cuando no 
se pone atención a otro dato de la mayor importancia. Ese dato 

es la ascensión del diafragma 
izquierdo, el cual se coloca a la 
misma altura y en muchas oca-
siones más alto que el del lado 
derecho, por comprensión que 
ejerce la cámara de aire dilatada. 
Normalmente el diiJ,fragma dere-
cho queda situado un poco más 
alto que el del lado opuesto. 

Como corroboración a la 
existencia de este signo, cito la 
carta que me escribió en enero 
de 1929, el doctor S. Vaisman de 
Rumania, para solicitarme co-

Figura la . pia de mi tesis porque él per-
sonalmente sufría de disturbios digestivos, que le habían sido 
diagnosticarlos de muy diferentes maneras poo varios radiólogos. 
Y esos diagnósticos eran: úlcera del cardias; úlcera medio-gástri-
ca; úlcera píloroduodenal; aerofagia nerviosa; espasmo pilórico 
con aerofagia; ciego alargado y móvil; deformaciones apendicula-
res con apendicitis crónica y ptosis del ciego. Los distintos diag-
nósticos radiológicos hechos a este colega, no son en realidad 
sino las manifestaciones de uno de ellos: el de apendicitis cró-
nica. Y he señalado esta carta, porque entre Jos diagnósticos fi-
guran el de aerofagia nerviosa y el de espasmo pilórico con 
fagia; y ellos sirven de confirmación a lo que acabo de exponer. 
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ESPASMO PILORICO 

(Figura 2). 

Aerogastria y espasmo pilórico van casi siempre juntos, y este 
último parece ser la causa de la primera. El espasmo es inter-
mitente y por lo tanto podemos ver pasar el bario por el píloro 
y el duodeno, si pern1anecemos en la pantalla radioscópica un 
tiempo suficientemente largo. No conviene hacer presión manual 
sobre la zona pilórica, porque entonces prolongamos el espasmo 
por un tiempo mucho mayor. 
Debemos aguardar paciente-
mente y sin hacer palpación, has-
ta que veamos pasar el bario al 
duodeno. Al hacer palpación, en-
contramos casi siempre dolor, y 
por este motivo he hablado del 
espasmo pilórico doloroso, tér-
mino poco usado, que me parece 
justo. Algunos autores señalan la 
presencia de dolores a 
del apéndice, y entre éstos na-
cen figurar el del esfínter pilóri-
co, sin mencionar el espasmo; 
en cambio, otros autores hablan 
únicamente del espasmo y no 
mencionan el dolor. 

Figura 2a . 

Oppenheimer (20) divide !os signos radiológicos en locales y 
a distancia; y estos últimos en adhesivos y reflejos. Entre los 
reflejos a distancia señala el espasmo pilórico, la irritación duo-
denal y las contracciones espasmódicas del colon. 

Walton y Weinstein (8) hablan de los signos directos y de 
los indirectos. Entre estos últimos citan la estasis ileo-cólica y 
ceca!, los espasmos y estados atónicos del ciego, y el píloro-
espasmo. 

Los dos autores que acabo de mencionar atribuyen al espas-
mo pilórico un valor real en el diagnóstico de esta enfermedad. 
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DEFORMACIONES ESPASMODICAS PREPILORICAS Y 
DUODENALES 

No quiero hablar de estas deformaciones espasmódicas para 
catalogarlas en el grupo de los signos radiológicos que permiten 
hacer el diagnóstico de apendicitis. Quiero simplemente señalar 
su existencia con el objeto de estar en guardia contra posibles 
y frecuentes errores de interpretación. Estos espasmos no se pre-
sentan todos los días, pero tampoco son una rareza. No son 
pocos los enfermos diagnosticados como portadores de úlceras 
gástricas o duodenales, a los cuales se les hace una gastro-en-
terQ anastomosis, y que continúan después con la misma sinto-
matología anterior. Examinados después cuidadosamente se com-
prueba la existencia de una apendicitis crónica indudable. Esta 
había ocasionado por reflejo los espasmos gastro-duodenales y 
la sintomatología ulcerosa. Las siguientes radiografías (figs. 3, 4, 
.1), de un paciente operado hace un mes, de apendicitis crónica 
son bastante demostrativas. Se trataba de un enfermo gastro-en-
tero anastomizado hace tres años, que no tuvo mejoría ninguna 
con la operación y que se presentó para que se le hiciera un 
examen radiológico porque el vómito y un fuerte dolor en la 
p;:¡rte derecha del abdomen lo molestaban mucho. Estudiado ra-

t- B 4 :· 
.t llQ!L:üUltJlfJ 

Figura 4a. 
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diológicamente se comprobó un funcionamiento normal de la boca 
anastomótica; un aumento del tamaño y de la densidad del híga-
do; y un ciego dilatado, inmóvil y doloroso, con un apéndice 
acodado y que se llenaba mal. Operado por el doctor Cavelier, 
se encontró normal el estómago; nada especial en la boca anas-
tomótica, exceptuando una adherencia del epiplón; el hígado muy 
grande; la vesícula biliar sana; un ciego perfectamente fijo; y un 
apéndice grueso, cor,gestionado y adherido. Este enfermo sufría 

Figura 5a. 
Figura 6a. 

de su apendicitis desde antes de haber sido operado la primera 
vez, y con la anastomosis, como era natural, no obtuvo ninguna 
mejoría. 

Dichas deformaciones espasmódicas son variables (Figs. 6, '1, 8) 
y por lo tanto no se puede dar de ellas una descripción. Unica-
mente podemos diferenciarlas de las lesiones gástricas ulcerosas, 
por la variabilidad de la imagen en diversos exámenes , verifica-
dos antes y después de la ingestión de belladona; y en la re-
gión duodenal, algunas veces las podemos diferenciar de ·la mis-
ma manera, pero en otras es imposible saber si esas deforma-
ciones son únicamente espasmódicas, o si en realidad están acom-
pañadas de periduodenitis del mismo origen apendicular. 

Con frecuencia las adherencias pueden simular una imagen 
de úlcera del duodeno (Figs 9 y 10) y no son una rareza los 
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Figura 7a. 
Figura 8a . 

casos en que un radiólogo se deja engañar por estas imágenes, 
y sin pensar en el apéndice hace el diagnóstico duodenal. Puede 
suceder también que exista una irritación de la mucosa del bul-
bo duodenal al mismo tiempo o como consecuencia de una apen-
dicitis. Oppenheimer (20) lo anota en el artículo que he citado 
anteriormente. Estor (24) habla de la presencia de ptosis e hi-
potonía gástricas como reflejos de una apendicitis crónica. Y 

Figura 9a. Figura 10. 
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Chizzola (22) dice que los signos extra-apendiculares son los 
espasmos biliares o duodenales, la estasis ílea!, las periduodeni-
tis y las peri-colecis titis. 

Solamente he señalado la existencia de la peri-duodenitis de 
origen apendicular, y la dificultad para diferenciarlas de los es-
pasmos sin lesión orgánica ninguna, porque considero tan im-
portante este asunto radiológico, que bien merece un estudio es-
pecial, corroborado con la cirugía. En asocio de nuestro queri-
do maestro el profesor Corpas, estamos haciendo dicho es tudio, 
motivo por el cual no nos ocuparemos de él en esta ocasión. 

DISMINUCION DE LOS MOVIMIENTOS DIAFRAGMATICOS 
DEL LADO DERECHO 

Estor (24) y Paul Aimé (7) describen la disminución en la 
expansión del diafragma del lado derecho, como signo radioló-
gico de la apendicitis crónica. Personalmente no he encontrado 
nunca tal signo, a pesar de que en los últimos años lo he bus-
cado, por haber leído las opiniones de estos autores. Dicha fal-
ta de expansión diafragmática la he encontrado en cambio de 
las lesiones hepáticas, y principalmente en los abscesos de la 
cara superior del hígado. En las apendicitis no lo he encontra-
do. Esa disminución puede encontrarse cuando el dolor de la 
fosa ilíaca es muy grande, o al final del examen, cuando una 
palpación fuerte ha despertado dolor en la fosa ilíaca derecha. 
El dolor y la defensa natural del organismo explican esta dis-
minución de la movilidad diafragmática. 

AUMENTO DEL TAMAÑO Y DE LA DENSIDAD DEL HIGADO 
(Figura 11) . 

Clínicamente se sabe la estrecha relación que existe entre la 
apendicitis crónica y el funcionamiento del hígado. Un mal fun-
cionamiento de este órgano, acompañado de un aumento no 
muy grande en el área de percusión se han señalado en la apen-
dicitis. Los síntomas clínicos de pequeña insuficiencia hepática 
son los más frecuentes . En cambio, en los estudios radiológicos 
no h¡¡: encontrado nada escrito al respecto entre los signos ra-
diológicos de esta enfermedad. Hasta hace algunos años esto 
se explicaba fácimente, porque en las radiografías solamente se 
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precisaba el limite superior de la sombra hepática, gracias al con-
traste de su sombra con la claridad pulmonar; su límite inferior 
no se apreciaba bien sino en los casos raros en que el colon 
dilatado por gases permitía obtener un contraste entre la som-
bra hepática y el resto de la cavidad abdominal. Hoy día, gra-
cias a la visualización de la vesícula biliar con el tetra-yodo, es 
posible también limitar el borde inferior de la sombra hepática. 
Gracias a este procedimiento hemos observado que en casi to-

Figura 11. Figura 12. 

dos los casos de apendicitis cron1ca la sombra del hígado se 
encuentra más grande que normalmente, y sobre todo que su 
densidad es mucho mayor. Así se confirma un funcionamiento he-
pático defectuoso y sirve por otra parte a que la limitación de su 
sombra sea más precisa que en los casos normales. Por lo tanto 
insisto en este signo radiológico de valor apreciable, de com-
probación clínica, y que no he visto señalado por otros radiólo-
gos. En muchos casos se observa además que el hígado ocasio-
na ·mz comprens ión del duodeno y de la región pre-pilórica, 
con ' .e. iación de éstos hacia la izquierda (Fig. 12). 
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RETENCION ILEAL 
(Figura 13) . 

Hé aquí el signo radiológico, después del dolor, que más 
se ha señal(ldo en la apendicitis crónica. Tánto se ha hablado 
de él que entre los últimos estudio.s en que se le cita, podemos 
mencionar los trabajos de jacquet et Oally (25); Laroche, Ouy, 
Brodin y Ronneaux (26); Colaneri (27); j. Oarcin (28); PI. Smyr-
niotis (29); Chizzola (22); Walton y Weinstein (8); Estor (24); 
Orliansky (21) y Piot Etienne y Piccarda (30). 

Normalmente la eva-
cuación gástrica debe ser 
completa al cabo de seis 
horas, y la ileal de las o-
cho a las diez horas apro-
ximadamente. Así, pues, 
en un individuo normal 
encontraremos el estóma-
go vacío a las seis horas; 
y en ese momento una 
buena parte del bario en 
el ciego y el colon as-
cendente; y el resto en 

13. 

las últimas asas del intestino delgado; pero do s o tres horas 
o:ás tarde todo el bario debe encontrarse en el intestino g rueso. 
La mayoría de los autores le dan importancia a la reten-
ción ileal sin hablar mayormente de la retención gástrica que 
puede existir por espasmo pilórico; yo en cambio les doy a és-
tos dos signos un valor igual en el diagnóstico, pero diferente en 
la interpretación de los exámenes de seis y ocho horas. Si al cabo 
de seis horas encontramos retención de una buena parte del ba-
rio en el fondo del estómago, sin que exista causa orgánica 
que lo determine, es natural que esa retención se deba a un es-
pasmo pilórico, y es natural también que por el retardo que ha 
sufrido la sustancia. opaca al salir del estómago, y aun cuando 
no haya retención ileal, el bario se encuentre detenido en las 
últimas asas del intestino delgado después de diez horas. 

En cambio, si a las seis horas la evacuación gástrica es com-
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pleta, y dos horas más tarde una gran parte del bario se halla 
en las últimas asas del delgado, la retención ileal no admite dis-
cusión. Tal retención no tiene causa orgánica que la produzca; 
se explica por atonía de las últimas asas delgadas o por espas-
mo de la válvula de Bauhin; pero se acepta más generalmente 
la primera hipótesis. Es una constipación del intestino delgado 
semejante a la constipación ceco-cólica que se observa también 
en las apendicitis. Y no parece que exista un espasmo de la 
válvula ileo-cecal porque ese estado espasmódico sería entonces 
intermitente como en el píloro, y justamente se pueden distin-
guir las dos retenciones al estudiar el colon y el ciego doce y 
más horas después de la ingestión: en el espasmo pilórico la 
repartición del bario en el intestino grueso no es uniforme, es 
decir, se encuentran zonas bien inyectadas, separadas de otras 
que casi no contienen bario, lo cual comprueba la intermitencia 
en la evacuación gástrica. En las retenciones ileales la reparti -
ción es uniforme: se ha retardado por igual toda la comida ba-
ritada. 

Sea por la una o por la otra causa, es lo cierto que radio-
lógicamente sería una excepción- que existe como en todo-
encontrar en las apendicitis crónicas una evacuación ileo-gástri-
ca normal. Casi siempre hay bario en las últimas asas del intes-
tino delgado, cuando ya éstas debieran encontrarse vacías. 

ESPASMOS ILEALES Y DILATACION DE LA ULTIMA ASA 
ILEAL 

(Figura 14). 
Los espasmos ileales, cuando existen, son de difícil aprecia-

ción , y por este motivo no me ha sido posible controlarlos en 
los caso s de apendicitis. Por el contrario los espasmos cecales 
son más frecuentes y de más fácil comprobación. De los espas-
mos ileales hablan , al 111ismo tiempo que de los cecales, Piot 
Etienne y Piccarda (30) y jacquet y Oally (31), y los mismos 
autores (32) y Guido Pescatori (33) traen como signo radiológi-
co de la apendicitis la dilatación de la última asa ileal. Dicho 
signo no es frecuente, pero al encontrarse pudiera tener su ex-
plicación en una atonía ileal o en un espasmo de la válvula de 
Bauhin. 
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Figura 14. Figura 15 . 

DESAPARICION DEL ANGULO HEPATICO DEL COLON 

Estos estados espasmódicos. se revelan muchas veces por la 
superposición de la primera parte del colon transver so al colon 
ascendente, sin que existan adherencias entre estos dos órga-
nos, y sin que se aeñale una ptosis del transverso, que com o 
es natural, ocasiona la misma superposición (Fig. 15). Cuando 
no .es producido por ptosis cólica, ese signo indica un estado 
reflejo de origen ceca-apendicular: y aun cuando no lo señalan 
frecuentemente los autores, por la confusión que puede ocasio-
nar con la ptosis del transverso que son tan frecuentes, sí tiene 
algún valor en el diagnóstico radiológico. 

ESPASMOS CECALES 

Es natural que los estados espasmódicos que se desarrollan a 
todo lo largo del tubo digestivo como reflejos apendiculares, ten-
gan una predominancia apreciable en la región ceca!. En esta 
zona y en la píloro-duodenal, a donde llegan directamente los lin-
fáticos apendtculares, son muy frecuentes, lo mismo que las le-
siones inflamatorias peri-cecales y peri-rluodenales. Peritiflitis y 
peri-duodenitis tienen muy frecuentemente un origen apendicu-
lar, y fácilmente se confunden con los estados espasmódicos 
que produce esta enfermedad. Sólo en los casos avanzados se 
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puede hacer el diagnóstico de adherencias o membranas, gracias 
a la invariabilidad de imágenes radiológicas. Pero si en al-
gunos casos existen y no se sospechan estas membranas, y en 
otros por los espasmos muy acentuados y poco variables sí se 

sospechan sin que existan, en 
ambos se hace el diagnóstico ra-
diológico de la enfermedad cau-
sal: la apendicitis. 

Sea en una forma, sea en o-
tra, lo cierto es que el ciego pre-
senta variaciones apreciables en 
las apendicitis. Ya sea deforma-
ciones por exceso en las contrac-
ciones cecales, ya sea deforma-
ciones variables que en el primer 
momento simulan adherencias, 
ya sea en un estado de contrac-
ción espasmódica de la pared 

Figura 16 . ceca! externa con rigidez de la 
pared de inserción apendicular 

(Fig. 16) (síntoma descrito por jacquet y Oally) (31), como se-
mejante al qlle produce en el estómago la úlcera de la curvatu-
ra menor; ya sea un esta-
do espasmódico del tercio 
inferior del ciego que le 
da un aspecto infundibu-
lar (Fig. 17), ya sea, en fin, 
un estado de atonía, se-
fialado por Walton y We-
instein (8). Hay que tener 
en cuenta en estas inter-
pretaciones, como lo dice 
Pescatori (33) que el as-
pecto del ciego es muy 
variable en los distintos 

Figura 17. 

exámenes y sobre todo en los diferentes individuos. Y tam-
bién como lo dicen jacquet y Oally y nosotros lo señalamos 



- 659 -

en 1930, que en algunas ocasiones un espasmo apendicular se-
meja por su intensidad una lesión tuberculosa del ciego (Fig. 18). 
Estor (24) habla de los ciegos desalojados y fijos y sus modifi-
caciones constantes de forma. También citan los espasr11os ce-
cales Oppenheimer (20), Estor (24), Oliansky (21), quien -::= lUe 
hay espasmos cecales en las apendicitis agudas y no en , .:> c:ó-
nicas, Moore y Merrit (35) y Colaneri (27}. 

Figura 18. Figura 19. 

COLITIS SEGMENTARlA 
Los estados espasmódicos cecales se extienden muy frecuen-

temente hasta el colon asr:endente (Fig. 19) como lo señalan 
jacquet y Oally, pero no se habla de ellos con más frecuencia 
porque es casi imposible saber dónde termina el ciego y en don-
de comienza el colon ascendente. Por este motivo las catalogan 
dentro de los espasmos cecales. 

Pero hay enfermos atacados de apendicitis que muestran en 
las radiografías un aspecto irregular del colon en un segmento 
determinado y distante del ciego, el cual nos obliga a decir que 
existe también una colitis segmentaria (Fig. 20). En varias oca-
siones hemos hecho este diagnóstico, que no se ha comproba-
do en la operación ni en los exámenes de laboratorio, y que ha 
desaparecido con la intervención quirúrgica. Como comprobación 



Figura 20. 

rasitaria. 
Entre estas últimas 

la que da signos radio-
gráficos más precisos es 
la amibiana. Pero por 
lo general estas imáge-
nes son de difícil inter-
pretación en los casos 
crónicos de ulceracio-
nes escasas y poco pro-
fundas (Fig. 21). La i-
magen que reproduzco 
en seguida (Fig. 22) tí-

Figura 22. 
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de este hallazgo nuéstro 
hemos leído después los 
artículos de Huet (36), 
quien presenta doce ca-
sos de apendicitis com-
probados quirúrgica-
mente y diagnosticados 
entre otros signos por 
la colitis segmentaría. 

E.n Bogotá es muy 
difícil saber si esa co-
litis es de origen apen-
dicular, o si es produ-
cida por una colitis pa-

Figura 21. 

pica de las ulceraciones o-
casionadas por una colitis 
amibiima muy vieja, es u-
na rareza en radiografía. 

EL DOLOR 

Hé aquí el punto de 
partida y la base de los 
estudios radiológicos de 
la apendicitis, ya que por 
medio de los rayos X, 
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podemos decir exactamente cuál es el sitio doloroso de la fosa 
ilíaca derecha. Clínicamente no es posible localizar con precisión 
el dolor sobre el apéndice, dada la variabilidad del sitio del cie-
go en los distintos individuos. El apéndice duele en el sitio en 
donde se encuentre, se encuentra siempre en posiciones diferen-
tes, y los puntos apendiculares que se han señalado no tienen 
la precisión necesaria. El hecho de que podamos decir que due-
le el apéndice o el borde interno del ciego, tiene una importan-
cia capital. Así no se confunde ese dolor con el de órganos ve-
cinos ni con el resto del ciego o del colnn ascendente. De acuer-
do con distintos observadores el dolor se localiza siempre en 
las apendicitis sobre el apéndice y sobre el borde interno del 
ciego. Estor (24), jacquet y Oally (32), Colaneri (21), Laroche, 
Ouy Brodin y Ronneaux (26), sostienen que con el solo dolor 
se puede hacer el diagnóstico de apendicitis. Moore y Merrit (35) 
dicen que la palpación sobre el apéndice ocasiona rigidez mus-
cular y sensibilidad. K. Routkéwitsch (37) indica un signo que 
se comprueba fácilmente y que tiene valor cuando la sensibili-
dad no es bien precisa. Haciendo aducción sobre la parte exter-
na del ciego, se provoca inmediatamente dolor sobre el apéndi-
ce y nó en el sitio de la presión. 

Ahora bien: si el dolor apendicular es el síntoma primordial 
y se encuentra en un 99 por 100 de Jos examinados, también es 
cierto que en muchos casos la mayor sensibilidad está en el 
cuadrante superior, y que son justamente los otros signos los 
que permiten que se haga el diagnóstico de apendicitis. En 
nuestra tesis de grado (5) citamos un caso en que no se encon-
traba dolor apendicular, y en el cual se hizo el diagnóstico de 
apendicitis, comprobado quirúrgicamente. En esa época hablamos 
de que prescindiendo del dolor, podíamos con la aerogastria, el 
espasmo pilórico doloroso y la visibilidad permanente de un 
apéndice que se llenaba mal, hacer ese diagnóstico. Intencional-
mente quisimos prescindir del dolor y hacer recalcar esos signos 
de diagnóstico, que en su conjunto lo confirmaban. 

VISIBILIDAD APENDICULAR 
Como el apéndice puede o no visualizarse en los exámenes 

radiológicos , este signo sirvió hace algunos años para que al-
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gunos, como Oroedel (39), dijeran que los apéndices normales no 
se visualizaban, o todo lo contrario como lo escribió Origorieff, 
es decir, que sólo se veían los normales. Estudios posteriores le 
quitaron el valor diagnóstico a esta visibilidad y así Rieder (40) 
relata varios casos de apéndice sanos, visibles y operados; Case 
(38) en 1914 y sobre 325 casos de apéndices visibles insiste en 
que cuando este órgano retiene el bario después de desocupar· 
se el ciego es un apéndice sospechoso (Fig. 2); así lo sostiene 

Figura 23. Figura 24. 

también Alwens (41) en 1921, y hoy día está aceptado por casi 
todos los investigadores, Chizzola (22), Orliansky (21), Walton 
y Weinstein (8), Larimore (6). Sólo algunos como Oppenheimer 
(34) no le dan valor a este signo y dicen que se encuentra tam-
bién en la constipación. Es lo cierto que unas veces se ven los 
apéndices y otras nó; el hecho de verlo nos permite apreciar 
multitud de detalles sobre su tamaño, forma, situación (Fig. 23). 
movilidad, dolor, manera de llenarse y de desocuparse etc., pero 
no indica en el estado actual de nuestros conocimientos que 
esté sano o enfermo: la ausencia de visibilidad no indica un es-
tado patológico o de salud, y en ese caso el diagnóstico debe 
hacerse por los signos indirectos; pero cuando se han hecho 
exámenes repetidos y previa la ingestión de algún laxante, la 



falta de visibilidad hace 
sospechar un estado pa-
tológico y la posibilidad 
de que existan adhe-
rencias ceco- apendicu-
lares. 

Cuando se visuali- · 
zan, son sospechosos 
los apéndices excesiva-
mente largos; (Fig. 24) 
los que presentan aco-
daduras constantes; los 
que tienen partes es-

Figura 26. 

etc. Orliansky (21). 
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Figura 25. 
1 

trechas y partes en-
sanchadas (Fig. 25); 
los que siempre se 
llenan con irregula-
ridad (Fig. 26); los 
que se demoran mu-
cho tiempo en deso-
cupar se; los que 
muestran su luz muy 
estrecha; o los que se 
ven aparentemente 
muy cortos por adhe-
rencias, acodaduras, 

Fedder y Ludwig (34) resumen en siete puntos los datos que 

podemos obtener al visualizar el apéndice: 

a) Longitud. 
b) Forma. 
e) Posición. 
d) Adherencias (movilidad). 
e) · Retardo en desocuparse. 
j) Segmentaciones. 
g) Sensibilidad. 
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POSICION DEL CIEGO 
Es recordar también que la postcton del ciego 

nos puede dar algunos datos para el diagnóstico. Un ciego si-
tuado muy alto y un conjunto muy corto de éste y del colon 
ascendente (Fig. 27) dan la sospecha de una apendicitis con ad-

Figura 27. 

herencias; y un ciego caído y 
que forma un conjunto muy lar-
go con el ascendente, tiene im-
portancia porque en la mayoría 
de las veces no se ve el apéndi-
ce por la misma ptosis, y por-
que su movilidad está disminuí-
da sin que existan adherencias. 

Los síntomas o signos radio-
lógicos que he enumerado y que 
sirven para hacer el diagnóstico 
de apendicitis crónica, pudiéra-
mos dividirlos en dos grandes 
grupos: de una parte, los signos 
directos , que serían la visibili-
dad apendicular con los detalles 

obtenidos de élla; la localización dolorosa sobre este órgano y 
sobre el borde interno del ciego; y las deformaciones del ciego 
ocasionadas por adherencias ceca-apendiculares o peri-duodena-
les; y de otra parte, los signos reflejos, en su mayor parte es-
pasmódicos que se presentan a distancia del apéndice, que inte-
resan todo el tubo digestivo, que son más o menos inconstan-
tes y que no se encuentran todos al mismo tiempo. Ellos dan 
lugar a deformaciones gastro-duodenales, ileales, cólicas o ceca-
les; a retención gástrica o ileal; a espasmos pilóricos con aero-
gastria, o al aumento del tamaño o de la densidad de la sorn-
bra hepática. 
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LAS APENDICITIS AGUDAS NO OPERADAS 
A TIEMPO 

Por el doctor 

L. M. VELA BRlCEÑO 
Señores: 
Con no poca emoc10n me presento ante la honorable Aca-

demia de Medicina a llamar su atención sobre este tema que 
creo no está perfectamente bien dilucidado en el mundo cientí-
fico, animado por la importancia capital que tiene, debida al gran 
número de víctimas de la apendicitis no operada a tiempo, y por-
que estoy seguro del generoso interés de los señores profeso-
res y médicos en favor de toda investigación. 

En la sesión anterior el profesor Salgar bondadosamente leyó 
este trabajo, de manera que solamente debo hacer un resumen 
de los puntos fundamentales de que trata para no alargarme de-
masiado. 

Creo que la Cirugía moderna tiene que dedicarse a dismi-
nuír el tanto por ciento de la mortalidad y de las complicacio-
nes postoperatorias, y que sin disminuír en un ápice los gran-
des progresos de todo orden en esta rama de la ciencia, el cri-
terio quirúrgico debe estudiar las causas de los desastres de las 
intervenciones, apoyado en una lógica inflexible. 

Con anunciar no más el tema de meditación y estudio que 
presento al honorable cuerpo médico, ya se puede colegir que 
se trata de un punto muy digno de vuestras mentes investiga-
doras. 

He principiado por la apendicitis. 
No se puede negar que a los Estados Unidos corresponde 

el honor de ser los primeros en e) estudio de la apendicitis y 
los primeros que propusieron la Cirugía como tratamiento des-
de 1886. 

Es evidente que el profesor alemán, Alberts de Bonn, desde 
1838, describió la inflamación limitada al ciego con el nombre 
de typhlitis, pero fueron los cirujanos americanos los que demos-
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traron que cuando se intervenía para síntomas atribuidos a una 
tiflitis, era siempre el apéndice el que se encontraba primitiva-
mente lesionado. 

Estoy de acuerdo con la mayoría de los cirujanos de que la 
apendicitis operada a tiempo no debe dar mortalidad , de mane-
ra que me refiero en este trabajo a los casos de apendicitis gra-
vísimos que pueden dar una mortalidad del 50 por 100 y mu-
cho más por cualquier causa. 

Teniendn presente que la teoría de la cavidad cerrada del 
profesor Dieulafoy sufrió decisivos con la existencia de 
apendicitis con canal abierto, unas veces y cavidades cerradas 
sin infección (frecuente en los ancianos), en otros, y que en mu-
chas ocasiones la cavidad cerrada puede ser producida por la 
inflamación y que el profesor Reclus aportó su importantísima 
teoría del estancamiento intra-apendicular, verdadero tuho de cul-
tivo a 37°, que sería el mejor medio para la multiplicación de 
los microorganismos y aumento de sus toxinas cuando cau-
sas locales o generales la favorecen, sostengo o intento demos-
trar que las causas patológicas a que se refiere el profesor Re-
clus no se localizan únicamente en el apéndice sino que se pro-
pagan a las porciones intestinales vecinas, así como la infección 
puede ser primitiva en los intestinos vecinos y bajar, por pro-
pagación al apéndice, como en la tifoidea, enterocolitis, tubercu-
losis etc., y que la cirugía, con mucha inconsecuencia, ha segui-
do openmdo toda clase de apendicitis como si la enfermedad 
se localizara únicamente en el apéndice o como si la teoría de 
la cavidad cerrada fuera la única verdadera. 

Fuera de que se admite hoy que el modo más frecuente de 
infección en las crisis agudas apendiculares es la infección por 
vía sanguínea, cuando el profesor Dieulafoy admite que puede 
haber apendicitis sin cavidad cerrada, pero que aquélla fue el 
priman movens de la enfermedad, la cual sigue evolucionando 
fatalmente, suministra a la tesis que sostengo un argumento po-
deroso, porque si la apendicitis evoluciona con canal abierto, no. 
hay ninguna razón anatómica fisiológica o patológica para que 
la infección no se propague también fatalmente a las primeras 
porciones intestinales vecinas. 

Al contrario, tratándose de estas taxi-infecciones, puedo con-
siderar al ciego, al apéndice y a la porción terminal del ileon co-
mo a verdaderos vasos comunicantes, en física. 
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En efecto, las válvulas de Oerlach y de .Bahuin no tienen alli 

ninguna misión que desempeñar de aislamiento, y las glándulas 
de Lieberkuhn, dedicadas a la absorción, son muy numerosas 
en esa región, terminal del ileon, y los folículos cerrados, origen 
de los linfáticos, se multiplican profusamente en ese lugar hasta 
formar las placas de Peyer de 10 a 12 centímetros, y el mismo 
apéndice parece un órgano linfoide de la misma naturaleza, de 
manera que la histología y la fisiología ya est::ín en favor de mi 
tesis. Los ganglios del ciego rodean la porción terminal del ileon, 
colocados unos en el re¡Jiiegue ileocecal anterior, y otros en el 
lado postero interno del ciego, y su infarto puede producir, se-
gún Tuffier, síntomas de oclusión intestinal, uno de los más 
frecuentes y primitivos de la apendicitis. 

Ahora, los vasos linfáticos del ciego, apéndice y porción ter-
minal del ileon, anastomosados, van al origen del mesenterio a 
una pléyade ganglionar de 130 a 150 ganglios, según Theile. V 
es tan importante este sistema linfático que su inflamación pre-
matura, frecuente en las apendicitis graves, puede producir las 
parapendicitis de Quenu, y se sabe que por esta vía linfática si-
gue frecuentemente su camino la infección apendicular que va 
a causar ia peritonitis sin perforación, los abscesos lumbares, las 
zoitis, las pleuresías etc. 

V las venas del ciego y del apéndice unidas irían a la gran 
vena mezaraica, unas y esta particularidad explica los abscesos 
aereolares del hígado; y las otras irían del ciego a anastomosar-
se con las venas de la fosa ilíaca derecha por intermedio del 
sistema venoso de Retzius, anastomosis que explican el origen 
de algunos abscesos retrocecales! 

Queda, pues, demostrado que anatómica, fisiológica e )listo-
lógicamente, el ciego, el apéndice y la porción terminal del ileon 
no se pueden disociar en la taxi-infección que estudiamos. V fue-
ra de estas nociones anatómicas, los he comparado a vasos co-
municantes fundado en casos curiosos de patología: v. gr., cie-
gos largos, en ptosis, pueden presentar fenómenos semejantes a 
la apendicitis crónica, según Olenard, y la inflamación de los di-
vertículos intestinales de la S ilíaca puede dar origen a la sigmoi-
ditis o perisigmoiditis descrita por Mayo, semejantes a la apen-
dicitis! Concadenamiento de síntomas y características anatómi-
cas que demuestran, hasta la saciedad, que la infección del apén-
dice, en Jos casos graves, debe propagarse a las porciones in-
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testinales vecinas, y que la operac10n ordinaria de extirpar el 
apéndice no ataca esta causa de mortalidad! 

Pero si hasta la misma antigua equivocación de atribuír a la 
tiflitis las lesiones apendiculares demuestra que la infección se 
propaga al ciego! Eleckin explica las peritonitis producidas por 
la ligadura de una asa intestinal sin perforación por la altera-
ción de la pared intestinal y por los cambios biológicos que han 
exaltado la virulencia de la flora microbiana; pues precisamente 
esto hace la apendicitis: altera la pared intestinal con la cual no 
tiene solución de continuidad, y como uno de los síntomas más 
permanentes que se observan en las apendicitis graves, son los 
de oclusión intestinal: estancamiento de materias fecales y gases, 
vómitos etc., resulta que el experimento de Eleckin que sirvió al 
profesor Dieulafoy para su teoría de la cavidad cerrada, refuerza 
poderosamente mi tesis porque se debe tener presente que en la 
oclusión intestinal puede haber peritonitis con las paredes intes-
tinales intactas. 

Sin enumerar las muchísimas complicaciones de la apendici-
tis debo hacer hincapié en que la apendicitis grave tiene marca-
da predilección por producir procesos patológicos del lado del 
intestino, tales como perforaciones, gangrenas, ulcus simple duo-
denal u estomacal, lesiones que no se explicarían con la lesión 
aislada del apéndice, principalmente cuando ésta evoluciona con 
canal abierto, y mucho menos cuando la complicación tiene lu-
gar después de nuestra operación ordinaria de extirpar el apén-
dice, como el absceso retrocecal, las tiflitis y peritiflitis, los fo-
cos peritoneales secundarios , seis, quince, veinte días después 
de la intervención usual, y la perforación secundaria del intestino, 
complicaciones tardías observadas por los grandes cirujanos que 
representan el cuerpo del delito - pudiera decirse como los cri-
minalistas-porque son la demostración palpable de que en la 
intervención tardía, en las apendicitis graves, dejamos un enemi-
go invencible en el ciego y en el intestino delgado, biológica-
mente alterados, llenos de flora microbiana con toxinas de terri-
ble virulencia; y de donde lógicamente se deduce que con extir-
par el apéndice no se ataca ese enemigo poderoso que seguirá 
batallando tenazmente y que es la causa eficientísima del tanto 
por ciento de la mortalidad! En estos casos ya nada sacamos 
con ex:tirpar el apéndice, cuando es posible, lo que hacemos es 
destruír las adherencias, verdaderas fortalezas de defensa, trau-
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matizamos los intestinos, ayudamos a la absorción de toxinas, 
ayudamos a arruinar al enfermo con el chock y le dejamos un 
foco de toxinas mortales y en peores condiciones de virulencia! 

A reparar este descuido viene la técnica que propongo para 
estas casos graves y tardíos de intervención. 

Todos los profesores y colegas habrán visto casos operados 
por muy buenos cirujanos que con toda la mejor técnica y los 
cuidados necesarios, han sucumbido varios días después de la 
intervención. Cuántos hombres notables, entre nosotros, han 
caído víctimas de estos fracasos? Rodolfo Valentino, el popu-
lar actor de cine, en Nueva York, el general Manguin, en París, 
murieron después de operaciones perfectas, practicadas por gran-
des cirujanos. 

El doctor Martín Méndez S., en el número 11 de la Revista 
de la Facultad de Medicina, publica casos de éstos demasiado 
ilustrativos que debo reproducir aquí porque presentan enseñan-
zas muy elocuentes: 

"El 24 de marzo de 1928 fui llamado a examinar un niño de 
doce años, que dos días antes había sido atacado súbitamente 
de un cólico intestinal y se le había dado como primera medici-
na, un purgante aceitoso; examinándolo, lo encuentro fatigado, 
adolorido, vomitando frecuentemente, con pulso regular y con 
una gran defensa muscular en la fosa derecha. Pienso en la 
apendicitis y aconsejo la intervención; el niño es trasladado a la 
Clínica de Peña y operado al día siguien.te a las nueve de la no-
che. Apéndice perforado y gangrenado, ligera mejoría pero los 
fenómenos tóxicos se acentúan, el meteorismo aumenta, el pul-
so se hace frecuentísimo, la parálisis intestinal es sumamente 
marcada; resolvemos, en compañía de un colega, hacer una fís -
tula en el intestino, mas todo inútil, el enfermito muere en las 
primeras horas del día siguiente''. 

Sigue el doctor Méndez: " .... Yo vi un enfermo, joven de 
24 años, estudiadiante, en quien se había diferido la operadón. 
Lo vi, lo operé urgentemente en asocio de mis colegas, los doc-
tores Cruz, Trujillo Outiérrez y Ospina R., encontrando un apén-
dice perforado y gangrenado, rodeado de falsas membranas y 
ahogado en un lago de pus; mas fue tarde. La intoxicación ha-
bía avanzado demasiado y el enfermo murió en plena septicemia 
peritoneal". 

"También recuerdo el caso de un señor Martínez, operado 
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urgentemente en la Casa de Salud de Peña. cuyos pnmeros sín-
tomas parecían nada graves; mas la evolución se fue acentuan-
do más y más violenta y al hacer la laparotomía se halló un 
apéndice gangrenado y el peritoneo invadido por un líquido 
negruzco y fétido; naturalmente el desenlace no se hizo aguardar''. 

"Y qué pensar de esas formas de apendicitis superagudas, 
tóxicas, violentas, con síntomas larvados, incipientes y engañado-
res, y que sin embargo matan sin la intervención precoz? Fres-
ca aún tengo la observación de Máximo E., hombre obe-
so, gigantón, de constitución pletórica, gran comelón y bebedor 
de chicha, marranero de profesión, que dos días después de su 
matrimonio tiene un cólico a media noche, que calma la dulce 
compañera con cariños y aguas caseras, fomentos y lavados, y 
luégo fue visto por dos eminentes cirujanos, quienes aconseja-
ron la operación temporizada por los allegados y parientes. Lo 
veo por la noche, llamado de urgencia; lo hago transportar a la 
Clínica de Peña y hallo un apéndice perforado gangrenado, na-
dando en un lago de pus horriblemente fétido. Dos horas des-
pués el enfermo moría en plena intoxicación". 

Como estos casos del doctor Méndez podría traerles miles. 
En La toxemia apendicular es muy amarga la experiencia de 

nuestros cirujanos! Quién no ha vi sto los cientos de enfermos 
que perecen con síntomas de intoxicación renal, cerebral, hepá-
tica, y siempre repetimos la misma sentencia: La muerte sobre-
vino porque La operación fue tarde; yo tengo el valor o 
sión - puede que esté equivocado- de corregir: la muerte sobre-
vino porque el proceso patológico n1ortal ya no estaba única-
mente en el apéndice, estaba en los intestinos, estaba en el ciego 
y en la porción terminal del íleon, convertidos por la toxi · infección 
en vasos comunicantes, de tal manera que el mismo índice de 
gravedad apendicular estaba ya marcado en las porciones intes-
tinales vecinas, hasta por la misma ley del nivel de los líquidos. 
Podría llamar esta teoría la de la taxi-infección en vasos comuni-
ca.'!tes (o tubos de cultivo), en las apendicitis graves no opera-
das a tiempo. 

Y una digresión, con perdón de los señores profesores: 
siempre he creído que en nuestro país nos falta un estímulo 
para trabajar y que no podernos concebir nada bueno entre n.os-
otros, porque estarnos acostumbrados a esperarlo todo del ex-
tranjero ., Y estoy convencido que tenemos cerebros capaces para 
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proseguir experimentos y tener escuelas científicas propias. Si 
miro alrededor, veo en cada uno de los honorables profesores 
que me escuchan, talentos capaces de sustentar con ventaja 
cualquier tema científico nacional. Me daría por satisfecho con 
que estas clases de trabajos, acogidos con benevolencia ¡:or la 
Academia, representaran un estímulo para el trabajo. Por mi par-
te, solo o con el apoyo de mis honorables colegas, seguiré pu-
blicando anotaciones únicamente hijas del sentido común, de la 
observación, del raciocinio obediente a la pura lógica. Y espero 
confiado la crítica científica. 

Me parece que puedo sentar como tesis indiscutible que la 
apendicitis tiene la propiedad de exaltar la virulencia de los mi-
crobios contenidos en el ciego y en el intestino, es decir, que 
la infección no se localiza en el apéndice en las apendicitis gra-
ves no operadas a tiempo 

Es inútil recordar el cuadro de la apendicitis, pero sí debo 
hablar de la inyección para calmar el dolor, que con justicia ana-
tematiza el honorable colega doctor Méndez. En nuestro medio 
social, lo primero que se le pide al médico es que alivie al en-
fermo, y si no aplica la inyección malhadada, la familia llama a 
otro, porque dice que no fue capaz de calmar el sufrimiento por 
el afán de proponer la intervención a la cual es adversa por el 
predominio del método de espera. 

Se debería aprobar esta tesis definitiva: la apendicitis se debe 
operar lo más pronto posible y para esto es urgentísimo con-
firmar el diagnóstico desde las primeras horas. Y si operado así 
el enfermo se agrava, y no reacciona como en las operaciones 
apendicUlares ordinarias, se debe aplicar inmediatameme lci técni-
ca que propongo, y con mayor razón cuando el cirujano ha sido 
llamado tarde! 

De manera que en estos casos ya no podemos decir a la 
familia: 

-Resignación: el caso es fatal porque han llamado tarde! 
. Ya no podemos asistir como simples espectadores a la es-

cena que nos describe con mano maestra el doctor Méndez en 
el artículo citado: 

"Operar y operar pronto, ojalá dentro de las primeras cuaren-
ta y ocho horas, no temer ningún accidente, ya lo han dicho 
los que tienen en estos asuntos una gran experiencia"; por mi 
parte, al escribir estas líneas, me adhiero a sus sabios consejos 
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(es op1111on valiosa del doctor Méndez). 
"He visto también tántos desastres , escuchado también de 

otros labios tántas lamentaciones, he conocido decepciones tar-
días y pésames amargos; pero jamás he visto retractarse a nin -
gún cirujano de premura o precipitación. He asistido con emo-
ción al final supremamente doloroso de muchos enfermos aban-
donados a los solos recursos de una pobre terapéutica médica; 
recordad el cuadro: inmóviles, angustiados,· ansiosos, los ojos 
inmensamente abiertos y con la mirada vagando en el vacío, los 
pómulos salientes, sudorosos, fríos , vomitando de cuando en 
cuando un líquido negruzco, indiferentes, no experimentan ya 
ningún dolor físico , sólo débiles quejidos lanzan, como pidien-
do un alivio que la ciencia impotente ya no puede dar, se van 
calmando poco a poco y dulce, tranquila, suavemente se van 
desencajando, se mueren sin saberlo ellos mismos, ante la su-
prema desilusión del médico de cabecera, que no tuvo el valor 
de afrontar con serenidad la tentativa de una intervención segu-
ramente salvadora, y ante las lágrimas o congojas de los ami -
gos y parientes, que también ayudaron a desencadenar ese su 
premo instante". 

Si esto sucede en las grandes ciudades y centros importan-
tantes, ¿qué sucederá en· las poblaciones y camnos? 

Señores, en esos lugares se necesita más valor y poder para 
luchar contra el tegua que contra la enfermedad! 

Cuando el cirujano llega ya ha pasado por allí el bendito te-
gua que con el título de licenciado para ejercer la medicina, tí-
tulo inventado por algún Sancho-emperador, que con una plu-
mada intenta anular la Facultad de Medicina. Porque para qué 
sirve una Facultad si autoridades ignorantes pueden dar estos 
títulos fatídicos que representan una burla para los estudios mé-
dicos y son una irrisión para los pobres estudiantes que gastan 
la vida sobre los libros , en los hospitales, anfiteatros, labora-
torios? 

Qué profesional tendrá la abnegación suficiente para dedicar-
se al estudio continuo para que el tegua insolente le suplante 
o vaya a ocupar la misma categoría en el ejercicio de la pro· 
fesión? 

Y cuando llega el cirujano ya el doctor Licenciado ha orde-
nado los grandes lavados intestinales y los purgantes necesarios 
que, con los nombres de muchos específicos, consideran indis-
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pensables para C!Jrar el cólico intestinal que han diagnosticado, 
fuera de las inyecciones de morfina a alta dosis! .... Y esta visita 
tiene lugar, cuatro, seis, ocho días después de iniciada la apen-
dicitis! Y el abdomen está a punto de estallar, y si intenta una 
operación clásica el enfermo se muere hasta en la mesa de ope-
raciones, y el tegua es el primero que propala que el cirujano 
lo mató. 

Aquí es donde provoca volver la espalda y repetir la fórmu-
la acostubrada: el enfermo está perdido porque tzos han llamado 
tarde! 

Pero esta conducta ya no es posible: ¡la considero criminal! 
Es preciso salvarse de una terrible responsabilidad y luchar con-
tra el medio hostil y en favor de estos moribundos a costa de 
grandes sacrificios! 

Es preciso practicar el ano ilíaco a nivel del apéndice; puedo 
llamar la operación: ano ilíaco apendicular. 

Con la técnica descrita en el trabajo practicamos esta sencilla 
intervención buscando como puntos de reparo la termin::lción 
del ileo y las franjas longitudinales, procurando, en cuanto sea 
posible, llegar a la base del apéndice. Se prolonga o inclina un 
poco la incisión de la pared del ciego hacia la válvula de Bauhin. 
Si el apéndice está en su posición normal, la extremidad infe-
rior de la incisión busca la base del mismo, y si es retrocecal, 
se busca el orificio en la cavidad del ciego para colocar el dren 
correspondiente. 

Respecto de la técnica, podría concluir que intento combinar 
el ano ceca! de Pillare con la enterostomía de Nelaton, y lo 
hago, repito, fundado en la noción antómico-histológica de 
que allí están la mayor cantidad de folículos cerrados origen de 
los linfáticos y muchas g lándulas de Lieberkuhn y que por lo 
mismo allí está el mayor peligro de absorción y el más eminen-
te peligro de perforación .... y quizá, esta particularidad anatómica 
imponga también esta intervención en las tifoideas muy graves 
con tendencia a la perforación, aun cuando no haya apendicitis, 
desde luégo que la localización de las infecciones Eberthianas 
tiene lugar en los folículos cerrados de las placas de Peyer, y 
desde luégo que el apéndice tiene una constitución anatómica 
semejante y la infección apendicular principia en el mismo pun-
to, es decir, por una foliculitis. y la prueba es que allí es más 
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frecuente la perforación en la fiebre tifoidea y ,el cirujano debe 
buscarla allí, en primer lugar. 

Por esta razón, la operación racional en las apendicitis ele la 
fiebre tifoidea sería el ano ilíaco a nivel del · apéndice, en lugar 
de trasplantación del mismo, propuesta por varios cirujanos. 

Con respecto al avenamiento soy ecléctico: entre los extre-
mos representados por los partidarios de los tubos de caucho, 
únicamente, como Pierre Duval, y los que prefieren e.l Mikuliez, 
como jean Luis faure. Cuando el ano ilíaco se puede hacer fi-
jando la pared intestinal a la piel, prefiero únicamente ·los dre-
nes. Sigo a Duval: cuando el ano ilíaco queda profundo donde 
ya están las adherencias que se deben respetar, usa los drenes 
de caucho separándolos con otros de gasa, que tienen la venta-
ja de que cuando se retiran las gasas dejan los cauchos con 
avenamiento por su cara externa: sigo, en parte, el procedimiento 
de faure. 

Cuando propongo el drenaje intracecal del apéndice, parto de 
la opinión muy autorizada, de grandes anatómicos como Testut 
y jacob, quienes demuestran que la válvula de Gerlach no tiene 
una constitución anatómica que permita el estrangulamiento apen-
dicular, de manera que cuando se presenta-como en la gangre-
na --, debe haber allí bridas u otro proceso patológico que se 
debe drenar. Puede ser que para los ilustres profesores parezca 
muy atrevida la tesis que sostengo: Si en la operación en frío y 

en un ataque agudo, antes de las primeras treinta y seis horas 
la üztervención debe dar mortalidad, pasado el tiempo oportuno 
de La operación, en los casos Llamados mortales de apendicitis, el 
ano ilíaco apendicular tampoco debe dar mortalidad- con raras 
excepciones. 

Lo sostengo porque he visto verdaderas resurrecciones; la 
reacción de estos enfermos condenados a una muerte segura, 
cuando se practica esta sencilla intervención es portentosa; no he 
tenido un solo caso fatal. ... 

"La ptomaína de la intoxicación bacteriana es semejante al en-
venenamiento por los alcaloides; y si puede ser dominado el in-
mediato y abrumador efecto y se impide la absorción, y se fa-
vorece, la eliminación se evitará el resultado fatal", dice el pro-
fesor Murphy. Y sj esto ha experimentado el eminente cirujano 
de Norte América con la protoclisis, lo mismo puedo decir del 
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ano ilíaco apendicular-y si allí se aplica la protoclisis, que se-ría lo racional-los resultados serán sorprendentes. Algunos colegas me han indicado que debo enumerar con claridad las indicaciones del ano ilíaco porque fuera de los ca-sos que a la simple vista se consideran mortales por el tiempo de la intervención demasiado tarde o por la gravedad extraordi-naria de los síntomas, cuando se operan apendicitis insidiosas, por el procedimiento actual, el cirujano necesitaría reglas para orientarse y no practicar una operación inútil por lo menos, o dejar de hacerla cuando evitaría un resultado fatal. 
Pues bien: el examen cuidadoso del enfermo suministra estos dato s, "el grito de alarma del peritoneo'' del Profesor jacob pro-porciona un índice muy seguro y, al tiempo de la operación, el examen de la serosa visceral y de las paredes del intestino da los otros datos, fuera de los enumerados en el trabajo a que me refiero. Peritoneo visceral que se deja desgarrar y que no permite las suturas, indica la necesidad del ano ilíaco porque el oroceso patológico ya ha pasado a los intestinos. Lo mismo in-dican el color anormal de las paredes intestinales, puntos o pla-cas negruzcas con una dilatación inflamatoria de los vasos me-sentéricos. 

Y cuando haya mucha duda, se podría dejar un punto de fijeza de la pared correspondiente del ciego a la pared abdomi-nal , en previsión de un ano ilíaco de urgencia en caso de reac-ción adversa del operado con la apendicectomía acostumbrada. Creo que el ciego tiene cierto grado de fijeza por los liga-mentos superior e inferior de Tuffier, por la continuación con el colon ascendente y que no hay ninguna contraindicación para agregar otra adherencia limitada a su pared anterior; al contra-rio: creo demostrar en mi trabajo que esta técnica evita las her-nias postoperato.-ias, tan comunes en las supuraciones prolonga-das (de tres y medio a veinte por ciento). 
Sostengo en mi trabajo que el quinteto apendicular de Murphy, debidamente analizado puede dar también las indicaciones del ano ilíaco, y debo ampliar que el síntoma dolor, estudiado a la luz de los datos anatómicos es sumamente importante. Por ejemplo: dolor fuerte en la región hepática, subfrémica o en el hombro derecho debe indicar que la toxi-infección puede seguir la vía venosa, por la gran vena mezaraica, y con los otros síntomas de gravedad, el cirujano ya sabe que si pierde tiempo 
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y no impo ne el avenamiento correspondiente se le presentará la 

toxemia apendicular; el dolor fuerte hacia la región lumbar, por 

las mismas anastomosis venosas que recordamos, indicará el 

peligro del absceso retrocecal etc. Y esto mismo nos explica 

por qué las múltiples teorías para explicar el dolor tienen su 

fondo de verdad, v. gr. La teoría de Lennander que atribuye el 

dolor a linfangitis que irradian de la región apendicular puede 

ser evidente cuando la infección sigue a la pléyade ganglionar 

del origen del mesenterio, como en la para-apendicitis de Quenu; 

cuando hay dilatación enorme de los intestinos, como cuando 

sobreviene el ataque apendicular después de una comida copio-

sa, puede ser producido el dolor por el aumento de tensión de 

los gases intestinales, como lo indica Rovsing, y aquí el peligro 

de peritonitis por perforaciones es mayor, por la misma razón; 

cuando se unen al dolor marcadas contracciones intestinales, 

puede tener razón Maullen cuando cree el síntoma es debido al 

peristaltismo intestinal, y el cirujano tiene en cuenta los peligros 

concomitantes de la oclusión intestinal. 

Creo también, que en las apendicitis operadas tardíamente se 

debe sentar como regla de conducta la que da el profesor Murphy 

para los casos de apendicitis durante el embarazo: La extensa 

manipulación del peritoneo y de las vísceras prolonga la ope-

ración y es responsable del aborto y de la absorción y no está 

jamás justificada. 
Sostengo también que no se encontrará una sola objeción va-

liosa contra esta técnica que debe revolucionar la cirugía en los 

casos desesperados de apendicitis, pero como me alargaría de-

masiado, como puedo estar equivocado en muchos puntos, es-

perú que el informe del eminente profesor Salgar corregirá las 

equivocaciones y nos dará una luz muy clara en la discusión. 

Termino con esta última consideración: todos los médicos y 

cirujanos tienen que haberse preguntado a sí mismos: ¿por qué 

razón cuando se opera en las primeras horas de la apendicitis 

la curación del enfermo es segura, y por qué pasado este tiem-

po la mortalidad es tan grande? La respuesta se la dejo a mi 

teoría: porque la toxi-infeccción no ha tenido tiempo de pasar a 

los tubos comunicantes de cultivo vecinos. 
Por qué se enfrían muchas apendicitis? Porque la infección 

apendicular no es muy grave y es posible el avenamiento por 

los tubos comunicantes al canal intestinal o por otra parte, como 
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sucede en los abscesos que se abren espontáneamente en el 
recto, vagina, vejiga etc., casos que demuestran que si la natu-
raleza cura así muchas apendicitis, con mayor razón debe cu-
rarlas un avenamiento directo al exterior. 

Y suplico al señor Presidente de la Academia que ordene 
agregar estas explicaciones a mi trabajo porque en parte lo com-
plementan. 



NOTA EDITORAL 

LA ASOCIACION MEDICA NACIONAL 

En elaño de graciadel919laSociedad de Pediatría 
de Bogotá, deseosa de darle brillo al Cuarto Congreso 
Médico Nacional que se reunió en Tunja para celebrar 
el primer centenario de la Batalla de Boyacá, elaboró 
por msinuación del doctor Calixto Torres, el código de 
Moral Médica que en otro lugar de esta entrega corre 
publicado. Ese código se calcó sobre el q uc rige en Ve-
nezuela; solamente que los comisionados para redactar el 
colombiano . cambiaron, suprimieron y agregaron algunos 
de los artículos del de Venezuela y oh-idaron decir la 
fuente u origen de su proyecto; este olvido dio pie, al 
hoy lamentado doctor Luis Razzeti, para publicar un libro 
en el cual se demuestra hasta la saciedad el plagio en 
que incurrieron los comisionados por la Sociedad de Pe-
diatría de Bogotá para redactar el proyecto que, con gran 
entusiasmo, aprobar011 y adoptaron los congresistas de 
Tunja. 

Al mismo tiempo se aprobó el presentado 
por la misma Sociedad de Pedriatía para fundar la aso-
ciación Médica Nacional, porgue de nada vale que haya 
un Código de Moral Médica si no existe la entidad seria 
y poderosa que lo haga efectivo y pueda exigir su cum-
plimiento. 

Es interesante hacer notar el hecho siguiente: fue en 
Tunja en donde se reunió el cuarto Congreso Médico y 
fueron aprobados los dos proyectos, y es de esa ciudad 
de donde viene ahora la petición a la Academia Nacio-
·nal de Medicina, solicitando se haga algo para asociar a 
los médicos colombianos en alguna forma para ver si el 
gremio se puede defender en alguna forma práctica de 
los aficionados, charlatanes, vendedores de específicos y 
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lo que es peor, de médicos que con el diploma debajo 
del brazo van por calles y plazas prostituyéndose y por 
lo tanto relajando el buen nombre de la medicina nacio-
nal. Al deseo de la Sociedad Médica de Tunia la Aca-
demia ha respondido nombrando una nueva Comisi6n 
para que se encargue de poner en pdctica lo que hace 
quince años se aprob6 por unanimidad en el cuarto Con-
greso Médico colombiano. 

Con la comisi6n académica formada por Rafael Ucr6s, 
Zoilo Cuéllar Durán, José M. Montoya y Jorge Cavellier, 
como principales y presidentes de la Academia, de la So-
ciedad de Cirugía, de la de Pediatría y de la Lombana 
Barreneche, respectivamente, creemos que ahora s1 se dará 
principio a la organizaci6n médica que muchos venimos 
persiguiendo desde hace varios años. 

En nuestra pr6xima entrega publicaremos los estatu-
tos y reglamentos de la Asociaci6n con el objeto de que 
al conocerlos nuestros lectores los vayan poniendo en 
práctica en cada poblaci6n; por lo pronto pueden y deben 
los médicos fundar las sociedades locales y avisar a la 
Junta Directiva de su instalaci6n, remitiendo los nombres 
de los fundadores de cada agrupaci6n, y al mismo tiem-
po deben dar cuenta del año en que cada cual obtuvo 
el título y la Facultad que otorg6 el diploma. Con una 
pequeña dosis de entusiasmo y de buena •.roluntad esta-
mos seguros de que en poco tiempo lo que fue un sueño 
y un deseo muy sincero de la Sociedad de Pediatría será 
una realidad cuyas proyecciones para el bien del gremio 
médico, para la higiene pública y para el progreso efec-
tivo de la Naci6n apenas podemos calcular. 

Por último, debemos dejar constancia de nuestro agra-
decimiento, como voceros de la familia médica, hacia la 
Sociedad Médica de Boyacá por el acierto que ha teni-
do al querer revivir lo que parecía en 1919 una realidad 
y que por motivos que se nos escapan no se llev6 a cabo 
en esa ya muy lejana época. 



CODIGO COLOMBIANO DE MORAL MEDICA 
ADAPTADO DEL DE VENEZUELA 

CAPITULO 1 

De los deberes de los médicos para con los enfermos. 

Art. t.o Todo médico está obligado a prestar sus servicios 
profesionales gratuitamente a sus colegas, sin distinción de na-
cionalidad. 

Parágrafo. Se entiende como colega al que llene los requisi-
tos siguientes: 1. o haber hecho los estudios universitarios com-
pletos; 2. 0 haber obtenido el diploma de médico y cirujano; y 
3. o haber dependido o depender en alguna forma de la profe-
sión médica. 

Art. 2. o Todo médico recetará gratuitamente a la familia del 
médico, entendiéndose por tal sus padres, esposa e hijos, mien-
tras no tenga posición pecuniaria independiente. 

Parágrafo. Esta obligación no cesa por muerte del colega 
siempre que para ello se reúnan los requisitos expresados en el 
artículo 2. o 

Art. 3. 0 Es absolutamente obligatario atender a un llamamien-
to en los casos siguientes: 

1. o Cuando es oiro médico quien requiere su colaboración 
profesional. 

2.° Cuando no hay otro facultativo en la misma localidad 
donde se ejerce. 

3. o Cuando es llamado por un enfermo al cual se está tra-
tando, o por una familia de la cual es médico habitual. 

4. o Cuando es solicitado para atender a un colega enfermo. 
5. o En caso de accidentes de urgencia. 
Art. 4. 0 Si en la primera visita hecha a un enfermo comprue-

ba el médico que la enfermedad de aquél es contagiosa, puede 
rehusar la continuación de su asistencia en los casos siguientes 
de inminente peligro de transmisión a un tercero: 
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t. o Si es un cirujano se a practicar una opera-
ción aséptica; 

2. 0 Si es un partero que está comprometido a asistir a una 
señora en su alumbramiento cercano; y 

3. 0 Si asiste en la ocasión a niños a quienes puede comuni-
car la enfermedad. 

Art. 5." El médico prestará sus servi-::ios profesionales aten-
diendo más a las dificultades y exigencias de la enfermedad que 
al rango social de sus clientes o a los recursos pecuniarios de 
que dispongan. 

Art. 6. 0 El médico, en su trato con el enfermo, procurará to-
lerar sus caprichos y flaquezas mientras no se opongan a las 
exigencias del tratamiento o ejerzan una influencia nociva en el 
curso de la afección. 

Art. 7. o Aunque el carácter, curso o gravedad de ciertas en-
exigen que el enfermo sea visitado con frecuencia, 

el médico evit;:rá las visitas innecesarias por cuanto tienden a 
hacerlo sospechoso de miras interesadas. 

Art. 8. o El médico evitará en sus actos, gestos y palabras, 
todo lo que pueda obrar desfavorablemente en el ánimo del en-
fermo y deprimido o alarmarlo; pero si la enfermedad es grave 
y se teme un desenlace fatal o se esperan complicaciones capa-
ces de ocasionarlo, la notificación oportuna es de regla y el mé-
dico la hará a quienes, a su juicio, corresponda. 

Art. 9. 0 El médico debe respetar las creencias religiosas de 
sus clientes, no oponiéndose en ningún caso ni por ningún mo-
tivo al cumplimiento de los preceptos religiosos. 

Antes bien, si la enfermedad comporta peligro de muerte, 
debe hacerlo presente a quien corresponda, con el objeto de que 
el paciente pueda arreglar cualquier asunto de conciencia o de 
intereses que convengan a él o a terceros . . 

Art. 1 O. El médico no debe abandonar nunca los casos cró-
nicos e incurables, y en los difíciles o prolongados es conve-
niente y aun necesario provocar juntas con otros colegas. 

Art. 11. Es un deber moral del médico aconsejar a sus clien-
tes y excitarlos a la enmienda cuando las enfermedades que pa-
decen provienen de hábitos viciosos o de frecuentes transgre-
siones de la higiene. 

Art. 12. Las visitas de amistad o sociales de un médico en 
ejercicio a un enfermo asistido por otro médico deben evitarse 

REVISTA MEDICA DE BOGOTA- 4 
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o hacerse en condiciones que anulen toda sospecha de miras 
interesadas o perjudiciales al buen nombre del médico de ca-
becera. 

CAPITULO 11 
De los servicios entre médicos. 

Art. 13. El médico, su mujer, así como sus hijos mientras se 
encuentren sometidos a la patria potestad tienen derecho a los 
servicios gratuitos de los médicos residentes en la localidad y 
cuya asistencia soliciten. Gozan de igual privilegio el padre, la 
madre y otros deudos, siempre que residan en la misma casa y 
se hallen visiblemente bajo la inmediata protección del médico. 

Quedan excluídos de los beneficios a que se refieren los ar-
tículos anteriores los médicos que no ejerzan la profesión o que 
se hayan dedicado por completo a otras ocupaciones o ne-
gocios. 

CAPITULO 111 
De los deberes relacionados con el mantenimiento de la digni-

dad profesional. 

Art. 14. Así como la profesión médica inviste a quienes la 
abrazan de ciertos privilegios e inmunidadPs que la acompañan, 
también les impone el deber ele ejercerla con estricto someti-
miento a las reglas que la deontología médica ha instituído para 
el gobiento y la disciplina de los miembros del gremio médico 
(médicos, cirujanos, farmacéuticos, dentistas, parteras, practican-
tes, enfermeros y enfermeras). 

Art. 15. Los méáicos y los profesores de las escuelas médi-
cas no suscribirán ni expedirán, ni contribuirán a que se expi-
dan títulos, diplomas, licencias o certificados de idoneidad en ob-
sequio de personas incompetentes o que no hayan cursado es-
tudios universitarios, ni para favorecer las que visiblemente ten-
gan el propósito de ejercer la medicina en conformidad con sis-
temas exclusivos, arbitrarios u opuestos a los principios. verda-
deros de la ciencia médica. 

Art. 16. El médico debe ajustar siempre su conducta a las 
reglas de la circunspección, de la probidad y del honor: será un 
hombre honrado en· el ejercicio de su profesión como en los 
demás actos de su vida. La p!..lreza de costumbres y los hábitos 
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de templanza son asimismo indispensables al médico, por cuan-
to sin un entendimiento claro y vigoroso no puede ejercer acer-
tadamente su ministerio, ni menos estar percibido para los acci-
dentes que tan a menudo exigen la rápida y oportuna interven-
ción del arte. 

Art. 17. Son actos contrarios a la honradez profesional y, en 
consecuencia, condenados por la deodontología médica los si-
guientes: 

1. o Solicitar la atención pública por medio de avisos, tarjetas 
privadas o circulares en que ofrezca la pronta e infalible cura-
ción de determinadas enfermedades. 

2. 0 Exhibir, publicar o permitir que se publique en diarios o 
revistas no consagrados a la medicina el relato de casos clíni-
cos, operaciones o tratamientos especiales. 

3. o Exhibir o publicar certificados o testimonios · de habilidad 
o competencia y vanagloriarse públicamente del éxito obtenido 
por sistemas, curas o remedio3 especiales; no se consideran co-
mo tales las atestaciones de idoneidad o certificados de asisten-
cias suscritos por instituciones nacionales o extranjeras. 

4. 0 Invitar para actos operatorios a personas extrañas a la me-
dicina. ·' · -

' 5. o Obtener privilegio para la fabricación y venta exclusiva 
de medicinas secretas. 

6. o Prescribir remedios secretos, propios o de otras personas, 
y expedir cer tificados en que se atestigüe la eficacia de medici-
nas secretas o contribuir de alguna manera a recomendar su uso. 

7.0 Reemplazar a los médicos de cabecera sin antes haber 
cumplido las reglas prescritas en el presente Código; 

8. o Permanecer en la casa del enfermo para observar el cur-
so de la afección, cuando no se esperan complicaciones graves. 

Art. 18. Los médicos están en el deber de combatir el indus-
trialismo y el charlatanismo médicos, cualquiera que sea su for-
ma, y oponerse por todos los medios legales a la preparación, ven-
ta, propagación y uso de medicinas secretas, así como a las prác-
ticas absurdas y groseras con que suelen explotar al público 
los charlatanes e impostores. Igual conducta observarán con res-
pecto al ejercicio ilegal de la profesión y a los métodos o siste-
mas que no descansan sobre ninguna base científica o se ha-
llan en abierta oposición con los hechos demostrados por la ob-
servación y la experiencia. 
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Art. 19. Los médicos al ofrecer al público sus servicios por 
medio de anuncios en los periódicos se limitarán a indicar su 
nombre y apellido, sus títulos científicos, la especialidad a que se 
dedican, los días y horas de consulta y la dirección de su do-
micilio y gabinete. Todo otro ofrecimiento se considera como 
acto de charlatanismo o industrialismo contrario a la dignidad 
profesional. 

Art. 20. El médico se abstendrá de toda recomendación, pú-
blica o privada, que tienda a favorecer determinado farmacéutico 
o establecimiento de farmacia; pero puede impedir que sus 
fórmulas sean despachadas en boticas cuya dirección esté a car-
go de per.sonas moralmente desacreditadas o que por cualquier 
motivo se hayan hecho indignos de la confianza pública. 

Art. 21. Lo; fa::ultaiivos deben abstenerse de asistir gratuita-
mente a las personas pudientes o miembros de la familia de ter-
cer grado en adelante, sin causa justificada, para no lesionar los 
intereses de los demás. 

CAPITULO IV 
De Los deberes de los médicos al sustituírse entre sí. 

Art. 22. Cuando un médico se aparta accidentalmente del ejer-
cicio de la profesión por motivos justificados, y encomienda sus 
e.nfermos a los cuidados de un colega, éste debe aceptar el en-
cargo sin reservas de ningún linaje y desempeñarlo con el ma-
yor miramiento a los intereses y al nombre del reemplazado. 

Art. 23. En caso de sustitución el médico que sustituye co-
brará sus servicios profesionales correspondientes. 

CAPITULO V 
'De las juntas o consultas médicas. 

Art. 24. La rivalidad, los celos y la intolerancia en materia de 
opiniones no deben tener cabida en las juntas médicas; al contra-
rio, la buena fe, la probidad, el respeto y la cultura se imponen co-
mo un deber en el trato profesional de los médicos consultores 
entre sí y con el de cabecera. 

Art. 25. Las juntas médicas se dividen en dos categorías: las 
que provoca el médico de cabecera y las que exigen el enfermo 
o sus deudos. 



- 689 -

Art. 26. El médico de cabecera no debe provocar juntas sino 
en los casos siguientes: 

l. o Cuando no ha logrado hacer un diagnóstico firme; 
2. o Cuando no obtiene resultados satisfactorios con el trata-

miento empleado; 
3.° Cuando necesite los auxilios de un especialista; 
4. o Cuando por la naturaleza del pronóstico necesita compar-

tir su responsabilidad con otros colegas. 
Art. 27. El enfermo o sus deudos pueden solicitar la reunión 

de una junta médica cuando no estén satisfechos de los resul-
tados del tratamiedto empleado por el médico de cabecera o 
cuando deseen la confirmación de la opinión de éste. 

Art. 28. Cuando es el médico de cabecera quien provoca la 
junta, corresponde a él la designación del o de los colegas que 
considere capaces de ayudarlo en la solución del problema clí-
nico o de compartir con él la responsabilidad del caso; pero el 
enfermo o sus deudos pueden exigir la presencia en la junta de 
médicos de su confianza. 

Art. 29. Cuando son el enfermo o sus deudos quienes soli-
citan la junta, el médico de cabecera debe dejarlos en libertad 
de escoger los consultores, siempre que todos sean médicos ti-
tulares de una facultad, pero también puede exigir la presencia 
en la junta de colegas escogidos por él siempre que reúnan los 
requisitos consignados en los puntos 1. 0 y 2. 0 del parágrafo co-
rrespondiente al artículo l. o de este mismo código. 

Art. 30. Reunida la junta, el médico de cabecera hará la rela-
ción clínica del caso sin precisar ni diagnóstico ni pronóstico; 
pero si lo creyere conveniente o necesario, dará su opinión. 
Acto continuo los médicos consultores examinarán libremente al 
enfermo. Reunida de nuevo la junta los consultores emitirán su 
opinión principiando por el de menor edad y terminando por el 
de cabecera, quien en este momento emitirá de palabra su opinión. 

Parágrafo. Corresponde al de cabecera resumrir la opinión de 
sus colegas y formular las conclusiones que se someterán a la 
decisión de la junta. El resultado final de las deliberaciones de 
la junta lo comunicará el médico designado por el de cabecera 
al enfermo o a sus deudos. 

Art. 31. La discusión del caso no debe efectuarse jamás ante 
el enfermo ni ante sus deudos. No se emitirá op1n1on alguna 
tocante a diagnóstico, pronóstico y tratamiento que no sea el 

• 
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resultado de las deliberaciones acordadas en la junta ni que pue-
da lesionar en lo más mínimo la reputación del médico de ca-
becera. 

Art. 32. Las decisiones de la junta pueden ser modificadas 
por el médico de cabecera, si así lo exige algún cambio en la 
marcha de la enfermedad; pero tanto las modificaciones como 
las causas que las motivan deben ser expuestas y explicadas en 
la junta subsiguiente. Idéntico privilegio con idénticas reservas 
son aplicables a cualquiera de los consultores si es llamado de 
urgencia en alguna circunstancia, por hallarse ausente el de cabe-
ra o imposibilitado para acudir. 

Art. 33. Los médicos están en el deber se concurrir puntual-
mente a las juntas para las cuales lnn sido convocados. Si son 
varios los médicos y alguno se retardare, no siendo el de cabe-
cera, los demás esperarán al ausente un cuarto de hora, termi-
nado el cual procederán a examinar el enfermo. Si son dos úni-
camente y el primero en concurrir es el de cabecera, éste podrá 
naturalmente ver al enfermo y prescribir; pero si es el consultor 
quien llega primero, su deber es esperar un cuarto de hora y si 
no llegare el de cabecera, retirarse sin visitar al enfermo. Sin 
embargo, si el caso es de urgencia, si el consultor está autori-
zado por el de cabecera o si no le es fácil volver por la distan-
cia u otras causas justificadas, éste podrá examinar el enfermo 
y antes de retirarse, dejar consignada su opinión por e.scrito y 
bajD sóbre cerrado, para ser trasmitida al de cabecera. 

Art. 34. En las juntas se evitarán las disertaciones profusas 
sobre temas doctrinarios o especulativos y se concretará la aten-
ción a resolver el problema clínico presente. 

Art. 35. Las discusiones que tengan efecfo en las juntas se-
rán de carácter secreto y confidencial. La responsabilidad de ta 
les casos es colectiva y no le está permitido a ninguno de 
los médicos eximirse por medio de juicios críticos o censuras 
encaminadas a desvirtuar la opinión de sus compañeros o la le-
gitimidad científica del tratamiento acordado por la junta. 

Art. 36. Si la divergencia de opiniones entre los facultativos 
fueren irreconciliables, se considerará decisivo el voto de la ma-
yoría; los médicos que estén en minoría podrán consignar su 
opinión por escrito y entregarla al médico de cabecera, quien 
está en el deber de comunicarla al enfermo o a sus deudos; si 
hubiere empate de opininnes, tocará al de cabecera resolver lo 
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que crea más conveniente a los intereses del enfermo. 
Art. 37. Si los consultores están de acuerdo, pero difieren de 

la opinión del de cabecera, el deber de éste es comunicarlo así 
al enfermo y a sus deudos para que éstos decidan si quieren 
continuar -con su antiguo médico o llamar otro. 

Art. 38. Si la junta la componen únicamente el de cabecera 
y un consultor, y no logran ponerse de acuerdo, el deber de 
ambos es llamar un tercero o varios colegas y proceder del mo-
do que está estatuído para las juntas de más de dos médicos. Si 
esto no es posible porque no hay más médicos en la localidad, 
se someterá la cuestión a la del enfermo o de sus deu-
dos, quienes entonces quedarán en libertad de decidir. 

Art. 39. El médico de cabecera e3tá autorizado para levantar 
y conservar una acta de las opiniones emitidas, que con él fir-
marán to::!Ds lo3 consultores, cada vez que por razones de orden 
privado y otras relacionadas con la decisión de la junta, crea 
necesario para poner su responsabilidad a cubierto de falsas in-
terpretaciones o resguardar su crédito por ante el enfermo, sus 
deudos o el público. 

Art. 40. A los médicos consultores les está terminantemente 
prohibido volver a la casa del enf,ermo después de terminada la 
junta, salvo el caso de suprema urgencia o autorización expresa 
del médico de cabecera, con anuencia del enfermo o de sus 
deudos. 

Art. 41. Ningún médico consultor puede convertirse en mé-
dico de cabecera del paciente durante la enfermedad para la cual 
fue consultado. Esta regla tiene las excepciones siguientes: 

l. " Cuando el médico de cabecera cede al consultor volunta-
riamente la dirección del tratamiento; 

2. • Cuando se trata de un cirujano o de un especialista a 
·quien el médico de cabecera debe ceder libremente la dirección 
de la asistencia ulterior del enfermo con todas sus responsa-
bilidades; y mientras dure la complicación o el accidente que ha 
requerido el llamamiento del cirujano o especialista; 

3. " En las circunstancias previstas en la parte final del artí-
culo 37, es decir, cuando no hay otro médico en la localidad. 

Art. 42. El médico consultor observará honrada y escrupu lo-
sa actitud en lo que respecta a la reputación moral y científica 
del de cabecera, cuya conducta debe justificar siempre que no 
pugne con la verdad de los hechos o con los principios funda-
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mentales de la ciencia; en todo caso la obligación del consultor 
es atenuar el error cuando realmente se haya cometido, y abs-
tenerse de juicios e insinuaciones capaces de afectar el crédito 
del médico de cabecera o la confianza de que es objeto por 
parte del enfermo o de sus deudos. Ei consultor evitará asimis-
mo las atenciones extraordinarias, los saludos indirectos y las 
oficiosidades de diverso género a que suelen entregarse las per-
sonas de mala fe con el propósito indigno de adquirir notorie-
dad o de congraciarse con los enfermos y sus familias. 

Art. 43. Ning>.in facultativo debe concurrir a juntas que no 
hayan ·promovidas por el médico de cabecera o por el en-
fermo o sus deudos, de acuerdo con el médico de cabecera. 

Art. 44. No está autorizado para promover junta el facultativo 
que es llamado accidentalmente en reemplazo del médico de ca-
becera. 

Art. 45. Incumbe al médico de cabecc:ra fijar el día y la hora 
en que debe reunirse la junta, a menos que por circunstancias 
especiales condescienda a aceptar los indicados por uno de sus 
colegas. 

Art. 46. Los honorarios profesionales correspondientes a los 
los médicos consultores deben ser abonados inmediatamente 
después de terminada la consulta y en la propia casa del enfer-
mo. Toca al médico de cabecera recordar ésta obligación al en-
fermo o a sus deudos, antes de proceder a las citaciones de los 
consultores. 

CAPITULO VI 
De los casos accidentales y del reemplazo médico. 

Art. 47. Los que se consagran a la medicina deben acogerse 
a sus propios méritos y aptitudes para ejercerla con provecho y 
adquirir clientela, porque la medicina no es una industria sino 
una profesión liberal. 

Art. 48. El médico observará la más estricta discreción en 
sus relaciones con los enfermos a quienes asiste otro facultati-
vo. Su deber es abstenerse de toda pregunta u observación to-
cante a la enfermedad de que padece o el tratamiento que si-
gan, y evitar cuanto directa o indirectamente tienda a disminuír 
la confianza depositada en el médico de cabecera. 

Art. 49. El facultativo que es llamado para un caso de urgen-
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cia por hallarse distante el médico babitual o el de cabecera, se 
retirará al llegar éste, a menos que se le exija acompañarle en 
la asistencia. 

Art. 50. Cuando varios médicos son llamados simultáneamen-
re para un caso de enfermedad repentina o un accidente, el en-
ferm J quedará al cuidado del que llegó primero, salvo decisión 
contraria del enfermo o de sus deudos. El que quede encarga-
do de la dirección de la asistencia podrá elegir entre los restan-
tes aquél o aquellos cuyo concurso estime útil 0 necesario. El 
deber de dicho médico es exigir que se llame al médico habitual 
de la familia, siempre que no se le invite a continuar la asisten-
cia solo en lugar del ordinario. 

Art. 51. El médico que es llamado para asistir a una pr.rsona 
durante la ausencia o enfermedad del médico habitual de la fa-
milia, se retirará al regresar éste o restablecerse. 

Art. 52. Se entiende por medico habitual de una familia o de 
un enfermo aquel a quien generalmente consultan dicha familia 
o dicho enfermo. 

Art. 53. El médico que es llamado para asistir a un enfermo 
que está siendo tratado por otro médico debe ajustar su con-
ducta a las reglas siguientes: 

t. a Debe proponer una consulta con el médico anterior y 
debe insistir en · la necesidad de esta consulta; 

2.• Si fracasa en su intento, debe procurar justificar la con-
ducta de su colega y reconquistarle la confianza del enfermo y 
de sus deudos; 

3.• Cumplidos estos deberes, puede encargarse de la asisten-
cia del enfermo después de informar de todo lo sucedido al com-
pañero a quien va a reemplazar; y 

4. • Debe insistir en que se le abonen sus honorarios al médi-
co anterior. 

Art. 54. Si un médico que visita sus enfermos fuera de la 
ciudad es llamado para ver a otro enfermo que presenta algún 
cambio o agravación en los síntomas y cuyo médico ordinario 
está ausente, su deber es limitarse a llenar las indicaciones del 
momento y no alterar sino lo estrictamente necesario el plan 
general. 

Art. 55 El médico llamado para atender un caso de parto, 
por ausencia del facultativo a quien antes se había elegido con 
este objeto, está en el deber de dirigir el trabajo (y tiene dere-
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cho a los honorarios si el parto se verifica bajo su dirección); 
pero terminada la asistencia, su deber es retirarse después de 
haber entregado el caso al médico previamente escogido. 

CAPITULO VIl 
De los especialistas. 

Art. 56. Se entiende por especialista al médico que se ha con-
sagrado al estudio y a la práctica de una de las ramas de la 
ciencia médica. 

Art. 57. El especialista que es llamado en consulta para exa-
minar un enfermo y dar su opinión sobre síntomas, fenómenos 
o complicaciones sobrevenidos en el curso de una enfermedad, 
concurrirá a la casa el día y a la hora fijados por el médico de 
cabecera; terminada su misión no habrá nuevas visitas sin la 
anuencia de dicho médico, debidamente autorizado por el enfer-
mo o sus deudos. 

Art. 58. El médico ordinario que diagnostica o sospecha en 
su enfermo una afección que en su concepto exige los recursos 
de la cirugía general o de alguna otra especialidad, indicará al 
cliente mismo o a sus deudos el cirujano o el especialista que 
debe ser consultado. 

Si el enfermo o sus deudos no aceptan el candidato presen-
tado por el de cabecera, éste los dejará en libertad de elegir, 
pero puede eximirse de toda responsabilidad ulterior en los re-
resultados del tratamiento que se emplee. 

Art. 59. El especialista que se encarga de un enfermo, con 
anuencia del médico de cabecera, asume la dirección del trata-
miento en lo relativo a la especialidad, pero obrará siempre de 
acuerdo con aquél y suspenderá su intervención facultativa tan 
pronto como cese la necesidad de sus servicios especiales. 

Art. 60. Al cirujano elegido como operador corresponde di-
rigir el tratamiento desde el momento en que se decide la inter-
vención quirúrgica pero nunca prescindirá de la indispensable y 
útil colaboración del médico de cabecera del enfermo, quien está 
en el deber de cooperar al restablecimiento de la salud de su 
cliente. 

Art. 61. Cuando son dos o más los cirujanos o especialistas 
consultados, corresponde al médico de cabecera indicar cuál 
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dtbe encargarse del tratamiento, poniéndose antes de acuerdo con el enfermo o sus deudos y observando lo . dispuesto en la parte final del artículo 58 cuando lo considere necesario a sus intereses. 
Art. 62. El cirujano operador goza de la más completa liber-tad en la elección de sus ayudantes y es a él a quien corres-ponde fijar el lugar y mo:nento en que debe ejecutarse la ope-ración. 
Art. 63. El facultativo llamado en calidad de especialista para atender a un enfermo de otro médico se abstendrá de toda alu-sión que directa o indirectamente pueda dañar al médico de ca-becera en su nomb:e, crédito o autoridad que goce ante el enfermo o sus deudos. 

CAPITULO VIII 
De los deberes del médico en ciertos casos d e ob ste! ricia . 
Art. 64. Al médico le está terminantemente prohibidn por la moral y por la ley la interrupción voluntaria del embarazo en cualquiera de sus épocas, pero podrá provocar el aborto o el parto prematuro con un fin terapéutico en los casos indicados por la ciencia. 
Art. 65. No se procederá a la interrupción del embarazo sino después de haber cumplido los preceptos siguientes: haber ago-tado todos los recursos destinados a la conservación de la sa-lud de la madre sin perjuicio de la vida del feto; haber oído la opinión favorable de otros médicos y especialistas en obstetri-cia; y haber obtenido el consentimiento de los padres. Art. 66. La embriotomía del feto vivo y viable está formal-mente contraindicada por la ciencia y por la deontología. Cuan-do por una distocia no sea posible el parto. por las vías natu-rales, se hará de preferencia la publiotomía o la operación ce-sarea. 

Art. 67. Si el caso se presenta en una población sin los re-cursos necesarios para intentar una de dichas operaciones con-servadoras, o el médico no posee la competencia y la habilidad indispensable para semejantes actos operatorios y no puede ocu-rrir a ningún cirujano; o si la madre o sus deudos se oponen rotundamente a las dos operaciones antes citadas; si después de 



- 696-

haber agotado todos los medios disponibles la vida de la madre 
está en peligro por el hecho del parto que no puede verificarse, 
el médico, en beneficio de la salud de la madre, está autorizado 
para ejecutar la embriotomía dd feto vivo. 

CAPITULO IX 
Del secreto médico. 

Art. 68. El secreto médico de un deber que depende de la 
esencia misma de la profesión: el interés público, la seguridad 
de los enfermos, la honra de las familias la respetabilidad del mé-
dico, y la dignidad del arte exigen el secreto. Los médicos, ciru-
janos, farmacéuticos, dentistas y parteras, así como también los 
practicantes, enfermeros y enfermeras, están en el deber de con-
servar como secreto todo cuanto vean, oigan o descubran en el 
ejercicio de su profesión o fuera de su ministerio y que no deba 
ser divulgado. 

Art. 69. El secreto se puede recibir bajo dos formas: el se-
creto explícito formal y textualmente confiado por el cliente; y 
el secreto implícito que resulta de la naturaleza de las cosas, 
que nadie impone y que preside las relaciones de los clientes 
con los profesionales de la medicina. Ambas formas del secreto 
médico son inviolables, con excepción de los casos especifica-
dos por la ley. 

Art. 70. A los profesionales de la medicina les está prohibi-
do revelar el secreto profesional fuera de los casos establecidos 
por las leyes y la deontología médica. La revelación es el acto 
que hace pasar el hecho revelado del estado de hecho secreto 
al de hecho conocido. No es necesario publicar el hecho para 
que exista la revelación: basta la confidencia a una persona 
aislada. 

Art. 71. El secreto profesional pertenece al cliente. Los pro-
fesionales no incurren en responsabilidad si revelan el secreto 
de que son depositarios, cuando están autorizados para ello, en 
completa libertad y conocimiento de sus consecuencias, por la 
o las personas que le han confiado el secreto y siempre que 
dicha revelación no cause perjuicio a tercero. 

Art. 72. El médico no incurre en responsabilidad cuando re-
vela el secreto en los casos siguientes: 
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1. o Cuando en su calidad de médico experto actúa como mé-
dico de una compañía de seguros, al rendir informe sobre la sa-
lud de los candidatos que le hayan sido enviados para su exa-
men; cuando está comisionado por la autoridad competente para 
reconocer el estado físico o mental de una persona; cuando ha 
sido designado para practicar autopsias o diligencias médico-le-
gales de cualquier género así en lo civil como en lo criminal; 
cuando actúa como médico de sanidad o de ciudad, y, en gene-
ral, desempeña funciones de médico experto. 

2.° Cuando en su calidad de médico tratante hace la decla-
ración de enfermedades infectocontagiosas ante la autoridad sa-
nitaria, y cuando expide certificaciones de defunción. 

En cualquiera de los casos comprendidos en el número pri-
mero el médico puede eximirse del cargo si la persona objeto 
del examen es cliente suyo en el momento de ser reconocida, 
o si la declaración ha de versar sobre estados anteriores para 
los cuaies fue consultado privadamente el mismo médico. 

Art. 73. El médico guardará el más absoluto secreto si llega 
a comprobar alguna enfermedad venérea en una mujer casada. 
No sólo se abstendrá de hacerla sabedora de la naturaleza de 
la enfermedad, sino que se guardará muy bien de hacer recaer 
sobre el marido la sospecha de ser el autor del contagio. En 
consecuencia, no extenderá ninguna certificación ni hará exposi-
ción alguna sobre esto, aun cuando preste consentimiento el 
marido. 

Art. 74. Si el médico sabe que uno de sus clientes en perío-
do contagioso de una enfermedad contagiosa, proyecta casarse, 
tomará empeño en disuadirlo de su intento, valiéndose de todos 
los medios posibles a su alcance. 

Art. 75. El médico que sabe que una nodriza sana está crian-
do un niño sifilítico debe advertir a los padres' del niño que es-
tán en la obligación de hacerlo saber a la nodriza. Si rehusan 
hacerlo, el médico, sin nombrar la enfermedad, impondrá a la 
nodriza la necesidad de destetar al niño inmediatamente, procu-
rando que permanezca en la casa el tiempo necesario para cer-
ciorarse de que no ha sido contagiada. Si los padres no pres-
tan su asentimiento e insisten en que la nodriza continúe la 
crianza del niño, el médico les hará las reflexiones necesarias, 
y si no obstante esto insistieren, el médico debe informar a la 
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nodriza el rie'lgo que corre contrayendo una enfermedad conta-
giosa, si continúa la crianza. 

Art. 76. El médico puede, sin faltar a su deber, delatar los 
delitos de que tenga conocimiento en el ejercicio de su profe-
sión de acuerdo con lo dispuesto en el artículo 295 del Código 
Penal. 

Art. 77. Cuando se trata de denuncio para evitar que se co-
meta un error judicial, también es permitida la revelación del se-
creto. 

Art. 78. Cuando un médico es citado ante un tribunal como 
testigo para declarar sobre hechos que ha conocido en el ejer-
cicio de su profesión, debe escudarse con el secreto profesio-
nal y contestar que considera como confidenciales los hechos 
sobre los cuales se le interroga. 

Art. 79. Cuando un médico se vea obligado a reclamar judi-
cialmente sus honorarios, se limitará a indicar el tratamiento, el 
número de operaciones que haya practicado; pero en ningún 
caso le está permitido revelar ni la naturaleza de la enfermedad 
ni la clase de operaciones practicadas, ni los · cuidados íntimos 
que haya prestado al enfermo. Estas últimas circunstancias las 
reservará el facultativo para exponerlas , en caso necesario, ante 
los peritos médicos que pueden ser designados para informar 
al Tribunal. 

Art. 80. El médico no debe contestar a las preguntas que se 
le hagan sobre la naturaleza o carácter de la enfermedad de su 
cliente; pero está autorizado no sólo para decir el pronóstico 
del caso ante los allegados más cercanos al paciente, sino tam-
bién el diagnóstico, si alguna vez lo considera necesario en res-
guardo de su responsabilidad personal o para la mejor direc-
ción del tratamiento. 

CAPITULO X 
De los honorarios profesionales . 

Art. 81. Las visitas médicas se dividen en tres categorías: 
a) La visita ordinaria que es la que hace el médico libremen-

te a la hora que a su juicio convenga más a los intereses del 
paciente; 

b) La visita de urgencia, que es la que exige el enfermo in-
mediatamente o en ausencia de un colega impedido; 
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e) La visita a hora fija, que es la que el enfermo exige para 
su comodidad personal. 

Art. 82. Las visitas de urgencia y a hora fija se dividen en: 
Diurnas, de 8 a. m. a 8. p. m. 
Nocturnas, de 8 p. m. a 6. a m. 
Matinales, de 6 a. m. a 8 a. m. 
Dominicales, las que se hacen los domingos y días feriados. 
Art. 83. La visita médica no tendrá un valor uniforme sino que variará según la naturaleza de la enfermedad, la calidad del 

servicio prestado, la distancia que medie entre el domicilio del enfermo y el del médico, la posición social del paciente y la je-rarquía del médico derivada de su edad, sus títulos y el puesto que hubiere conquistado en el concepto público. 
Art. 84. Las visitas de urgencia y las visitas a hora fija ten-drán un valor superior al de la visita ordinaria y sus valores 

variarán según la hora y el día en que se hagan. 
Art. 85. Los honorarios por intervenciones quirúrgicas po-drán fijarse por convenios especiales en cada caso entre el fa-cultativo y el cliente, pudiendo el cirujano exigir el pago antici-pado de una parte o de la totalidad de sus honorarios. 
Art. 86. En las juntas médicas el médico de cabecera deven-gará honorarios iguales a los de cada uno de los consultores. 
Art. 87. La "dicotomía'', o sea la partición de honorarios he-cha sin conocimiento del enfermo o de sus deudos, entre el mé-

dico de cabecera y el cirujano, el especialista o el consultor, es un acto contrario a la dignidad profesional y expresamente con-denado por la deontología. Cuando en la asistencia de un en-fermo, además del médico de cabecera, han tenido ingerencia cirujanos, especialistas o consultores, las cuentas por honora-rios se pasarán al paciente o a sus deudos separadamente o en 
conjunto. 

Art. 88. Los profesionales de la medicina, al pasar sus cuen-tas por cobro de honorarios, no especificarán las visitas, con-
sultas, operaciones etc., sino únicamente cuando así lo exige 
el cliente o sus deudos, o cuando el cobro se haga judicialmen· mente, siguiendo las reglas establecidas en el artículo 79 de este Código. 

Art. 89. Los clientes, que sin razón justificada, se nieguen a cumplir sus compromisos pecuniarios, pueden ser demandados ante los tribunales ordinarios de justicia por pago de honora-
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ríos profesionales, sin que este procedimiento afecte en manera 
algunalguna el nombre, crédito o concepto público de que goce 
el facultativo demandante. 

Art. 90. Es deber de compañerismo profesional llevar un re-
gistro de los clientes que eluden el pago de los servicios mé-
dicos con el fin de hacerlo conocer de los colegas que ejercen 
en la misma localidad o en otra. 

CAPITULO XI 
Disposiciones generales. 

Art. 91. El gabinete privado del médico es un terreno neu-
tral donde pueden ser recibidos y tratados todos los enfermos, 
cualesquiera que sean sus médicos y las circunstancias que ha-
yan precedido la consulta. 

Art. n. El partero no practicará el aborto ni el parto prema-
turo terapéutico, ni hará el embriotomía del feto vivo sin la au-
torización de la madre y si la madre no se halla en capacidad 
de apreciar la situación para dar :consentimiento, debe tomarse 
la autorización de los más inmediatos allegados. 

Art. 93. El cirujano no practicará ninguna operación en me-
nores de edad sin la previa autorización de los padres o tutores 
del enfermo. 

Art. 94. Al médico le está terminantemente prohibido acon-
sejar sistemas o procedimientos destinados a fmpedir la fecun-
dación de la mujer. Podrá hacerlo si se teme que el embarazo 
pueda scasionar trastornos graves en la salud de la mujer e de-
terminar la agravación de enfermedades preexistentes; pero en 
estos casos el médico de cabecera debe provocar una consulta 
con otros colegas, con el fin de precisar la indicación y la ur-
gencia de semejante procedimiento. 

Art. 95. El cirujano no podrá hacer ninguna opera-ción desti-
nada a esterilizar la mujer sin una indicación terapéutica deter-
minada y después de haber agotado todos los recursos conser-
vadores de los órganos de la reproducción . 
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Apéndice al CódiQo de Moral Médica 

PRECEPTOS 
que la Asociación Médica Nacional recomienda seguir al público 
en beneficio de los enfermos y de la armonía que debe reinar 

entre el gremio médico. 

1. o Son tántos y tan diversos los beneficios que el público 
deriva de la caridad médica incesantemente ejercida, que la pro-
fesión, considerada como gremio, tiene legítimo derecho a la con-
sideración y al respeto de la comunidad. Esta debe apreciar en 
todo su valor los títulos, méritos y labores del médico; discer-
nir entre 1¡:¡ verdadera ciencia y las pretensiones de la ignoran-
cia, entre los profesionales honrados y los industriales de la me 
dicina. 

2. o El público debe favorecer y estimular por todos los me-
dios el estudio de las ciencias médicas y no perseguir jamás, ni 
permitir que se persiga judicialmente a los que, ejerciendo su 
profesión con legítimos títulos y perfecta honorabilidad, come-
tan algún error involuntario de graves consecuencias, o sean ob-
jeto de imputaciones malévolas por accidentes sobrevenidos en 
algún acto operatorio o en el curso de un tratamiento cualquie-
ra, racionalmente concebido y correctamente. aplicado. 

3.0 Todo enfermo debe elegir como médico de cabecera al 
que ha recibido una educación científica regular y completa, pues 
no puede suponerse que en medicina, ciencia difícil y complica-
da como ninguna, los conocimientos sean intuitivos o se adquie-
ran con más facilidad que en otra cualquiera. 

4.0 En la elección de médico conviene dar la preferencia a 
aquel cuyos hábitos de vida sean regulares y que no manifieste 
inclinación excesiva a los placeres ni a ocupaciones incompati-
bles con el ejercicio de sus obligaciones profesionales. Se evita-
rán aquellos que practiquen el industrialismo médico o empleen 
métodos o sistemas terapéuticos exclusivos, arbitrarios u opues-
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tos a los princ1p1os fundamentales de la ciencia médica, o no 
cumplan los preceptos de la moral médica. 

5. o Elegido el médico conviene no cambiarlo, pues el facul-
tativo que se familiariza, por una experiencia continuada, con la 
constitución, los hábitos, las disposiciones hereditarias y las idio-
sincrasias de sus clientes, tiene más probabilidades que cualquie-
ra otro de tratarlos con inteligencia y acierto. 

6. o Los enfermos, cualquiera que sea su sexo, comunicarán 
al médico toda I?recisión y claridad _las causas a que creen 
atribuír el padecimiento para el cual solicitan los auxilios del 
arte. La reserva, en estos casos, es siempre perjudicial. La ver-
güenza, el pudor o la delicadeza no son admisibles cuando se 
trata del asiento y de los síntomas y causas de las enferme-
dades. 

7. o Los enfermos no deben fatigar al médico con narraciones 
de circunstancias y sucesos no relacionados con la afección. Por 
lo tanto, a ese respecto se limitarán a contestar en términos pre-
cisos las preguntas que se les dirijan, sin extenderse en explica-
ciones o comentarios de su propio dictamen, que lejos de ilus-
trar, tienden más bien a oscurecer el juicio del médico. 

8.0 El enfermo debe implícita obediencia a las pres'cripdones 
del médico, que no le es permitido alterar en manera alguna. 
Igual regla es aplicable al régimen diatétko, al ejercicio y a cual-
quiera otra ¡'ndiéación higiénica que el facultativo haya creído ne-
cesario imponerle. · 

9. o El enfermo debe evitar las visitas, aun las simplemente 
sociales o amistosas de todo médico que no sea aquel a cuyo 
cargo se encuentra; y si no le fuere dable eludirlas, se absten-
drá de todo tema de conversación relativo a su enfermedad o 
al tratamiento y regimen que le hayan sido prescritos. 

1 O. Ni el enfermo ni sus deudos y amigos deben en ningún 
·caso llamar en consulta otros médicos sin expreso consentimien-
to del del médico de cabecera. Semejante conducta, además de 
ser ofensiva para el médico de cabecera, es siempre altamente 
perjudiCial a los intereses del enfermo. 

1 L El paciente o sus deudos tienen el derecho de retirar al 
médicÓ de cuando no están satisfechos con el tratamien-
to empleado por éste o hayan mediado otras circunstanCias; pero 
antes de retirar o sustitu'ír al médico de cabecera, es indispen-
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sable satisfacerle los honorarios devengados y manifestarle cor-
tésmente las causas que motivan esta resolución. 

12. El enfermo debe estar siempre preparado para recibir al 
médico, a fin de no ocasionarle demoras perjudiciales; procurará 
llamarlo en la mañana, antes de su salida, y evitará importunarlo 
innecesariamente a las hóras que se destinan de ordinario a las 
comidas y al sueño. 

13. El enfermo, una vez restablecido, no debe olvidar las 
obligaciones de orden moral que ha contraído con el médico, 
pues los servicios de éste son de tal naturaleza, que no bastan 
simples remuneraciones pecuniarias para retribuírlos. 

El público debe tener en cuenta que el médico para el traba-
jo diario hace una estricta distribución de su tiempo en que ha 
destinado una determinada porción para cada visita y señalado 
por consiguiente hora precisa para hacerlo. Detenerlo en una 
casa con esperas excesivas o con conversaciones extrañas a 
su profesión o bien pedirle que vea, examine o recete a más de 
un enfermo es dislocarle el orden de sus quehaceres. Cuando 
se desee que en una casa visite a varius enfermos se le avisará 
así desde el momento en que se le llama o se le pondrá sim.-
plemente como concesión especial que no le perjudique. 



SOCIEDADES CIENTIFICAS 
(Extracto de acta). 

Academia Nacional de Medicina . 

SESION [}EL 10 DE ABRIL DE 1934 
Presidencia: doctores Bejarano y Franco. 

Con asistencia de los académicos doctores Roberto Franco, 
Julio Manrique, José M. Montoya, Arturo Arboleda, Julio Apari-
cio, Adriano Perdomo, Juan N. Corpas, Jorge Bejarano, Alfredo 
A. Luque, Gonzalo Esguerra, Jorge Cavelier, Fernando Troconis, 
Pedro J. Almánzar, Francisco Vernaza, Luis Patiño Camargo, 
Manuel A. Rueda Vargas y los académicos correspondientes 
doctores Carlos Aguirre Plata y Diego Carbonell, se reunió la 
Academia Nacional de Medicina en su primera sesión del año 
de 1934. 

Leída el acta de la sesión anterior fue aprobada sin modifi-
caciones. 

En seguida se dio lectura a una comunicación de la Asamblea 
Departamental del Valle del Cauca pidiendo a la Academia que 
el quinto Congreso Médico Nacional tenga lugar en la ciudad 
Cali, con motivo de la celebración del cuarto centenario de la 
fundación de esa ciudad. 

Luégo se dio lectura a una carta del doctor Pedro P. Scar-
petta en el mismo sentido. 

Después se leyó una comunicación del señor Juan Henao 
Botero, Secretario del Cabildo de Medellín, en la que transcribía 
una proposición de ésta entidad felicitando a los médicos de 
esa ciudad que últimamente verificaron la sutura del corazón. 

A este respecto, el académico Corpas pidió la palabra y dijo, 
que sin pretender menoscabar el mérito de dichos médicos, re-
cordaba que ya el 17 de diciembre de 1910 el doctor Pompilio 
Martínez había diagnosticado y practicado con éxito una sutUra 
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del corazón; que el 26 de diciembre de 1915, el doctor jenaro 
Rico ya había hecho otra; y que en 1918 en doctor Martínez 
había verificado otra; y que en 1916 este mismo cirujano había 
escrito un artículo sobre el particular, artículo que presentó a la 
Sociedad de Cirugía. 

En seguida se leyó una comunicación del Ministerio de Edu-
cación Nacional en que se pedía el concepto de la Academia 
sobre unos diplomas expedidos por las Universidades de Mont-
pellier y Libre de Bruselas a dos colombianos. La Academia con-
ceptuó que estas dos Universidades eran de reconocida hono-
rabilidad y competencia. 

Luégo se leyó una carta del doctor O. Delgado Palacios en 
la que insinuaba a la Academia invitara al doctor Benchetrit para 
que hiciera una exposición sobre sus métodos de curación de 
la lepra y se le permitiera asistir al doctor Delgado y exponer 
también sus opiniones. A este respecto el académico Arboleda 
dijo que en tales casos lo acostumbrado era que el interesado 
enviara la comunicación que quisiera hacer por los medios regla-
mentarios, y que entonces la Academia tendría mucho gusto en 
considerarla. El doctor Corpas dijo que en el reglamento de la 
Academia estaba previsto que esos trabajos podían presentarse por 
conducto de uno de los miembros de la Academia. 

Se pasó en al académico Manrique un trabajo pre-
sentado a la Academia por el doctor Rodrigo Noguera. 

Luégo se dió lectura a una carta del doctor Hernando Mata-
llana, Jefe de la Sección de Acción Social del Instituto de Higiene 
Social, en la que comunicaba a la Academia creación de dicha 
institución y sus fines. 

El doctor Bejarano presentó una proposición con el fin de 
que la Academia hiciera una invitación cada año a dos médicos 
de América para que visitaran el país y se cruzaran ideas con 
ellos, buscando así una acercamiento con el cuerpo médi-
co de sus respectivos países. Considerada la proposición del 
doctor Bejarano, fue aprobada, acordándose que se hiciera la 
primera invitación o los doctores Hernán Alessandri y Cruz Coke, 
médicos chilenos que habían representado a la Academia en la 
celebración del centenario de la Universidad de Medicina de San-
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tiago. Se nombró una comisión integrada por los académicos 
doctores Bejarano y Montaña para entenderse con el Ministro de . 
Relaciones . exteriores a este respecto. 

En seguida el doctor Bejarano habló sobre la conveniencia 
de la idea contemplada junto con el doctor Cavelier de la crea-
ción de la Asociación Médica Colombiana, y habló sobre la im-
portancia de dicha institución que buscaba el compactamiento 
de todo el cuerpo médico nacional, su moralización y la de-
fensa contra los teguas y los médicos extranjeros. Hizo .una 
exhortación para que se discutiera el punto y se buscara la ma-
nera de cristalizarlo en realidad. 

El doctor Montoya hizo una relación de las determinaciones 
tomadas al respecto por el Congreso Médico de Tunja dando 
a conocer la reglamentación que allí se acordó para la Federa-
ción Médica Colombiana. 

El doctor Cavelier se refirió al anhelo que desde hacía mu-
cho tiempo se había manifestado sobre la necesidad de la crea-
ción de 11 Asociación Médica ·colombiana que venía a defender 
al cuerpo médico, el cual muchas veces se veía atacado in-
justa e impunemente por entidades y hasta por individuos. Des-
pués de hablar sobre el interés con que esta idea se estab.a 
desarrollando en diversas partes del país, hizo un llamamiento a 
la Academia para que por medio de una comisión se estudiaran 
los proyectos existentes sobre la sindicalización médica y se lle-
gara ,a una conclusión práctica y real. 

El doctor Cavelier en asocio del doctor Bejarano presentó 
una proposición en este sentido, la cual fue aprobada por una-
nimidad. La Presidencia nombró a los académicos Montoya, Ca-
velier y Montaña para integrar la comisión a que se ha hecho 
referencia. 

En uso de la palabra el doctor Bejarano se refirió a la peti-
ción de la Asamblea del Valle para que el V Congreso Médico 
Nacional tuviera lugar en el año de 1936 en la ciudad de Cali, 
con motivo del cuarto centenario de su fundación. El doctor Be-
jarano presentó una en este sentidq. 

El doctor Manriquedijo que el último Congreso Médico reunido 
en Cartagena, había fijado como sede del Congreso siguiente la 
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ciudad de Barranquilla, pero que en vista de las dificultades que 
se habían presentado para su celebración en años anteriores en 
dicha ciudad, no veía ningún inconveniente en que la Academia 
apoyara la idea de que se reuniera en la ciudad de Cali. 

Cerrada la discusión fue aprobada la proposición por unanimi-
dad, y la presidencia nombró una comisión compuesta por los 
académicos Corpas, Aparicio, Bejarano y Vernaza, para organi-
zar y disponer todo lo concerniente a la reunión del V Congre-
greso Médico Nacional en la ciudad Cali el aiio de 1936. 

Acto continuo el Presidente, después de tomarles la promesa 
reglamentaria, puso en n1anos de los doctores Manuel A. Rueda 
Vargas, Francisco Vernaza y Luis Patiño Camargo, los diplomas 
que los acreditan como miembms de número de la Academia. 

Siendo las 8 de la noche se levantó . la sesión. 
El Presidente, RAFAEL UCROS 

El Secretario, Gonzalo Esguerra Oómez. 



NOTAS VARIAS 

NUEVOS PROFESORES 

Como resultado de los concursos abiertos por la Facultad de Medicina para pr9veer alr:unas cátedras vacantes, fueron ele-gidos los siguientes nuevos profesores: 
Doctor Gonzalo Esguerra Oómez.-Radiodiagnóstico. 
Doctor Darío Cadena.-Anatomía (primer año). 
Doctor Luis Patiño Camargo. -- Zoología y Botánica. 
Doctor Luis Leyva Pereira.-Traumatología. 
Doctor Luis López de Mesa.- Deontología e Historia de la Medicina. 
Enviamos nuestras felicitaciones a los nuevos profesores, muy especialmente a nuestros compañeros de dirección Esgue-rra y Cadena, por el alto honor que se les ha discernido. 

A. A. S. 
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Complicaciones Furunculares y 
Flemonosas . de la Diabetes 

EN casos aparentemente incurables, si la condición 
general, metabolismo y procesos locales no ponen en 

peligro la vida, deberá aplicarse un tratamiento sencillo y 
moderado, recurriendo a la ayuda de cautelosa y persist-
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