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La conveniencia de que los Congresos Mé­
dicos se ocupen de los aspectos intrínsecos a la 
Profesión, es obvia. La situación médica na­
cional marcha en un constante deterioro, vi­
sible a todas luces, en consonancia con la 
quiebra de los endebles pilares que sostuvie­
ron un Uruguay engañosamente próspero du­
rante décadas. No vamos a mencionar aquí la 
repercusión que esto tiene sobre la faz estric­
tamente científica de la Medicina y, en nues­
. tro ca-so, de la Cirugía; consideramos que 
dentro de poco tiempo, la pretensión de que 
la Cirugía Uruguaya siga a tono con la mun­
dial, va a ser una perfecta utopía. El enorme 
desarrollo tecnológico, inalcanzable para nues­
tro país, así lo quiere. Pero el problema que 

(Nota de la redacción.) Ante la imposibilidad 
de publicar toda esta Mesa redonda se ha resuelto 
incluir en este número de la revista un resumen de la 
misma, y en el siguiente articulo la comunicación com­
pleta de uno de los integrantes de la misma sobre la 
legislación de interés para el cirujano. 

Docentes Adscriptos de Cirugía, Cirujano del 
M.S.P. Asistente de Clínica Quirúrgica, ex Asistente 
de Clínica Quirúrgica, Docente Adscripto de Cirugía de 
la Fac. Med. 

nos hemos planteado en esta reumon se re­
fiere al ejercicio de la profesión quirúrgica. 
Es necesario cambiar ideas sobre el punto, no 
con ánimo de agotarlo en una breve sesión, 
pero sí con el de alertar respecto a una serie 
de temas que serán claves si no queremos 
que el devenir del tiempo nos tome despre­
venidos y nos coloque en una situación sin so­
lución. Esto deben entenderlo todos los ciru­
j;:;nos, Jovenes y ya formados, quienes debe­
rán colaborar en esa tarea desprendiéndose 
muchas veces de conceptos que parecían in­
·conmovibles, en aras de la adaptación a los
nuevos tiempos.

Y bien, un aspecto fundamental que es ne­
cesario poner sobre el tapete es el relacionado 
con la responsabilidad del ·cirujano y todos los 
problemas que ese concepto conlleva. Tales 
problemas pueden resumirse en tres: 19 Cuál 
es, en los momentos actuales, la responsabili­
dad que le cabe a un cirujano al efectuar el 
acto quirúrgico desde el punto de vista legal 
y penal. 29 Cómo incide la situación laboral 
actual del cirujano en esa responsabilidad. 
39 Cómo incide la situación económica. 

Sin entrar en la definición de la palabra 
responsabilidad, que el Dr. Guaymirán Ríos 
se encargará de precisar, es evidente que el 
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cirujano ,debe responder, en relación al acto 
quirúrgico sobre el "porqué", sobre el "cuán­
do", sobre el "-cómo" y sobre las consecuencias 
del mismo. 

Si se analiza históricamente, y en forma 
somera, la evolución del concepto responsabi­
lidad, puede plantearse el siguiente e::,quema: 
Primero, y sin tener en cuenta códigos tan 
antiguos como los babilónicos, cuando nace la 
actividad quirúrgica en el mundo occidental, el 
encargado de ejecutarla solo lo hace bajo la 
indicación del universitario, es decir del mé­
dico que actúa bajo dogmas y que habla y 
escribe en latín. No en vano el término "ciru­
jano" deriva de las palabras griegas Cheir 
(mano) y Ergon (obra). Era pues, un simple 
obrero manual, con toda,s las implicaciones so­
ciales que esto significaba. Es el ·clásico bar­
beco que, por lo que antecede, tenía una limi­
tada responsabilidad. 

Segundo,· cuando la Cirugía adquiere per­
sonalidad científica como consecuencia de ha­
ber sido vencidos sus tres principales escollos 
(hemorragia, dolor e infección), el cirujano se 
convierte en el centro del acto quirúrgico y 
sobre él, recae toda la responsabilidad del 
mismo. El "porqué", el "cuándo", el "cómo" 
y las consecuencias son de su exclusivo resor­
te. Esto sigue siendo aun valedero para la 
mayor parte de las intervenciones en que el 
propio paciente, sin a,3istencia externa, es ca­
paz de conservar su vida a pesar de la agre­
sión que representa el acto quirúrgico. 

Tercero, y esto acaece en los últimos años, 
la responsabilidad frente al ado quirúrgico 
disminuye: se trata de intervenciones que, por 
sí mismas, provocarían la muerte del paciente 
si no fuera porque la vida es asistida por di­
versos medios. La gran cirugía entra en este 
concepto. La responsabilidad del cirujano se 
diluye en medio de un equipo de internistas, 
a.nestesiGtas, químicos, ingenieros sin cuya par­
ticipación esa cirugía no puede efectuarse. Sin
embargo, aún en este caso el peso que recae
sobre los hombros del primero es de impor­
tancia pues como dijo Rankin ·en 1953 "el
médico que, quizá, más responsabilidad tiene
es el cirujano aunque más no sea que por el
daño que puede hacer".

¿Qué significación tiene, pues, en el momen­
to actual para el cirujano el concepto respon­
sabilidad? 

En primer lugar, la responsabilidad signifi­
ca largos años de capacitación teórica y prác­
tica que debe adquirir en una escuela quirúr­
gica, evitando ser un autodidacta y que le 
permitan encarar el diagnóstico, el preopera­
torio, el acto quirúrgico en sí, el post-opera­
torio, las secuelas d e  las intervenciones y el 
manejo de los enfermos como seres humanos, 
en la forma más perfecta posible. Es obvio 
mencionar esto cuando estamos hablando entre 
cirujanos, por lo cual tal aspecto será dejado 
de lado en esta reunión. 

En segundo lugar, significa hacer frente a 
los mecanismos legales y penales que la socie­
dad tiene para proteger a sus integrantes, me­
canismos que son aplicados estrictamente en 
muchos países. 

113 

CONCEPTOS FUNDAMENTALES 

SOBRE LEGISLACION MEDICA 

Introducción. 

Hemos escuchado las palabras de quienes nos 
precedieron estableciendo correlativamente: 

a) 

c) 

e) 

La responsabilidad médico legal del ci­
rujano. 

La' situación Iaborel actual deT cirujano 
en Montevideo y su repercusión sobre la 
responsabilidad de su ejercicio profesional. 
Un esquema organizativo de los equipos 
de cirugía del C.A.S.M.U. que bien podría 
extenderse a otras instituciones y también 
a nivel asistencial general. 

Reflexiones sobre sistemas y conceptos re­
munerativos extractados de los estudios 
realizados por el Comité Confederado de 
Sociedades Quirúrgicas y Para-quirúrgicas, 
y aprobado por el Plenario de Sociedades 
Médicas del Uruguay. Conceptos que tie­
nen proyecciones económico-sociales fun­
damentales para el cirujano y los médicos 
�n general. 

Toda esta secuencia a seguido un orden ló­
gico tal que nos permite de inmediato plan­
tear ante Uds. las bases fundamentales sobre 
las cuales, nosotros médicos y cirujanos con­
cientes de nuestra responsabilidad social, po­
damos edificar un nuevo concepto de Salud, 
correcta e igualidaria, en dinámica de desarro­
llo constante que liberando al profesional mé­
dico del problema económico acuciante y que 
invita al desvío permitirá mejorar la calidad 
de su capacitación en bien de toda la población 
del país. 

Revisión histórica. 

Pese a que puedan parecer fuera de lugar, 
deben permitirme Uds. una brevísima reseña 
histórica. Ella nos llevará de la mano en el 
planteo de las bases fundamentales de que 
hablamos y que surgen naturalmente de la 
historia de nuestra profesión. En el año 2100 
A.C. aparece la primera legislación médica en
el reinado de Hamurabí o Yamurabí en Cal­
dea. Casi contem·poráneamente .•los descen­
dientes de Imhotep en Sakara (Egipto) siguien­
do las enseñanzas de ese increíble genio mé­
dico que mereciera llegar a ser un dios, agre­
garon nuevos conceptos. La escuela de Efeso,
los hipocráticos, los códigos romanos y la
escuela de Salerno, los enriquecieron.

Durante le edad Media las Corporaciones 
Médicas continuaron esta obra, para culminar 
en 1490 en que los Reyes Católicos en Gra- • 
nada crean el Protomedicato. Esta organiza- · 
ción que fuera desarrollándose y perfecciona­
dose durante 430 años posibilitó ·el avance y 
la investigación médicas en las •Colonias Hispa­
noamericanas y por ende en la Madre Patria. 
Llegamos al año 1820. Desaparece el proto­
medicato en el Río de la Plata y con él toda 
la organización y legislación médica en el Uru­
guay. 
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A partir ·de entonces solo surgen como tími­
dos reme.dios, la ley Orgánica de Salud Pú­
blica, el decreto Ley de 1943 y sus dos de­
cretos reglamentarios. 

Los Consejos d e  Salarios y el Convenio Co­
lectivo de 1958 tienen algunos e,Iementos jurí­
dicos de significación pero inconexos pese a 
que ya -en la V Convención Médica Nacional, 
un visionario, el Dr. José A. Praderi había ca­
si agotado el tema. 

Sin embargo no pudo concientizar al gremio 
Médico de su fundamental importancia. 

En 1970 y 71 a impulsos de la Sociedad de 
Cirugía a la que tuviéramos el honor de repre­
sentar con dos de los compañeros aquí presen­
tes, acome,timos el estudio exahustivo del pro­
blema cuyo muy suscinto resumen intentaremos 
transmitir a Uds. 

Conceptos funda.mentales 
de legislación médica. 

Es fantástico admitir que estamos atrasados 
en cuanto a legislación médica en la friolera 
de 4072. años. 

Carecemos por completo de algo que se lla­
ma Derecho Sanitario. 

Este es el conjunto de definiciones y dispo­
siciones que establecen con sentido social y 
jurídico lo que es salud y enfermedad, enfermo, 
médico y equipo de salud. Los Códigos de Sa­
nidad y Alimentación, Códigos Bromatológico 
y los mecanismos para su aplicación y con­
tralor. 

El derecho Sanitario es pues por definición 
primario y sin él no puede establecerse ningu­
na política de salud coherente. 

Este derecho sanitario es de responsabilidad 
directa del Gobierno del país. De sus tres Po­
deres. Pero es responsabilidad nuestra señalar 
su falta he imponerlo, así como crear a nivel 
gremial los instrumentos que nos permitan 
opinar he influir en su gestación. 

Del punto de vista médico y en orden corre­
lativo tendremos que luchar para •conseguir los 
elementos legislativos y legales que definan lo 
que es· el Médico, su posición en la Sociedad, 
sus relaciones con ésta, individuales y genera­
les y con los elementos representativos a nivel 
estatal y paraestatal, universitarios, colectivos 
e individuales, y donde se ·encuentren clara­
mente establecidos todos los derechos y obli­
gaciones médicas para con aquellos es decir lo 
que se denomina Código o Fuero Médico. 

Debe establecerse de una vez y por siempre 
el Código de Etica Médica al que ya hiciera 
referencia el Dr. Ríos autor de un enjundioso 
trabajo sobre el tema. 

W. VENTURINO

El establecimiento de las condiciones labo­
rales y de los conceptos remunerativos ya ex­
puestos en todos los lugares de trabajo, estatal 
paraestatal universitario o privado constituye 
lo que hemos dado en llamar el Estatuto ó 
Código del Trabajo Médico. 

Estos cuatro instrumentos, Derecho Sanita­
rio, Fuero Médico, Código de Etica y Código 
del Trabajo Médico, necesitan para su correcta 
aplicación y contralor, la creación de un órga­
no; Colegio u Orden· de los Médicos. 

Este debe nacer por medio de una ley, de 
Colegiación Profesional Obligatoria Médica cu­
yo anteproyecto se encuentra a estudio y con­
sideración de las gremiales médicas Nacionales. 

Queda aún un problema importante a con­
siderar •Cual es el Retiro Médico. Hay en este 
momento en nuestro país más de 400 médicos 
en edad de retiro. Las anacrónicas e injustas 
leyes Jubilatorias no les permiten acogerse a 
un merecido descanso. Pensar en una reforma 
de estas leyes es ilusorio; pero si conseguimos 
imponer un sistema remunerativo como el ex­
puesto conceptualmente por el Dr. Gregario 
podremos crear un sistema financiero de tre­
mendo poderío, capaz de asegurar ese retiro, 
liberando además para las jóvenes generaciones 
médicas una tal ,cantidad de cargos que pue­
dan hacer desaparecer el actual desempleo mé­
dico. 

Todos los elementos que rápidamente hemos 
expuesto constituyen las ·condicionantes pre­
vias y absolutas sin las cuales no podremos 
desembocar en el Seguro Nacional de Salud que 
todos soñamos. Organismo puro puesto al ser­
vicio del bienestar social y donde el Médico se 
sienta tan seguro como el propio enfermo. 
Organismo con una dinámica de desarrollo tal 
que pueda variar permanentemente en el sen­
tido de su perfeccionamiento. 

Para terminar diremos que los cirujanos de­
bemos adaptarnos en forma permanente a las 
situaciones del momento histórico, a fin de 
que siga siendo válido lo que Guy de Chauliac 
escribió en el siglo XIV: "El cirujano debe ser 
intrépido cuando está seguro, y temeroso fren­
te a lo inseguro-; debe evitar todos los trata­
mientos y las prácticas imprecisas. Debe ser 
humano con el enfermo, considerado con sus 
colegas, prudente en sus pronósticos. Debe ser 
modesto, digno, gentil y piadoso. No debe ser 
codicioso ni extorsionista en lo que al dinero 
se refiere; sus remuneraciones estarán de 
acuerdo a su trabajo, a los medios del paciente, 
a la calidad de sus resultados y a su propia 
dignidad". 
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