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moria del m4s eminente cirujano francés de estos tiem-
ﬁ' pos, el Profesor PAUL LECENE, cuya muerte, acaecida
: hace solo algunas semanas, constituye una pérdida irre-
parable para la Ciruja.
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“En medicina, ciencia de observacién ante todo, nada
es trivial. Todos los hechos, por conocidos que sean, por in-
significantes que parezean, independientemente de la fre-
cuencia con que se repiten, merecen ser anotados, no solo
por que siempre aportan alguna ensefanza, sino también por-
que anotarlos i cotejarlos es un héibito saludable que va mol-

deando el espiritu cientifico i solo asi los hechos observados
podrén sufrir en la mente del médico la elaboracién necesa-
ria para trocarse luego en la materia prima que sirva de jé-
nisis a la experiencia. Solo asi podriase evitar que ésta va-
ya perdiendo sus valiosos atributos para convertirse 4 la pos-
tre en esa falsa deidad que se asemeja 4 la experiencia tanto

© como una auténtica i purisima perla se asemeja & una perla
falsa: La Rutina’’.

Estas lineas, eseritas en otra ocasién, hace ya algunos
anos, sirven bien de pdjina liminar al presente folleto, en el
cual sin ninguna clase de prentensiones, hemos querido dejar
anotada una parte de la modesta labor profesional realizada
por nosotros en el transcursc de seis afios en el Hospital '

“‘San Antonio’’ de San Pedro de Macoris. |
Nadie mejor que nosotros conoce el verdadero valor de l

estas anotaciones, carentes por completo de orijinalidad é

inspiradas ante todo por el ansia de estimular 4 los . més ca-

pacitados i1 experimentados de nuestra profesién para que,

sacudiendo la esterilizante apatia del medio, inicien con mas .

i ‘ brillo la publicaci6én de aportes cientificos, de tlos cuales la

Repiiblica estd aiin casi huérfana. .
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NOMINA DE LAS INTERVENCIONES QUIRURJICAS

EN EL MISMO ORDEN EN QUE FUERON PRACTICADAS.

Cura radical de fistulas perianiales extra-esfinterianas.
Operacién de Halstead por cancer del seno.

Amputacion de muslo por artritis supurada de Ia rodilla.
Incisién y drenaje de abceso profundo de la pared del vientre.
Extirpacién quiste de la mejilla.

Trepanacién de la tibia por osteomielitis.

Histerectomia subtotal por anexitis bilateral.

Extirpacién de fibroma del antebrazo.

Cura radical de hidrocele.

Histerectomia subtotal por fibroma.

Vaciado de la matriz por aborto incompleto.

Uretrotomia externa i cistostomia por estrechez infranqueable.
Cura radical de hidrocele.

Extirpacion de voluminosos paquetes linfaticos del cordén.
Histerectomia subtotal por salpingo-ovaritis bilateral.
Cura radical de hernia inguinal estrangulada.

Sutura del perine por desgarradura pos-parto.

Cura radical de hidrocele.

Cura de fistula de orijen 6seo de la cara.

Cura radical de hidrocele.

Extirpacién de ganglios del tridngulo de Scarpa.
Amigdalectomia.

Incision y drenaje de abceso profundo de la regién lumbar.
Extirpacién de pélipos del recto. '
Cura radical de hidrocele.

Cura radical de hidrocele doble.

Histerectomia subtotal por fibroma.

Sutura del periné por desgarraduras pos parto.
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Incisién i drenaje de abceso perinefritico.
Extirpacion de dos pélipos del recto.

Cura radical de hernia inguinal.

Cura radical de hidrocele.

Raspado uterino por metritis hemorrjjica.
Amputacién de muslo por artritis tuberculosa de la rodilla.
Colporrafia anterior y colpoperineorrafia,
Uretrotomia externa.

Operacién plastica por elefantiasis del pene.
Cura radical de hernia inguinal.

Incisién i drenaje de peritonitis supurada.
Cura radical de hidrocele.

Cura radical de hematocele.

Nefrectomia por fistula ureteral.

Cura radical de hernia inguinal.

Cura radical de hidrocele.

Cura radical de hernia inguinal.

Cura radical de hidrocele.

Extirpacién unilateral de anexos.
Laparotomia exploradora.

Extirpacién de pélipos nasales.
Colecistectomia.

Ligamentopexia intra-abdominal.
Apendicectomia.

Cura radical de hernia inguinal.
Craniotomia por fractura de la boveda.
Histerectomia sub-total por fibroma.
Curetaje uterino por metritis fungosa.

Ano contra natura por estrechez rectal.
Cura radical de hernia inguinal.

Extirpacion quiste del ovario.

Cura radical de hernia inguinal.

Cura radical hidrocele doble. .
Trepanacion del crineo por fracturas multiples de la boveda.
Amputacion del seno por cancer.
Colporrafia anterior i colpoperineorrafia.
Cura radical de hernia inguinal.
Pleurotomia por pleuresia purulenta.
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67.
68.
69.
70.
71.
72.
3.
14.
7.
76.
7.
8.
19.
80.
81.
82.
83.
84.
85.
86.
87.
88.
89.
90.
91.
D
93.
94.
95.
96.
91.
98.
99.
100.
101.
102.
103.
104.
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Laparotomia e histerectomia suba-total por anexitis.
Apendicectomia.

Trepanacion del fémur por osteomielitis.

Extraccion de un proyectil de la region lumbar.
Receccién intestinal por fistula.

Extitpacién quiste del parpado.

Reduccién de lujacién de la cadera.

Extirpacion quiste del parpado.

Curetaje de fistula osteomielitica.

Histerectomia sub-total por fibroma.

Apendicectomia.

Cura radical de hernia inguino escrotal voluminosa.
Histerectomia sub-total por fibroma.

Apendicectomia.

Histerectomia sub-total por fibroma.

Extirpacién de pterigion.

Cura radical de hernia inguinal.

Laparotomia i extirpacién de anexos-izquierdos.
Apendicectomta.

Cura radical hernia inguinal.

Histeropexia intra-abdominal por retroflexién.
Apendicectomia.

Amputacién de muslo por tumor blanco de la rodilla.
Cura de hidrocele quileso infectado.

Cura radical de hernia inguinal.

Histerectomia sub-total por anexitis doble.
Laparotomia i extirpacién de ovario escloroquistico.
Apendicectomia,

Cura de Bartolinitis.

Histerectomia sub-total por fibroma.

Apendicectomia.

Amputacién de varios dedos de la mano por traumatismo.
Laparotomia. exploradora.

Receccion intestinal por estrechez. :
Colostomia por estrechez rectal,
Cura de fistula del maxilar inferior.
Extirpacion pterigion.

Incision i drenaje de abceso apendicular.



105.
106.
107.
108.

109.

110.
111.
112

113.
114.
115.
116.

117.

118
119
120
1.
T3
123,
124.
125.
126.
127.
128.
129.
130.
131.
132.

133.
134.

135.
136.
137.
138.
o5,

140.
141.

142.
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Extirpacién de fibroma uterino pediculado.
Apendicectomia.

Incisién y drenaje de abeeso del psoas (Incision de Mac Burny).
Colecistectomia.

Apendicectomia.

Amigdalectomia.

Laparotomia por herida penetrante del vientre.
Apendicectomia

Cistostomia preparatoria.

Cura radical de hidrocele.

Cura radical de hidrocele.

Extirpacién de ganglios de la ingle.

Colporrafia anterior i colpoperineorrafia.
Histerectomia sub-total por anexitis bilateral.
Histerectomia total por cancer del cuello.

Cura radical de hernia inguinal.

Extirpacién quiste sinovial de la muifieca.
Laparotomia por fistulas intestinales.
Colpoperineorrafia

Cura radical de hemorroides.

Histerectomia sub-total por anexitis.

Vaciado de la matriz pos aborto.

Amputacion de muslo por gangrena del pie.
Colporrafia anterior i colpoperineorrafia.
Histerectomia sub-total por doble anexitis.
Gastro-entero-anastomosis por estenosis del piloro.
Trepanacion de la tibia por osteomielitis.
Trepanacion del fémur por osteomielitis.
Amputacion metatarso-falangiana del dedo grueso del pie.
Incisién de abceso apendicular.

Laparotomia por oclusién intestinal.

Cura radical de hernia inguinal.

Cura radical de hidrocele.

Histerectomia sub-total por fibroma

Raspado uterino por retencién placentaria.
Histerectomia sub-total por fibroma.
Apendicectomia.

Histerectomia sub-total por fibroma.



143.
144.
145.
146.

147

148.
149.
150.
151.
1-52.
153.
154.
155,
156.
155
158.
150

160

161.
162.
163.
164.
165.
166.
167.
168.
169.
170.
Pt
172.
%7 3-
174.
175.
176.
177.
178.
179.
180.
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Apendicectomia.

Reseccién de la tibia por ostiomelitis.
Extirpacidn quiste del ovario.
Apendicectomia.

. Histerectomia sub-total por fibroma.

Apendicectomia.

Cesarea vaginal.

Cura radical de hidrocele.

Laparotomia por heridas penetrantes del vientre.
Cistostomia.

Laparotomia por anexitis.

Apendicectomia.

Colpoperineorrafia.

Histerectomia sub-total por anexitis bi-lateral.
Histerectomia sub-total por salpingo-ovaritis.
Extirpacién saco lagrimal por dacriocistitis crénica.
Aplicacién’ de forceps.

Histerectomia sub-total por anexitis.
Apendicectomia.

Sutura del periné por desgarros.

Cura radical de hernia inguinal.

Vaciado del ftero por retencidn placentaria pos aborto.

Apendicectomia.

Histerectomia sub-total por fibroma.
Laparotomia i ligamentopexia intra abdominal.
Cura radical de hernia inguinal.

Cura radical de hidrocele.

Extirpacidon ganglios del cuello.

Cura radical de hidrocele.

Aplicacién de forceps.

Apendicectomia.

Laparotomia i extirpacion de anexos izquierdos.
Apendicectomia.

Laparotomia por anexitis.

Apendicectomia.

Histerectomia total por cincer del cuello.
Raspado de la matriz.

Tabicamiento de la vajina por prolapsus.



181.
182.
183.
184.
185.
186.
187.
188.
189.
190.
191,
192.
193.
194.
195.
196.
197.
198.
199.
200.
201.
202.
203.
204.
205.

206.

207.
208.
209.
210.
Aul
212.
213.
214
215.
216.
217.
218.
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Colpoperineorrafia.

Histerectomia total por cincer del cuello.
Histerectomia sub-total por anexitis.
Amputacién de seno por cincer.

Cura radical de hernia inguinal. i
Prostatectomia transvesical.

Cura radical de hidrocele.

Apendicectomia.

Amputacién de pierna por traumatismo.
Amputacidon parcial de pie por traumatismo.
Histerectomia sub-total por fibroma.
Apendicectomia.

Cura de labio leporino.

Raspado uterino.

Colporrafia anterior y colpoperineorrafia,
Histerectomia sub-total (parto distésico).
Cura de hernia inguinal.

Cura de hidrocele.

Trepanacién de la tibia por osteomielitis.
Laparotomia i extirpaciéon de anexos.
Laparotomia por anexitis supurada.
Apendicectomia.

Cistostomia preparatoria.

Histercctomia subtotal por fibroma.
Apendicectomia.

Histerectomia sub-total por anexitis i matriz fibromatosa.
Cura de periuretritis.

Histerectomia vajinal (prolapsus i Glcera sospechosa del cuello).
Histerectomia sub-total por fibroma.

Ano contra natura por oclusion intestinal.
Cura de hemorroides.

Cura de hernia inguinal.

Histerectomia sub-total por fibroma i anexitis,

Apendicectomia /( b \\
Laparotomia exploradora por tumor abdominal// & "0
Raspado uterino por metritis hemorrajica. [ 2 Go: v\
Escisién de Glceras chancrosas del periné. E\ ; Sy - jﬁl
Cura radical de eventracion. R Al
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219.
220.
i
222
g13,
224.
225.
226.
227
228.
229.
230
231.
232.
233.
234.
235.
236.
e
238.
2304
240.
241.
242.
243.
244.
245.
246.
247.
248.
249.
250.
251.
252.
253.
2548
2557
256.

Cura radical de hidrocele.

Cura de hernia inguinal.

Prostatectomia transvdsical.

Laparotomia por quiste del ovario.

Cura de hernia inguinal.

Cura de hidrocele.

Cura de hidrocele.

Laparotomia i extirpacién anexos izquierdos.
Ligamentopexia intra-abdominal,
Apendicectomia.

Amputacion cuello matriz por hipertrofia.
Laparotomia por salpingo ovaritis.
Histerectomia sub-total por doble anexitis.
Apendicectomia.

Histerectomia sub-total por matriz fibromatosa.
Histerectomia sub-total por doble anexitis.
Apendicectomia.

Amigdalectomia.

Histerectomia sub-total por fibroma.
Raspado uterino.

Colporrafia anterior i colpoperineorrafia.
Extirpacion quiste branquial del cuello.
Autoplastia perineal de la uretra.
Histerectomia total por cancer.
Laparotomia por salpingitis hemato-quistica.
Cura de fistula vesical.

Cura de hidrocele.

Extirpacién lipoma del cuello.

Cura de Bartolinitis.

Incisién de abceso urinoso.

Incisién de abceso sub-pectoral.
Histerectomia sub-total por fibroma.
Apendicectomia.

Laparotomia i extirpacidon de un pequefio fibroma.

Apendicectomia.
Laparotomia i salpingectomia unilateral.
Amigdalectomia.

Amputacién ¢dnica cuello Gtero (operacién de Pouey Forgue. f
f
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£57.
258.
259.
260.
261.
262.
263.
264.
265.
266.
267.
268.
269.
270.
271.
272.
273.
274.
275.
276.
271.
278.
279.
280.
281.
281.
283.
284.
285.
286.
g7
288.
289.
290.
291.
292.
293.
294.

Cistostomia suprapuibica.

Cura de hidrocele.

Histerectomia sub-total por fibroma.
Apendicectomia.

Amputacidén conica cuello del Gtero.

Vaciado de matriz por retencién placentaria.
Laparotomia i extirpacién de anexos izquierdos.
Apendicectomia.

Laparotomia exploradora por tumor intra abdominal.
Cura de fistula perineales.

Cura de hemorroides.

Cura de hernia inguinal.

Cura de hidrocele.

Histerectomia sub-total por quiste i fibroma.
Cura de hidrocele.

Colecistectomia por litiasis.

Cole-docotomia por litiasis.

Laparotomia i extirpacién de un tumor del mensenterio.

Cura de hidrocele.

Incision de abceso profundo del muslo.
Histerectomia sub-total por fibroma.
Apendicectomia.

Histerectomia sub-total por fibroma.
Apendicectomia.

Cura de hidrocele.

Cura de hidrocele.

Utretrotomia externa.

Incisiones del pene por infiltracién i esfacelo.
Raspado de dtero.

Extirpacion polipo cuello del tGtero.
Extirpacién quiste de la cabeza.
Cistostomia por fistulas perineales.
Circuncision.

Incisién crucial de antrax de la nuca.
Histerectomia total por cancer del cuello.
Vaciado ttero por aborto incompleto.
Incision flegmon de la cara.
Colecistectomia.



295. Extirpacion ganglios de la ingle.

296. Raspado uterino.

297. Colporrafia anterior i colpoperineorrafia.
298. Apendicectomia.

299. Colpotomia anterior.

300. Amputacién conica cuello del atero.

301. Extirpacién quiste rejién superciliar.

302. Cura quirtirjica parafimosis.

303. Incisiones maltiples por infiltracién de orina.
304. Histerectomia total por cincer del cuello.
305. Laparotomia por peritonitis.

306. Extirpacién quiste proliferante del cuello.
307. Cura de hernia inguinal doble.

308. Cura de periuretritis fistulosa.

309. Histerectomia sub-total por anexitis bilateral.
310. Histerectomia sub-total por anexitis quistica.
311. Apendicectomia.

312. Castracién unilateral por hematocele supurado.
313. Cura de hernia inguinal.

314. Fistulizacién del intestino por oclusién.

315. Cura de hernia inguinal.

316. Cura de hidrocele.

317. Raspado de vejetaciones adenoides.

318. Amigdalectomia.

319. Histerectomia sub-total por fibroma.

320. Apendicectomia.

321. Histerectomia sub-total por fibroma.

322. Uretrotomia interna.

323. Histerectomia sub-total por fibroma.

324. Apendicectomia.

325. Cura de hidrocele.

326. Extirpacién quiste de la rejién supra-hiodea,
327. Amputacién cénicz del cuello.

328. Colostomia por estrechez rectal.

329. Cura de Bartholinitis.

330. Laparotomia exploradora por ictericia crénica.
331. Cura de pterigion.

332. Pleurotomia con reseccién costal.



333.
334.
335.

336

337.
338.
339.
340.
341.
342.
343.
344.
345.
346.
347
348.
349.
350.
351.
352.
353.
354.
355.
356.
357.
358.
359.
360.
361.
362.
363.
364.
365.
366.
367.
368.
369.
370.
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Amputacién cuello del Gtero.
Amigdalectomia.

Receccién intestinal por fistula.
Histerectomia sub-total por anexitis.
Cura de hidrocele.

Incisién abceso profundo del muslo.
Extirpacién prolapso del ano.

Cura de hernia inguinal.

Ligamentopexia intra-abdominal.
Apendicectomia,

Utetrotomia interna.

Extirpacién quiste dermoide del ovario.
Apendicectomia.

Extirpacion pélipo del tGeero.
Histerectomia total por cincer del cuello.
Cura de hernia inguinal.

Amputacidn cénica del cuello.
Histerectomia sub-total por fibroma.
Apendicectomia.

Amigdalectomia.

Incisién abceso del epididimo.
Laparotomia i extirpacién de anexos.
Apendicectomia.

Trepanacién de la tibia por ostiomielitis.
Histerectomia total por cancer del cuello.
Cura de hernia inguinal.
Amigdalectomia.

Cura de ano artificial.

Cura de hernia inguinal doble.
Laparotomia por quiste del ovario.
Apendicectomia.

Amputacion parcial del pie.
Histerectomia vajinal.

Incisién de hematocolpos.

Cura de hidrocele doble.

Extirpacion de un tumor de la rejién infra-clavicular.
Incisién abceso profundo del muslo.
Incisién de abceso de la tejién isquio-rectal.



371.
372.
373.
374.
375.
376.
377.
378.
379.
380.
381.
382.
383.
384.
385.
- 386.
381.
388.
389.
390.
391.
8392,
393.

394

395.
396.
Sierp
398.
399.
400.
401.
402.
403.
404.
405.
406.
407.
408.

Cura de hemorroides.

Incisién abceso de la rejién lumbar.
Amputacién dedo del pie.
Colecistectomia.

Laparotomia por anexitis.

Amputacién cuello del Gtero.
Colpoperineorrafia.

Colecistectomia.

Coledocotomia.

Amputacién del muslo por gangrena del pie.
Incisién abceso del psoas.
Apendicectomia,

Extirpacién quiste de la rejién deltoidea.

Histerectomia sub-total por anexitis bilateral.

Apendicectomia.

Colecistectomia.

Apendicectomia.

Incisién abceso escrotal.
Colecistectomia.

Apendicectomia.

Extirpacién quiste de la nuca.
Extirpacion de un tumor conjuntival.
Raspado uterino por endometritis.
Amigdalectomia.

Cura operatoria de parafimosis.

Incisién abceso de la rejion parotidea.
Cura de fistula del maxilar superior.
Circuncisién,

Apendicectomia.

Apendicectomia.

Extirpacién quiste del ovario.
Histerectomia sub-total por fibroma.
Apendicectomia.

Extirpaciéon quiste del ovario.
Trepanacidn del peroné por ostiomielitis.
Laparotomia por anexitis supurada.
Gastrectomia por tlcera callosa del piloro.
Histerectomia total por cancer del cuello.
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409.
410.
411.

412.
413.

414.
415.
416.
417.
418.
419.
420.
421.
422.

423,

424.
425,
426.
427.
428.
429.
430.
431.
432.
433,
434.
435.
436.
4317.
438.
439.
440.
441.

442,

443

414

445.
446.

i

Colpotomia postetior por quiste dermoide de ovario supurado.
Trepanacion de la tibia por osteomielitis.
Laparotomia exploradora.

Histerectomia sub-total por fibroma.
Apendicectomia.

Cura radical de hernia inguinal.

Cura de hernia inguinal estrangulada.
Enucleacién del ojo por leucoma crénico.
Cura radical de hidrocele.

Curetaje por metritis fungosa.

Histerectomia sub-total por anexitis bilateral.
Incisién de abceso de la pared del vientre.
Colecistectomia.

Histerectomia sub-total por fibroma.

Incisién abceso de la cara.

Operacién plastica del cuello de la vejiga.
Apendicectomia.

Cura de hidrocele.

Cura de hidrocele bilateral.

Laparotomia i extirpacién de anexos.
Apendicectomia.

Prostatectomia.

Cura de aneurisma arterio-venoso del muslo.
Extirpacién de linfo adenoma del cuello.
Cistostomia preparatoria.

Histerectomia sub-total por anexitis.
Apendicectomia.

Colpoperineorrafia.

Cura de hidrocele.

Histerectomia sub-total por fibroma.
Apendicectomia.

Extirpacién de anexos.

Apendicectomia.

Laparotomia exploradora por oclusién intestinal.
Histerectomia sub-total por anexitis bilateral.
Apendicectomia.

Cura de hidrocele.

Ligadura de los canales deferentes por hipertrofia prostatica.



4417.
448,
449.
450.
451.
452,
453.
454,
455.
456.
457.

458

459.
460.
4461,
462.
463,
464.
465.
466.
4617.
468.
469.
470.
471.
472.
473.
474.
475.
476.
4717.
478.
479.
480.
481.
482.
483,
484.

o A

Receccién parcial del cibito.

Amigdalectomia i raspado de vejetaciones adenoides.
Amputaciéon de pierna por gangrena de pie.
Amputacién de varios dedos de la mano por traumatismo.
Incisién de abceso apendicular.

Laparotomia i extirpacién de anexos.

Apendicectomia.

Cistostomia preparatoria.

Curetaje i cauterizacion de ulceraciones vajinales.
Extirpacién de un cancroide de la cara.

Extirpacién de un tumor del seno.

Amigdalectomia i raspado de vejetaciones adenoides.
Cistostomia.

Colecistectomia.

Cura radical de hernia inguinal.

Cura de hidrocele.

Simpatectomia de la arteria femoral por arteritis obliterante.
Histerectomia sub-total por fibroma.

Osteosintesis del fémur.

Incisiones miultiples por infiltracién de orina.
Laparotomia por oclusién intestinal.

Astragalectomia.

Simpatectomia de la arteria femoral por Glcera de pierna.
Laparotomia i marsupializacién de un quiste pararenal.
Histeropexia intra abdominal.

Versién podalica por presentacién de hombro.
Histerectomia sub-total por fibroma.

Sutura de herida profunda de la mano.

Incisién de abceso periuretral.

Amputacién del brazo por herida.

Histerectomia sub-total por anexitis.

Trepanacién de la tibia por osteomielitis.

Versién podilica por procidencia del cordén.
Colpoperineorrafia.

Histerectomia sub-total por fibroma.

Apendicectomia.

Amputaciéon del muslo.

Cura de fistula del maxilar inferior.
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485,
486.
487.
488.
489.
490.
491.
492.
493.
494.
495,
496.
497.
498.
499
500.
501.
502.
503.
504.
505.
506.
507.
508.
509.
510.
511.
512.
513,
514,
515.
516.
517.
518.
519.
520.
521.
e

[

Colpoperincorrafia.

Cura de eventracion.

Extirpacion de pélipo intra uterino.

Histerectomia sub-total por anexitis.

Extirpacién de ganglios de la ingle.

Operacion de Pray-Kondoleon por elefantiasis de la pierna.
Histerectomia sub-total por fibroma.
Apendicectomia,

Curetaje por metritis hemorrjjica.

Cura de hernia inguinal bi-lateral.

Cura de hidrocele.

Incision de abceso del seno.

Talla hipogastrica i extirpacién de tumor intra vesical.
Operacion de Walther por elefantiasis de la pierna.
Operacién de Sheede por Glcera de la pierna.

Cura radical de fistula de la fosa iliaca.
Extirpacién de aneurisma cirsoide de la rejién  humeral.
Laparotomia por perforacién intestinal.
Histerectomia sub-total por fibroma.

Cura de eventracion.

Extirpacion de la glandula de Bartolini.

Cura de hemorroides.

Incisién de abceso del seno.

Cura de hemorroides.

Raspado por endometritis hemorrajica.

Cura de hemia inguinal.

Cura de hernia inguinal.

Colecistectomia.

Cura de fistula perianal.

Operacion de Halstead por cancer del seno.
Apendicectomia.

Cura de hidrocele.

Cura de hidrocele.

Histerectomia sub-total por fibroma.
Apendicectomia.

Curetaje uterino por metritis.
Amigdalectomia.

Histerectomia sub-total por anexitis.



523.
524,
D

526.
57 /.
528.
529.
530.
5 18
532.

Sisk
534.
535.
536.
537.
H38.
639.
540.
541.
542.
543.
544.
545.
546.
547.
548.
549.
550.
551.
552.
553.
534,
555.
556.
5517.
d58.
559,

560.

ogi

Apendicectomia.

Extirpacién de pdlipo del atero.
Receccién del peroné.

Histerectomia sub-total por anexitis.
Apendicectomia.

Extirpacién de anexos.

Cura de fistulas urinosas.
Histerectomia por anexitis.
Histerectomia sub-total por anexitis.
Pleurotomia por pleuresia purulenta.
Receccién del peroné.

Colpotomia posterior.

Cura de hemorroides.
Histerectomia sub-total por anexitis.
Apendicectomia.

Incisién de abceso urinoso.

Cura de hernia inguinal.
Termocauterizacion de ulceraciones recto vajinales.
Histerectomia sub-total por anexitis.
Histerectomia sub-total por anexitis.
Apendicectomia.

Cura de hidrocele.

Amigdalectomia i raspado de vejetaciones adenoides.

Histerectomia total por metritis crénica con hipertrofia del cuello.

Histerectomia sub-total por anexitis.
Apendicectomia.

Cura de hernia inguinal.
Cura de hernia inguinal.
Cura de hernia inguinal estrangulada.

Operacién de Sheede por dlcera de la pierna.
Extirpacién de cuerpo extrario del pie.

Laparotomia por embarazo extra uterino.
Histerectomia sub-total por fibroma.

Apendicectomia.

Cura de hernia inguinal.

Amigdalectomia.

Extirpacion de epitelioma de la rejién sacro-coxigea.
Desarticulacién de dos dedos del pie por traumatismo.
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561.

562.

563.

564.
565.
566.
5617.

568.
569.
570.

571.
572.
573.
574.
575.

576.

571.
a78.
579.
580.
581.

581.

583.

584.

585.
586.

587.
588.

589.

590.
§lx

592.
593.
594.
595.
596.
597.
598.

S

Receccién del peroné.
Curetaje por metritis fungosa.

Amputacién de varios dedos de 12 mano por traumatismo.

Cistostomia i extraccién de caleulo.
Histerectomia sub-total por ibroma.
Apendicectomia.

Curetaje por endo metritis.

Operacién de Pray-Kondoleon por elefantiasis de la pierna.

Circuncision.

Histerectomia sub-total por anexitis bilateral.
Extirpacion unilateral de anexos.
Apendicectomia.

Colpoperineorrafia i colporrafia anterior.
Artrotomia de la rodilla.

Apendicectomia.

Extirpacion de anexitis quistica.
Histerectomia sub-total por fibroma.
Apendicectomia.

Histerectomia sub-total por fibroma.
Apendicectomia.

Extirpacién unilateral de anexos.
Apendicectomia.,

Pleurotomia por pleuresia purulenta.
Operaciéon de Halstead por cancer del seno.
Cistostomia supra pabica por litiasis.

Castracién unilateral por epididimitis tuberculosa.

Clistostomia por estrechez i fistulas uretrales.
Histerectomia sub-total por fibroma.
Apendicectomia.

Cura de hernia inguinal,

Cura de hidrocele.

Amputacién ante brazo por traumatismo.
Histerectomia sub-total por fibroma.
Apendicectomia.

Artrotomia de la rodilla.

Histerectomia total por cancer del cuello.
Incision de abceso profundo del muslo.
Incisién de abceso profundo de la rejién glatea.



599.

600.
601.
602.

603

604.

605.
606.
607.
608.

609.
610.
611.

612.
613.
614.
615.
616.
617.
618.
619.
620.
621.

622
623.
624.
625.
626.
627.

628.

629.
630.

631.

632.
633.
634.
635.
636.

Histerectomia sub-total por fibroma.

Apendicectomia.

Exclusién intestinal por tuberculosis hipertrofica del ciego.
Incisiones por flegmon del ante brazo.

Cura radical de hernia.

Trepanaci6n de la tibia por ostiomielitis.

Cura radical de hernia inguinal.

Amigdalectomia.

Amputacién de pierna por pie de madura.

Histerectomia total por ciancer del cuello.

Histerectomia sub-total por anexitis bilateral

Curetaje por aborto incompleto.

Cura de hernia inguinal estrangulada.

Histerectomia sub-total por fibroma.

Apendicectomia.

Cura de hernia inguinal.

Cura de hidrocele doble.

Operacién de Sheede por 1lcera de la pierna.
Circuncision.

Receccion de dlceras i termocauterizacidn del periné.
Tabicamiento de la vajina por prolapsus.

Operacién de Pray Condoleon por elefantiasis de la pierna.
Incision de abceso profundo del muslo.

Laparotomia i salpingectomia por embarazo extrauterino.
Incisién de adeno flegmon profundo de la ingle.
Histerectomia sub-total por fibroma.

Extirpacién de linfangioma del cuello.

Apendicectomia.

Laparotomia i extirpacién de anexos.

Apendicectomia.

Prostatectomia supra plbica.

Coledocotomia por litiasis.

Cura de fistula vesico vajinal.

Vaciado de la matriz por aborto incompleto.

Incisién de abceso profundo del muslo.

Alargamiento del tendén de Aquiles por desdoblamiento.
Astragalectomia,

Colecistectomia.



637.
638.
639.
640.
641.
642.
643.
644.
645.
646.
647.
648.
649.
650.
651,
652.
6G53.
654
655.

656.

657.

658. -

6509.
660.

661.
662.
663.

66+.

665.
666.
667.
668.
669.
670.
671.
672.
673.

674.

Curetajc uterino.

Amputacion cénica del cuello de la matriz.
Incisién de abceso perinefritico.

Incisién de abceso profundo del muslo.
Apendicectomia.

Histeropexia intra abdominal.

Extirpacién de poélipo uterino
Circuncision.

Vaciado de la matriz por aborto incompleto.
Extirpacion saco lagrimal por dacriocistitis.
Histerectomia sub-total por fibroma.

Cura radical de hidrocele d:ble
Amputacion cénica del cuello del atero.
Histerectomia sub-total por anexitis.
Laparotomia i extirpacién de anexos.
Laparotomia por quiste del ovario.
Amputacidén conica del cuello del dGtero.
Colpoperineorrafia.

Extirpacion de un tumor del labio inferior.
Extirpacion de anexos.

Apendicectomia.

Laparotomia por anexitis.
Apendicectomia,

Extirpacion de secuestros de la mano.
Circuncisién.

Cura de Bartolinitis.

Incision de abceso urinoso.

Histerectomia sub-total por anexitis.

Cura de hidrocele.

Castracién unilateral.

Amigdalectomia.

Operacién de empiema.

Esplenectomia. :
Histerectomia sub-total por anexitis bi-lateral.
Apendicectomia.

Laparotomia por quiste del ovzrio.
Apendicectomia.

Laparotomia por quiste del ovario.



675.
676.
677.
678.
679.
680.
681.
682,
G83.
G8+4.
685.
686.
687.
688.
G89.
G90.
691.
692.
693.
694.
695.
696.
6917.
698.
699.
700.
701,
702.
703.
704,
705.
706.
707.
708.
709.
710.
111.
712,

Apendicectomia.

Extirpacién de hemorroides.
Histerectomia por anexitis.
Apendicectomia.

Histerectomia sub-total por anexitis.
Cura de fistula perianal.

Extirpaciéon pdlipo uterino.

Laparotomia i extirpacién de anexos.
Apendicectomia.

Pleurotomia por pleuresia purulenta.
Cura de fistula perianal.

Extirpacién de bocio.

Raspado uterino.

Sutura del nervio mediano.

Vaciado de la matriz por aborto incompleto.
Curetaje uterino.

Histerectomia sub-total por salpingitis.
Aplicacién de forceps.

Trepanacion de la tibia por osteomielitis.
Histerectomia total por cancer del cuello.
Histerectomia sub-total por anexitis.
Apendicectomia.

Vaciado de la matriz por aborto incompleto.
Laparotomia i quiste del ovario.
Apendicectomia.

Cura radical de hernia inguinal.

Cura de hernia inguinal estrangulada con reseccién del intestino.

Laparotomia i extirpacién de ovario quistico.
Apendicectomia.

Osteosintesis de la tibia.

Enucleacién del ojo derecho.

Tabicamiento de la vajina por prolapsus.
Histerectomia sub-total por anexitis bi-lateral.
Enucleacién del ojo izquietdo.
Apendicectomia.

Amputacién de hernia por gangrena senil.
Pleurotomia por pleuresia purulenta.
Extirpacién de uia encarnada.



713.
114.
115.
- 716,
117.
718.
719.
120.
721.
122.
123.
724,
725.
126.
727.
728.
729.
130.
131,
152
53
134.
735.
136.
737.
138.
739.
740.
741,
742,
743,
744.
745.
746.
47.
748.
749.
150.

Cura de hidrocele doble.

Histerectomia sub-total por anexitis.
Colecistectomia.

Histerectomia sub-total por anexitis.
Apendicectomia.

Histerectomia sub-total por anexitis.
Apendicectomia.

Tabicamiento de la vajina por prolapsus.
Incisién de abceso profundo del muslo.
Histerectomia sub-total por fibroma.
Apcndicectomia.

Extirpacién epitelioma de la vajina.
Extirpaciéon glandula de Bartolini.

Cura de hidrocele.

Trepanacién del craneo por fractura con hundimiento.
Amigdalectomia.

Amigdalectomia.

Cura de fistula peri-anal.

Cura de hemorroides.

Extirpacion lipoma de la rejién superciliar.
Histerectomia sub-total por fibroma.
Apendicectomia.

Histerectomia sub-total por fibroma.
Laparotomia por anexitis.
Apendicectomia.

Cura de hernia inguinal.

Histerectomia sub-total por fibroma.
Osteosintesis de la tibia.

Amputaciéon de muslo.
Apendicectomia.

Amputacidn de la pierna.

Histerectomia sub-total por fibroma.
Artrotomia de la rodilla por artritis purulenta.
Talla hipogastrica por calculo.
Artrotomia del codo.

Pleurotomia por pleuresia purulenta.
Laparotomia por quiste del ovario.
Apendicectomia.
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Incisiéon de abceso del escroto.

Cura de hernia inguinal.

Cura de hernia inguinal.

Cura de hemorroides.

Tabicamiento de la vajina por prolapsus.
Raspado de vejetaciones de adenoides.

Cura de hernia inguinal.

Histerectomia sub-total por fibroma.
Apendicectomia.

Uretrotomia interna.

Amigdalectomia i raspado de vejetaciones adenoides.
Laparotomia por salpingo ovaritis quistica.
Amigdalectomia.

Version podalica por procidencia del cordén.
Histerectomia sub-total por anexitis bi-lateral.
Desarticulaciéon metatarso falanjiana.
Laparotomia por tumor del vientre.

Vaciado de la matriz por aborto incompleto.
Laparotomia exploradora por tumor del pancrea.
Amigdalectomia.

Operaciéon de Pray Kondoleon por elefantiasis de la pierna.
Extirpacién quiste del ovario.

Laparotomia i extirpacion de anexos.
Apendicectomia.

Cura de hernia inguinal.

Cura de hidrocele.

Laparotomia exploradora.

Histerectomia total por cincer del cuello.

Cura de hidrocele doble.

Cura de hidrocele.

Amputacién pierna por gangrena diabetica del pié.
Amputacién de pierna.

Osteomielitis crénica fistulosa.

Laparotomia por quiste del ovario.
Apendicectomia.

Curetaje por endometritis hemorrijica.
Artrotomia del codo.

Laparotomia por anexitis.
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789. Extirpacién de fistulas escrotales.

790. Histerectomia sub-total por fibroma.

791, Cura de hernia inguinal.

792. Vaciado de la matriz por aborto incompleto.
793. Histerectomia sub-total por anexitis.

794. Uretrotomia interna.

795. Esplenectomia.

796. Trepanacién de la pierna por ostcomicelitis.
197. Trepanacion del brazo por osteomielitis,
798. Vaciado de la matriz por aborto incompleto.
799. Colecistectomia.

800. Coledocotomia.

801. Cura de hidrocele

802. Laparotomia por quiste del ovario.

803. Apendicectomia.

804. Amputacion de brazo.

805. Amputacién de la pierna por gangrena senil.
806. Cura de hernia inguinal.

807. Incision de abceso apendicular con extirpacién del apéndice.
#08. Histerectomia sub-total por anexitis.

809. Laparotomia exploradora.

810. Histerotopexia intra abdominal.

811. Apendicectomia.

812. Laparotomia por anexitis.

813. Apendicectomia.

814. Amputacién de muslo por gangrena.

815. Amputacién de brazo por fractura infectada.
816. Extirpacién pélipo uterino.

817. Laparotomia por herida penetrante del vientre.
818. Trepanacién de craneo por fractura de la boveda.
819. Histerectomia sub-total por metrorrajia.

820. Apendicectomia.

821. Laparotomia por anexitis.

822. Apendicectomia.

823. Amputacion de pene por epitclioma.

824. Laparotomia por adherencias pos operatorias.
825. Cura de fistulas peri-anales.

826. Laparotomia por anexitis.




827.
828.
829.
830.

831.

832.
833.
834.
835.
8306.
837.
838.
839.
840.
841.
842.
843.
844.
845.
846.
847.
848.
849.
850.
851.
852.
85:.
854.
855.
836.
857.
858.
859.
860.
R61.
8612.
863.
864.

Apendicectomia.

Cura de hernia inguinal.

Sutura del cubital i el mediano.

Sutura de la rétula.

Cura de hernia inguinal.

Cura de hidrocele.

Cura de hernia inguinal i quiste del cordén.
Litotricia.

Cura de fistulas perianales.

Cura de hemorroides i de fistulas perianales.
Laparotomia exploradora.

Cura de hernia inguinal.

Histerectomia por ibroma.

Cura de hernia inguinal.

Amputacién de dedos de la mano por traumatismo.
Cura de fistulas dseas.

Cura de fistulas periznales.

Cura de fistulas perianales.

Vaciado de la matriz por aborto incompleto.
Laparotomia por anexitis.

Curetaje uterino por metrorrajia.
Trepanacién de la tibia por fistula.

Curetaje del maxilar inferior por fistula.
Apendicectomia.

Histerectomia sub-total por anexitis doble
Raspado de vejetaciones adenoides.
Histerectomia sub-total por fibroma.
Apendicectomia.

Laparotomia i extirpaciéon de anexos.
Apendicectomia.

Cura radical de hernia inguinal.

Cura radical de hidrocele.

Laparotomia exploradora.

Histerectomia total por cincer del cuello.
Cura de hidrocele doble.

Cura de hidrocele.

Amputacién pierna por gangrena diabetica del pié.
Ostiomielitis crénica fistulosa.



865.
866.

867

868.
879.
870.
871.
872.
873.
874.
875.
876.
877.
818.

879.

880.
881.

882.

883.
884.
885.
886.
887.
888.
889.
890.
891.
892.
893.
894.
895.
896.
897.
898.
899.
900.
901.
902.
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Laparotomia por quiste del ovario.
Apendicectomia.

Curetaje por endometritis hemorrajica.
Artrotomia del codo.

Laparotomia por anexitis.

Extirpacion de fistulas escrotales.
Histerectomia sub-total por fibroma.

Cura dec hernia inguinal.

Vaciado de la matriz por aborto incompleto.
Histerectomia sub-total por anexitis.
Uretrotomia interna.

Esplenectomia.

Trepanacion de la pierna por osteomielitis.
Trepanacién del hiimero por osteomielitis.
Vaciado de la matiiz por aborto incompleto.
Colecistectomia.

Coledocotomia.

Laparotomia por quiste del ovario.
Apendicectomia.

Amputacion de brazo.

Amputacidn de la pierna por gangrena senil.
Cura de hernia inguinal.

Incisién de abceso apendicular con extirpacién del apéndice.
Histerectomia sub-total por anexitis.
Laparotomia exploradora.

Histeretopexia intra abdominal.
Apendicectomia.

Laparotomia por anexitis.

Apendicectomia.

Amputaciéon de muslo por gangrena.
Ampuztacidn de brazo por fractura infectada.
Extirpacién pélipo uterino.

Laparotomia por herida penetrante del vientre.
Curetaje i termo-cauterizacion de epitelioma inoperable del cuello.
Histerectomia sub-total por anexitis.
Amputacién del cuello del dtero.

Curetaje uterino por metritis hemorrijica.
Histerectomia sub-total por anexitis.



903.
904.
905.
906.
907.
908.

909.

910.
911.

912,
913.
914.
915.
916.
917.
918.
919.
920.
021.
922.
923.
924.
925.
926.

927.
928.
929,
930.
931.
932.
933.
934.
935.
936.
937.
938,
039.
940.

Apendicectomia.

Vaciado de la matriz por aborto incompleto.
Laparotomia por anexitis.

Apendicectomia.

Castracién por tuberculosis testicular.
Histerectomia sub-total por anexitis.
Nefrectomia.

Laparotomia por embarazo extra uterino.
Curetaje uterino por metrorrajia.
Extirpacién de neuroma del muslo.
Amputacion del cuello del dtero.
Colporrafia anterior i colpoperincorrafia.
Laparotomia i ligamentopexia.

Laparotomia por quiste del ovario.
Apendicectomia.

Cura de hernia inguinal.

Cura de fistula perianal.

Histerectomia sub-total por anexitis doble.
Amputacién del muslo por gangrena del pié.
Apendicectomia.

Incisién i drenaje de abceso hepitico.
Colecistectomia.

Extirpaciéon de anjioma de la espalda.
Laparotomia por anexitis.

Apendicectomia.

Apendicectomia.

Histerectoma sub-total por anexitis.
Histerectomia sub-total por anexitis.

Cura de hernia inguinal.

Apendicectomia.

Cura de hemorroides.

Laparotomia por fistulas pos operatorias.
Limpieza de fractura maxilar inferior.
Gastro-entero anastomosis por cancer inoperable del estémago.
Amputacién del cuello por cervicitis crénica.
Colporrafia anterior.

Amputacién del cuello por cervicitis.
Receccién de la cabeza del radio.
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941,

942,
943.
044,
045,
946.

047.

Y48.
949.
950.
O51.
02,
053.
. 954,
9355.
956.

951.

958.
959.
960.
961.
962.
963.
Y64,
965.

966.

9G7.
968.

969.
970.

971.
972.

973.
974
975.
976.
9717.
978.

Laparotomia por retroversion uterina.
Apendicectomia.

Cura de hidrocele.

Laparotomia por quiste del ovario.
Apendicectomia.

Cura de hernia inguinal.
Amigdalectomia i raspado de vejetaciones adenoides.
Reseccién del escroto por varicocele.

Omentopexia por ascitis cirrdtica.

Amputacion del cuello del atero.

Cura de fistula perianal.

Incisiones multiples por infiltraciéon de orina.
Extirpacion de glandula de Bartolini

Histerectomia sub-total por hemorrajia.

Cura de hidrocele.

Curetaje uterino por aborto incompleto.
Laparotomia por herida penetrante del vientre.
Laparotomia por anexitis.

Apendicectomia.

Extirpaciéon epitelioma rejidén inguinal.
Laparotomia por embarazo tubarico.

Curetaje uterino por metrorrajia.

Cura de hernia inguinal.

Cura de hidrocele.

Histerectomia sub-total por fibroma.
Apendicectomia.

Curetaje uterino por endometritis.

Incisién i drenaje de un foco de fractura.

Cura de hernia inguinal estrangulada.
Histerectomia sub-total por anexitis.
Cura de hernia inguinal.

Cura radical de hematocele.
Aplicacién de forcep.

Omentopexia por cirrocis hepatica.
Histerectomia sub-total por fibroma.
Amputacion de un dedo de la mano.
Apendicectomia.

Laparotomia por anexitis.




979.
980.
981.
982.
983.
984.
985.
986.
987.
988.
489,
990.
991,
992.
993.
994,
995.
996.
997.
998.
999.
1000.
1001.
1002.
1003.
1004.
1005.
1006.
1007.
1008.
1009.
1010.
1011.
1012.
1013.
1014.
1015.
1016.

St

Apendicectomia.

Laparotomia por ovaritis.
Apendicectomia.

Cura de hernia inguinal estrarigulada.
Histerectomia sub-total por fibroma.
Laparotomia i ligamentopexia.
Apendicectomia.

Colporrafia anterior i colpoperineorrafia por prolapsus.
Dilatacién del ano por fisura.
Histerectomia sub-total por anexitis.
Apendicectomia.

Sutura del periné.

Amputacion del ante-brazo.

Amputacion de seno (operacién de Halstead) por cancer.

Incision i drenaje de abceso de la pared del vientre.
Cura de hernia inguinal.

Histerectomia sub-total por fibroma.

Curetaje uterino por metritis pos aborto.
Extirpacidon de fistulas escrotales.

Amputacién del brazo por traumatismo del ante-brazo.
Colpoperineorrafia.

Cura de hemorroides.

Castracion unilateral por infeccién del testiculo.
Curetaje uterino por metritis hemorrjjica.
Histerectomia sub-total por fibroma.

Laparotomia por adherencias.

Curetaje uterino por endometritis hemorrijica.
Cura radical de hidrocele.

Extirpacién de Cancroide de la cara.

Tabicamiento de la vajina por prolapsus.
Ampucién del cuello del atero.

Extirpacién glandula de Bartolini.

Histerectomia sub-total por fibroma.

- Apendicectomia.

Cistostomia supra pabica por caleulo.

Amputacién de la pierna por fractura infectada.

Extirpacion de fibroma pediculado.
Apéndicectomia.
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1017,
1018.
1019.

1020.
1021.

1022.

1023.
1024.

1025.
1026.
1027.
1028.

1029.

1030.

1031.

1032.
1033.
1034.
1035.
1036.
1037.
1038.

1039.
1040.

1041

1042
1043,
1044,

1045.
1046.

1047.
1048.

1049.

1050.
1051.

1052.
1053.
1054.

39

Cura de hemorroides.

Laparotomia por anexitis bi-lateral.

Curetaje uterino por aborto incompleto.
Laparotomia por herida penetrante del vientre.
Colecistectomia.

Apendicectomia,

Cura de fistula del maxilar inferior.

Cura de hernia inguinal doble.

Cura de hernia inguinal.

Apendicectomia.

Exiirpacidn de ganglios de la ingle.

Curetaje uterino por metritis hemorrajica.
Histeropexia intra-abdominal.

Apendicectomia.

Incision i drenaje de abceso de la mano.

Cura de fistula perianal.

Curetaje uterino.

Estomastoplastia del cuello por atresia congénita.
Apendicectomia

Extraccién de un proyectil del pie.

Colpoperineorrafia por desgarraduras completas del perine.

Cura de hemorroides.

Cura de hernia inguinal.

Amigdalectomia.

Laparotomia por anexitis.

Apendicectomia.

Incisién de abceso profundo de la rejion lumbear.
Extirpacién tumor de la nalga.

Apendicectomia.

Incisién i limpieza de fractura expuesta del ante-brazo.
Apendicectomia. .
Laparotomia por anexitis quistica.
Apendicectomia.

Amputacion del brazo.

Laparotomia por anexitis supurada.
Gastrectomia por cancer del piloro.
Gastro-entero anastomosis.

Histerectomia sub-total por fibroma.
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1055.
1056.
1057.
1058.
1059.
1060.
1061.
1062.
1063.
1064.
1065.
1066.
1067.
1068.
1069.
1070.
1071.
1072.
1073.
1074.
1075.
1076.
1077.
1078.
1079.
1080.
1081.
1082.
1083.
1084.
1085.
1086.
10817.
1088.
1089.
1090.
1091.
1092,

=ranE.

Apendicectomia.

Laparotomia por quiste del ovario.

Cura de hernia inguinal.

Histerectomia sub-total por anexitis bi-lateral.
Apendicectomia.

Artrotomia de codo.

Trepanacién de craneo por fractura con hundimiento.

Amputacién de pierna por endo-arteritis.
Perineorrafia por desgarradura completa del periné.
Trepanacién del craneo por hemorrajia intra craneal.
Cura de hernia inguinal.

Apendicectomia.

Cura de hidrocele.

Cura de hernia umbilical.

Lumbotomia exploradora.

Apendicectomia.

Vaciado de la matriz por aborto incompleto.
Apendicectomia,

Incisién de abceso del periné.

Histerectomia sub-total por fibroma.

Vaciado de la matriz por aborto incompleto.
Apendicectomia.

Cura de hernia inguinal.

Laparotomia por anexitis.

Laparotomia por quiste del ovario.
Apendicectomia.

Drenaje de fractura infectada.

Histerectomia sub-total por fibroma.
Apendicectomia.

Amputacion de la pierna por endo-arteritis.
Histerectomia sub-total por anexitis bi-lateral.
Dilatacién del ano por fisura.

Histerectomia sub-total por parto distosico.
Cura de hernia inguinal.

Cura de hidrocele.

Vaciado de la matriz por aborto incompleto.

Histerectomia sub-total por fibroma.
Apendicectomia.




T ——— ———

= - —*—'f?_.‘ T e -"";'!#:‘.—r.-.—._—_' T T

T P

1093.
1094.
1095:
1096.
1097.
1098.
1099,
1100.
1101.
1102.
1103.
1104.
1105.
1106.
1107.
1108.
1109,
1110.
1111.
1112,
1113.
1114.
1115,
1116.
1117.
1118.
1119.
1120.
1121.
1122.
1123.
1124.
1125.
1126.
1127.
1128.

1129

1130.

Py

Cura de hidrocele.

Laparotomia i extirpacién tumor del mesenterio.
Laparotomia por oclusién intestinal,

Curetaje uterino.

Amputacién del cuello del dtero.

Colpoperineorrafia.

Extirpacion sarcoma del cuello cabelludo.

Receccion del piloro por dGlcera.

Sutura de herida profunda del brazo.

Apendicectomia.

Tabicamiento de la vajina por prolapsu.

Cura de eventracion.

Cistostomia preparatoria por hipertrofia de la préstata.
Extirpacién de tumor de la pared del vientre.
Histerectomia sub-total por ancxitis.

Histerectomia sub-total por anexitis quistica.
Apendicectomia.

Extirpacién ganglios de la axila.

Vaciado de la matriz por aborto incompleto.
Operacién de Halstead por cancer del seno.

Curetaje uterino por metritis hemorrjjica.

Amputacién del muslo por traumatismo.

Amputacién parcial de la lengua por cincer prévia ligadura de la
Apendicectomia (carétida externa.
Version podalica por presentacién de hombro.
Laparotomia por quiste del avario.

Intervencion por herida de la cabeza.

Incisién de abceso del periné

Histerectoma sub-total por anexitis supurada.
Amputacién de muslo por sarcoma.

Extirpacién quiste sinovial de la mufieca.

Laparotomia exploradora.

Vaciado de la matriz por aborto incompleto.

Vaciado de la matriz por placenta prévia.

Aplicacion de forcep.

Cistostomia preparatoria por hipertrofia de la prostata.
Histerectomia sub-total por anexitis supurada.
Extirpacion ganglios de la ingle.
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1131.
1132.
1133.
1134.
1135.
1136.
11317.
1138.
1139.
1140.
1141,
1142.
1143.
1144.
1145.
1146.
1147.
1148.
1149.
1150.
1151.
1152.
1153.
1154,
1155.
1156.
1157.
1158.
1159,
1160.
1161.
1162.
1163.
1164.
1165.
1166.
1167.
1168.

P e

Intervencion por fractura expuesta de la pierna.
Amputacién de pierna por osteomielitis crénica.
Amigdalectomia.

Versién podilica por placenta prévia.

Cura de hernia inguinal.

Cura de hidrocele.

Cura de hidrocele.

Incisién de z2bceso peri-rectal.

Pleurotomia por pleuresia purulenta.

Incisiones por infiltracién de orina.

Histerectomia sub-total por anexitis.

Amputacién del muslo por traumatismo.

Vaciado de la matriz por aborto incompleto.
Rescccion de fistulas peri-anales.

Curetaje i termo-cauterizacion de cancer del cuello.
Amigdalectomia i raspado de vejetaciones adenoides.
Histerectomia sub-total por anexitis.

Uretrotomia externa i extirpacién de trayectos fistulosos.
Laparotomia por anexitis.

Apendicectomia.

Amputacién del ante-brazo por traumatismo.

Cura de hidrocele.

Histerectomia sub-total por anexitis supurada.
Apendicectomia.

Amigdalectomia i raspado de vejetaciones adenoides.
Extirpacién de pterijién.

Cura de hernia inguinal.

Cura de hemorroides.

Incisién abceso profundo rejion lumbar,
Prostatectomia trans-vesical.

Uretrotomia externa.

Laparotomia i ligamentopexia.

Incisién de abceso apendicular i apendicectomia.
Reduccién de lujacion del codo.

Tabicamiento de vajina por prolapsus.
Gastrectomia parcial por tlcera del piloro.
Amputacién del brazo por traumatismo.

Cura de hernia inguinal.
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1169.
1170.
LR
1172.
1173.
1174.
1175.
1176.
del77 .
1178.
1179.
11R0.
1181.
1182.
1183.
1184.
1185.
1186.
1187.
1188.
1189.
1190.
1191.
RS2,
1193.
1194.
1195.
1196.
1197.
1198.
11199.
1200.
1201.
1202.
1203.
1204.
1205.
1206.

Cura de hemorroides.

Vaciado de la matriz por placenta prévia.

Cistostomia preparatoria por hipertrofia de la prdstata.
Cura de hidrocele.

Apendicectomia.

Duodenostomia por estrechez pilérica pos operatoria.
Prostatectomia trans-vesical.

Gastro-entero anastomosis anterior por Ulcera del piloro.
Laparotomia por quiste supurado del ovario.
Laparotomia por invajinacion intestinal.
Apendicectomia.

Intervencién por herida penetrante del torax.

Curetaje por metritis fungosa.

Cura de hemorroides.

Cura de hernia inguinal.

Cura de hidrocele.

Amigdalectomia i raspado de vejetaciones adenoides.
Gastro entero-anastomosis posterior por Glcera pre-pilérica.
Laparotomia por peritonitis tuberculosa.

Amputacion de pierna por traumatismo.
Coledocotomia por cilculo.

Laparotomia por tumor maligno del ovario.
Laparotomia por herida penetrante del vientre.
Incision abceso del periné.

Vaciado de la matriz por aborto incompleto.

Incision de abceso apendicular.

Pleurotomia por pleuresia purulenta.

Histerectomia sub-total por matriz fibromatosa.
Histerectomia sub-total por anexitis bi-lateral.

Cura de fistula vesico-vajinal.

Trepanacién de la tibia por osteomielitis.
Astragalectomia por pie va-us-equino.

Amputacién medio tarsiana por traumatismo.

Vaciado de la matriz por aborto incompleto.
Laparotomia exploradora por herida penctrante del vientre.
Histerectomia sub-total por anexitis supurada.
Aplicacién de forcep.

Vaciado de la matriz por aborto incompleto.
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1206.
1207.
1208.
1209.
1210.
1211.
1212,
1213.
1214.
1215.
1216.
1217.
1218.
1219.
1220.
1221.
L222.
1223.
1224.
1225.
1226.
1227.
1228,
1229,
1230.
1231.
1232,
1233.
1234.
1235.
1236.
1237.
1238.
1239.
1240.
1241.
1242.
1243.

— 97

Amigdalectomia.

Laparotomia por perforacidn intestinal traumatica.

Pleurotomia por pleuresia purulenta.

Histerectomia sub-total por anexitis supurada.

Version podalica por parto distésico.

Perineorrafia.

Gastro-entero anastomosis posterior por estenosis del piloro.
Aplicacion de forcep.

Amputacion del seno por tumor.

Cura de hernia inguinal.

Laparotomia por peritonitis generalizada apendicular.

Trepanacion por fractura de la béveda con hundimiento.
Cistostomia supra-pabica por fistulas urinarias.

Esplenectomia. :

Trepanacion del craneo por fractura de la béveda con hundimiento.
Desarticulacién metatarso falanjiana de varios dedos.
Gastro-entero anastomosis posterior por cancer del piloro.
Histerectomia sub-total por anexitis bi-lateral.
Apendicectomia.

Cura de fistula vesical pos operatoria.

Laparotomia por ovaritis.

Apendicectomia.

Cura radical de hernia inguinal.

Laparotomia exploradora por esplenomegalia.

Operacién de Shede por tilcera varicosa de la pierna.
Histerectomia sub-total por fibroma i anexitis.
Desarticulacion dedo del pie por traumatismo.
Laparotomia exploradora por cincer del estémago.
Nefrotomia por calculo.

Uretrotomia externa.

Incisién de abceso apendicular.

Cura de hematoccle.

Incisién de flegmén del brazo.

Sutura de herida toraco abdominal.

Sutura de herida de la cabeza.

Incisién de abeeso apendicular.

Cura de fistula perianal.

Raspado de vejetaciones adencides o
BN
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1244,
1245.
1246.
1247.

1248

1249.
1250.
1251.
1252.
1253.
1254.
1255.
1256.
1257.
1258.
1259.
1260.
1261.
1262.
1263.
1264.
1265.
1266.
1267.
1268.
1269.
1270.
1271.
1272.
1273.
1274.
1275.
1276.
1277.
1278.
1279.
1280.
1281.

—88—

Sutura de herida penetrante del codo.
Incisién abceso del periné.

Extraccion proyectil rejién glhtea.
Laparotomia por ovaritis.

Apendicectomia.

Amigdalectomia i raspado de vejetaciones adenoides.
Incisién de abceso urinoso del periné.

Cura de hidrocele.

Cura de hernia inguinal.

Apendicectomia.

Raspado de vejetaciones adenoides.

Aborto provocado por vomitos incoercibles.
Extirpacién ganglios infectados del cuello.
Laparotomia por anexitis.

Vaciado de la matriz por retencién placentaria.
Amputacién del muslo por traumatismo.
Litotricia.

Amputacidn conica del cuello por cervicitis.
Apendicectomia.

Cura de hidrocele.

Cura de eventracion.

Incisiones maltiples por infiltracién de orina.
Cura de fistula estercoral.

Cura de hernia inguinal.

Cura de hernia inguinal.

Incisiones multiples por infiltracién de orina.
Astragalectomia por pié varus equino.
Aplicacién de forcep.

Aborto provocado por vomitos incoercibles.
Cura de hernia inguinal.

Laparotomia por perforacién intestinal.
Laparotomia por anexitis.

Apendicectomia.

Apendicectomia.

Histerectomia sub-total por anexitis.
Apendicectomia.

Extirpacion poélipo intra uterino.
Histerectomia sub-total por fibroma.
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1282,
1283.
1284.
1285.
1286.
1287.
1288.
12%9.
1290.
1291.
1292,
1293.
1294.
1295.
1296.
1297.
1298.
1299,
1300.
1301.
1302.
1303.
1304.
1305.
1306.
1307.
1308.
1309.

1310.
1311.

1312,
1313.
1314.
1315.
1316.
13117.
1318.
1319.

39

Cura de hernia inguinal.

Ligamentopexia intra abdominal.
Apendicectomia.

Cura de fistula perianal.

Cura de hidrocele.

Colpoperineorrafia.

Cura de hernia inguinal.

Histerectomia sub-total por anexitis.

Cura de fistula estercoral.

Cura de hidrocele.

Laparotomia i extirpacién de anexos.
Castraciéon unilateral por hematocele.
Colecistectomia.

Apendicectomia,

Cura de hemorroides.

Operacién de Pray Kondoledn por elefantiasis de la pierna.
Cura de hidrocele.

Cura de hernia inguinal doble.

Cura de hidrocele.

Apendicectomia.

Gastrostomia por estenosis del esofago.
Histerectomia sub-total por fibroma.
Apendicectomia.

Amputacion de seno por tumor.
Amigdalectomia i raspado de vejetaciones adenoides.
Laparotomia por herida penetrante del vientre.
Laparotomia por oclusién instestinal.
Histerectomia sub-total por anexitis.

Apendicectomia.
Colporrafia anterior i colpoperineorrafia.

Amputacién de varios dedos de la mano por traumatismo.
Desarticulacién metatarso falangiana por osteitis.

Cura de ano contra natura.

Cura de hernia inguinal.

Cura de hidrocele.

Cura de hernia inguinal.

Histerectomia sub-total por anexitis bi-lateral.

Cura de hidrocele.



1320.
1321.
1322.
1323.
1324.
1325.
1326.
1327.
1328.
1329.
1330.
1331.
1332.
1333.
1334.
1335.
1335.
1336.
1337.
1338.
1339.
1340.
1341.
1342.
1343.
1344.
1345.
1346.
1347.
1348.
1349.
1350.
1351.
1352.
1353.
1354.
1355.
1356.

)

Extirpacion quiste del epididimo.

Cura de hernia inguinal.

Incisidn i drenaje de bocio infectado.

Histerectomia sub-total por anexitis.

Amputacién del brazo por gangrena diabética.

Curetaje de la matriz por metritis fungosa.

Amputacién cuello del Gtero.

Colpoperineorrafia.

Extraccion proyectil de la rejiéon lumbar.

Histerectomia fundica por metrorrajia.

Cura de hernia inguinal.

Histerectomia sub-total por anexitis.

Trepanacién del cibito por osteomielitis.

Incisién de abceso del torax.

Pleurotomia por pleuresia purulenta,

Extirpacién fibroma de la vulva.

Perineorrafia.

Sutura herida profunda del ante brazo.

Histerectomia sub-total por anexitis.

Apendicectomia.

Cura de hernia‘inguinal.

Incision de abceso de la pared del vientre.

Cistostomia preparatoria.

Cura de fistula 6sea del maxilar inferior.

Cura de fistula vesico vajinal.

Apendicectomia.

Cura de hernia inguinal.

Cura de hidrocele.

Vaciado de la matriz por aborto incompleto.

Laparotomia i ligamentopexia.

Apendicectomia.

Laparotomia exploradora por cancer de la visicula biliar.

Extirpacion bubén de la ingle.

Ano artificial por oclusion intestinal.

Apendicectomia.

(Gastro entero anastomosis posterior por tlcera del piloro.

Apendicectomia.

Extraccion de placenta. i
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1357.
1358.
1359.
1360.
1361.
1362.
1363.
1364.
1365.
1366.
1367.
1368.
1369.
1370.
1371.
1372.
1373.
1374.
1375.
1376.
1377.
1378.
1379.
1380.
1381.
1382.
1383.
1384.
1385.
1386.
1387.
1388.
1389.
1390.
1391.
1392.
1393.
1394,
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Cura de hernia inguinal.

Cura de hidrocele.

Colporrafia anterior i colpoperineorrafia.
Apendicectomia.

Amputacién del brazo por gangrena.
Colpoperineorrafia.

Cura de hernia inguinal.

Reseccion de intestino por fistulas.
Histerectomia sub-total por fibroma.
Apendicectomia.

Yeyunostomia por cincer inoperable del estémago.
Prostatectomia supra pubica.

Ano artificial por oclusién intestinal.
Vaciado de la matriz por aborto incompleto.
Cura de eventracién.

Histerectomia sub-total por anexitis.
Apendicectomia.

Cura de hernia inguinal.

Cura de hidrocele.

Amputaciéon de dedos de la mano.
Histerectomia sub-total por fibroma.
Apendicectomia.

Laparotomia por oclusién intestinal.

Laparotomia i extirpacion de quiste dermoides del ovario.

Apendicectomia.

Cistostomia preparatoria.
Esplenectomia.

Extirpacion lipoma del brazo.
Cistostomia preparatoria.
Apendicectomia.

Incisién abceso apendicular.
Trepanacién del craneo por fractura.
Laparotomia por anexitis,
Apendicectomia.

Ligadura de la arteria axilar.
Laparotomia por herida del higado.
Histerectomia sub-total por fibroma.
Apendicectomia.



1395. Cura de hernia inguinal.

1396. Cura de hernia inguinal.

1397. Cistostomia preparatoria.

1398. Cura radical de hidrocele.

1399. Cura radical de hidrocele.

1400. Incision de flegmén profundo del muslo.
1401. Extraccidén de secuestro del hiimero.

1402. Apendicectomia.

1403. Raspado de matriz por metritis fungosa.

1404. Incision abceso apendicular.

1405. Cura de ano contra natura.

1406. Cistostomia supra pubica.

1407. Histerectomia sub-total por anexitis.

1408. Apendicectomia.

1409. Trepanacion por fractura del craneo con hundimiento.
1410. Cura de hernia inguinal.

1411. Prostatectomia.

1412. Apendicectomia.

1413. Trepanacién del fémur por osteomielitis.
1414. Cura de fistula 6sea de la arcada zigomatica.
1415. Receccién intestinal i sutura término terminal.
1416. Cura de hidrocele.

1417. Colecistectomia.

1418. Cura de hidrocele.

1419. Apendicectomia.

1420. Amigdalectomia i raspado de vejetaciones adenoides.
1421. Prostatectomia.

- 1422. Cura de hernia inguinal.

1423. Laparotomia por anexitis quistica.

1424. Uretrotomia interna.

1425. Apendicectomia.

1426. Amputacién del cuello del ttero.

1427. Colpoperineorrafia.

1428. Raspado dela matriz.

1429. Trepanacion del craneo por fractura con hundimiento.
1430. Laparotomia i miomectomia.

1431, Apendicectomia.

1432. Prostatectomia trans-vesical.
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1433.
1434.
1435.
1436.
1437.
1438.

1439

1440.
1441.
1442.
1443.
1444.
1445.
1446.
1447.
1448.
1449.
1450.
1451.
1452.
1453.
1454.
1455.
1456.
1457.
1458.
1459.
1460.
1461.
1462.
1463.
1464.
1465.
1466.
1467.
1468.
1469.
1470.
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Apendicectomia.

Histerectomia sub-total por fibroma i quiste del ovario.

Apendicectomia.

Curetaje de la matriz.

Uretrotomia externa.

Colecistectomia.

Extirpacion lipoma de la cabeza.
Coledocotomia.

Extirpacion de quiste de la rejién superciliar.
Cura de hernia inguinal.

Colpotomia posterior.

Incisién abceso apendicular.

Artrotomia de la articulacién coxo femoral.
Incision hematoma de la vulva.
Apendicectomia.

Extirpacién ganglios de la axila.
Amigdalectomia i raspado de vejetaciones adenoides.
Operacién de Halstead por cancer del seno.
Histerectomia fundica por metrorrajia.
Histerectomia sub-total por embarazo extra uterino.
Vaciado de la matriz por aborto incompleto.
Histerectomia sub-total por fibroma.
Apendicectomia.

Cura de hidrocele.

Cura de hidrocele.

Amputacién cénica del cuello del Gtero.

Cura de hidrocele.

Apendicectomia.

Incision de abceso apendicular.
Apendicectomia.

Apendicectomia.

Vaciado de la matriz por aborto.

Cistostomia supra ptibica por retencidén de orina.
Cistostomia supra-pabica por fistulas urinosas.
Laparotomia por anexitis.

Circuncisién por fimosis.

Receccion de la rodilla,

Receccion del escroto por fistulas.



1471.
1472,
1473.
1474.
1475.
1476.
14717.
1478
1479.
1480.
1481.
1482.
1483.
1484.
1485.
1486.
14817.
1488.
1489.
1490.
1491.
1492.
1493.
1494.
1495.
" 1496.
1497.
1498.
1499.
1500.
1501.
1502.
1503.
1504.
1505.
1506.
1507.
1508.
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Operacién de fimosis.

Incision de abceso del periné.
Pleurotomia por pleuresia purulenta.
Laparotomia por anexitis.
Apendicectomia.

Curetaje de fistulas osteomieliticas del himero.
Esplenectomia.

Laparotomia por anexitis.

Curetaje por osteomielitis del parietal.
Raspado de vejetaciones adenoides.
Histerectoma sub-total por fibroma.
Apendicectomia.

Cura de hemorroides.

Extirpacién cicatrices del cuello.
Uretrotomia externa.

QOperacién de Shede por dlcera de la pierna.
Apendicectomia.

Cura de abceso perianal.

Raspado de vejetaciones adenoides.
Cura de hidrocele doble.

Cura de hidrocele.

Cura de hernia inguinal.
Apendicectomia.

Cistostomia preparatoria.

Extirpacion pdlipo uterino
Extirpacion cincer de la nariz.

Incisién abceso del escroto.
Laparotomia por anexitis.

Trepanacién de la tibia por osteomielitis.
Incision de abceso peri-uretral.

Cura de hernia epigastrica.
Apendicectomia.

Cura de fistulas urinosas.
Laparotomia por anexitis.
Laparotomia por anexitis.
Prostatectomia trans-vesical.

Cura de eventracién.

Laparotomia exploradora.



1509.
1510.
1511.
1512.
1513.
1514.
1515.
1516.
1517.
1518.
1519.
1520.
1521,
1522,
1523.
1524.
1525.
1526.
15217.
1528.
1529.
1530.
1531.
1532.
1533.
1534.
1535.
1536.
1537.
1538.
1539.
1540.
1541.
1542.
1543.
1544.
1545.
1546.
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Perineorrafia.

Histerectoma sub-total por anexitis.
Apendicectomia.

Laparotomia por anexitis.
Apendicectomia.

Laparotomia por anexitis.
Cistostomia.

Histerectomia sub-total por fibroma.
Apendicectomia.

Incisién hematoma del brazo.

Trepanacién del himero por osteomielitis.
Trepanacion de la tibia por osteomielitis.
Amputacién del muslo.

Laparotomia por perforacién intestinal.
Amputaciéon del muslo.

Uretrotomia interna.

Uretrotomia externa.

Colpotomia posterior.

Histerectomia sub-total por metritis fungosa.
Vaciado de la matriz por retencién placentaria.
Cura de fistulas peri-uretrales.

Operacién de Halstead por cancer del seno.
Histerectomia sub-total por anexitis.
Amputacién de la pierna por gangrena.
Pleurotomia por pleuresia purulenta.
Pleurotomia por pleuresia purulenta.
Apendicectomia.

Vaciado de la matriz por aborto incompleto.

Laparotomia por perforacién intestinal traumatica.

Trepanaciéon del femur por osteomielitis.
Astragalectomia por infeccién del pié.
Apendicectomia.

Laparotomia por quiste del ovario.
Apendicectomia.

Version podalica por presentacién de hombro.
Reseccién intestinal por fistulas traumaticas.
Amigdalectomia.

Amputacién del muslo.



1547.
1548,
1549.
1550.
1551.
1552.
1553.
1554.
1555.
1556.
1557.
1558.
1559.
1560.
1561.
1562.
1563.
1564.
1565.
1566.
1567.
1568.
1569.
1570.
1571.
1572.
1573.
1574.
1575.
1576.
1577.
1578.
1579.
1580.
1581.
1582.
1583.
1584.

Uretrotomia interna.

Extirpacién fistulas peri-uretrales.
Apendicectomia.

Cura de hernia inguinal.

Cura de hidrocele.

Extirpaciéon cuerpo extraiio de la uretra.
Laparotomia por anexitis.
Apendicectomia.

Amputacién del ante-brazo.

Cura de hernia inguinal.
Laparotomia por anexitis.
Apendicectomia.

Histerectomia sub-total por anexitis.
Pleurotomia por pleuresia purulenta,
Pleurotomia por pleuresia purulenta.
Colecistectomia.

Amigdalectomia.

Extirpacién fibroma de la pared costal.
Histerectomia sub-total por anexitis.
Histerectomia sub-total por anexitis.
Laparotomia por anexitis.
Apendicectomia.

Histerectomia sub-total por anexitis.
Apendicectomia.

Histerectomia sub-total por anexitis.
Apendicectomia.

Colecistectomia.

Apendicectomia.

Histerectomia sub-total por fibroma.
Histerectomia sub-total por anexitis.
Extirpacién ganglios del cuello.
Extirpacion fistula peri-rectal.
Histerectomia sub-total por matriz ibromatosa.
Apendicectomia.

Laparotomia por anexitis.
Apendicectomia.

Apendicectomia.

Trepanacién por fractura del craneo con hundimiento.



1585.
1586.
1587.
1588.
1589.
1590.
1591.
1592.
1593.
1594.
1595.
1596.
1597.
1598.
1599.
1600.
1601.
1602.
1603.
1604.
1605.
1606.
1607.
1608.
1609.
1610.
1611.
1612,
1613.
1614.
1615.
1616.
16117.
1618.
1619.
1620.
1621.
1622.

Histerectomia fundica por fibroma.
Colecistectomia.

Apendicectomia.

Cura de hernia inguinal.

Curetaje uterino.

Cura de hidrocele.

Apendicectomia.

Cura de hidrocele doble.
Histerectomia sub-total por fibroma.
Laparotomia por anexitis.
Apendicectomia.

Histerectomia sub-total por anexitis doble.
Raspado uterino.

Apendicectomia.

Apendicectomia.

Sutura de tendones de la mano por herida.
Laparotomia por quiste del ovario. -
Cura de hidrocele.

Cura de fimosis.

Cura de eventracidn.

Raspado de la matriz.

Cura de hidrocele.

Histerectomia sub-total por anexitis.
Extitpacién voluminoso lipoma de la rejion escapular.
Extraccion calculo vesical.
Osteosintesis de la tibia.

Cura radical de hernia inguinal.
Cura radical de hernia umbilical.
Laparotomia por anexitis.
Apendicectomia.

Laparotomia por salpinjitis.
Apendicectomia.

Apendicectomia.

Histerectomia sub-total por fibroma.
Histerectomia sub-total por anexitis.
Gastro-entero anastomosis posterior.
Apendicectomia.

Amputacion del cuello del Gtero.



1623.
1624.
1625.
1626.
1627.
1628.
1629.
1630.
1631.
1632.
1633.
1634.
1635.
1636.
16317.
1638.
1639.
1640.
1641.
1642.
1643.
1644.
1645.
1646.
1647.
1648,
16409,
1650.
1651.
1652.
1653.
1654.
1655.
1656.
1657.
1658.
1659.
1660.
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Perineorrafia.

Amputacién del cuello del Gtero.
Raspado uterino.

Ano contra natura.

Amputacién del cuello del Gtero.
Amigdalectomia.

Cura de hidrocele.

Histerectomia sub-total por anexitis.
Apendicectomia,

Amigdalectomta.

Laparotomia por anexitis.
Histerectomia sub-total por fibroma.
Apendicectomia.

Apendicectomia.

Apendicectomia.

Cistostomia preparatoria.
Laparotomia por quiste del ovario.
Apendicectomia.

Amputacién del cuello del ttero.
Perineorrofia.

Cura de hernia epigastrica.
Laparotomia por anexitis.
Clistostomia.

Ano contra natura.

Operacion de Halstead por cinccr del seno.
Apendicectomia.

Colporrafia anterior i perineorrafia.
Histerectomia sub-total por fibroma.
Laparotomia por anexitis.
Termocauterizacién de cancer inoperable del cuello del tero.
Laparotomia por quiste del ovario.
Laparotomia por anexitis doble.
Apendicectomia.

Histerectomia sub-total por anexitis.
Apendicectomia.

Cura de hernia inguinal.

Ano contra natura.

Nefrectomia por pionefrosis.

Biva



1661.
1662.
1663.
1664.
1665.
1666.
1667.
1668.
1669.
1670.
1671.
1672.
1678.
1674.
1675.
1676.
1671.
1678.
1679.
1680.
1681.
1682.
1683.
1684.
1685.
1686.
1687.
1688.
1689.
1690.
1691.
1692.
1693.
1694.
1695.
1696.
1697.
1698.
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Cura de hemorroides.

Histerectomia total por fibroma del cuello.
Operacién de Cadwel-Luc por sinusitis maxilar.
Laparotomia por anexitis.
Apendicectomia.

Apendicectomia.

Prostatectomia trans-vesical.
Laparotomia por quiste del ovario.
Apendicectomia.

Laparotomia por anexitis.
Apendicectomia.

Laparotomia i ligamentopexia intra-abdominal.
Raspado uterino.

Cura de hernia inguinal.

Histerectomia total por cancer del cuello.
Amigdalectomia.

Laparotomia por anexitis.

Cura de fistulas perianales.

Cura de hernia inguinal.

Amputacion de pierna.
Amigdalectomia.

Cura de hidrocele.

Histerectomia sub-total por anexitis.
Apendicectomia.

Histerectomia sub-total pot fibroma.
Amigdalectomia.

Amigdalectomia,

Amigdalectomia.

Cura de fistulas escrotales.

Raspado uterino.

Dilatacién abceso de la rejién sacra.
Extirpacion condilomas del labio.
Aplicacion de forceps.

Amputacién del brazo.

Laparotomia por anexitis.
Nefro-litotomia.

Extirpacién de fistulas urinarias.
Histerectomia sub-total por fibroma.



1699.
1700.
1701.
1702.
1703.
1704.
1705.
1706.
1707.
1708.
1709.
1710.
1711.
1712.
1713.
1714.
1715.
1716.
17117.
1718.
1719.
1720.
1721.
1722.
1723.
1724.
1725.
1726.
1727.
1728.
1729,
1730.
1731.
1732.
1733.
1734.
1735.
1736.

Laparotomia por anexitis.

Cura de hidrocele.

Cura de hemorroides.

Cura de eventracién.

Curetaje uterino.

Laparotomia exploradora.

Laparotomia por quiste del ovario.
Amigdalectomia.

Nefrectomia.

Apendicectomia.

Apendicectomia.

Cistostomia.

Apendicectomia.

Cura radical de eventracion.

Vaciado de la matriz por aborto incompleto.
Cistostomia.

Amigdalectomia.

Amigdalectomia.

Amigdalectomia.

Amigdalectomia.

Laparotomia por anexitis.

Colecistectomia,

Colecistectomia.

Apendicectomia.

Amigdalectomia.

Histerectomia total por cancer del cuello.
Raspado de vejetaciones adenoides.

Vaciado de la matriz por aborto incompleto.
Extirpacién pélipo rectal.

Raspado uterino.

Perineorrafia.

Raspado de vejetaciones adenocides.
Curetaje uterino.

Extirpacion pdlipo del Gtero.

Vaciado de la matriz por aborto incompleto.
Extirpacién ganglio profundo del cuello con extirpacién del muscu-

Vaciado de la matriz por aborto incompleto. (lo externo mastoide.
Cura de fistula perianal.



17317.
1738.
1739.
1740.
1741.
1742.
1743.
1744.
1745.
1746.
1747.
1748.
1749.
1750.
1751.
1752.
1753.
1754.
1755.
1756.
1757.
1758.
1759.
1760.
1761.
1762.
1763.
1764.
1765.
1766.
1767.
1768.
- 1769.
1770.
1771.
1772.
1773.
1774.
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Laparotomia por anexitis.

Pleurotomia por pleuresia purulenta.
Amigdalectomia i raspado de vejetaciones adenoides.
Amputacién del cuello del ttero.
Colecistectomia.

Cura de hidrocele.

Laparotomia exploradora.

Pleurotomia por pleuresia purulenta.
Incisién abceso profundo del muslo.
Gastro entero anastomosis posterior.
Laparotomia por oclusién intestinal seguida de enterestomda.
Operacion de Halstead por cancer del seno.
Apendicectomia.

Coledocotomia.

Raspado de la matriz.

Amputacién de pierna.

Apendicectomia.

Gastro entero anastomosis posterior.
Laparotomia por quiste de los ovarios.
Apendicectomia.

Raspado de vejetaciones adenoides
Laparotomia por quistie del ovario.
Apendicectomia. +
Histerectomia sub-total por fibroma.
Apendicectomia.

Curetaje uterino.

Incisién i drenaje de abceso del muslo.
Laparotomia por anexitis.

Pleurotomia por pleuresia purulenta.
Laparotomia por anexitis.

Apendicectomia.

Histerestomia total por cincer del cuello.
Trepanacién de la tibia por osteomielitis.
Histerectomia sub-total por metrorrojia.
Amputacién del muslo.

Vaciado de la matriz por aborto incompleto.
Amputacion dedo del pié.

Cura de eventracién.
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1775.
1776.
1777.
1778.
1779.
1780.
1781.
1782.
1783.
1784.
1785.
1786.
1787.
1788.
1789.
1790.
1791.
1792.
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Apendiccectomia.

Colecisto-duodeno anastomosis.

Laparotomia exploradora (Apendicitis supurada!
Uretrotomia externa.

Incisiéon abceso pre-vesical.

Amigdalectomia i raspado de vejetaciones adenoides.
Amigdalectomia i raspado de vejetaciones adenoides.
Colpoperineorrafia con sutura de los elevadores.
Amigdalectomia i raspado de vejetaciones adeneides.
Amigdalectomia i raspado de vejetaciones adéneides.
Amputacién muslo por gangrena diabética.
Laparotomia exploradora (Cancer de la vesicula biliar)
Cistostomia por carculo.

Cistostomia por cuerpo extrafio de la vejiga.
Apendicectomia.

Amputacién muslo por gangrena.

Parto prematuro provocado por insercién viciosa de la placenta.
Cistostomia por retencién de orina.




ANESTESIAS EMPLEADAS EN LAS OPERACIONES

Mezcla de Schleichi Eter. () . . . . . . ... 907
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Los pacientes que van 4 ser operados con anestesia jeneral 6
con anestesia local, reciben media hora antes de la operacién una
inyeccién hipodérmica de morfina-escopolamina. Los que van a ser
operados con raquianestesia, reciben una inyeccién de morfina-
escopolamina-cardiocinol.

Siguiendo los consejos de Delbet, aconsejamos 4 los enfermos
que van 3 ser operados con anestesia jeneral la injestion de una
buena cantidad de agua mui azucarada la noche anterior al dia
de la operacion.

Para la anestesia jeneral con mezela de Schleich 6 con éter
empleamos el aparato de Ombredanne i el aparato de Rolland;
desde hace algin tiempo este 1iltimo es el que se usa casi exclusi-
vamente pues consideramos que ademas de ser de un manejo tan
sencillo como ‘‘el Ombredanne” es mas facil con él la dosificacion
del anestésico. Tiene otra ventaja ‘‘el Rolland” i es la posibilidad
que ofrece de poder administrar calentados los vapores de éter.

[1] Ens ccatumbre en ¢l Hoapital “'San Antonio™ comenzar la aneatesn jeneral con una ampolleta du 0 cc de
la mercla de Schleich | continuarla luego con éter pure.



Para la administracién del cloroformo se usa la simple masca-
rilla de alambre cubierta de gasa; la mas sencilla es la mejor.

El Cloretilo es administrado con el aparato de Camus modifi-
cado por Collin para permitir que el anestésico caiga gota a gota
en la pequena cimara de evaporacion.

Aunque no tenemos suficiente experiencia de la anestesia epi-
dural, es nuestra impresion que dada su gran inocuidad i la sen-
cillez de su técnica deberia ser empleada con mayor frecuencia en
las operaciones sobre el ano, el periné i los 6rganos jenitales ex-
ternos de la mujer.

La solucién anestésica utilizada por nosotros ha sidola si-
guiente:

Novocaina . . . . . . . . 0gramo 60.
Clorurodesodio . . . . . . 0gramo 10.
Bicarbonato desodio., . . . . 0gramo 15.
Aguadestilada . . . . . . 30 cc
Solucion de adrenalina . . . VIII gotas,

Preparamos la solucién algunos mmutos antes de ser emplea-
da. Solo inyectamos 20 cc., es decir, 40 centigramos de Novo-
caina. Utilizamos para la inyecciOn una aguja bastante fina de 6
centimetros de lonjitud. Hacemos la puncion siguiendo en un to-
do las reglas bien establecidas por Cathelin. Hay que no olvidar
que frecuentemente la V sacra no se encuentra en la prolongacion
de la linea interglitea. Hecha la inyeccion la anestesia tarda en
aparecer de ocho a doce minutos i se mantiene de 45 minutos a
una hora.

En el articulo sobre raquianestesia que aparece en este mis-
mo folleto exponemos en todos sus detalles la técnica seguida por
nosotros. [En nota adicional haremos algunas ampliaciones i ex-
pondremos las razones que nos-han inducido 4 emplear menos ca-
da vez este jénero de anestesia.

Durante algiin tiempo se estuvo empleando la einula de Con-
nell modificada por Mayo en el curso de la anestesia jeneral; mas
tarde se abandon6 su uso sistemdtico por juzgarlo innecesario i
solo se recurre 4 ella en aquellos enfermos que tienen marcada
tendencia 4 ‘‘tragarse” la lengua.

En las intervenciones de larga duraciéon, méixime si se trata
de enfermos poco resistentes, es de suma importancia que el ope-
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rado respire la menor cantidad posible de anestésico, cuya aceién
toxica es uno de los factores que mas influencia tienen en la pro-
duccion del shoc operatorio. Un anestesista experto 1 cuidadoso
tiene en sus manos la manera de hacer respirar al paciente el mi-
nimun de anestésico, aumentando 6 disminuyendo el dehit del apa-
rato, de acuerdo con las maniobras que realiza el cirujano. En el
curso, por ejemplo, de una gastro-entero-anastomosis, es durante
la incision de la piel i en el momento de reintegrar las visceras al
vientre que se requiere una narcosis mas completa i es por con-
siguiente en esos dos momentos que se hace necesario la adminis-
tracion de una mayor cantidad de anestésico. Por el contrario,
durante todo el tiempo de las suturas, las cuales a penas despier-
tan sensibilidad en el enfermo, éste puede permanecer completa-
mente tranquilo inhalando mui pequenas cantidades del anestési-
co, sin llegar 4 la anestesia intermitente que en cierta ocasion acon-
sejaron Chaput i Morestin. Ya se sabe que en los enfermos fra-
jiles el pronéstico operatorio estd siempre intimamente ligado al
jénero de anestesia empleado.

Lo mismo podria decirse de los cuidados pre-operatorios que
reclaman ciertos pacientes en los cuales es deficiente el estado fun-
cional de una 6 algunas de las mas importantes visceras.

El estado funcional de los rifiones, el higado, el aparato circu-
latorio, asi como las condiciones de la sangre desde el punto de
vista de su riqueza en hemoglobina i en glébulos rojos i desde el
punto de vista desu coagulabilidad, son cosas que el cirujano de-
be conocer en todos sus detalles antes de decidir una intervencion
quirirjica de alguna importancia.

La dosificacién dela urea en la sangre i la prueba de la fe-
nol-sulfone-taleina suministrardn informes suficientes 4 cerca del
funcionamiento de los rifiones. En los pacientes en quienes no
hai motivos para sospechar alguna tara visceral, la determinacién
de la densidad de la orina i la investigacion de albliimina i cilin-
dros son exdmenes que practicamente podrian bastar para conocer
grossn modn el estado del parénquima renal.

La reaccién mas simple para apreciar aproximadamente el va-
lor funcional del higado es ia prueba de su impermeabilidad al
azul de metileno debida 4 Roch, de Ginebra. Si a4 esta prueba se
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agrega la prueba dela glicosuria alimenticia, la determinacion
del coeficiente azotirico i la investigacién de la urobilina, se es-
tari en posesion de suficientes datos para conocer con bastante
exactitud el estado de la célula hépatica.

La simple auscultacién del corazén;la disnea de esfuerzo; el
edema pretibial; la presion sobre el epigastrio del 16bulo hepatico
i sobre todo el estudio de la presion arterial, nos informarin de
las mas importantes anormalidades que puedan existir en el apa-
rato circulatorio.

El anilisis de la sangre desde el punto de vista de la anemia i
de su coagulabilidad son exdmenes que en ciertas circunstancias
tienen capital importancia para decidir la oportunidad de una in- §
tervencion 6 para poner en practica indicaciones pre-operatorias
de las cuales dependerd muchas veces el prondstico del acto qui-
rirjico, como seria una transfusion de sangre en un enfermo ane-
miado por hemorrajias repetidas 6 4 coagulabilidad sanguinea re-
tardada como es frecuente en las ictericias de larga duracion.

En los enfermos crénicos, sobre todo en los que sufren de
afecciones del tubo dijestivo, hay que no olvidar la posibilidad de
la acidésis i si existe hacerla desaparecer antes de la intervencion.

En los nifos i los adolescentes hai que tener presente la fre-
cuencia de las infecciones del rino-fatinx para proceder a su desin-
feccion prévia siempre que no se trate de operaciones urjentes.

La aparicion de la Insulina ha cambiado por completo el pro-
nostico de las operaciones de los diabéticos. Hai que emplearla
previamente para hacer desaparecer 12 glicosuria i llevar la glice-
mia a su cifra normal. Aun asi, la aparicion de accidentes acidé-
sicos pos-operatorios no son raros, sobre todo si en el proceso inter-
viene el factor infeccion. Uno de nuestros operados, enfermo de
58 anos, antiguo glicostrico a quien practicamos la amputacién
del muslo en su tercio medio por gangrena himeda del pié, es-
tuvo 4 punto de caer en coma ocho horas después de la operacion,
habiendo aparecido en la orina una cantidad bastante apreciable
de acetona. La situacién fué rapidamente conjurada con la Insu-
lina & altas désis. Subsiguientemente el periodo pos-operatorio
continué sin nuevos incidentes i el mufién curé sin supuracién.

Una cura de diuresis i de desintoxicacién, una cura de adel-
gazamiento; la administracion de ténicos cardiacos 6 de alealinos




i sulfatos para desconjestionar i activar el higado; la administra-
cién de extracto hipofisario en los hipotensos, son otras tantas me-
didas de real utilidad en determinados casos que deben ser puestas
en practica durante los dias que preceden 4 la operacién.

La vacunoterapia pre-operatoria es también una medida de
indiscutible utilidad cuyas indicaciones son cada dia mas numero-
sas i que contribuye mui eficazmente 4 hacer mas benigno el pro-
néstico de las intervenciones practicadas sobre focos sépticos. Ul-
timamente, cirujanos de reconocida notoriedad han afirmado, de
acuerdo con su experiencia, la eficiencia de la vacunoterapia en la
cirujia del tubo dijestivo.

Ha sido sobre todo en las afecciones anexiales de la mujer
que nosotros hemos empleado con mayor frecuencia la vaecunote-
rapia preventiva, utilizando para ello las inyecciones subcutineas
de ‘‘Propidon”. Ademas de las reales ventajas que ofrece esta
vacunoterapia como tratamiento coadyuvante de las pnussérs agu-
das de las anexitis, al ser notable su acecién sobre el elemento do-
lor, las enfermas pareceit adquirir una relativa inmunidad que se
evidenciaria en la ausencia completa de reacciones peritoneales i
de elevaciones térmicas de alguna importancia después de esas la-
boriosisimas histerectomias durante las cuales el peritoneo se inun-
da de pus i sufre intensos traumatismos en el curso de las manio-
bras que imponen fas adherencias. Es cierto que frecuentemente
las bolsas quisticas anexiales estis llenas de un pus aséptico, pero
aun asi no deja de impresionar en estos casos la tranquilidad del
periodo pos-operatorio i la rapidez con que las enfermas son de-
vueltas 4 sus faenas habituales. Los hechos observados dejan en
el espiritu del cirujano la impresién neta de que la vacunoterapia
preventiva obré favorablemente.

En algunos casos hemos asociado el ‘‘Propidon” 4 la protes-
noterapia realizada con las inyecciones intramusculares de leche.
Como han sido pocas las ocasiones en que hemos realizado esta a-
sociacion, no nos sentimos autorizados a formular ningnin jénero de
conclusiones,

La transfusién de sangre, como dijimos hace un instante,
es un recurso de senalada utilidad 4 emplear antes del acto opera-
torio en los enfermos mui anemiados, mui infectados 6 4 coagula-




bilidad de sangre retardada como resulta en las insuficiencias he-
patiecas que por lo regular se observan en las ictericias de larga
duracion.

Nuestras transfusiones han sido siempre practicadas utili-
zando el método citratado, que es facil de poner en ejecucion i
gue en todos los casos nos ha dado plena satisfaceion.

En una copa estéril de una capacidad de 500 cc. se vierte la
solucion de Citrato de Soda al 2}4% (25 cc. de la solucién para una
transfusion de 250 cc.) i con un ajitador de vidrio se humedecen
con la solucién las paredes de la copa. Con una gruesa aguja 6
mejor con un pequeno trocar se puncionz la vena del dador i se
recibe la sangre en la copa ya preparada. Mientras tanto el en-
fermo esta recibiendo una inyeceion intravenosa de Suero Glucosa-
do. En el mismo recipiente del suero se vierte la sangre citrata-
da i la inyeccion de suero, mezclado ahora 4 la sangre, continia
sin interrupcion. Huelga decir que antes de toda transfusién se po-
nen en contacto los glébulos rojos i el suero de la sangre del dador
con los glébulos rojosi el suero del receptor para investigar la
hemolisis i la aglutinacién. Es necesario, sinembargo, no olvidar
que aun en los casos en que se considera adecuada la sangre del
dador, pueden presentarse durante la transfusion trastornos que
4 veces llegan & adquirir alguna gravedad. Toda transfusion de-
be ser iniciada econ mucha lentitud i vijilada mui de cerca para in-
terrumpirla oportunamente en caso de necesidad.

Los pacientes que van a sufrir intervenciones en el tubo di-
jestivo, especialmente en el estémago, necesitan ser sometidos 4
ciertos cuidados pre-operatorios de cuya exacta aplicacién depen-
de frecuentemente el éxito de la operacién.

Estos enfermos deben ser confiados primeramente al den-
tista para proceder 4 una rigurosa limpieza de la dentadura,extra-
yendo los raigones i todas las piezas enfermas que no puedan ser
bien desinfectadas.

Esta hoi fuera de toda duda que la septicidad de la boca es
causa de complicaciones infecciosas del lado del aparato respirato-
rio en los operados, particularmente en los operados del estémago,
atin en aquellos en quienes la intervencién es practicada con el au-
xilio de la anestesia local.
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Los enfermos crénicos del estémago (ulcerosos i cancerosos)
son frecuentemente azotémicos por insuficiencia renal; se impo-
ne pues en ellos una minuciosa exploracion en este sentido para
dejar establecidas, antes del acto quirirjico, las medidas que re-
clama cada caso. En lo que 4 alimentacion se refiere, el mismo
réjimen lacteo, que no puede ser considerado como un réjimen
hipoazoado, podria ser perjudicial.

A ‘estos enfermos hacemos siempre por lo menos dos /ava-
dos de estomago; uno la vispera de la operacién i otro una hora
antes.

Es también en esta clase de pacientes en los que empleamos
con mds frecuencia el método de Bier como preventivo de com-
plicaciones en el aparato respiratorio i el cual consiste en el uso
de inyecciones intramusculares de 1 ce. de una mezecla 4 partes
iguales de éter sulfirico i aceite de olivas.

Desde hace algiin tiempo se ha abandonado casi por com-
pleto en el Hospital ‘‘San Antonio” el uso de la tintura de yodo
para hacer la antisepsia de la piel en el campo operatorio. Ha si-
do sustituida por una solucién alcohélica al 5% de dcido picrico,
menos ciustica i bien tolerada por todas lasrejiones,inclusive la ca-
rai los 6rganos jenitales externos del hombre, Consideramos que su
eficacia es por lo menos igual 4 l1a de la tintura de yodo, sin pre-
sentar los reales inconvenientes de ésta en algunos casos.

En la Repiblica algunos colegas emplean con igual propdsi-
to 1a solucién de mercuro-cromo de la cual se muestran mui satis-
fechos. Nosotros no tenemos ninguna experiencia de su uso en
esta forma.

La rutina seguida para la desinfeccion de las manos es la
siguiente: lo. una gota de tintura de yodo en cada espacio un-
gueal; 20. lavado con cepillo durante 12 minutos de las manos i
antebrazos en agua estéril caliente 4 la cual se ha agregado un
poco de jabédn liquido; 80. lavado en alcohol durante 3 6 4 minutos.

En las operaciones urjentes solo empleamos el lavado con
alcohol durante 8 6 10 minutos.

En ningtin caso operamos sin guantes. Después de haber
empleado durante cierto tiempo el guante de Chaput, lo hemos
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sustituido por completo por el guante fino, tipo americano. Am-
bos son igualmente buenos; todo es cuestion de habito.

Juzgamos initil insistir en la rigurosa esterilizacién a que
son sometidos en el autoclave todos los objetos utilizados en la
operacion, sabanas, campos operatorios, blusas, mascarillas, cu-
betas, guantes ete.; los instrumentos también son esterilizados en
el autoclave en vez de usar la estufa a4 calor seco como aconsejan
muchos. Los bisturis son hervidos durante un minuto i luego su-
merjidos en aleochol hasta el momento de la operacion.

Casi todas las operaciones han sido practicadas con wun solo
ayudante directo i la enfermera que se ocupa de pasar los instru-
mentos, prepar los hilos de sutura i alguna que otra vez mantener
un separador. En algunos casos de operaciones sobre las vias bi-
liares hemos utilizado un segundo ayudante para mantener exte-
riorizado el higado.

Una preocupacion nos domina durante el acto operatorio i
es la de traumatizar lo menos posible los tejidos. Es necesario,
por el contrario, tratarlos con suavidad, evitando las tracciones
bruseas i los frotamientos demasiado vigorosos. Los campos
operatorios intra-abdominales deben ser humedecidos en la solu-
cion salina normal; de esta manera sufre menos el epitelio perito-
neal. Todas estas precauciones i la administracién de la cantidad
minima de anestésicos tienen, en nuestro concepto, mas importan-
cia para evitar el shoc operatorio que el tiempo empleado en la
intervencién.

En lo que & técnica operatoria se refiere seremos mui bre-
ves, pues no entra en manera alguna en nuestros propdsitos hacer
de cada operacién una descripcion detallada, cosa que juzgamos
innecesaria i que seria ademas harto fastidioso. Nos concretare-
mos 4 indicar brevemente algunos puntos relacionados con la tée-
nica de ciertas operaciones.

En regla jeneral nuestras preferencias van 4-1as téémieas
mas sencillas, cuyos resultados no son, por lo regulir; mferlores i

los que se obtienen con el empleo de métodos ma& wmnlejos.._ '
{ 8 ' % . =




Hacer una buena hemostasis; evitar los pediculos demasia-
do gruesos; poner marcado empeiio en peritonizar todas las super-
ficies cruentas intra-abdominales; no usar para las ligadurasi su-
turas hilos demasiado gruesos que resultan de dificil absoreion,
sobre todo los nudos; en las suturas reconstruir cuidadosamente
los planos anatémicos empleando los mas sencillos procedimientos,
son, en la actualidad, reglas elementales de la buena cirujia que
constituyen, por decirio asi, la rutina de la técnica operatoria.

Sin desconocer las ventajas que en cierto casos ofrece la
incision transversal del vientre, damos casi siempre la preferencia
a la incisién lonjitudinal. En la histerectomia total la incisién
llega a algunos centimentros por encima del ombligo.

En las laparotomias jinecol6jicas ademés de la valva supra-
pubica de Doyen colocamos en el Angulo superior de la herida el
enterostato de Dartigues que rinde un excelente servicio para
mantener los instestinos fuera del campo operatorio, ain en aque-
llos enfermos que duermen mal i que pujan fuertemente durante
la operacion.

En las apendicectomias, después de haber empleado duran-
te larco tiempo la incision de Jalaguier sobre el borde externo del
recto, damos actualmente la preferencia a la incision de Mac Bur-
nney de mas riapida ejecucion. Ademas, si fuere necesario darle
mas amplitud para facilitar las maniobras intra-abdominales como
seria, por ejemplo, el caso cuando se trate de un apéndice retro-
cecal, no hai ningiin inconveniente en seccionar por completo los
misculos hacia la extremidad superior de la herida, suturandolos
luego minuciosamente.

Durante varios afios dejabamos libre el mufién apendicular
0 lo cubriamos con su propio meso. Ahora realizamos el enfoui-
ssement por considerarlo dentro de las reglas jenerales dela cirujia
abdominal en la cual se procura siempre peritonizar los pediculos.

En las colecistectomias, empleamos mas frecuentemente la
incision de Hartmann. La prolongacion de su extremidad infe-
‘rior permite realizar fiacilmente la apendicectomia.

El procedimiento que hemos utilizado uGltimamente para
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practicar la colecistectomia es el acor.sejado por Anselmo Schwartz
en su articulo del Journal de Chirurgie i al cual reconocemos rea-
les ventajas para la proteccién del colédeco al permitir pediculizar
el cistico antes de ser seccionado.

Los puntos especiales de la técnica son los siguientes: bien
exteriorizado del higado i bien expuesta su cara inferior, se inmo-
viliza la vesicula, colocando en su fondo una ‘‘pinza en corazén”.
Con el bisturi se incinde el peritoneo vesicular, comenzando en las
proximidades del cistico i terminando en la mitad de la vesicula,
mas 0 menos. A esta incisién lonjitudinal se agrega una incisién
transversal que viene a formar con la primera una T. Se despren-
den ahora de la vesicula las dos hojas peritoneales, utilizando de
preferencia la punta roma de las tijeras curvas. Hecho esto se
libera la cara inferior de esta porcién de la vesicula hasta poder
pasar de uno i otro lado el indice de la mano derecha. Antes de
pasar mas adelante se hace la ligadura de la arteria cistica con
ayuda de la aguja curva de Deschamp; el pediculo asi forma-
do se secciona bien cerca de la vesicula, lo que facilita la libera-
ci6n de la rejion del cistico. Este se pediculiza facilmente al ti-
rar sobre la porcion desprendida de la vesicula, quedando asi bien
visible el Angulo que forma con el colédoco, punto éste que consti-
tuye el tiempo capital de la colecistectomia al permitir, sin ningiin
peligro para el eolédoco, la seccion completa del cistico. Seccio-
nado el cistico se continlda la operacién como si se tratara de una
colecistectomia retrégrada clasica.

Nosotros no somos partidarios de la colecistectomia sub-se-
rosa total, pues si bien es cierto que permite una amplia peritoni-
zacion de la cama vesicular, es por el contrario, una operacién mu-
cho més laboriosa, que expone frecuentemente 4 la abertura de la
vesicula sin que sus resultados sean superiores.

El Profesor Gosset que es, sin disputa, uno de los mas ha-
biles cirujanos de Europa i que practica la colecistectomia con una
admirable virtuosidad, la realiza siempre utilizando el método re-
trégado, dejando 4 uno i otro lado una pequeinia poreién de perito-
neo que le permite peritonizar la cama vesicular.

Lo importante es realizar el desprendimiento de la vesicula
al nivel de su plano de clivaje; de este modo se realiza el trauma-
tismo minimum i 4 penas sangra la superficie del higado.
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En la esplenectomia utilizamos la incisién preconizada por
Lecene que parte del 80. 6 0. cartilago costal i va hasta el ombli-
go i la cual permite un facil acceso al pediculo.

Asa yeyunal corta; boca gastrica vertical cerca del antro
pilérico, con su extremidad inferior cerca de la gran curvadura;
direccion peristaltica de los organos, son las condiciones esencia-
les de una buena gastro-entero-anastomosis posterior.

Una falta de técnica en uno de nuestros casos dié por resul-
tado un circulo vicioso que terminé por acarrear la muerte.

En las suturas del tubo dijestivo hemos empleado siempre
hilos no reabsorbibles. Algunos cirujanos, sin embargo, Des-
marest entre ellos, aconsejan el uso del catgut para las suturas to-
tales en las cuales va comprendida la mucosa.

En la cura de hemorroides no hemos recurrido nunca al
método de Whitehead. Amenudo hemos empleado los procedi-
mientos aconsejados por Marion i por Pauchet en los cuales se di-
seca el paquete hemorroidario para luego de ligado i extirpado cu-
brir el muiién con una sutura de la piel i la mucosa.

Muchas veces nos hemos contentado con aplicar el simple
procedimiento de nuestro maestro Reclus, cuyos resultados no
son, por lo jeneral, inferiores 4 los que se obtienen con los méto-
dos mas complejos.

En la cura radical de la hernia inguinal hemos utilizado siem-
pre el procedimiento de Bassini, lijeramente modificado para de-
jar el cordén espermaitico por debajo de ambos planos de sutura.

Ademas de una buena refeccion de las paredes, tiene gran
importancia para tratar de ponerse a cubierto de las recurrencias,
una'extirpacion lo mas completa que sea posible del saco herniario.

En las colpo-perineorrafias hemos empleado, en la mayoria
de los casos, el procedimimiento de Doleris que sutura en masa
los elevadores, obteniéndose asi un periné espeso i resistente.

La colporrafia anterior limitada'a la simple reseccion de
una tira de la pared vajinal anterior, es completamente insufi-
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ciente para evitar la reaparicién del cistocele que tiene marcada
tendencia a reproducirse. Los mejores resultados se obtienen
desprendiendo por completo la vijiga del tabique vesico-vajinal,
empujandola hacia arriba i suturando por debajo de ella los miscu-
los elevadores.

A la perineorrafia es necesario algunas veces agregar la
amputacion del cuello, en caso de cervicitis hipertroéfica.

Hemos practicado varias veces la operacién de Pray-Kon-
doleon en la elefantiasis de las piernas, resecando una tira de a-
poneurosis de unos cinco centimetros de ancho tanto en la cara in-
terna como en la cara externa de la pierna.

A pesar de que la operacién ha sido complementada luego
con el masaje i la compresion, los resultados finales obtenidos han
sido muy mediocres, pues si bien es cierto que durante las prime-
ras semanas se consigue una apreciable reduccion del volimen del
miembro, esta reduccién no es permanente, volviendo la infiltra-
cién a adquirir, con poca diferencia, sus anteriores proporciones.

Tan poco podemos hablar con mas entusiasmo del procedi-
miento de Walter que utiliza tubos de goma perdidos i el cual em-
pleamos en dos ocasiones sin resultados satisfactorios. Acaso se
nos han escapado algunos detalles de técnica?—Es posible.

En la curade la retro-flexién uterina hemos empleado siem-
pre los procedimientos intra-abdominales que utilizan los ligamen-
tos redondos. Mas frecuentemente hemos recurrido a los méto-
dos de Doleris i de Dartigues-Baldy. El primero hace pasar los
ligamentos redondos 4 traves de la aponeurosis de los rectos, su-
turandolos, uno a otro, en la linea media del vientre. El segundo
hace pasar los ligamentos 4 traves de cada ligamento ancho para
suturarlos a la cara posterior del itero.

En las retroflexiones poco acentuadas nos hemos contenta-
do a veces con la simple plegadura de los ligamentos redondos se-
giin el procedimiento de Wylie. En estos casos ha sido otro, i no
la desviacion uterina, el motivo principal de la intervencion.

En las cistostomias so0lo nos referiremos a un solo detalle de
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su técnica que consideramos como el méas importante i es el cuida-
do que debe tener el operador de desprender lo menos posible la
vejiga, tanto hacia abajo al tratar de conseguir i empujar hacia
arriba el fondo del saco peritoneal, como en sus caras laterales.
En este caso debe proscribirse el uso de separadores del tipo
Gosset, empleado en las apendicectomias, pues al separar sus ra-
mas curvas, apoyadas en la cara posterior de los rectos, se produ-
ce necesariamente el desprendimiento de la vejiga sin que facilite
de manera apreciable la intervencién. Para darse un poco de luz
basta el uso de los separadores de Farabeuf que solo toman punto
de apoyo en el mismo borde de los rectos. Si apesar de todas es-
tas precauciones se produce siempre algin desprendimiento late-
ral, es necesario dar dos puntos de sutura para unir de nuevo inti-
mamente la pared vesical i la cara profunda de los rectos. En las
cistostomias, quizds con mas razén que en otras intervenciones,
hai que empefiarse en no dejar espacios muertos favorecedores
de la pericistitis supurada.

En la amputacién del cuello del iitero en los casos de cervi-
citis cronica inveterada é hipertrofia, hemos empleado con mas
frecuencia que ‘‘el Schroeder” el procedimiento de amputacién cé-
nica de Pouey-Forgue modificado por Sturmdorf, de New York.
Es de facil ejecucion; se esta seguro de extirpar toda la mucosa
enferma i con los puntos de sutura imajinados por Sturmdorf se
consigue un perfecto afrontamiento de la mucosa vajinal con el
borde de seccion de la mucosa uterina.

En el tratamiento de la fistula vesico-vajinal empleamos en
dos ocasiones la via intravesical preconizada por Marion. En el
primer caso operado obtuvimos un éxito completo apesar de que
se trataba de una fistula bastante extensa consecutiva 4 un parto
de vértice en el cual la cabeza estuvo retenida mas de dos dias en
la cavidad vajinal, produciéndose de este modo una extensa esca-
ra del tabique, originindose asi el trayecto fistuloso. En el se-
gundo caso que operamos la fistula se reprodujo.

Consideramos bastante comoda /a via intravesical. Bien
desdoblado el tabique vesico-vajinal, es facil suturar por separado
ambas paredes, teniendo bien 4 la vista toda la rejién operatoria.
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La via vajinal, por el contrario, puede ofrecer serias difi-
cultades si estd situado un poco alto el orificio fistuloso i si éste se
haya rodeado de muchas bridas cicatriciales.

Sea cual fuere el método puesto en prictica, después de la
operacién la enferma debe ser colocada en posicion ventral por es-
pacio de 8 dias.

No hemos tenido oportunidad de emplear el método trans-
peritoneal imaginado por Legueu para las fistulas altas, consecu-
tivas casi siempre a una histerectomia total.

Jeneralmente /as osteorielitis se presentan al Hospital en
su periodo crénico, fistulizadas i con uno 6 mas secuestros sub-pe-
riésticos 6 intra-medulares. A la infeccién le ha sobrado tiempo
para realizar su obra destructora, dejando sin vitalidad una gran
porcion del tejido dseo.

El objeto de la intervencion en estos casos se contrae & ex-
traer los secuestros i 4 curetar los focos llenos de fungosidades
inflamatorias. Hal que no vacilar en abrir ampliamente el canal
medular i buscar con minuciosidad todos los nichos de fungosida-
des. Hai que no olvidar igualmente que al lado de los secuestros
superficiales, sub-peridsticos, excesivamente ficiles de extraer,
existen los secuestros profundos, contenidos en un cilindro G4seo
que no es otra cosa que la concha de reemplazamiento creada por
el periosteo. En estos casos es necesario hacer saltar con el cincel
el cilindro ebirneo para extraer el secuestro.

Durante la intervencién hai que estar guiado por el prop6-
sito de hacer una operacion completa, pero al mismo tiempo con
la preocupacién de no producir desgastes excesivos.,

Alguna que otra vez ensayamos el plombaje de la cavidad
0sea con una de las pastas antisépticas a base de yodoformo pre-
conizadas en estos casos, pero sin haber derivado ninguna utili-
dad. Es itil favorecer la progresién de la piel hacia la cavidad
Osea para que se realice de ese modo una verdadera autoplastia
cutdnea que es uno de los mejores medios para acortar el largo
periodo de cicatrizacién.

El shoc operatorio precoz, aquel que aparece en la misma
sala de operaciones 6 pocas horas después de la intervencién, re-
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= clama atenciones inmediatas que deben ser puestas en practica sin

pérdida de tiempo, pero si con método i sin atolondramientos per-
judiciales.

Ademas de las inyecciones estimulantes de accion rdpida co-
mo son el alcanfor, la cafeina, la estrienina, las dos indicaciones
de mayor eficacia las constituyen /a calorificactfn del paciente,uti-
lizando de preferencia el calor de las bombillas eléctricas i la in-
yeccion intravenosade un litro de suero fisioldjico tibio al cual se
ha agregado un miligramo de adrenalina. .

Ultimamente, después de las experiencias de L. Normet,se
atribuye gran eficacia 4 los sueros citratados, particularmente en
los enfermos que han sufrido grandes pérdidas de sangre.

La férmula propuesta por Normet es la siguiente:

citrato desoda . . ... 22 gramos
citrato de calcio neutro. 6,5 gramos
citrato de magnesia. . .. 4,b gramos
citrato de hierro amoniacall gramo
citrato de manganeso 0 gramo 20
agua destilada . . . . .. Q. S. 1000ce

20cc de esta solucion son agregados 4 un litro de suero fi-
sioléjico al 7%.

El Profesor Cunéo en su comunicacion 4 la Sociedad de Ciru-
jia acerca de ‘‘el tratamiento de las hemorrajias graves 1 de los
estados de shock en el hombre por el suero citratado de Normet”
refiere un cierto nimero de observaciones que ponen bien de ma-
nifiesto la gran eficacia de dicho suero. He aqui una de esas ob-
servaciones:

Diagnéstico: inundacién peritoneal por ruptura de emba-
razo extra-uterino.

Observacién: sefiora V..., de 32 anos, entra al Hospital
Necker en el servicio del Dr. Schwartz, a las 7 p.m., el 9 de Mayo
1929, en un estado notoriamente alarmante. Palidez extrema,
pulso en 120, pequeiio, filiforme, temperatura 37,4. El abdémen
esta fuertemente balonado i hace pensar en un vientre de embara-
20 de 4 meses.

El dolor comenzé 4 las 6 de la manana: dolor de una extre-
ma brutalidad, en pufalada, con su asiento en el bajo vientre 4 la
derecha de la linea mediana. En el curso del dia la enferma tuvo
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4 sincopes. En presencia de los signos evidentes de hemorrajia =

interna el Dr. J. Ch. Bloch, cirujano de guardia, decide la opera-
cién inmediata.

Abierto el vientre el peritoneo esta inundado de sangre por
ruptura de la trompa derecha. Ablacién de los anexos derechos i
de los codgulos. La hemorrajia se estima en mds de dos litros.
Se cierra el vientre con crines i se deja un dren.

Terminada la intervencion, la enferma no tiene pulso i la
muerte parece inminente. Enla imposibilidad de recurrir 4 una
transfusion se inyecta por via intravenosa un litro de suero citra-
tado de Normet.

Reaparicion inmediata de un pulso lleno i fuerte, a pesar de
que la désis de suero era probablemente insuficiente dada la im-
portancia de la hemorrajia.

Al dia siguiente reaccién febril 4 38, 5, pulso débil,rapido 4
mas de 120, enferma ajitada. Por el dren sale una cantidad im-
portante de sangre i de coagulos.

48 horas mis tarde el pulso es mejor ila enferma esti en
calma. El tercer dia se suprime el dren. Continta el periodo
pos-operatorio sin incidentes i la enferma es dada de alta, cura-
da, 20 dias después de la operacion.

Nosotros no hemos tenido oportunidad de observar ningiin
caso de shock operatorio tardio. En estos casos interviene casi
siempre un factor toxi-infeccioso.

Los vomitos persistentes pos-operatorios son debidos fre-
cuentemente a alteraciones de la célula hepaitica. Serin tratados
con las inyecciones subcutineas de suero glucosado; los lavados de
estomago con la solucion alealina i aplicaciones hiimedas calientes
en la region del higado.

Un gota 4 gota rectal de agua azucarada con urotropina
puede ser también de mucha utilidad.

La retencién de orina es frecuente en los operados del vien-
tre. El cateterismo debe ser practicado con grandes precauciones
de asepsia con una sonda fina i prévio lavado de la vulva i de la
uretra con una solucién antiséptica.

4
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Las piclonefritis que de vez en cuando se observan, sobre
todo después de las intervenciones jinecolojicas laboriosas, duran-
te las cuales la vejiga ha sido necesariamente traumatizada, son

casi siempre determinadas por la infeccién ascendente a punto de’

partida vesical, después de cateterismos defectuosos. En estos
casos son varios los factores que se asocian para favorecer la in-
feccion: la retencién de orina; la conjestion i la paresia vesical; la
paresia intestinal ete.

En algunos casos hemos podido evitar el uso de la sonda
haciendo una inyeccion intravenosa de 5ec. de una solucién al 40%
de Urotropina. Si el cateterismo se ha hecho necesario inyecta-
mos en la vejiga, después de vaciarla, 30ce. de una solucién al 20
% de Borato de Soda en glicerina, la cual favorece la contractili-
dad vesical i ayuda de ese modo 4 poner cese 4 la retencion.

El ileus paralitico es una de las mas enojosas i serias com-
plicaciones de la cirujia abdominal. Después de las laparotomias
largas i laboriosas en las cuales ha sido necesario destruir nume-
rosas adherencias i dejar sin la debida peritonizacién algunas su-
perficies cruentas, no es sin cierta desazén que el cirujano aguar-
da la primera deposicién 6 la emisién franca de los primeros gases,
anunciadores de un buen prondstico al poner de manifiesto la fal-
ta de obstaculos en el tubo dijestivo i 1a ausencia de reaceién peri-
toneal importante. Por el contrario, cuando pasadas las primeras
48 horas el paciente comienza 4 sentir dolor en el vientrei a que-
jarse de ‘'los gases”; que el vientre comienza & timpanizarse i a-
parecen vomitos biliosos i el pulso aumenta su frecuencia, todo es-
to sin conseguir la expulsion de gases 4 pesar de los medios pues-
tos en practica, surje en el espiritu del cirujano el temor de un
ileus paralitico cuyas consecuencias pueden ser mui graves.

Felizmente, en la gran mayoria de los casos, después de al-
gunas horas de fuertes molestias, se logra la movilizaciéon del in-
testino: hai una ‘‘jenerosa” expulsion de gases; cesan los vdémitos;
el paciente recobra su tranquilidad i el operador tiene fundados
motivos para esperar que el periodo pos-operatorio continuara
transcurriendo sin incidentes que puedan poner en peligro la vida
de su enfermo.

Hasta hace poco los medios puestos en practica para com-
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batir el ileus paralitico eran los siguientes: intensa refrijeracién.
del vientre con una 6 méas bolsas de hielo; inyeccién de extracto
del I6bulo posterior de hipéfisis (hipofisina 6 pituitrina); inyeccion
de suero fisioléjico por via sub-cutanea; lavados del estémago;
enemas evacuantes con agua jabonosa trementinada 6 peque-
nas enemas con glicerina pura, estricnina, atropina etc.

Para combatir los accidentes de la oclusién intestinal un
nuevo recurso heréico ha hecho su aparicién tiltimamente, el cual
cuenta ya en su favor con numerosos éxitos, nos referimos 4 la
inveccion intravenosa de una solucién hipertinica de cloruro de
sodio, empleada por primera vez en el hombre por Gosset, Petit-
Dutaillis i Binet en un operado del primero cuya observacién estd
publicada eon todos sus detalles en el articulo de estos autores in-
serto en la Presse Medicale de Paris i la cual tiene todas las carac-
teristicas de una verdadera experiencia. He aqui, resumida en al-
gunas palabras, dicha observacién. Un enfermo de 54 arios es
operado el 1o. de Diciembre de 1927 de una oclusién intestinal a-
guda datando de 48 horas. Ei estado jeneral es grave; enfermo
ajitado; pulso lento a 52. A la operacion se encuentra una oclu-
sién de la terminacién del ileo por bridas epiploicas. El periodo

pos-operatorio se anuncia favorable: el enfermo cesa de vomitar;
el pulso sube 4 110, regular i lleno, cuando sibitamente, 34 horas
después de la operacién, sobrevienen accidentes inquietantes: aji-
tacién extrema; vémitos porraceos, pulso lento irregular. En al-
gunas horas el estado se hace sumamente critico i se teme que el
enfermo sucumba como sucumben en estado de intoxicacién cier-
tos operados de oclusién intestinal. En efecto, el enfermo parece
presa de una intoxicaciéon sobre aguda que amenaza producir la
muerte antes que la faz de pardlisis intestinal pos-anestésica ha-
ya sido franqueada i que el intestino haya tenido el tiempo de re-
cuperar su funcionamiento normal. A medio dia, el 3 de Diciem-
bre, es decir 43 horas después de la operacidn, el enfermo no reco-
noce las personas que le atienden; la cianosis se acentiia; el pulso
siempre lento es cada vez mds aritmico. Es en este momenio que
el profesor Gosset, por consejo del profesor agregado Binet, pone
en practica una medicacion que va & producir una verdadera resu-
rreccion. Se decide inyectar cada dos ho_!és, por via venosa, una
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solucion salada hiperténica al 10%. El efecto de 1a primera in-
yeccidn es casi instantdneo. La inyeccién se practica a medio dia;
media hora después la ajitacion cesa, el facies es mejor; el enfer-
mo reconoce a los que le rodean i declara que se siente notable-
mente mejor. Hecho importante, el pulso se normaliza, bate &
72, regular i fuerte. Del medio dia 4 las 4, el enfermo no vomi-
ta; es tal la mejoria que cediendo 4 sus ruegos no se le hace la se-
gunda inyeccion prescrita. A las 5 de la tarde, brutalmente, los
signos de intoxicacién reaparecen: Comienzan los vomitos, vuel-
ven la bracardia i la aritmia. Nueva inyeccién intravenosa de
10ce. de la solucién salada hipertonica, nueva resurreceion. Con-
tinuada la misma terapéutica el enfermo concluye por curar.

El uso de las inyecciones intravenosas de la solucién hiper-
ténica de cloruro de sodio en los accidentes de la oclusion intesti-
nal se deriva de las experiencias fisioléjicas de Hadden i Orr.
Bien puede afirmarse que en la lucha contra la auto-intoxicacion
en la oclusion intestinal el cloruro de sodio desempefia un papel en
cierto modo especifico. A este respecto no puede citarse una es-
tadistica mas demostrativa que la de E. P. Coleman. Una pri-
mera serie de 20 oclusiones intestinales agudas tratadas tnica-
mente por la operacion i los antiguos métodos dan una mortalidad
de 50%. Una segunda serie, absolutamente comparable 4 la prime-
ra, de 18 casos en los cuales se asocié 4 la operacion el método de
las inyecciones saladas hipertonicas, di6 solamente una mortali-
dad de 11%.

En la Gazzete des Hopitaux (22 de Agosto de 1923) J. C.
Whyte refiere dos casos que son bien demostrativos de la accidn
del cloruro de sodio en la oclusién intestinal. En el primer caso
se trata de una oclusién yeyunal por adherencias después de una
gastro-enterostomia. El enfermo habia hecho un circulus vicio-
sus durante dos semanas, con vémitos cotidianos mui abundantes.
Se hizo una segunda gastro-enterostomia, anterior esta iltima,
que no produjo ninguna mejoria; los vomitos eontinuaron i el en-
fermo cay6 en un estado mui grave. Se inyecté entonces al en-
fermo cloruro de sodio, en forma de suero fisiol6jico 4 razén de 2
4 4 litros por dia, i se obtuvo tal mejoria del estado jeneral que se
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pudo intervenir nuevamente por tercera vez para practicar una
duodeno-yeyunostomia i finalmente curar al enfermo. El segun-
do caso es de un todo comparable al que acabamos de referir, ha-
biendo terminado también por la curacion.

P. Mornard ha referido recientemente a la Sociedad de Ci-
rujanos de Paris un caso que muestra la accion extraordinaria de
las inyecciones de cloruro de sodio en ciertas oclusiones intestina-
les agudas. Al segundo dia de una oclusién intestinal aguda gra-
ve (cinco semanas después de una apendicectomia con reseccion
de epiplon), con pulso incontable i vémitos fecaloides, se juzga
inoperable al enfermo. Media hora después de una inyeccién in-
travenosa de cloruro de sodio al 20% la transformacion del estado
jeneral es completa, el pulso estd en 100 lleno i fuerte. La trans-
formacion es tal que se puede intervenir. La operaciéon muestra
una oclusién alta del intestino delgado por bridas. Después de la
intervencion, el pulso vuelve 4 ser filiforme, nuevamente la im-
presion es mui mala. Una nueva inyeccién de 20cc. de cloruro de
sodio al 20% se muestra tan eficaz como la primera vez; se repite
la inyeccion cada 4 horas durante 36 horas i el enfermo termina
por curar.

El ileus mecsinico que hace por lo regular su aparicién quin-
ce, veinte 6 mas dias después de la operacion,es siempre debido 4
alguna adherencia ¢ 4 alguna acodadura por bridas cieatriciales.
En estos casos se hace indispensable una nueva intervencién que
vaya directamente 4 suprimir el obstdculo. Dado el estado de
gravedad en que jeneralmer:te se encuentran estos pacientes, se

hace necesario fistulizar el intestino como una operacién de nece-
sidad.

La flebitis es una complicacién pos-operatoria que sobrevie-
ne muchas veces cuando el cirujano menos lo espera. Es sobre to-
do en las operaciones Jmecoléjlcas 1 después de las apendlcecto-
mias que se le observa con mis frecuencia.

Acabamos de observar un caso de flebitis lijera después de
una cistostomia por cdlculo.

Tres easos mas observados por nosotros en el Hospital han
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aparecido: uno después de una histerectomia sub-total por anexi-
tis; otro después de una histerectomia sub-total por metrorrajias,
en un caso de ovaritis bilateral esclerosa i el tercero despuésde
una laparotomia seguida de apendicectomia i extirpacién de un pe-
queno tumor de un ovario. En estos dos Gltimos casos se trataba
pues, de operaciones asépticas.

Todos nuestros casos de flebitis han sido relativamente lije-
ros.

Para el tratamiento nos hemos acojido a las reglas estable-
cida por Vaquez, encaminadas & reducir de una manera apreciable
el periodo de inmovilizacién,

En un caso ensayamos el uso de las sanguijuelas sin que po-
damos deducir de su empleo ninguna conclusion.

Las complicaciones pos-operatorias del lado del aparato
respiratorio (bronquitis i neumonia) han sido relativamente ra-
ras en nuestros operados. Se han observado por lo regular en en-
fermos que tenian antes de la operacion un lijero estado catarral.
El tratamiento empleado ha sido el tratamiento habitual en estos
casos: revulsion, estimulantes, tonicardiacos, coloidales etc. En-
tre los coloidales el Argocromo parece poseer particular eficacia.

La terapéutica que siempre hemos puesto en prictica en
los abortos ha sido la siguiente: vaciado completo de la matriz de
los restos placentarios por medio del curetaje dijital € instrumen-
tal combinados. Hecho ésto el tratamiennto local se reduce a la-
vados de la vulva i duchas vajinales suaves. En todos los casos
cubrimos el bajo vientre durante algunos dias con una bolsa de
hielo.

Si después de vaciada la matriz sobrevienen accidentes in-
fecciosos de alguna gravedad, provocamos uno 6 dos abcesos de
fijacién; hacemos inyecciones intravenosas de novarsenovenzol;
administramos algunos ténicos jenerales; inyentamos dos veces al
dia medio gramo de alcanfor; continuamos la refrijeracién del
vientre i no tocamos mdés la matriz. Este tratamiento se ha mos-
trado siempre eficaz.
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MORTALIDAD OPERATORIA.

La mortalidad operatoria global calculada por mi excelen-

te colega i amigo el Dr. M. E. Sanchez, antiguo Médico Interno
del Hospital San Antonio, no alcanza 4 un 2%.
por él determinada fué 1,86%.

[MORTALIDAD OPERATORIA DE LAS MAS IMPORTANTES INTERVENCIONES.

No. de casos. Operaciones.
15 Apendicectomias por apendicitis aguda
12  -Incisiones de abcesos apendiculares
209 Apendicectomias por apendicitis croni-

cas 6 practicadas en el curso de otras
intervenciones intra-abdominales

13 Amputaciones del seno por ciancer (ope-
racion de Halstead).

1 Amputacion parcial de la lengua por
cincer, prévia ligcadura de la carétida
externa

16 Colecistectomias
4 Cistostomias por tumor vesical
10  Cistostomias por edlculo
9  Cistostomias preparatorias,
3  Cistostomias por retencioén de orina
11  Cistostomias por fistulas uretrales
9  Coledoeotomias por litiasis
1 Colecisto-duodenostomia
91 Curas de hernia inguinal

9 Curas de hernia ingninal estrangulada

3  Curas de hernia umbilical

5 Esplenectomias

2 Exclusiones intestinales

La’ cifra exacta
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Operaciones.
Extirpacion de ganglios neopldsicos

de la rejion carotidea con reseccion
del externo cleido-mastoideo i de la
yugular interna

Extirpacion de voluminoso linfanjio-
ma del cuello
Gagstro-entero-anastomosis posteriores
Gastrectomia por cancer del piloro
(Gastrostomia por cancer del es6fago
Histerectomias sub-totales por fibroma
Histerectomias sub-totales por anexitis
Histerectomias fiindicas por metrorra-
jias

Histerectomias sub-totales por parto
distésico a4 término

Histerectomias totales por cancer del
cuello

Histerectomias vajinales

Nefrectomias

Nefrostomias

Pilorectomias por ilceras callosas
Pielotomias por cilculos

Pleurotomias con reseccion costal
Ovariectomias por quiste del ovario
Ovariectomias por cancer del ovario
Laparotomias por invajinaciéu intestinal
Laparotomias por oclusién intestinal
Prostatectomias transvesicales
Resecciones intestinales

Trepanaciones del craneo por fractura
de la béveda con hundimiento
Trepanaciones de la tibia 6 del fémur
por osteomielitis

Yeyunostomia por cancer inoperable
del estomago

Colostomias por estrechez rectal
Artrotomias de la rodilla

Mortalidad operatoria.
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No. de casos. Operaciones. Mortalidad operatoria.
1 Artrotomia de la articulacion coxo-fe-
moral 0.

1 Laparotomia 1 marsupializacion de quis-

te para-renal 0.

22  Laparotomias exploradoras 0.
8 Laparotomias por embarazo extra-ute-

rino . 0.

8 Ligamentopexias intra-abdominal 0.

2  Laparotomia por quiste del mesenterio 0.
13 Laparotomias para extirpacion de ane-

X08 1.

2 Laparotomias seguidas de miomectomia 0.
35 Vaciados de la matriz por aborto incom-

pleto 0.

25  Amputaciones de pierna 6 miislo 2.

1 Reseccion de la rodilla 0.

8. Curas de eventracion 0.

Total de Laparotomias jinecoléjicas: 334. Mortalidad ope-
ratoria: 3.

CAUSA DE LA MUERTE EN ALGUNOS OPERADOS.

UN CASO DE COLEDOCOTOMIA ITERATIVA. La primera interven-
cion practicada por nosotros tres afnos antes consistié en una cole-
cistectomia seguida de coledocotomia para extraer numerosos
calculos. Un mes antes de la segunda coledocotomia la enferma
presenté nuevamente el cuadro de una litiasis del colédoco con
infeccion: dolor, fiebre é ictericia. La vispera de la intervencién
se hizo una transfusion de sangre citratada de 300 gramos. La
operacion se hizo bajo anestesia jeneral con éter. 36 horas des-
pués de la intervencion la enferma comenzé 4 presentar los sinto-
mas una insuficiencia hepatica grave de la cual murié al quinto
dia de operada.

DO0OS CASOS DE GASTRO-ENTERO-ANASTOMOSIS POSTERIOR. En el
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primer caso se trataba de una dlcera del piloro. Dos dias después
de la operacion se presentaron los signos de un circulo vicioso que
se fué acentuando mas cada dia. El enfermo murié al 70. dia de
operado. La autopsia revelé una acodadura del asa distal del ye-
yuno i signos de peritonitis localizada.

En el segundo caso se trataba un nifiode 8 anos que venia
sufriendo desde hacia algunos meses de un sindrome de obstruc-
ciébn pilérica absoluta: el nifio vomitaba cuanto injeria; el
estdmago estaba enormemente dilatado i se le veia en ciertas oca-
siones luchar contra el obstaculo del piloro. Cuando lo operamos
habia llegado al mayor grado de emaciacién caquéctica imajina-
ble. La intervencién revelé la existencia de un voluminoso tumor
agel piloro. Nos limitamos 4 practicar una gastro-entero-anastn-
mosis posterior. También en este caso se presentd, pocos dias
después de la operacidn, el cuadro de un circulo vicioso con abun-
dantisimos vomitos biliosos. Algunos lavados de estémago pro-
dujeron una mejoria pasajera, poniendo cese 4 los vomitos, pero
éstos no tardaron en recomenzar i continuaron hasta la vispera del
fallecimiento que se produjo 18 dias después de la operacién.

Dos casos de laparotomia por oclusién intestinal:—En
ambos casos el intestino fué fistulizado. Continuaron los sig-
nos de intoxicacién hasta producir la muerte.

Un caso de prostatectomia transvesical. — Cistostomia
prévia con extraccion de un calculo. Antes de la operacién el en-
fermo habia sufrido en mis de una ocasion de hematurias profu-
sas. Estas reaparecieron después de la cistostomia, repitiéndose
casi 4 diario. En presencia de esta situacion que se hacia cada
vez mas grave, resolvimos practicar la prostatectomia, ya que era
la prostata el punto de partida de la hemorrajia. La operacién
produjo una abundante pérdida de sangre i esta continué 4 pesar
de haber practicado un fuerte taponamiento. El paciente fallecié
el mismo dia de la intervencion & causa de anemia aguda por he-
morrajia.

Dos trepanaciones del craneo por fractura de la béve-
da con hundimiento. — Uno de los casos fué operado en es-
tado comatoso i con signos de tal gravedad que no dejaba lugar 4



ninguna esperanza de salvarle. La trepanacién revel6 una formi-
dable hemorrajia intra-craneana con compresion inusitada de la
masa encefilica. El coma continué i el enfermo fallecié algunas
horas después de la trepanacion. En el otro caso la fractura es-
taba ya infectada en el momento de la operaciéon. Después de és-
ta sobrevinieron accidentes de meningo-encefalitis que acarrearon
la muerte rapidamente.

Una histerectomia sub-total por fibroma. — La muerte
sohrevino & consecuencia de una oclusién intestinal.

Dos histerectomia sub-totales por anexitis supurada.—
Muerte por peritonitis i por oclusiéon intestinal.




UN CASO DE REANIMACION DEL CORAZON GON INYECCIONES
INTIRACARDIACAS DE ADRENALINA

La reanimacion del corazén por medio de las inyecciones in-
tracardiacas de adrenalina estd 4 la 6rden del dia en el seno de las
Sociedades de Medicina. Las revistas cientificas publican fre-
cuentemente la relacion de casos de sincopes cardiacos ocurridos
durante la anestesia i tratados por medio de dichas inyecciones
con resultados variables.

La relacién del siguiente caso ocurrido udltimamente en el
Hospital “‘San Antonio” es interesante i conlleva un:a nueva prue-
ba de la gran eficacia que tiene 4 veces la inyeccién intracardiaca
de adrenalina como reanimadora de la contraccién cardiaca.

X. CH. de 63 anos, natural de Santo Domingo, sufre hace
tiempo de trastorno gastricos. Desde hace algunos meses el sin-
toma dominante es el vomito alimenticio el cual sobreviene inva-
riablemente una 6 dos veces al dia. Al vémito se agrega 4 menu-
do un dolor de variable intensidad en la ‘‘boca” del estomago. El
examen clinico i ]1a exploracion radiogriafica dejan establecido sin
lugar 4 dudas el diagnéstico de cancer del estémago situado en la
rejion pilérica.

Aceptada una intervencién quiridrjica por el enfermo i sus
familiares resolvimos practicarla el dia 15 de abril préximo pasa-
do 4 las 8 a. m,

Como lo hacemos 4 menudo en las intervenciones del estd-
mago resolvimos emplear en este caso la raquianestesia. Puncién
raquidea en la rejion dorsal 4 la altura del epigastrio, dejamos es-
capar 20cc. de liquido céfalo-raquideo é inyectamos enseguida,len-
tamente, con mui lijeros harbotajes, 1%%4¢ce. de una solucién extem-
porinea de Neocaina Corbiere al 8%, es decir,doce centigramos de
Neocaina. La presion arterial del paciente era de 14 m.x i 8mn.;
la talla Im. 72 el peso 130 lbs.

La puncién fué practicada el paciente sentado. Es acostado
un minuto después de la inyeccién anestésica.
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Se coloca en la rejién dorso-lumbar un saquito de arena pa-
ra hacer mas prominente la rejién epigastrica. Incisién mediana
desde el apéndice xifoide hasta el ombligo. Al ayudante i 4 noso-
tros nos llama la atencién lo poco que sangran los tejidos, habién-
donos ensefiado la experiencia que esto es 4 menudo en el curso de
la raquianestesia un signo premonitor de sincope. Inmediatamen-
te después de abierto el vientre, antes de comenzar la exploracion
intra-abdominal, el paciente presenta sintomas inquietantes: res-
pira con dificultad; mas luego el color se le pone oscuro como en
la asfixia, pierde el conocimiento, el pulso se debilita notablemen-
te; se hace enseguida imperceptible i 4 poco desaparece por com-

pleto; 1a respiracién cesa completamente para reaparecer por mo-
mentos en forma de movimientos inspiratorios de tipo agdnico;
los latidos del corazén no son perceptibles; las pupilas estan dila-
tadas. Intertanto se ha practicado la respiracion artificial, se han
puesto inyecciones sub-cutdneas de un gramo de alcanfor, veinti-
cinco centigramos de cafeina é inyeccién intravenosa de suero fi-
siol6jico tibio con adrenalina sin que estos medios den ningin re-
sultado apreciable. Se intenta, sinresultado, una nueva puncién
lumbar con el propésito de practicar una inyeccién intra-raquidea
de cafeina. La situacion sigue grave; clavamos entonces una de
las agujas de puncion lumbar en el 4o. espacio intercostal izquier-
do contra el borde del esterndn, en plena rejion cardiaca. La a-
guja es animada de mui lijeros i mui lentos movimientos. Se tie-
ne la i 1mpres1on neta de que el misculo cardiaco estd realizando
T‘gﬁ’ﬁ'_c racciones postrimeras. La impresion de todos es que el
caso esta perdido. Sin pérdida de tiempo inyectamos uno i ense-
guida otro centimetro cibico de la solucién al milésimo de adre-
nalina 1 retiramos la aguja. No pasan dos minutos sin que se ini-
cie la reaccion: la respiracion reaparece aunque mui superficial al
principio; comienza 4 desaparecer la frialdad cadavérica de la piel
del paciente; se hace perceptible el pulso; los parpados, que havian
permanecido inmévibles durante todo ese dramdtico episodio, se
contraen por momentos; las pupilas se notan menos anchas i el
enfermo que hasta entonces habia permanecido en absoluta. inmo-
vilidad, trata de hacer lijeros movimientos i todo indica que rea-
parece poco & poco la conciencia. Unos minutos mas.i la reaceién
es franca. Pocos momentos después el enféarmo ‘habla, respira

|
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con amplitud, el pulso es lleno i regular. El peligro inmediato
esta conjurado. Se continda la inyeccion intravenosa de suero
fisiol6jico adrenalinado hasta completar 500 cc.

Después de un accidente de esa magnitud habia motivos le-
jitimos para abandonar la partida, absteniéndonos de continuar
una intervencién que se vié interrumpida de manera tan poco gra-
ta; pero el vivo deseo de ser 1til & un paciente que estaba irremi-
siblemente condenado 4 morir de inanicién 4 causa de los repeti-
dos vémitos producidos por la oclusién pilérica, nos decidié 4 con-
tinuar la intervencién no ya para realizar la extirpacion del tu-
mor como era nuestro propdésito, pero si para practicar una nueva
comunicacion del estomago con los intestinos que permitiera el
libre paso de los alimentos. Asi lo hicimos, practicando una gas-
tro-entero-anastomosis posterior, utilizando un asa del yeyuno no
lejos del angulo duodeno-yeyunal. Esta operacién cuya duracién
alecanz6 no menos de media hora fué practicada sin que se presen-
taran nuevos incidentes.

Antes de practicar la gastro-entero anastomosis hicimos una
rapida exploracién dei vientre habiendo constatado que el tumor
era grande como una naranja;ocupaba la rejion pilérica i una gran
parte de la pequeiia curvadura como lo habia mostrado la radio-
grafia,

El vientre es cerrado en un solo plano de sutura con crines
de Florencia dobles.

Al transportar al paciente de la sala de operaciones a su ca-
ma se encuentra en excelentes condiciones.

El periodo pos-operatorio transcurrié siu ningidn incidente
del lado del estémago. En la tarde del mismo dia de la operacién
el paciente comenz6 a tomar un poco de agua alcoholizada; al dia
siguiente comenzd & injerir alimentos.

Esta observacion pone de manifiesto estos dos hechos:

lo.—que mientras la raquianestesia baja, es decir practi-
cada para realizar operaciones en las rejiones infra-umbilicales, es
una anestesia relativamente benigna, de la raquianestesia alta,por
el conirario,no se puede decir lo mismo pues atin cuando sea em-
pieada con todas las precauciones debidas es capaz de producir ac-
cidentes bulbares graves;

20.—que en caso de sincope cardiaco en el curso de la ra-
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quianestesia la inyeccién intracardiaca de adrenalina es un recurso
herédico capaz de reanimar el corazén de la misma menera que lo
hace en los casos de sincope cardiaco cloroférmico.

)~



LA INYECCION INTRA-RAQUIDEA DE CAFEINA EN LOS ACCI-
DENTES GRAVES DE LA RAQUIANESTESIA.

Desde hace muchos afios es empleada la cafeina en inyec-
cion subcutianea para combatir los pequefios incidentes que 4 menu-

do sobrevienen en el curso de la raquianestesia, como son las ndu-

seas, vomitos, lipotimia ete. Fueron Bloch i Hertz los primeros
que propusieron en el 1920 la inyeccion intra-raquidea de cafeina
para combatir los accidentes graves de la raqui.

En nuestro articulo sobre raqui-anestesia, publicado por pri-
mera vez en la Revista Médica de Hamburgo i que reproducimos
hoi en el presente folleto, hicimos referencia 4 dos casos de acci-
dentes bulbares graves consecutivos a4 la raqui-anestesia i feliz-
mente conjurados con la inyeccion intra-raquidea de cafeina.

Se trataba en el primer caso de un hombre de mas de 50
anos 4 quien ibamos a practicar la cura radical de una voluminosa
hernia inguino-escrotal. La puncion del raqui,el paciente sentado,
fué practicada entre la cuarta i quinta vértebras lumbares. Se de-
jaron escapar algunos centimetros ciibicos de liquido céfalo-raquideo
¢ inyectamos lentamente i con mui lijeros barbotajes, 10 centigra-
mos de novocaina en solucion al 8%. Pocos momentos después el
paciente presentaba todos los signos de un sincope cardio-bulbar
grave: pérdida de conocimiento; gran palidez del rostro; piel fria
cubierta de abundante sudor; respiracion superficial; pulso fre-
cuente i lento. Lasituacién era pues alarmante. Sinpérdida de
tiempo, el enfermo acostado, hicimos una nueva puncién lumbar
é inyectamos riapidamente 20 centig. de cafeina. En pocos minu-
tos la situacion cambié favorablemente: el pulso se hizo mas lleno;
la respiracién mas amplia, el sudor menos copioso 1 el enfermo no
tardé en recobrar el conocimiento, no conservando el menor re-
cuerdo de cuanto habia ocurrido. La operacion pudo llevarse 4
cabo sin que en el curso de ella se presentaran nuevos incidentes.
El periodo pos-operatorio transcurrié normalmente.

El otro caso referido es el de una sefiora de 46 afios de edad
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a quien ibamos 4 operar de una voluminosa hereia umbilical. La
puncion se hizo entre la 3a.i4a. vértebras lumbares. Inyectamos
10 centigs. de novocaina al 8%, terminando la inyeccién con un
fuerte golpe de piston, cuando en la jeringuilla solo quedaba 4 ce.
de la solucién anestésica. Casi inmediatamente, sentado ain el
paciente, aparecieron sintomas alarmantes de asfixia: la enferma
presa de gran angustia decia que no ‘‘alcanzaova aire”; los ojos pa-
recian salir de sus 6rbitas; labios intensamente cianosadosi toda
la piel cubierta de un abundante sudor frio. Inmediatamente se
puso una inyeccion de un gramo de aleanfor; pero lo que conjuré a-
quella gravisima situacién fué una inyeceion intraraquidea de 20
centigramos de cafeina. Sus favorables efectos nose hicieron es-
perar i todos tuvimosla impresion de que esta medicacion habia
evitado un desenlace fatal.

El tercer caso es aun, si posible, mas demostrativo de los
herdicos efectos que sobre los accidentes graves de la raqui ejerce
la inyeccion intrarraquidea de cafeina.

Se trata de un enfermo de 68 afios de edad 4 quien habia-
mos practicado una prostatectomia transvesical.

La operacion habia sido hecha en dos tiempo. Para la cis-
tostomia preparatoria, realizada desde hacia algunas semanas, se
utiiizé también la raquianestesia sin el menor inconveniente. En
ella empleamos 8 centg. de novocaina. Para la prostatectomia so-
lo se emplearon 7 centig. Puncion entre la 4a. i 5a. lumbar; inyec-
cién lenta, sin barbotaje. La operacion se hizo con bastante rapi-
dez i sin que durante ella el paciente diese signos de ningiin tras-
torno que hiciera presumir el drama que momentos después iba a
desarrollarse. En efecto, inmediatamente después de terminada
la intervencion; concluidos- los dltimos detalles del drenajevesical i
del apdsito, se presentaron todos los sintomas de un sincope car-
dio-bulbar gravisimo. Los latidos del corazon se hicieron imper-
ceptibles & la auscultacion. En laradiali en las carétidas estaban
ausentes las pulsaciones. El enfermo no respiraba. Pupilas mui
dilatadas. Las inyecciones estimulantes empleadas habitualmen-
te (cafeina, alcanfor, lobelina, estricnina), no modificaron en nada
aquella alarmante situacién. La respiracién artificial tampoco
dié ningin resultado. Decidimos entonees hacer una inyeccién
intra-cardiaca de adrenalina; clavamos una de las agujas de pun-
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cion lumbar en el cuarto espacio intercostal izquierdo, cerca del
borde external é inyectamos por ella uno i enseguida otro cc. de
la solucion de adrenalina. Ni antes ni después de las inyecciones
intra-cardiacas eran perceptibles los movimientos de la aguja. Ha-
bia pues sobrados motivos para pensar que la causa estaba perdida,
ya que ni el corazon ni la respiracion daban visibles indicios de me-
joria. En este estado las cosas, nos decidimos 4 practicar una
inyeccion intrarraquidea de cafeina. Puncionamos uno de los 1l-
timos espacios dorsales; tan pronto se escapan algunas gotas de
liquido céfalo-raquideo, inyectamos con cierta violencia 20 centi-
gramos de cafeina. Apenas habia transcurrido un minuto cuando
el paciente di6 indicios de alguna reaccién. Algunos latidos mui
lentos i mui sordos del corazén i una respiracion superficialisima,
interrumpida por largas pausas,fueron los primeros signos de lo que
mui bien podria llamarse, sin exajeracion, una verdadera resurrec-
cion. Tal habia sido la magnitud del accidente. La normalidad
de las funciones se iba restableciendo mui lentamente. El psi-
quismo del paciente habia sufrido onda perturbacién i fueron las
funciones mentales las dltimas en recobrar su equilibrio: durante
todo aquel dia el enfermo estuvo bajo la influencia de una intensa
exitaciOn cerebral, hablando sin cesar cosas incoherentes, debido
todo esto, sin duda, 4 los acentuados trastornos que habia sufrido
la circulacion encefalica. El corazén también tardé mais de 24
horas en recobrar su normalidad: el pulso era intermitente i 4 ra-
tos irregular.

En resumen,la impresion neta de cuantos tomaron parte en
esta operacion, fué que la inyeccién intrarraquidea de cafeina pro-
dujo una verdadera reanimacién en un paciente cuyas funciones
vitales esenciales no ofrecian ninguna manifestaciéon dindmica
perceptible, 4 tal punto, que hubo un instante en que se pensé que
la muerte habia realizado su obra.

La cafeina intra-raquidea fué primeramente propuesta co-
mo medicacién preventiva de los accidentes bulbares de la raquia-
nestesia. Jonesco fué uno de los primeros promotores del méto-
do; pero su uso en esta forma se abandoné bien pronto, habiéndo-
se reconocido que tenia mas inconvenientes que ventajas.

Fueron Bloch i Hertz los primeros que l1a propusieron en el
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ano 1921 para combatir los accidentes declarados de la raqui.
La primera observacién publicada por Bloch se refiere 4 un enfer-
mo operado por el Profesor Gosset en su servicio de la Salpetriere
el 13 de Diciembre de 1920. Se trataba de un caso de ulcera del
piloro transformada. Puncién lumbar baja; se extraen 22 ce. de
liquido céfalo-raquideo i se inyectan 15 centigramos de sincaina.
Previamente se habian inyectado 12 centigramos de cafeina por
via subcutanea. Abierto el vientre se encuentra un enorme tu-
mor de la pequenia curvadura invadiendo todo el piloro. La inter-
vencion consistiéo en una gastro-entero-anastomosis posterior trans-
mesocdlica. Duracién de la operacion, 25 minutos. A su salida
de la sala de operaciones el enfermo presenta accidentes sincopales
graves: respiracion mui superficial é intermitente; pulso impercep-
tivle; midriasis; palidez; inconsciencia completa. Se practican in-
yecciones hipodérmicas de cafeina, éter, esparteina, aceite alcan.
forado, sin resultado. Se coloca entonces el paciente en decubitus
lateral, se hace una puncién lumbar y se inyectan 12 centigramos
de cafeina Se coloca al paciente boea arriba con la cabeza un po-
co baja. Siete segundos después el pulso comienza bruscamente a
latir con fuerza; la respiracion es amplia i profunda i el paciente
habla. Ei periodo pos-operatorio transcurrié sin incidentes.
Ultimamente (Enero de 1929) publicé Bloch una nueva ob-
servacion que tiene notable semejanza con la tercera observacién
referida por nosotros. Lo mismo que en ésta se emple6 primera-
mente la inyeccion intracardiaca de adrenalina sin resultado.
Se trataba de una enferma de 68 anos que pedia ser operada
de un cancer ulcerado del seno, adherente 4 la pared toraxica. A
causa de un enfisema con bronquitis cronica i repercusion cardiaca
se considerd contra indicada la anestesia jeneral. La anestesia
local hubiera sido dificil 4 causa de las adherencias toraxicas i del
estado mental de la enferma. Se adoptd la anestesia raquidea co-
mo una necesidad.

La operacion fué practicada el 28 de Noviembre de 1928.
(La nuestra fué practicada el 5 de Julio de 1927,) Puncién cervico-
dorsal, paciente sentado, cabeza en flexién; inyeccion de 5 centi-
gramos de scurocaina al 8% i 25 centigramos de cafeina, sin bLar-
botaje. Dos minutos después se acuesta al paciente. Se nota en-
seguida un pocode palidez. A poco la respiraciéon disminuye en
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frecuencia i en amplitud i luego se paraliza; 5 minutos mas 6 me-
nos después de la puncién. No se percibe el pulso. En presencia
de la inminencia de un desenlace fatal, se hace inmediatamente
una inyeccién intracardiaca de adrenalina; tanto antes como des-
pués de la inyeccion la aguja presenta solamente mui débiles on-
dulaciones. Nueva inyeccién de adrenalina 30 segundos después
sin obtener ninguna mejoria. También sin ningin resultado se
ensayoé la respiracion artificial durante dos 6 tres minutos. A la
auscultaciéon del corazén no se oye nada. En presencia de esta
situacion, Bloch hace una nueva puncion cervico-dorsal é inyecta 50
centigramos de cafeina, Inmediatamente se produce una gran
inspiracion expontanea i el pulso aparece amplio i fuerte. El en-
fermo respira bien i habla de manera un poco incoherente. Bloch
practica rapidamente la amputacién del seno. Durante todo el
tiempo de la operacion la enferma habla sin cesar i se muestra
mui ajitada.

Dos 6 tres horas después la situacion se normaliza, i el pe-
riodo pos-operatorio transcurre sin incidente.

Bloch termina su observacion diciendo: ‘‘No tenemos cono-
cimiento de ningtn otro caso en el cual se hubiesen empleado para
combatir el mismo sincope los dos medios herdicos preconizados
contra los accidentes anestésicos”.

La inyeccién intrarraquidea de cafeina parece deber su efi-
cacia 4 una neutralizacién in situ de la intoxicacion bulbar. En
todo caso, nuestra observacion i la observaciéon de Bloch prueban
que merece ser utilizada aun después de emplear sin resultado la
inyeccidn intracardiaca de adrenalina.

=



LA RAQUIANESTESIA EN EL HOSPITAL

SAN ANTONIO.

En el Hospital San Antonio hemos practicado al rededor de
350 raquianestesias i aunque juzgamos ese numero insuficiente
para establecer un concepto definitivo de dicho método anestési-
co, aun en estudio i que 4 cada instante provoca debates contradic-
torios en el seno de las sociedades de cirujia, podremos por lo me-
nos consignar nuestras impresiones fundadas en nuestra pequena
experiencia.

Referiremos el método que empleamos actualmentei al cual
hemos llegado después de algunos ensayos i tanteos.

Todas nuestras raquianestesias han sido praciicadas con no-
vocaina (novocaina alemana; sincaina de Clin i Gltimamente neo-
caina Corbiere). Casi todas las soluciones han sido al 8%; algu-
nos al 6%. Empleamos primeramente soluciones hechas en el
Hospital, puestas en ampolletas i esterilizadas en el autoclave i
110 grados durante 15 minutos. Actualmente empleamos solu-
ciones extemporaneas con la neocaina Corbiere i se tiene la impre-
sién neta de que ahora son mucho mas raros los incidentes durante
la anestesia (menos vémitos, menos lipotimias, menos hipotensién
arterial i por consiguiente menos necesidad de tonificar los pacien-
tes durante la intervencién). También hemos notado que ahora
la anestesia es de mayor duracién.

Pensamos que las soluciones de novocaina que han enveje-
cido un poco i que han tomado un color lijeramente amarillo, son
mas toxicas que las soluciones completamente claras i con ellas la
anestesia es de menor duracién.

Con mui raras excepciones siempre practicamos la aneste-
sia el paciente sentado.

Para la puncién empleamos la aguja de Tuffier.

Para las operaciones infraumbilicales (laparotomias jineco-
16]icas, operaciones sobre los érganos jenito-urinarios externos,

i
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practicamos la puncién entre la3 L. i4 L.64 L. i 5 L. 6 5 L. i sa-
ero (espacio lacunar de la Filliatre). Para las operaciones supra-
umbilicales (gastro-entero-anastomosis, operaciones en las vias bi-
liares, etc.) puncionamos regularmente entrela 1 L. i 2 L.

Para las operaciones infra-umbilicales retiramos al rededor de
10 e. c. de liquido céfaloraquideo. I para las intervenciones abdo-
minales por encima del ombligo, retiramos 25 c. c.

En estos ultimos meses, siguiendo la practica aconsejada por Sa-
variaud i Leriche, solo dejabamos escapar algunas gotas de liqui-
do, las que salian durante el tiempo que tarddbamos en adaptar a
la aguja de puncidn la jeringuilla cargada con la solucién anesté-
sica, pero dltimamente volvemos 4 extraer cierta cantidad de li-
quido pues no nos queda la menor duda que procediendo de aquel
modo eran mas frecuentes las cefalaljias.

Inyectamos lentamente la solucion anestésica haciendo de
vez en cuando muy lijeros barbotajes, asegurandonos asi durante
todo el curso de la inyeccion. que la aguja estd en buena posicion.
No somos partidarios del barbotaje fuerte aconsejado por Le Fi-
lliatre.

En las operaciones por encima del ombligo preferimos la
puncién un poco alta 4 la puncién baja con fuerte golpe de piston.

No practicamos nunca ja inyeccién brusca como aconseja
Delmas. Damos pues mucha importancia & la lentitud i suavidad
de la inyeccidn, sin llegar 4 la lentitud que aconseja Riche.

Para las operaciones en los miembros inferiores, 1as hernias,
operaciones sobre los 6rganos jénito-urinarios externos, inyecta-
mos 6 4 8 centigramos de novocaina. Para las laparotomias infra
1 supra-umbilicales inyectamos 10 4 12 centigramos. Doce centi-
gramos es para nosotros un gran maximun que por lo regular solo
empleamos en las histerectomias totales por cancer del cuello, i
ain en estos casos, cuando presumimos que la intervencion no sera
mui lakboriosa 6 de mui larga duracion, solo inyectamos 10 centigra-
mos.

Después de la inyeccion dejamos sentado al paciente duran-
te un minuto. Al acostar al paciente la cabeza debe reposar sobre
dos almohadas para obtener que aquelia quede en flexion acentua-
da. Para colocarlo en la posicion de Trendelenburg aguardamos
que hayan transcurrido 8 6 10 minutos. Durante ese tiempo se

il
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prepara la rejién operatoria i se le invita 4 hacer dos ¢ tres inspi-
raciones amplias cada dos 6 tres minutos.

En algunos casos ensayamos la mezcla de cafeina con novo-
caina; pero no observamos ninguna ventaja con ésta asociacion,
por el contrario nos parecié que los trastornos de orijen bulbar se
observaban con mas frecuencia. En cambio hemos em-
pleado dos veces con resultados mui satisfactorios la inyeccién in-
tra-raquidea de cafeina como la preconizan Bloch i Hertz para com-
batir trastornos de alguna seriedad debidos & la raquianestesia.

El primer caso fué el de una sciiora como de 46 aros, bas-
tante gruesa 4 quien ibamos 4 operar una voluminosa hernia umbi-
lical.

Inyectamos 12 centigramos de novocaina en solucion al 8%
(ampolleta preparada en el Hospital).

La puncién fué praciicada entrela 3 L. i 4 L. Dejamos es-
capar como 15 ¢. ¢. de liquido céfalo-raquideo é inyectamos la so-
lucién anestésica haciendo lijeros barbotajes i terminando con un
fuerte golpe de émbolo cuando en la jerinquilla sélo habia como ¥4
c. ¢. de liquido.

No habia transcurrido un minuto cuando la enferma comenzd
4 quejarse de gran malestar i de ‘‘falta de aire”. Los labios se pu-
sieron cianéticos; los glébulos oculares parecian exorbitarse; las
venas del cuello estaban dilatadas; la respiracion se hacia con mu-
cha dificultad i la enferma daba signos de una gran ansiedad.

Rapidamente hicimos ur:a nueva puncién é inyectamos en el
canal medular 20 centigramos de cafeina. No habian pasado dos
minutos cuando la ansiedad comenz6 4 desaparecer; aquel estado
fué modificandose rapidamente i en pocos minutos todo quedo nor-
malizado.

Era evidente que la inyeceion intra-raquidea de cafeina con-
jurd aquella situacién cuyo desenlace parecia cada vez mas som-
brio.

El otro caso fué el de un hombre como de 50 afosa quien
ibamos 4 operar de una voluminosa hernia inguinal i de un hidro-
cele.

Puncién baja é inyeccion lenta sin barbotaje de 10 centigra-
mos de novocaina en solucién al 8% (ampolleta preparada en el
Hospital). vy
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Inmediatamente después de la inyeccion el paciente perdid
el conocimientoi dié la impresion de un hombre ébrio que con la
cabeza en fuerte flexion bamboleaba i se caia. Toda la piel se cu-
bri6 de un abundante sudor frio i el pulso se hizo mui pequefio.
Inmediatamente, el paciente acostado, puncionamos otra vez é in-
yectamos 20 centigramos de cafeina. Al igual que en el caso an-
terior, la situacion quedd rapidamente conjurada: el enfermo reco-
bré el conocimiento; desaparecié el estado lipotimico; no se dié
cuenta de lo ocurrido i la operacion se practicé sin que se presen-
tara un nuevo incidente.

Los pacientes que van a ser operados con raquianestesia re-
ciben tres horas antes de la operacion una inyeccion de 20 centi-"
gramos de cafeina i una hora antes una inyeccion de 1 centigra-
mo de morfina con 3 diezmiligramos de escopolamina, mais 2 mili-
gramos de stricnina, mas una ampolleta de cardiocinol.

En la gran mayoria de los casos la anestesia es perfecta i el
enfermo sufre su intervencién con absoluta tranquilidad; muchas
veces conversa i charla durante la operacion. No mas de un 26
3% quedan incompletamente anestesiados. En estos casos hemos
recurrido inmediatamente, sin ningin inconveniente, 4 la aneste-
sia por inhalacién (cloroformo, éter, 6 mezcla de Schleich).

No empleamos la raquianestesia en los enfermos que tienen
una fuerte hipotension arterial. En los pacientes lijeramente hi-
potensos es mui \til la inyeccion de morfina-stricnina-cardiocinol
que usamos previamente.

La edad avanzada del enfermo no es para nosotros una con-
tra-indicacion para la raquianestesia.

En las intervenciones abdominales laboriosas la raquianeste-
sia ofrece grandes ventajas por 1a quietud absoluta que produce
en la masa intestinal.

En esta quietud intestinal que hace de la raquianestesia, en
ciertos casos, un método de anestesia insustituible.

Las nauseas i los vomitos durante la raquianestesia se ob-
servan con alguna frecuencia, pero no con mas frecuencia que en
la anestesia jeneral. Cuando aparecen se producen por lo regu.
lar durante el primer cuarto de hora de la anestesia. Es raro que
se repitan. El estado nauseoso puede hacerse desaparecer con
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una inyeccién de aceite alcanforado é invitando al paciente 4 hacer
dmplias inspiraciones.

Cuando sobreviene un estado lipotimico con pulso pequerio,
inyectamos por la via intravenosa, un poco de suero fisiol6jico ti-
bio, con adrenalina; es raro que despuésde esta inyeccion el pacien-
te no se sienta mejor i ei pulso no recobre su tonicidad normal.

Cuando el tiempo de duracion de la raquianestesia no ha si-
do suficiente para terminar la operacién, no hemos observado que
haya inconveniente en dar un poco de anestesia jeneral.

Puede establecerse como regla jeneral que los enfermos ope-
rados con raquianestesia no tienen shock operatorio.

La mayoria regresan a su cama tranquilos con un pulso ex-
celente.

En las operaciones laboriosasi chocantes como el Werthein,
la anestesia raquidea tiene toda nuestra preferencia.

En los pacientes con alguna lesion renal, hepitica 6 cardia-
ca la raquianestesia ofrece indiscutibles ventajas.

En la cirujia gastro-intestinal, sobre todo para los que no te-
nemos de ella una gran experiencia, la raquianestesia facilita con-
siderablemente la técenica. El silencio abdominal que se obtiene
con la raquianestesia es siempre méas completo que con la a-
nestesia jeneral, a pesar de lo que afirma el eminente J. L. Faure.

Las dos complicaciones tardias mas frecuentes que nosotros
hemos observado son la cefalaljia i la raguialjia.

S1 quisiéramos expresar con cifras la frecuze ncia con que se
observa la cefalaljia diriamos que aparece mias 6 menos en un
10% de los enfermos operados con raquianestesia.

La raquialjia es quizds un poco mas frecuente.

Ultimamente, de acuerdo con la prictica de Leriche, hemos
usado con excelentes resultados, en varios casos, la inyecciénintra-
venosa de agua destilada para combatir el dolor de cabeza. Tam-
bién hemos empleado con buen resultado la inyeccién intra-venosa
de 5 c. c. de una solucién de Urotropina al 40%.

No hemos observado ningiin caso de paralisis ocular conse-
cutiva 4 la raquianestesia. Ni tampoco ningiin caso de paraplejia.

La retenci6n de orina no es mas frecuente con la raquianes-
tesia que con la anestesia jeneral.

Tuvimos un caso de defuncién debido 4 la raquianestesia.

N

N
P,
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Se trataba de un hombre de 70 afios de edad, casi caquéctico, 4
quien ibamos & practicar una colecisto-entero-anastomosis, opera-
cion paliativa encaminada 4 combatir los efectos de una ictericia
cronica por retencién consecutiva 4 un cancer de la cabeza del
pancreas.

Puncionamos entre lal L. 1 2 L.; dejamos escapar 25¢. c. de
liquido céfalo-raquideo é inyectamos bruscamente 1Y c.c. de la
solucion al 8% de novocaina, es decir, 12 centigramos de novoca-
ina, (ampolleta preparada en el Hospital). El liquido céfalo-ra-
quideo era de color amarillento debido al pigmento biliar

A penas habian transcurrido 2 minutos de la inyeceion
anestésica cuando el enfermo comenzé 4 quejarse de falta de aire;
se puso livido, después cianético, sudoroso, frio i murié en plena
asfixia.

En esa época no habian publicado todavia Bloch i Hertz su
trabajo sobre el empleo de la cafeina en los accidente de la raqui-
anestesia 4 que hemos aiudido hace un momento. Aquellos 2 ca-
sos i el que acabamos de referir estan incluidos en las 50 prime-
ras raquianestesias practicadas en el Hospital.

Resumiremos estas notas diciendo que la raquianestesia es
un excelente método de anestesia casi exento de peligros & condi-
ci6n de solo emplearla en la cirujia infraumbilical; no empleando
mas de 10 4 12 centigramos de novocaina de buena procedencia en
solucion extemporanea; haciendo siempre la puncién en la region
de los ultimos espacios lumbares, inyectando lentamente, con mui
lijero barbotaje i proscribiéndola completamente en los pacientes
que tengan una fuerte hipotension arterial 6 que se encuentren en
estado de shock como sucede casi siempre en los grandes trauma-
tizados.

Bajo estas condiciones es perfectamente comparable i la
anestesia por inhalacion (cloroformo, éter); quizas superior 4 esta
cuando se trate de pacientes que sufran alguna tara visceral 6
cuado la intervencion requiera un completo silencio abdominal, co-
mo seria ¢l caso de una histerectomia total por cancer del cuello
del ttero en una mujer mui gruesa.

Para la cirujia supraumbilical la requianestesia es, para
nosotros, un método anestésicos de excepeién condicionado por
circunstancias especiales.



OPERACIONES PRACTICADAS CON RAQUIANESTESIA.

Laparotomias infraumbilicales, ,........ A, 2R
Laparotomias supraumbilicales, . ............. 7/
BIERrectomias® s | Matto b B iginre SR e v s-aerrasl
Cistostomias i prostatectomias . .............. 18
Operaciones en los drganos jenito-urinarios externos. 92
R s e o T Bt i e O R ST P Y= PO 43
Operaciones sobreanoirecto. .. ........... il 020

Operaciones practicadas en los miembros inferiores. . 41

TOTAL: 350.
1924.

NOTA ADICIONAL.

La raquianestesia fué una de las cuestiones estudiadas i dis-
cutidas en el Congreso Francés de Cirujia del ano 1928, habiendo
sido objeto de una majistral comunicacién de parte del Profesor
Forgue de Montpellier i de Basset de Paris, quienes expusieron no
solamente su dilatada experiencia personal, sino ademas el criterio
de mas de 100 cirujanos de todas las naciones por ellos consulta-
dos. Las conclusiones pues de este importante estudio encierran
el criterio fidedigno del estado actual de la cuestion.

Hay un hecho que parece quedar bien establecido i el cual
deseamos sefialar en primer término, i es que si bien es clerto que
muchos cirujar:os permanecen fieles 4 1a raquianestesia después de
haberla empleado durante varios afios, otros muchos por el contra-
rio, la abandonan por completo 6 casi por completo después de ha-
berla usado con entusiasmo en numerosas ocasiones. Tales la im-
presion que se deriva de la lectura de las diversas opiniones emiti-
das en el seno del Congreso i tal nos ha ocurrido 4 nosotros des-
pués de haber operado con élla mas de 500 enfermos.

Una cosa nos llamaba la atencién i nos alejaba mas cada
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dia de este modo de anestesia i era la falta de uniformidad de sus
resultados. Atn en las mismas raquianestesias bajas (las unicas
practicadas por nosotros Gltimamente) se presentaban ciertos inci-
dentes que aunque no llegaban 4 adquirir gravedad, ponian de
manifiesto que el bulbo habia sido impregnado por la sustancija a-
nestésica i que los pacientes habian estado al borde de un verdade-
ro pehigro. Pero fué sobre todo el tercer caso referido por nos-
otros en e] articulo que aparece en este mismo folleto sobre el tra-
tamiento de los accidentes graves de la raquianestesia con las in-
yecciones intrarraquideas de cafeina, lo que mas ha contribuido &
alejarnos de la raqui. Comprendemos, sin embargo, que conser-
va sus indicaciones al iado de los demas métodos de anestesia, pe-
ro es indudable que la anestesia local i la anestesia rejional inva-
den mas cada dia, con evidentes ventajas, el campo de esas indi-
caciones i la impresion jeneral que se recibe al leer las numerosas
opiniones sustentadas en el Congreso de Cirujia es que la raquia-
nestesia va perdiendo adeptos.

Es justo, empero, reconocer que si es cierto que la raquia-
nestesia puede dar lugar a accidentes, aiin en aquellos casos en
que se han observado extrictamente todos las reglas de la técnica,
no es menos cierto que en muchos casos esos accidentes son debi-
dos 4 faltas de técnica 6 4 la aplicacion de este modo de anestesia
en casos en que la indicacion estuvo mal establecida.

Son numerosas las contra-indicaciones de la raquianestesia,
la principal parece ser el estado de hipotensiéon arterial, teniendo
sohre todo en cuenta la presion diastélica que representa las re-
sistencias periféricas i mide mas exactamente el decaimiento de
el equilibrio cardio-vascular.

Las intervenciones faciles i de corta duracién en las cuales
la anestesia jeneral con éter esta practicamente exenta de todo pe-
ligro, no deben ser practicadas con raguianestesia.

Es sobre todo en las grandes intervenciones jinecoldjicas,
de la pelvis, el recto, operaciones de larga duracién en las cuales
hay interés en suprimir el factor toxico de los anestésicos por in-
halacién, particularmente en esos enfermos obesos, bronquiticos,
4 rifiones é higados deficientes en los cuales es tan util el mas com-
pleto ‘‘silencio abdominal”, cuando la raquianestesia se encuentra



netamente indicada; pues en estos casos sus ventajas pesan mas
que en sus peligros.

He ahi en nuestra humilde opinién el criterio que debe pre-
sidir para establecer las principales indicaciones de la raquianeste-
sia. No pensamos pues que es un modo de anestesia que debe em-
plearse rutinariamente como se emplea el éter, sino que su adop-
cién debe ser hecha con discernimiento, después de considerar en
cada caso sus ventajas i sus inconvenientes.

En la cirujia corriente la anestesia jeneral con éter conserva
sobre ella su superioridad.

1929.




ALGUNAS PLEUROTOMIAS POR PLEURESIA PURULENTA.

Hemos tenido oportunidad de practicar en el Hospital ‘‘San
Antonio” 15 pleurotomias por pleuresias purulentas agudas. Unas
consecutivas 4 infecciones gripales del aparato respiratorio 1 en las
cuales predominaba en el pus e] estreptococo, otras consecutivas 4
la neumonia.

Con exepcion de un easo, todas las pleuresias purulentas
que hemos operado en los nifios han sido metaneumonicas.

Con exepeion de dos casos, todas las pleuresias lo han sido
de la gran cavidad.

Antes de practicar la pleurotomia hemos tenido especial
cuidado de esperar, sobre todo en los nifios, que los fenémenos in-
flamatorios del lado del pulmdn hubiesen desaparecido por com-
pleto 6 se encontrasen por lo menos mui atenuados.

En dos casos de pleuresia purulenta infantil & neumococo,
ensayamos primeramente el tratamiento por medio de lassimples
punciones evacuatrices, sin haber podido obtener la curacién.
Quizas se hubiera obtenido mejor resultado si después de la pun-
cion se hubiera inyectado suero antineumocécico ¢ se hubiesen
practicado lavados con las soluciones de azul de metileno 6 de clor-
hidrato de optochina.

En los nifios empleamos siempre la anestesia jeneral con
éter; en los adultos la anestesia local.

En un caso (nifio de einco afios) la coleccion purulenta era
anterior. La incision fué practicada delante, en el tercer espa-
cio intercostal izquierdo. En todos los demads casos la incision fué
practicada atrds, en el octavo 6 noveno espacio intercostal, lo mas
cerca posible de la columna vertebral. La pleuresia purulenta
llamada de la gran cavidad es en realidad una pleuresia del espa-
cio pleural postero-inferior. Por eso las incisiones bien posterio-
res son las que drenan mejor.

En 14 de los 15 easos la incisién fué horizontal, paralela al
espacio intercostal, sobre la misma costilla. En un caso hicimos



la incision vertical 4 1a cual no encontramos real ventaja.

Todas las pleurotomias fueron acompafiadas de reseccién
costal. Juzgamos suficiente la reseccion de 56 6 centimetros de
una costilla.

En el momento de la operacion renovamos la puncién ex-
ploradora i la renovamos después de practicada la reseccion costal,
inmediatamente antes de incindir la pleura.

Es conveniente impedir que el pus salga bruscamente.

La extraccion de las falsas membranas, las cuales existen
4 veces en gran cantidad, es uno de los tiempos capitales de la
pleurotomia. Casi siempre es necesario ayudarse con largas pin-
zas que van 4 hacer una verdadera pezca de aquellas voluminosas
i espesas nasas purulentas, cuya salida 4 través del tubo de drena-
je seria materialmente imposible.

Inmediatamente después de la pleurotomia no practicamos
ninguna clase de lavados. Mas tarde, si la supuracion tarda
mucho en desaparecer, no vemos inconveniente en practicar peque-
fios lavados con una solucion débil de Clorazeno. Asi lo hemos he-
cho en varios casos, habiendo tenido la impresién neta de que han
sido 1tiles.

El drenaje de la cavidad pleural lo realizamos con uno 6 dos
drenes de goma de una lonjitud no mayor de 5 centimetros. El
drenaje con tubos mas largos no es necesario; tiene por el contra-
rio el incoveniente de favorecer la formacion de un trayecto fistu-
loso. Eldren se fija 4 la piel con dos puntos de crines y el resto
de la herida se cierra por completo.

La intervencién se termina colocando un apésito abundan-
temente algodonado mantenido por un vendaje de cuerpo. En la
cama se colocara al paciente en posicion medio sentada. Desde el
dia siguiente tratamos de establecer un poco de jimnasia respira-
toria. A falta de espirometro, procuramos que el enfermo llene
varias veces al dia uno de esos asientos de goma que es necesario
inflar con aire para su uso.

Todos nuestros operados han curado sin fistula de tres a
cinco semanas después de operados.

Es importante no suprimir el drenaje demasiado pronto,
aun cuando la supuracion haya desaparecido casi por completo.
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No son raros los casos en los cuales uno ¢ dos dias después de su-
primido el dren la temperatura reasciende para volver 4 la normal
al ser restablecido nuevamente el drenaje.

En resumen: bien planteada la indicacion operatoria, te-
niendo mui en cuenta que hayan desaparecido o por lo menos sc
hayan notablemente atenuado los fenémenos inflamatorios del la-
do del pulmén, practicamos la pleurotomia en las pleuresias puru-
lentas agudas siguiendo la mas sencilla de las técnicas, sin recu-
rrir 4 ciertos métodos complejos de drenaje aconsejados por algu-
nos autores, lo que no nos ha impedido curar & todos nuestros
pacientes en un tiempo relativamente corto. 4

El Profesor Delbet i Gregoire, entre otros, insisten mucho
en el drenaje 4 “‘pleura cerrada” al cual atribuyen reales ventajas.




UN CASO DE CANCER DEL SENO EN UNA MUJER
DE 63 ANOS DE EDAD.

OPERACION DE IHIALSTEAID.

A fines del mes de Noviembre de 1922, se presenté 4 la con-
sulta externa una mujer de raza negra, holandesa, de 65 anos de
edad, con un tumor en el seno izquierdo, ulcerado en una extensién
como de una palma de mano, supurando abundantemente, supu-
racion extremadamente fétida i sujeta 4 hemorrajias profusas va-
rias veces por dia. A simple vista se imponia el diagnéstico de
cancer del seno. La axila estaba ocupada por numerosos y volu-
minosos ganglios linfaticos; el mamelén retraido habia casi des-
aparecido en mitad de aquella vasta uleeracion; la piel en derre-
dor de dicha ulceracion habia perdido su movilidad i cuando la en-
ferma contraia el misculo gran pecioral el tumor no podia ser
desplazado, indicio cierto de sus conecciones con los planos profun-
dos. El estado de aquella pobre mujer de 65 afios, agotada por el
dolor, enflaquecida por las repetidas pérdidas de sangre i por la
infeccién secundaria que no podia dejar de implantarse en aquella
extensa ulceracion, era por demas precario i todn hacia sospechar
que era ya demasiado tarde para intentar una intervencién siquie-
ra paleativa i nuestra primera determinacién fué no intervenir.
Dias después, movidos por las reiteradas instancias de los familia-
res de la enferma que suplicaban se le hiciera algo que siquiera
mejorara un tanto aquella triste situacién, resolvimos intervenir i
asi lo hicimos el dia 9 de Diciembre.

La enfermedad comenzd, dice la enferma, hace como un afio,
con un fuerte dolor en el seno, que se le hacia cada vez mas inten-
so i siendo durante algunos meses, segin sus decires, el tnico
sintoma. La tumuracion se hizo apreciable hace solamente cuatro
o0 cinco meses. El tumor es mis o menos del tamano de una na-
ranja; de forma irregular, con limites no precisos como los serian
los de un tumor encapsulado; adherido, como hemos dicho 4 la piel
i 4 los planos profundos. La axila estaba totalmente ocupada por

un paquete de ganglios voluminosos i duros, pero sin adheren-
cias 4 la piel. [En las rejiones infra i supra- c]av1cula.r_n_ habia

ningin ganglio perceptible.
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La circulaciéon venosa en el hemi-torax izquierdo es mucho
mis visible que en el lado derecho.

Los antecedentes patoldgicos de la enferma son muy poco
cargados: sarampion cuando era nina y una que otra vez dolores
reumaticos en las piernas.

Ha tenido 7 hijos de los cuales hay 4 vivos en buena salud.
El udltimo parto hace 9 afios. No sabe de que murieron su padres.

Examen fisico,—Nada de particular en su corazén; 92 pul-
saciones por minuto. Pulmones, lijera disnea de esfuerzo. No
tiene edema en las piernas; no tose. No se palpa el higado por
debajo de las costillas; nada anormal en la rejién epigastrica; no
existe ningin sintoma que indique lesion en alguno de los 6rga-
nos intrapélvicos. El sistema oseo estd sano. Orina eliminada
durante el dia:

Volumen: ;00 [ o0 (R S S S U
Aspecto="" = LR T S S e R
Color -0 & o, o Jar s A N S
Sedimiento . . . . . . . . abundante.
Reaccion <5511 b dghts (0 RS ARC e
Densidad~¥ == Satgn s alias SEs Iae bl () =
ATbaminag: 5750 Tl i ME A NEHTo M an
Clucosa 1a) - Ay #ilud - At ioii Fniiainiioghai
Bilis? - wis. L T4 ML A R S RN A O th AT

Examen microseépico: arenillas fosfaticas; epitelio i bacte-
rias corrientes. No hay cilindros.

Orina eliminada durante la noche:

VOl U rmenif il oo L Sivits L s 4ie0 i o
Aspectos ¢l i et deinii Sl e turbio.
Color . . . . . . . . . amarillo pilido.
Sedimento . . . . . . . . . abundante.
Reaction (it ordeam i Aiau s dlealina.
DPensidadontin =i = o @ sl a = G 1.00?.’.
Glucosakaiaas e o 4R N S o 4.1 mno ha!.
Mlbamiae sty Eiasss, st iweasiomo hai.
PR R oy e o e S a A novhai:
Ao S a2 ol eamrsys SAunoth Ak

CRindioss il o nle e s oo, canaihais
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Prueba de la eliminacién de la phtaleina: (inyeccién intra-
muscular de 1 c. c¢. de una solucién la 6%).

Eliminacién después de . 1 hora 10 minutos 45%
Eliminacion después de . 2 horas 156%

Total _60%
Presion arterial al oscilémetro de Pachon, Mx. 17. Mn. 11.

OPERACiON— Aunestesia jeneral con éter. (Aparato de Om-
brenne).

Incision de la piel en forma de gurupela comenzando en el
brazo en la rejién deltoidea, un poco por encima del borde del gran
pectoral,a nivel de su insercién humeral; la incisién desciende al to-
rax eircunseribiendo el seno, distante de su base como 24 centime-
tros. Diseccién del colgajo axilar hasta poner completamente 4
descubierto la insercion pectoral; dos dedos de la mano izquierda
cargan el musculo i se secciona éste con el bisturi, quedando asi
bien 4 descubierto el hueco axilar de donde se extraen numerosos
ganglios linfaticos. Seccidn del pequeno pectoral para poder extir-
par los ganglios sub-pectorales. Al terminar la extirpacion de los
ganglios se ve netamente disecado el paquete vasculo-nervioso. Se
continlia el desprendimiento de los pectorales; se seccionan éstos
cerca del borde external i se extirpan completamente junto
con el resto de la mama. Se sutura la herida hasta donde es posi-
ble hacerlo sin necesidad de tirar demasiado sobre los bordes. Se
pone un tubo de drenaje en la axila, el cual sale a travez de una
perforacion que se practica en el colgajo axilar. Al final de la ope-
racién queda una superficie cruenta bastar:te extensa.

A parte de una pequeiia infeccion en el hueco axilar que o-
bligé 4 cortar un punto i que cedié rapidamente a lijeras irrigacio-
nes con liquido de Dakin, el periodo pos-operatorio fué mui bueno
como lo muestra la hoja de temperatura ete.

La enferma fué dada de alta, completamente cicatrizada la
herida operatoria, el dia 28 de Enero.

Poseemos fotografias tomadas 8 meses después de la opera-
cibn. La cicatriz sigue en buenas condiciones, no dolorosa.
El brazo i el ante-brazo tienen un poco de edema. La ma-
no ha conservado normales todos sus movimientos, pero el bra-
zo 1 el ante-brazo conservan una pequefia impotencia funcional so-
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bre todo para los movimientos de abduccién i elevacién.

No hai para que decir lo satisfecha que se encuentra la en-
ferma, quien vive todavia con la ilusién de quz su mal quedé com-
pletamente curado. Hasta cuando durara esa ilusion? No lo sa-
bemos, pero el tiempo transeurrido ya justifica plenamente la in-
tervencion, que nosotros mismos juzgamos temeraria en el primer
momento, en vista de lo avanzada que se encontraba la afeceién
en un paciente cuyo estado jeneral dejaba mucho que desear; sin-
embargo el rifidn parecia en buenas condiciones i 1a presion arte-
rial i 1a ausencia de edemas pretibiales eran indicios de que el
miodardio se encontraba aun en bastante buen estado, capaz de
soportar sin grandes riesgos el traumatismo operatorio.

En resumen, un cancer del seno, ulcerado, infectado, hemo-
rrajico, con acentuada jeneralizacién axilar, en una mujer de mas
de 60 anos, puede ser ain un ciancer perfectamente operable. Es
necesario analizar uno a uno los signos locales i jenerales para no
privar al paciente de los buenos secvicios que puede derivar de una
operaciéon radical.

Add.—El edema del brazo fué aumentando progresivamen-
te llegando 4 tomar enormes proporciones i los caracteres de un
edema elefantiasico.

Pasados- tres afios después de la operacién, se reprodujo la
neoplasia in situ.  La enferma falleci casi 4 los cuatro afios de
operada.




A PROPOSITO DE CUATRO PILORECTOMIAS
POR ULCERAS CALLOSAS.

Todavia esta en pié la discusién entre los cirujanos que si-
guen fieles 4 la simple gastro-entero-anastomosis en caso de tlce-
ra del piloro i aquellos que, por el contrario, prefieren una opera-
cién aparentemente mas radical, es decir, 1a extirpacién total del
piloro i una parte del estémago.

Los primeros invocan, sobre todo, los excelentes resultados
obtenidos con una operacion relativamente senciila i de débil mor-
talidad.

Casi todas las estadisticas modernas son concordantes para
poner de manifiesto que alrededor del 90% de los enfermos a quie-
nes se les ha hecho una gastro-entero-anastomosis por tdlcera del
piloro, son curados de sus trastornos dijestivos, siempre que la in-
tervencion haya sido practicada siguiendo las reglas técnicas que
la experiencia ha ensefiado 4 reconocer como necesarias para que
funncione eficazmente la boca anastomética.

Por el contrario, los partidarios de la piloro-gastrectomia
piensan que la reseccién de latlcera es un tratamiento mucho mas
“radical” puesto que se suprimen la lesion i al mismo tiempo una
gran parte de la mucosa gastrica donde tienen su asiento numero-
sas glandulas productoras de acido clorhidrico, cuyo exceso, como
es bien sabido, forma parte importante del sindrome ulceroso. E
invocan ademds, como argumento bisico, 1a pretendida frecuencia
de lIa dejeneracion cancerosa de la tleera del estémago.

Hasta hace poco, en efecto, se admitia sin discusién que 4
menudo el cincer del estémago se desarrollaba sobre una dlcera
cronica. Recuérdense 4 este respecto las memorables clinicas dei
Profesor Dieulafoy sobre la ‘‘transformacién de la ilcera simple
del estomago en cancer”.

Hai que hacer en primer término una distincién capital en-
tre 1a dlcera que podiamos llamar comiin ila ilcera callosa. Es

SN
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ésta 1ltima, la que segiin algunos autores dejenera & ‘menudo en
cancer.

Sin embargo, la prueba perentoria de la dejeneracién can-
cerosa de una Glcera no ha sido aun establecida. Los signos clini-
cos suministrados por la larga i caracteristica evolucién de la en-
fermedad ulcerosa, con sus remisiones bajo la influencia del trata-
miento médico, después el cambio brusco de caracteres 4 los cua-
les se agrega 12 anorexia ila alteraciéon grave del.estado jeneral,
son solo presunciones, pero no prueba auténtica de que el edncer
se ha desarrollado sobre una ilcera preexistente.

La prueba realmente convincente de la cancerizacién de una
dlcera crénica simple del estomago, debe ser, dice Lecene, de 6r-
den histoldjico: “‘*Es necesario poder mostrar sobre un corte bien
orientado i total de la ulceracion i de sus bordes que el fondo de
la dleera no esta cancerizado mientras que los bordes sobre eleva-
dos de esta ulceracion presentan ya indiscutiblez lesiones cancero-
sa, Ks cierto que tales casos de cancerizacion de los bordes de
una ulcera cronica simple del estdmago pueden encontrarse, pero
yo los creo excepcionales, i por mi parte, sobre un gran nimero
de exdmenes, yo no he visto sino mui pocos ejemplos netos é in-
contestables de estas ulcero-canceres. Exijiendo esta prueba rigu-
rosa se puede decir que la cancerizacion cierta de una ilcera del
estomago no es frecuente”.

Esto en cuanto se refiere al aspecto tedrico de la cuestion, es
decir, 4 la posibilidad de la dejeneracién cancerosa de una tlcera
simple. Pero desde el punto de vista practico son otras las con-
clusiones de Lecene, fundandose en los resultados de su propia ex-
periencia. Lecene opera 63 casos. En el momento de la opera-
cion el diagnéstico vacilaba entre tlcera erénica simple i cancer.
En el curso mismo de la operacion ni el aspecto de 1a lesién, ni el
examen microscépico, ni la exploracion dijital permitian concluir
firmemente al diagndstico de tilcera simple 6 de cancer. En to-
dos esos casos Lecene practica la gastrectomia i por el examen his-
toldjico de la pieza verifica que casi en un cuarto de los casos (15
sohre 63) habia una cancerizacion cierta de la ulceracion callosa
de la pared gastrica. No quiere esto decir que en esos 15 casos se
trataba de tlceras simples cancerizadas secundariamente, puesto
que en la mayoria de los casos el tejido canceroso habia invadido
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ya toda la ulceracion, faltando asi el eriterio anatémico realmente
probante de la cancerizacién secundaria, pero el hecho tiene un
gran interés practico al poner de manifiesto que lesiones gastricas
que pueden presentarse 4 simple vista como 1ilceras callosas pene-
trantes 4 no, son ya, en un 25% de los casos, cinceres indiscutibles
sea cual haya sido el orijen real i el modo de formacién. I Lecene
concluye aconsejando que frente 4 una ulceracién callosa del esté-
g0 es necesario proceder como si se tratara de un cancer evidente,
es decir, practicando la gastro-pilorectomia.

Todas estas consideraciones se refieren, desde luego, 4 Ia
tlcera callosa del estomago. Contra la ulceracién comiin del pilo-
ro, Lecene i la gran mayoria de los cirujanos, siguen fieles 4 la
simple gastro-entero-anastomosis posterior, de excelentes resuita-
dos 1 que proporciona, como dijimos hace un instante, un 90% de
curaciones definitivas.

Las cuatro gastro-pilorectomias practicadas por nosotros lo
fueron en enfermos que sufrian de dlcera callosa del piloro de lar-
ga duracion i en los cuales existia de una manera manifiesta el
sindrome de retencion gastrica por obstdaculo pilérico.

Todos los pacientes tenian mas de 80 afios i menos de 40.

En ninguno de los casos se hizo examen histoléjico de la
poreion de estomago resecada.

En todos los casos el estomago estaba libre de adherencias
importantes, & pesar de que en dos casos habia lesiones netas de
perigatristis.

Las ulceraciones presentaban un fondo blanquecino, bordes
espesos € indurados asi como las paredes del estémago adyacentes
a la dleera.

La técnica seguida por nosotros en las cuatro gastro-pilorec-
tomias fué la siguiente: Incisién verticai desde el apéndice xifoi-
de al ombligo. Liberacion de la pequefia curvadura por desgarro
del pequetio epiplén. Liberacion de una parte de la gran curva-
dura por seccion del ligamento gastro-célico. Ligadura i seccién
de la arteria gastro-epiploica izquierda. Ligadura i seccién de la
arteria coronaria estomaquica. Se colocan dos clamps de una a
otra curvadura i se secciona el estomago entre ellos. La parte
que va & ser resecada se reclina hacia la derecha del enfermo ex-
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poniendo bien su cara posterior para liberar francamente el canal
pilérico. En este momento se ligan i seccionan las arterias gas-
tro-epipléica derecha i pildrica, ésta dltima por encima del piloro.
Se procede entonces 4 la sececion del duodeno después de haber co-
locado sobre €l un clamp i una pinza fuerte en la porcién a resecar.

En los cuatro casos hemos restablecido la continuidad del
tubo dijestivo por medio del procedimiento denominado Péan-
Billroth I, es decir, practicando una gastro-duodenostomia termino-
terminal. Primerante hai que suturar la parte superior de la sec-
cion gastrica; aejando abierta en la parte inferior una porcién de
dimensiones iguales a las del duodeno. Se practica entonces la
sutura sero-serosa posterior; la sutura total de las bocas gastrica i
duodenal i se termina con la sutura sero-serosa anterior, cuidando
de manera especial el angulo superior de la sutura donde ésta se
continda con la sutura que cierra la parte superior de la seccion
gastrica. Se cierra el vientre en tres planos sin drenaje.

En tres casos el periodo pos-operatorio transcurrié sin inci-
dentes notables i pocos dias después de la intervencién los enfer-
mos podian seguir un réjimen alimenticio bastante substancial.

El resultado tardio en estos tres enfermos fué también ex-
celente. Hemos tenido oportunidad de verlos en varias ocasiones
i constatar que seguian libres -.de toda molestia dijestiva méas de
dos afios después de la operacion.

En uno de los enfermos, por el contrario, mujer de unos 35
afios, el resultado operatorio fué malo debido, sin ninguna duda, 4
faltas de técnica en la intervencién. En los primeros dias que si-
guieron a ésta todo parecia indicar que también en este caso se
obiendria un buen resultado operatorio. Sinembargo, como dos
semanas después de la operacion reaparecieron el dolor de la re-
jion epigastrica i los vémitos, indicios evidentes del mal funciona-
miento de la boca anastomética gastro-duodenal.

Una segunda intervencién fué practicada algin tiempo des-
pués; se liberaron las adherencias que rodeaban la sutura i se prac-
ticé una duodenostomia colocando una sonda gruesa de Nelaton
para alimentar por ella 4 la enferma. En esas condiciones perma-
necié durante algunas semanas, aumentando de peso, mojorando
notablemente su estado jeneral i libre de toda sensacién dolorosa
en el vientre.
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Suprimida 1a sonda, ‘cerré ripidamente la fistula duodenal i
la‘enferma 'pudo continuar ‘alimentindose durante largo tiempo
con alimentos liquidos i purés, pero sintiendo 4 menudo dolor i
gensacion de llenura.

En estas condiciones la enferma fué perdida de vista.

Es evidente que en este caso se produjo una marcada ex-
trechez de la boca anastomética. Acaso no fué bastante extensa
la reseccion practicada i al proceso ulterior de cicatrizacion deba
atribuirse la reducecién progresiva del canal gastro-duodenal? Es
la hipétesis que consideramos mas aceptable, i la ensefianza que
debemos derivar es la necesidad de hacer una minuciosa explora-
ci6n de las paredes del estomago para que la seccién sea practica-
da en pleno tejido sano i no en la zona indurada que regularmen-
te existe‘en las proximidades de la ulceracion.

Nuestra impresion es que la pilorectomia es una interven-
cién relativamente facil, cuyo pronéstico operatorio aunque no tan
benigno como el de una simple gastro-entero-anastomosis, lo es
suficientemente para hacer de ella la operacion de eleccién en caso
de Ulcera callosa, detras de la cual puede existir, como vimos ha-
ce un instante, un cincer en plena evolucion.
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A PROPOSITO DE UN CASO DE CANGER DEL ESTOMAGO

SEGUIDO DE GASTRECTOMIA (1)

OBSERVACION

El dia 20 de Octubre del afio 1925 se presentd 4 la consulta ex-
ferna del Hospital “San Antonio” el paciente Andrés W. de 63 afios
de edad, de nacionalidad inglesa, quejandose de trastornos dijestivos
que se iniciaron hacia unos 8 meses.

La ficha de la Consulta Externa decia asi: ‘el enfermo se que-
ja de que no puede dijerir los alimentos; que siente dolor después de
las comidas; que los alimentos injeridos en la mafiana los devuelve en
la noche 6 al dia siguiente; que siente el estdbmago mui ocupado. An-
tes de vomitar experimenta un poco de dolor en el epigastrio, pero
después del vomito siente bastante- alivio”.

Los trastornos dijestivos se iniciaron con marcada inapetencia i
pesadez de éstémago después de la injestién de cualquier alimento.

Hace solamente tres meses que los vomitos hicieron su apari-
cién en el cuadro sintomatico. Sobre todo alimenticios, se acompa-
fian 4 menudo de la expulsién de cierta cantidad de bilis.

El enfermo afirma que siempre habia gozado de buena salud i
que anteriormente no habia sufrido en el estdbmago ningln trastorno.

Su peso habitual antes de enfermar era 150 libras. Actualmen-
te solo pesa 98 libras. El enfermo dice que nunca ha evacuado ni vo-
mitado sangre.

El examen suministra las siguientes constataciones: notable a-
delgazamiento, piel seca, ausencia casi completa de paniculo adiposo,
astenia jeneral.

En el epigastrio i un poco 4 la derecha de la linea media se en-
cuentra una tumoracién bien delimitada, lijeramente movilizable, de
consistencia firme, de las dimensiones de un huevo de gallina i un poco

{1] Casl todsa las Eguras bar sido imitsdas delas obras “Abdominal Operations” da Moynihan 1 de la
“Pratique Chirurgicale llustrée'' de Pauchet.
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dolorosa 4 la presion.  El resto del abdédmen no suministra ningdn otro
dato clinico digno de ser seiialado. El bazo no es percutible. El higa-
do parece mas bien disminuido de voléimen, por lo menos su borde in-

Fig. 1. - Gastrectomia parcial por cincer del estémago.
Bien liberadas la pequenia i la gran curvadura; ligadas las ar-
terias pildrica, gastro-duodenal i pancreitico-duodenal: aisla-
da gran parte de la 1a porcién del duodeno, se secciona es-

te entre dos pinzas fuertes.

ferior no se siente por debajo del reborde costal. La rejién vesicular

no es dolorosa
Ni los pulmones ni el corazén dan indicios de anormalidad.

Orina sin dificultad i no existe ningin indicio de prostatismo.
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En la rejién supra-clavicular no existe ninguna adenopatia.

En resimen: dolor en la rejién epigéstrica después de la injestion
de alimentos; tumoracién en esa misma rejién; vomitos tardio un poco
fétidos; todo esto en un hombre de mas de 60 afios, eran signos sufi-
cientes para establecer clinicamente el diagnéstico de cancer del esté-
mago situado probablemente en la rejién pilérica.

La radiografia di6 al diagndstico plena confirmacion.

Examenes Pre-Operatorios

El examen de la orina dié el siguiente resultado:

Volimen en 24 horas 600 ce.
Aspecto Turbio
Color Amarillo
Reaccion Acida
Peso especifico 1.030.
Alblimina Negativo
, Gluosa Negativo
Cuerpos aceténicos Negativo
Pus Algunos gl6bulos
Sangre Negativo
l Cilindros Negativo

La eliminacién de la FFIENOL-SULFO-TALEINA por via in-
travenosa fué asi:

1* ¥4 hora 35%
2 14 hora 15%
El examen de la sangre di6 el siguiente resultado:
Hemoglobina 70 por ciento
Nimero de gl6bulos rojos 3.600.000
NiGmero de glébulos blancos 6.000
Recuento diferencial:
1 Polinucleares neutréfilos 85 por ciento
Pequefios linfocitos 9 por ciento
Grandes mononucleares 9 por ciento
Eosinéfilos 3 por ciento
] Urea en la sangre 0.40 por ciento
La presién arterial al TENSIOFONO VAQUEZ-LAUBRY era
de 13y 94.

Pulso regular 4 88 por minuto. Respiracién 16. Temperatura

por debajo de 37.
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Los 7 dias que el paciente permanecié en el Hospital antes de
la operacién fueron dedicados 4 la limpieza rigurosa de la boca y dien-
tes, 4 hidratarlc, haciéndole injerir la mayor cantidad posible de liqui-
dos azucarados y poniéndole inyecciones sub-cutineas de suero fisio-
16jico y de suero glucosado; 4 la preparacién de la piel del vientre que

Fig. 2 - En esta figura aparece cerrada la secci6n distal
del duodeno.

En realidad esta sutura seré practicada después de la re-
seccibn gistrica, conforme 4 las explicaciones del texto.

no estaba en muy buenas condiciones 4 causa de una afeccién_pruriji-
nosa que aquejaba al paciente desde hacia largo tiempo.
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Se le pusieron ademas 2 inyecciones de PROPIDON con un
intérvalo de 48 horas.
La visperai el mismo dia de la operacién se practicé al enfermo

Hy
Fig. 8.- Ligada la arteria coronaria estoméquica, se coloean
dos pinzas constrictoras, la primera a no menos de tres cen-

timetros de distancia del tumor, Entre estas dos pinzas se
secciona el estomago con el bisturi.

un abundante lavado de estémago con una solucion de BICARBO.
NATO de SODA,
ANESTESIA—La operacién fué practicada con raquianestesia.
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Como lo hacemos habitualmente, la raquianestesia fué precedi-
da tres horas antes, de una inyeccién de 20 centigramos de cafcina y
una hora antes de una inyeccién de morfina-escopolamina asociada 2
una ampolleta de CARDIOCINOL.,

El enfermo sentado, hicimos una puncién un poco alta, extra-
yendo 20 cc. de liquido céfalo-raquideo é inyectamos lentamente, con
un lijero golpe de pistén al finalizar, 12 centigramos de NEOCAINA
CORBIERE en solucion al 8%.

Un minuto después el enfermo fué acostado en deciibito dorsal
con un saquito de arena en la rejidon dorso-lumbar para hacer més pro-
minente la rejion epigastrica.

La antisepsia de la piel fué realizada con una soluciéon de ACI-
DO PIRICO al 6%.

OPERACION —Incisiéon mediana desde la apéfisis xifoide has-
ta ¢l ombligo.

Abierto el vientre aparece enseguida la tumoracién de las di-
mensiones de una pequefia mandarina, completamente libre en su par-
te anterior. Mas luego, en el curso dela operacidén, se constataran
adherencias al pancreas.

Ni el higado ni el periténeo tenian signos visibles de metastasis.
Sc perciben algunos pequefios ganglios linfaticos infra-piléricos i mas
luego se constataran dos o tres retro-piléricos. Los ganglios yuxta-
adrticos no estan hipertrofiados.

Resuelta la gastrectomia, bien limitado el campo operatorio con
compresas intra-abdominales i bien exteriorizado el tumor, se comien-
za por liberar las curvaduras del estomago. DPara aislar la pequefia cur-
vadura se comienza por desgarrar la parte mediana avascular del pe-
queiio epiplon, se desprende dicho epiplén de su insercién pilérica i se
continia el desprendimiento hasta que quede libre gran parte de la
porcién del duodeno. Inmediatamente después de esto, ligamos la ar-
teria pildrica 4 poca distancia de su orijen en la arteria hepitica.

Se libera enseguida la gran curvadura ligando i seccionando el
ligamento gastro-colico por debajo de la arcada que forman las arterias
gastro-epiploicas i de izquierda & derecha hasta llegar al piloro.

Liberadas las dos curvaduras se procede 4 la ligadura i seccién
de la arteria gastro.duodenal en la parte superior del piloro. Se pasa
el indice de 1a mano izquierda por debajo del duodeno para bien des-
prenderlo de sus adherencias al pincreas, se liga la arteri: pancreatico-
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duodenal, se colocan dos pinzas fuertes en el duodeno i se secciona

este cntre ellas. (Véase la fig. 1.)

Ambas secciones son recubiertas con pequeiios campos de gasas

Fig. 4. - La parte superior de la boea del mufién géstrico
es cerrada con una sutura total. El hilvan provisional gque se
coloca en la parte inferior de la boca, no aparece en la fig.
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i en seguida se continda la liberacién de la cara posterior del estémago
que tenia, como dijimos hace un instante, algunas adherencias al pan-
creas. Hecho esto se practica la ligadura de la arteria coronaria esto-
maquica i escojido el nivel de la seccién gastrica, & cierta distancia de
los limites del tumor, se colocan dos pinzas constrictivas i entre ellas

se secciona el estdmago con el bisturi.

Como la porcidn de estdmago resecada es bastante cxtensa la
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implantacién del duodeno en la boca géstrica no hubiera sido pesible
sin una marcada tirantez de la sutura, se resuelve por esta razén cerrar

X \J‘.J/* s
l‘\ v »

Fig. b. - El asa yeyunal i el muién géstrico son manteni-
dos en contacto con tres puntos sero-serosos para facilitar la
préxima sutura.

la boca duodenal y restablecer la comunicacién gastrc-intestinal utili-
zando un asa del yeyuno en la forma que luego esplicaremos.
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La boca duodenal se cierra de la siguiente manera (método a-
consejado por Paucher): sin quitar la pinza, se practican puntos perfo-
rantes totales 4 uno i otro lado de ella, de manera que las asas de la

Fig. 6. - Sutura sero-serosa posterior del muidn géstrico
i e} asa yeyunal.

hebra de seda van tayendo encima de la pinza sin comprimitla, retirada
ésta, se tira en sentido contrario de las dos extremidades del hilo i la
boca intestinal se frunce i queda un poco invajinada. Por encima de
esta sutura se hace otra sero-serosa. '

Cerrado definitivamente el duodeno, se recomienzan las mani-
pulaciones sobre el mufién gastrico que mientras tanto habia perma-
necido oculto bajo compresas. Se practica en primer lugar, sin quitar
la pinza constrictora, una sutura total comenzando en el angulo supe-
tior de la seccién i terminando en su parte media, mas 0 menos como
lo muestra la (fig. 4). Sobre el resto de la boca gastrica se pone un
un simple hilvan provisional que no aparece en la figura,
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Hecho esto se v4 en busca del yeyuno i se elije para establecer
en él la boca anastomética, un punto distante como 20 centimetros del
angulo duodeno-yeyunal. Se procede en primer término 4 la sutura

Fig. 7. - Suprimido el hilvan provisional se introduce en el
estdmago la cfinula del aspirador eléetrico hasta dejar & seco
la cavidad géstrica.

sero-serosa posterior como lo indican las figuras 51 6. Terminada es-
ta sutura se suprime la pinza constrictora i el hilvan provisional i ense-
guida se introduce la cAnula del aspirador hasta dejar 4 seco el estéma-
go. (fig. 7). Se procede entonces 4 la abertura del yeyuno en una
extensién algo menor que la limitada por la sutura sero-serosa. Hecha
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la abertura se practica la sutura total con puntos retenidos. Termina-
da la sutura total se recomienza la sutura sero-serosa con el mismo hi-
lo utilizado en la porcién posterior hasta dejarla ahora completada en
su porcidn anterior.  Se realiza por iltimo la sutura sero-serosa de la
parte superior del mufidén cuya sutura total fué practicada en primer
término antes de suprimir la pinza. Durante esta sutura sero-serosa se
ticne especial cuidado en reforzar ccn algunos puntos suplementarios
el angulo de la pastro-yeyunostomia, donde termina precisamente la
sutura de la porcién gistrica no utilizada en la anastomosis.

Todas las suturas son tocadas 4 la tintura de yodo.

El vientre se cierra en tres planos sin drenaje. En el plano
misculo-aponeurdtico se ponen algunos puntos con crinesde Florencia.

La duracién de la operacidon fué de 1 hora %.

La raquianestesia fué excelente.

El paciente soportd bien la intervencién, salvo un lijero estado
lipotimico que cedi6é ripidamente a un gramo de alcanfor i a un poco
de suero fisioléjico con adrenalina,

Terminada la operacién el paciente no presentaba ning(in signo

de shock.

El periodo pos-operatorio transcurrid sin incidentes notables.
La temperatura subi6 algunas décimas por encima de 37,el 19 y 2°
dias, llegd a 38 el 3° dia, 4 37,3 el 4° dia, para mantenerse después por
debajo de 37 hasta la completa curacién.

Durante el periodo pos-operatorio no hubo ningiin vémito. El
4° dia tuvo una deposicidn expontinea.

Inmediatamente después de la operacién, la alimentacién fué
reglamentada de la siguiente manera:

19 dia: nada por la boca. 300 cc de suero fisioldjico cada 8
horas, V2 gramo de alcanfor cada 6 horas i también cada 6 horas un
enema alimenticio, asi compuesto: Agua, 200 cc. Huevo, N° 1. Dex-
trina, 10 Gramos. Bicarbonato de Soda, 1 Gramo. Fosfato de So-
da, 1 Gramo. Liudano, 4 Gotas.

2¢ dia: Se contintia el suero fisioldjico i el aceite alcanforado
dos veces al dia, se administran algunas cucharaditas de agua alcoholi-
zada con brandy y se dan 100 gramos de leche diluida.

32 dia: Alcanfor, suero fisioldjico, un litro de leche diluida i
un poco de caldo de vejetales.
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4° dia: Alcanfor, un litro de leche pura, caldo de legumbres,
un huevo batido.

5° dia: Un litro de leche, un poco de caldo, dos huevos, un
platito de crema de arroz.

6° i 7° dias, lo mismo que el 5° dia i ademas un poco de puré
de papas.

A partir del 8° dia el enfermo comienza 4 comer un poco de
pollo.

Es visible que el paciente recobra cada dia. Realiza su 12 le-
vantada el 10° dia de la operacion.

La herida cura por 12 intencién con excepcién de dos puntos
que supuraron hasta la eliminacién de dos nudos de los crines aponeu-
réticos.

Un mes después de la operacién el enfermo habia aumentado
algunas libras de peso i la dijestién se hacia sin dificultad.

El Diagndstico del Cancer del Estémago.

Cuando el tratamiento del cincer del estémago era exclu-
sivamente médico, es decir paliativo, el diagndstico precoz tenia mu-
---._ﬁg_llghmenos valor prictico; pero el tratamiento quirtrjico ha hecho ta-
les progresos en estos Gltimos afios, que el ndmero de casos curados es
ya considerable; pero la curabilidad depende ante todo de la precoci-
dad de la intervencién i por consiguiente de la precocidad del diagnds- |

tico.

Hai casos en que el proceso ha alcanzado tal desarrollo que el
diagnéstico no ofrece la menor duda. Tal serfa, por ejemplo, el caso |
de un enfermo de mas de 50 aiios,en estado casi caquéctico, con vémi-
tos alimenticios, i hematemesis de sangre negruzca; sangre en las heces
1 una tumoracion en el epigastrio.

Nuestro caso también era de facil diagndstico: la edad, la tumo- 1
racién, el adelgazamiento, i el sindrome pil6rico, 4 penas permitian du-
dar de la exactitud del diagndstico i la radiografia solo vino 4 confir-
mar lo que la clinica tenia ya establecido.

En otros casos, el sindrome pilérico existe sin tumoracién, en
enfermos relativamente jévenes, cuyo pasado gastrico hace vacilar el
diagnéstico entre una estenosis cicatricial por Glcera antigua 6 neoplas-
ma.
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La radiografia, el estudio del quimismo gastrico i sobre todo la
laparotomia, indicada en ambos casos, son indispensables frecuente-
mente para llegar 4 precisar el diagndstico.

Los trastornos gastricos simuladores de una dispepsia banal, son
en muchos casos los sintomas iniciales de un cancer del estébmago. Si
se analizan, sinembargo, cuidadosamente cada uno de los sintomas, su
momento de aparicidn, sus caracteres, su resistencia al tratamiento etc.,
se puede llegar, cuando nd 4 una opinién definitiva, 3 dejar estableci-
das serias sospechas que obligan 4 un exdmen mas completo.

La anorexia, por ejemplo, que frecuentemente es un sintoma de
una gran banalidad, tiene en el caso de cincer del estébmago tal persis-
tencia i resiste de tal modo 2 las medicaciones empleadas para comba-
tirla, que la idea de un neoplasma se impone al espiritu.

A la edad de los canceres, sélo la anorexia por intoxicacién uri-
nosa es comparable 4 Ja anorexia por cancer del estomago.

Si esa anorexia en vez de ser jeneral es electiva para la carne 6
las grasas, su valor semioldjico es ain mayor.

El dolor en la rejidn epigastrica, en caso de cincer del estéma-
go, tiene también caracteres que le son bastante propios i que puedan
diferenciarlo del dolor en el curso de otras afecciones.

Es raro que el dolor en caso de cincer llegue 3 alcanzar la agu-
deza i la violencia que adquiere 4 veces en caso de (lcera, ni tiene co-
mo en esta afeccidén esa marcha intermitente tan caracteristica; persiste,
por el contrario, lento i sordo, sin remisién. Ni esta sujeto 4 esas va-
riaciones caprichosas de los fendmenos dolorosos en las afecciones no
organicas del estdmago de causa extra-gastrica.

Junto 4 estos signos locales, estan las alteraciones del estado je-
neral: astenia, anemia, adelgazamiento, cuyo valor diagnéstico es de
gran importancia.

El eximen de las heces para descubrir hemorrajias ocultas, he-
cho con todas las precauciones necesarias para evitar las causas de
error, puede también aportar un apreciable concurso al diagndstico, so-
bre todo si, constatada su presencia, se repiten los exdmenes para de-
jar elucidado este caracter importante: su persistencia, es decir, no su-
jetas 2 variaciones importantes.

La aparicion del tumor es por lo regular un sintoma tardio.
Puede sin embargo aparecer de una manera preco:. La exploracién
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debe ser hecha con precauciones especiales: enfermo en ayunas, insu-

flacion del estémago etc,
La hematemesis también es regularmente un sintoma tardio: su
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Fig. 8. - Terminada la sutura sero-serosa posterior se in-
cinde la pared del yeyuno sobre la linea de puntos.

aparicion es precedida 6 acompaiiada de otras signos que ponen el
diagndstico fuera de dudas.

El tubaje del estémago en vista de un estudio del jugo gastri-
co después de una comida de prueba, puede aportar elementos impor-
tantes para el diagnéstico, pero los resultados obtenidos estan mui le-
jos de tener un valor absoluta. El dato mas caracteristico es la ausen-
cia 6 gran disminucién del icido clorhidrico libre. No es, sinembargo,
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un signo patognomonico. Puede. faltar en algunos casos de cancer de}
estomago i puede existir en otras afecciones gastricas.
Hayen i Lion habiendo hecho un estudio sistematico de la fun-

A /,3‘}52 -

" /

Fig. 9. - Suprimido el hilvdn provisional i abierto al yeyu-
no, se va 4 proceder 4 la sutura total posterior.

cién quimica del estémago en 106 casos de céncer, llegan 4 las siguien-
tes conclusiones: en el cidncer del estémago la hipopepsia es la regla
(95,5%); la hipopepsia se acompaiia casi siempre de anaclorhidria
(80%); la hiperpepsia, cuando existe, es siempre moderada; los #cidos
de fermentacién, sobre todo el acido lictico, estin presentes en 72%
de los casos. Estas cifras concuerdan con las de los hermanos Mayo en
55 casos operados durante los afios 1918, 1919 i 1920.

El tubaje del estémago, hecho en condiciones especiales i con
una técnica adecuada, se utiliza para establecer el cito-diagnéstico en
algunas afecciones gastricas; pero la interpretacion de sus resultados es
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mui delicada i en caso de cancer del estébmago son numerosas las cau-
sas de error.

Ademis de 1a anemia, que forma siempre parte del cortejo sin-
tomaticc del cincer del estébmago, i que llega 4 adquirir por lo regular
gran intensidad, sin referirnos por ahora 4 la forma anémica de que
hablaremos mas adelante, el estudio de las modificaciones sanguineas
puede suministrar algunos aportes al diagndstico. Tal seria, por ejem-
plo, una marcada leucocitosis, formando parte de un cuadro sintoma-
tico que no es propio 2 las enfermedades infecciosas.

El poder antitriptico del suero sanguineo tiene también algin
valor: habla en favor del cincer cuando dicho poder esti aumentado i
sobre todo habla en contra del diagnédstico del cancer cuando el poder
antitriptico esta disminuido en el curso de una afeccién grave del tubo
dijestivo.

La radioscopia por Gltimo, es actualmente la exploracién indis-
pensable i muchas veces suficiente para dejar establecido el diagndsti-
co de cancer del estébmago. La radioscopia, dice Becler, es tan
necesaria para el diagndstico de cincer del estémago como el sero-diag-
nostico 6 el hemo-cultivo para diagnosticar la fiebre tifoidea.

Los aspecto radiograficos caracteristicos del cancer del estémago
son: la laguna i el estdmago pequeiio rijido cuando el cincer toma la
forma de linitis plastica. Laguna pildrica, produciendo la imajen co-
nocida con el nombre de amputacion del piloro. Laguna medio-gas-
trica en el cincer del cuerpo del estémago con aspecto de biloculacién;
la laguna esta fija, de contornos irregulares i rijidos, con luz central.

A estos caracteres fundamentales se agregan otros de menor im-
portancia, pero que en algunos ¢asos son suficientes para hacer el diag-
ndstico: tal es la insuficiencia del piloro i la ausencia de contracciones
peristalticas que dan al estdmago un aspecto de especial rijidez.

En el interrogatorio de un sujeto en quien se sospeche la exis-
tencia de un cincer del estomago hai un dato que importa bien preci-
sar i es la existencia 6 no de afeccién gastrica anterior. En ambos ca-
sos los informes seran de valor para el diagnético. Un individuo de
mis de 50 afios, que ha gozado siempre de una excelente dijestién, cu-
yo estomago no ha sido nunca asiento de ningin jénero de molestias,
que comienza d quejarse de trastornos dispépticos con anorexia i cierta
sensaciéon de dolor, que no es un alcoholico ni tiene una afeccién re-
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nal, hepitica 6 cardiaca que explique dichos trastornos, debe ser seria-

mente sospechado de neoplasma géstrico.
En el caso de un enfermo con pasado gastrico doloroso que ha-

Fig. 10. - Sutura total posterior.

ga sospechar que ha existido una Glcera del estémago, la reaparicion
de dichos trastornos con anorexia i alteraciones del estado jene-
ral, hard pensar en la posibilidad de un cincer que evoluciona tobre

una antigua dlcera.

La implantacién de un cancer sobre una dlcera es un hecho
bien conocido. Algunos autores, los hermanos Mayo entre cllos, pien-
san que por lo menos un 50% de cinceres del estdmago evolucionan
sobre una antigua tGlcera.

Las modificaciones del dolor, los vémitos, las hemotrajias, la
alteracién del estado cn jeneral, la inapetencia, la resistencia de la en-
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fermedad 4 la dieta i 4 la medicacién empleadas contra la tlcera, son
otros tantos indicios de que la tlcera se ha cancerizado.
Al lado de las formas comunes del cincer del estémago, existen
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Fig. 11. - Sutura total anterior.

otras formas larvadas, simuladoras de otras afecciones, en las cuales
los sintomas gastricos 4 penas cxisten & por lo menos estin mul lejus
de ocupar el primer plano. Tal es la forma anémica, en la cual el nu-
mero de glébulo rojos puede cacr 4 medio milldon en la ausencia de
trastornos dispépticos netos, de hemorrajia i de tumor.

Toda anemia criptojénetica debe por consiguiente hacer pensar
en la posibilidad de un cincer del estobmago. La radioscopia en este
caso serd de gran utilidad.

La forma hidrépica,con gran edema de las piernas i ain anasar-
ca jeneralizada, como si se tratara de unz nefritis hidropijena, con au-
sencia de trastornos gastricos bien caracterizados, es otro tipo larvado
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de cancer del estdmago cuyo diagndstico estad casi siempre rodeado de
grandes dificultades.

Existen por Gltimo, las formas incompletas, frustes, en las cua-
les durante largo tiempo la enfermedad sélo se manifiesta por uno &
dos sintomas, i adn la forma latente, es decir, el cancer del estémago
hallado en la autopsia de individuos fallecidos 4 causa de otra enfer-
medad.

Por raros que sean estos casos,existen i sirven,por lo menos.pa-
ra dejar bien establecido que el cincer del estémago es una enferme-
dad cuya sintomatolojia propia puede solo aparecer cuando ya la lesidén
tiene algin tiempo de existencia.

Durante la faz que puede denominarse periodo dispéptico del
cancer del estdmago, es necesario hacer el diagnéstico diferencial con
las afecciones que habitualmente producen estados hipopépticos &
trastornos dispépticos sensitivos-motrices, tales como las gastritis alco-
hélica, la dilatacion simple del estébmago, la dispepsia neurasténica, la
uremia gastrica.

Durante el periodo de tumor es necesario eliminar siempre tres
afecciones que pueden simular un cincer del estémago de una manera
mas 6 menos exacta, son estas la tuberculosis gastrica, la sifiles gastri-
ca i la dlcera simple del estémago. :

La tuberculosis gastrica 4 mas de ser una afeccién rara,aparece
jeneralmente en sujetos netamente tuberculosos, por lo regular ccn
lesiones intestinales concomitantes i cuyo estado jeneral propio de la
tisis no es igual al de la caquexia cancerosa.

La sifilis gastrica es mucho mas frecuente, puede revestir los
mis diversos aspectos: sindrome de estenosis pildrica, tumor de una
de las caras 6 de una de las curvaduras, estenosis medio-gastrica con
biloculacién del estomago.

Los antecedentes, la presencia de otros estigmas sifiliticos, la
reaccion seroldjica, i sobre todo el tratamiento de prueba con la me-
dicacion especifica, servirdn para esclarecer el diagndstico.

La alcera del estémago aparece por lo regular en individuos j6-
venes, el dolor que produce es vivo, su propagacion hacia atras le da
caracteres de dolor por transfixion, los vomitos que sobrevienen du-
rante la dijestion producen cierto alivio, las hemorrajias ocultas del tu-
bo dijestivo son mas abundantes, pero su aparicion es intermitente.
No tienen la constancia que presentan en el cancer. Las hematemesis



=s—

son abundantes,constituidas por la sangre roja i el anilisis del jugo gis-
trico revela el aumento de icido clorhidrico libre.

Pero cuando la tGlcera pasa al estado crénico, transforméindose
en lo que se denomina una dlcera callosa, cuya induracién puede to-
mar tal extension que llega 4 constituir una verdadera tumuracién, el
diagnético no es nada fécil si se tiene en cuenta la cancerizacién de la
Glcera gastrica de que hablamos hace un instante.

El diagndstico precoz cuenta por tiltimo con un recurso que de-
be ser empleado en todos los casos dudosos en vista de la gran impot-
tancia que tiene para el éxito terapéutico la precocidad de la interven-
cién quirdrjica: nos referimos 4 la laparotomia expluradora, operacién
benigna que permite no dejar pasar desapercibido un cancer del est4-
mago cuya extirpacién podria tener como resultado una curacién de
varios afios i aiin definitiva.

Anatomia Patolojica del Cancer del Estémago.

MACROSCOPICA —La localizacidn mas frecuente del cancer del
estébmago es la rejién pilérica. Por lo menos un 50% tienen su asien-
to en el piloro. Le siguen por orden de frecuencia,el cincer de las ca-
ras anterior i posterior, siendo los menos frecuentes el cancer de la
pequeina curvadura i el cincer del cardias.

Primitivamente el cincer del estémago es infiltrado, ulceroso 6
vejetante. Secundariamente puede sufrir 1a dejeneracién esquirrosa,
encefaloide, coloide. hematoide etc.

En nuestro caso se trataba de un carcinoma infiltrado del piloro
con dejeneracion cirrética.  No ulcerado, no vejetante, con aspecto
liso de la mucosa, produciendo una matcada estenosis del orificio pil6-
rico, el cual no daba paso 4 la extremidad del dedo pequeiio.

%

MICROSCOPICA.—Desde el punto de vista histoléjico,el can-
cer del estdbmago se divide en tres grupos: 1°: cancer tipico 0 epitelio-
ma (forma glandular en el cual las células estin encerradas en el inte-
rior de una membrana basal); 2°: cincer atipico 6 carcinoma & cancer
difuso en el cual las células han roto la membrana limitante de los ele-
mentos glandulares normales i han invadido todas las capas del esté-
mago; 3°: la asociacién de ambos tipos, constituyendo el epitelio-car-
cinoma de Hayem.
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El cincer del estémago tiene poca tendencia a invadir el duo-
deno.

Practicamente, sobre todo desde el punto de vista operatorio,

Fig. 12 - Sutura sero-serosa anterior para la cual se utiliza el
mismo hilo utilizado en la sutura sero-serosa posterior.

puede admitirse que el neoplasma sélo llega 4 lesionar no mis de 2
centimetros del duodeno. Son,por el contrario,mucho mas importan-
tes las propagaciones del tumor hacia el resto del mismo estémago, so-
bre todo hacia la pequeiia curvadura.

Otra forma de propagacién, cuyo estudio es de capital impor-
tancia i que necesita tenerse mui en cuenta 4 la hora de la interven-
cidn,es la propagacion linfatica. Todos los ganglios no son igualmen-
te invadidos, los de la pequeiia curvadura lo son siempre, i siempre
por consiguiente deben ser extirpados con el tumor. También debe
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ser extirpado sistematicamente el grupo ganglionar infra-pilérico, per-
teneciente a la gran curvadura i el grupo retro-pilérico cuya invasion
por el neoplasma es extremadamente frecuente.

En nuestro caso sc trataba de un epitelio-carcinoma.

He aqui el reporte del laboratorio: ‘‘Todas las capas de la pa-
red del estomago estin infiltradas con tejido carcinomatoso. Existe
una pequena hipertrofia del tejido muscular. El tejido conjuntivo es-
ta notablemente hiperplasiado. En el tejido muscular é intermuscu-
lar existen masas sélidas de carcinoma 4 células peligonales con un
borde de células cilindricas™.

El Periodo Pre-operatorio de la Cirujia Gastrica.

En términos jenerales puede afirmarse que por si misma la ciru-
jia gastrica no es de las mas graves. Su técnica es una de las mejor re-
gladas i el campo operatorio en que se mueve el cirujano no esta rodea-
do de grandes peligros. Es, un cambio, una cirujia en la cual son mui
frecuentes las complicaciones pos-operatorias, de ahi que la prepara-
cién del paciente antes de la intervencién juega un papel de suma im-
portancia; de esa preparacién depende frecuentemente el prondstico de
la operacion.

Es nocién hoi bien conocida que las afecciones gastricas graves
(Glceras i cancer) acarrean 4 menudo una marcada insuficiencia renal
que importa tener mui en cuenta durante el periodo pre-operatorio i a
la hora de elejir el anestésico que ha de emplearse en la operacidn.

Un réjimen alimenticio poco téxico, rico en jugo de frutas, la
limpieza intestinal por medio de enemas de aceite i enemas de agua ca-
liente, las inyecciones sub-cutineas de suero glucosado, son cosas (ti-
les para modificar la insuficiencia renal.

La limpieza rigurosa de la boca es de importancia capital en la
cirujia géstrica. Las complicaciones del lado del aparato respiratorio
tan frecuentes después de las operaciones en el estébmago, tienen con
frecuencia un orijen bucal.

La extraccidn de todas las piezas enfermas, la limpieza de toda
la dentadura, el uso de colutorios antisépticos antes i después de la o-
peracion son precauciones absolutamente indispensables.
Otro recurso actualmente mui en uso para ‘prevenir las. compli-
caciones bronco-pulmonares después de las ope’ta_eiongs en-cl tubo di-
|
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jestivo, es la vacunoterapia mixta. Varios dias antes de la interven-
cion el enfermo recibe algunas inyecciones de vacuna preparada con los
microbios usuales en las infecciones del aparato respiratorio (estafiloco-

Fig. 13. - La anastomosis gastro-yeyunal terminada.

COs, estreptococos, pneumococos etc., etc.)

En nuestro enfermo empleamos la vacunoterapia preventiva
usando el Propidon, que es la vacuna que habitualmente usamos en el
Hospital.

Existen ya numerosas estadisticas que ponen de manifiesto sin
discusion la gran eficacia de la vacunoterapia preventiva en la cirujia.
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Ultimamente en algunas clinicas quirdrjicas alemanas se hacen
encendidos elojios de la autohemoterapia como medida preventiva de
las complicaciones bronco-pulmonares en la cirujia gastrica.

En las complicaciones ya declaradas i aun como preventivo,
nosotros hemos empleado en varios casos con excelentes resultados el
método del Profesor Bier, de Berlin, que consiste en la inyeccién intra-
muscular, una 6 dos veces al dia, de 1 cc. de una mezcla 4 partes.igua-
les de aceite de olivas i éter sulfirico.

Los enfermos con afecciones graves del estébmago son frecuen-
temente grandes deshidratados i son también no pocas veces insufi-
cientes supra-renales. Hidratarlos con suero glucosado i administrar-
les adrenalina durante el periodo pre-operatorio i aun despues de la o-
peracion, es de gran utilidad i pone al abrigo de serias complicaciones.

La investigacion de la acidosis es indispensable en los enfermos
gne van i ser sometidos 4 una intervencién importante en el tubo di-
jestivo. Igual investigacion debe ser hecha durante el periodo pos-
operatorio:

Para combatir la acidosis se dispone hoi de la insulina, cuyo
efecto es realmente maravilloso. Pero no deben ser omitidos los me-
dios clasicos empleados antes de la apariciéon de la insulina, tales son:
la injestién abundante de bebidas alcalinas, evitar los purgantes que
deshidratan, evitar las carnes i las grasas, someter 4 los pacientes 4 un
réjimen rico en frutas i legumbres verdes.

Tratamiento Quirarjico del Cdncer del Estdémago.

En la actualidad el Gnico tratamiento curativo del cincer del
estomago es el tratamiento quirdrjico.

Un diagnéstico precoz, auxiliAndose para establecerlo, de una
laparotomia exploradora, si fuere necesario, i una gastrectomia amplia,
son las dos condiciones indispensables para poder obtener una cura-
ci6n radical 6 por lo menos duradera de un cancer del estémago.

Cuando no ha sido posible establecer un diagnéstico bastante
precoz es necesario estudiar con minuciosidad la exten<ién de la lesidn,
sus posibles metastasis i el estado jeneral del paciente para poder pre-
cisar si el neoplasma se encuentra aun dentro de los limites de la ope-
rabilidad.

Una metastasis cuzlquiera i un estado caquéctico avanzado,con-
traindican de una manera absoluta toda intervencidn.

— |
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Un céncer del cardia es considerado actualmente como précti-
camente inoperable.

El cincer mas favorable para el tratamiento quirarjico es el can-
cer pilérico.

A pesar que la radiografia puede muchas veces precisar la ope-
rabilidad 6 no operabilidad de un cancer del estémago, es frecuente-
mente incapaz de suministrar tales precisiones i es solo después de a-
bierto el vientre que el cirujano podra re$olverse por la intervencién é
por la abstencién.

Unz metastasis hepatica, peritoneal, O otra, contraindican toda
intervencion.

Un tumor demasiado adherido al pancreas, al colén 6 4 la ca-
vidad posterior del los epiplones, es practicamente inextirpable.

Abierto el vientre i resuelta la intervencion, el cirujano debe
estar guiado por la idea fundamental de extirpar todo el tumor, ceccio-
nando el estdmago no menos de 3 centimetros mas alli de los limites
aparentes de la neoplasia i extirpar al mismo tiempo todo el sistema
ganglionar linfitico que la anatomia patoldjica ha ensefiado a conocer
como localizaciones de la célula neoplasica.

A partir de los trabajos anatémicos de Cuneo sobre los linfati-
cos del estdmago, la terapéutica quirarjica del cancer gastrico gané en
precisién i sus resultados fueron mejores.

Como dijimos hace un instante, es de suma importancia extirpar
al mismo tiempo que el tumor las cadenas ganglionares escalonadas 4
lo largo de las curvaduras del estdmago, lo mismo que el grupo de la
cadena esplénica 4 donde llegan los linfaticos pasando 4 traves del epi-
plon gastro-esplénico.

Ganglios i tumor deben ser extirpados en una sola pieza.

Mortalidad Operatoria i resultados de la Gastrectomia

por Cancer del] Estémago.

Los progresos de la técnica operatoria, la mejor preparacién de
los pacientes i la precocidad cada vez mayor de la intervencidn, han
ido disminuyendo progresivamente la mortalidad operatoria de la gas-
trectomia por cancer del estémago, mejorando sin interrupcién sus re-
sultados lejanos.

Al principio la mortalidad operatoria llegaba hasta 45% i los
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enfermos que escapaban de la operacién 4 penas sobrevivian mias de
dos afios, 4 lo sumo tres.

' Lus resultados obtenidos en estos Gltimos afios son notable-
mente superiores. .

Hartmann en 100 operados encuentra sin recidiva 35 de ellos
al cabo de tres afios. De estos 35, uno vivi6 sin recidiva mas de 28 a-
fios. Uno vividé 21 afios, otro vivié 20 afos. Dos, 15 afios. Cua-
tro, 5 afios. :

En la estadistica de Temoin en 169 cperados 34 habian sobre-
vivido mas de 5 aios; tres, mas de 10 afios.

Gosset en 1920 consigna una mortalidad operatoria de 14%,
120 operados han vivido tres afios, 35 han vivido seis afios, 27 siete
aiios, 10 nueve afios, uno ha vivido 15 aiios.

La curabilidad del cancer del estdmago no es pues una palabra
vana i como dice el Profesor Hartmann ‘‘esta curabilidad serd tanto
mais grande 1 mas cierta cuanto mas precoz sea el diagndstico i mas
amplia la reseccion del tumor™.
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UN CASO DE ICTERICIA CRONICA POR RETENGION.
TUNMOR INTRA-DUODIINAL,

COLECISTO-DUODENOSTOM{A. “CURACION.

El sindrome de ictericia crénica por retencién plantea siem-
pre un problema diagnéstico al cual la clinica no puede muchas
veces darle certera solucion.

Bien puede afirmarse que el diagnéstico en estos casos seri
siempre un diagndstico de probabilidad, nunca de certidumbre.

Se analizan uno 4 uno todos los signos del proceso, tratando
de dar 4 cada uno de ellos su exacta signiticacién: la edad del pa-
ciente; sus antecedentes; las relaciones del elemento dolor con la
ictericia; la marcha de ésta, teniendo sobre todo en cuenta sus
remisiones expontaneas; el estado de la visicula biliar; estudio de
los signos derivados del examen de la orina i de la sangre; las al-
teraciones del estado jeneral ete. ete. icuando el médico cree te-

ner todos los elementos necesarios para formular el buen diagnés-

tico, una intervencién quirirjica 6 una autopsia ponen de mani-
fiesto el error en que se habia incurrido al revelar que era otra la
causa de la ictericia.

La siguiente observacién es una confirmacién de cuanto a-
cabamos de decir.

Senora E. de G. de 39 anos de edad, multipara, sin antece-
dentes patoléjicos de gran importancia.

El proceso de la enfermedad se inicié con crisis dolorosas en
el hipocondrio derecho, acompanadas de fiebre i 4 veces de un
poco de ictericia. Al prineipio la enferma gozaba de buena salud
en el intervalo de las crisis. En la actualidad, i después de haber
sufrido otras crisis de dolor, existe una marcada ictericia acompa-
nada de una profunda alteracién del estado jeneral, con notable
pérdida de peso i acentuada anorexia.

La ictericia hizo su aparicién hace 6 meses. La coloracion de
la piel era de un amarillo intenso, sin llegar al tinte aceitunado
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que toma en los casos de ictericia por cincer de la cabeza del pan-
creas. El higado estaba notablemerte aumentado de voliimen:
su borde anterior se sentia 4 varios traveses de dedo por debajo
del reborde costal; la vesicula biliar mui distendida se percibia
globulosa i renitente. No habia esplenomegalia. La zona pan-
creatico-coledociana estaba lijeramente sensible 4 la presion.
Vientre suave é indoloro. Sobre la piel se notan las huellas de
un prurito jeneralizado que en la actualidad es mucho menos in-
tenso.

La orina tiene un tinte mui obscuro; es casi negruzea. Las
materias fecales de aspecto arcilloso carecen en absoluto de pig-
mento biliar. Fiebres 4 grandes oscilaciones. La temperatura
vespertina llegaba alrededor de 39.2.

En restimen, en una mujer de 39 afios, multipara, sujeta 4
crisis dolorosas del hipocondrio derecho con todos los caracteres de
cdlicos hepaticos, aparece una ictericia por retencion inmediata-
mente después de una de esas crisis. La ictericia se acompana de
fiebre 4 grandes oscilaciones. Habia motivos suficientes para
pensar que se estaba en presencia de una obstruccion calculosa del
colédoco. I como la vesicula se sentia netamente distendida, el
higado aumentado de voliimed i el proceso crénico se veia 4 menu-
do interrumpido por brotes agudos de dolor acompanados de fie-
bre i recrudecencia de la ictericia, era admisible la hipétesis de
una obstruccion calculosa por debajo del cistico complicada de an-
jio-colitis.

Del lado del corazén, pulmones, sistema nervioso, gliandu-
las endocrinicas etc. no existia nada anormal. El peso era de
104 libras. La presién arterial 11,6 al Vaquez. 100 pulsaciones

al minuto. El paniculo adiposo estaba casi fundido i el estado

jeneral mediocre.
Los examenes de laboratorio ‘suministraron los siguientes
informes:

Orina:
Densidadys o5 s ey V100,
Adbiimina> . i e\ anepativo.
Glucosa . . . . . . negativo.
Biles i sales biliares . . positivo.
Cilindros . . . . . negativo.
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Examen de la sangre:

Treasn'ii g &5 et prni25:
Tiempo de la coagulaclon .. . 7 minutos.
Tiempodesangria . . . . . 4 minutos.
Hemoglobina . . . . . . . 80%.
Glébulos rojos . . . . . . . 8, 800.000.
Glébulos blancos . . . . . . 9000.
Polinucleares neutréfilos. . . . 80%.
Polinucleares eosindfilos . . .. 0.
Mononucleares . . . . . . . 2%.
Lanfocitos SEsrisa. ot i st RE

La prueba de la glucosuria alimenticia dié un resultado
negativo.

El tubaje duodenal seguido de la inyeccion de 20 cc. de la
solucién de sulfato de magnesia, dié un resultado completamente
nulo, es decir, no se extrajo una sola gota de bilis, lo que indicaba
la existencia de un obstaculo completo al paso de la bilis al duo-
deno.

Al examen radioléjico se constata un higado grande no de-
formado. Después de la injestion del tatrayodo la vesicula biliar
se hace visible. Su opacidad es homogérea. sin el aspecto granu-
loso que 4 veces le da la presencia de calculos en su interior.

Resuelta la intervencion, practicamos 24 horas antes de és-
ta,una transfusion de 300 gramos de sangre citratada, la cual fué
mui bien tolerada.

OPERACION. — Anestesia jeneral con mezcla de Schleich i
éter puro.

Incision sobre el borde externo del recto desde el horde he-
pitico hasta el nivel del ombligo. Abierto el vientre se confirma
el aumento de volimen del higado i la distensién de la vesicula
biliar. Al exprimir la vesicula no se logra hacer pasar su conte-
nido hacia el duodeno. El eolédoco no esti dilatado i 4 la palpa-
cion no se percibe en él ningtin cuerpo extraiio. No se siente nin-
guna tumoracién en la cabeza del pancreas ni ésta esta indurada.
En el curso de la palpacién se constata en el interior de la primera
porcién del duodzno, al nivel de la ampolla de Vater, un tumor de
consistencia firme, del tamano de una nuez
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Decidimos abrir el duodeno i asi lo hicimos por medio de
una incision lonjitudinal de unos seis centimetros al nivel mismo
de la tumoracion. Abierto el duodeno tenemos ante la vista un
tumo liso, firme, no sangrante, no movilizable, implantado en la
pared posterior del duodeno i ocupando por completo toda la zona
de la ampolla.

A la exploracién con un estilete no fué posible localizar el
orificio de la papilla.

Se trataba de un tumor inextirpable, 4 menos que se hubie-
se extirpado junto con él una parte del duodeno.

Decidimos hacer una colecisto-duodenostomia utilizando la
ineision practicada en el duodeno, la cual fué abocada 4 una inci-
sién practicada en el fondo de la vesicula, empleando la técnica
clasica en las anastomosis del tubo dijestivo: sutura posterior se-
ro-serosa; sutura total i sutura sero-serosa anterior. La anasto-
mosis fué cubierta por una porcion del gran epiplén, mantenida
por medio de algunos puntos de catgut.

Cerramos el vientre en tres pianos, sin drenaje.

El periodo pos-operatorio transcurrié favorablemente: des-
de el dia siguiente la orina comenz6 aclarar i la ictericia perdia su
intensidad rdpidamente. La temperatura se normalizé dos dias
después de la intervencién. El 10° dia, sin embargo, hubo una li-
jera poussée anjiocolitica: la temperacura ascendié a 38,5; la orina
se oscurecié nuevamente i reaparecié un poco de ictericia. Todos
estos sintomas desaparecieron en 48 horas para no reaparecer nue-
vamente.

La herida cicatrizé por primera intencién i 20 dias después
la enferma se encontraba en franca convalescencia.

Tuvimos ocasién de verla cuatro meses después de la opera-
cion 1 su estado continuaba siendo de un todo satisfactorio. En
ese momento su peso habia auméntado 34 libras.

A nosotros no nos fué posible determinar la naturaleza del
tumor. Todas las apariencias estin en favor de una neoplasia
benigna desarrollada 4 expensas de la papilla La benignidad
parece estar confirmada por el buen estado del paciente algunos
meses después de la operacion.

Hai que no olvidar, sin embargo, que los tumores benignos
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del duodeno son excesivamente raros. Los tratados de patolojia
son mudos 4 este respecto.

;A caso, 4 pesar de todas estas apariencias, se trata de un
pequeiio cincer Vateriano, cuya evolucién es casi siempre mui len-
ta i cuyo Unico sintoma es por largo tiempo la ictericia crénica?




CAGULOS DEL COLEDOGO T COLEDOCOTOMIA.

‘‘A PROPOSITO DE NUEVE COLEDOCOTOMIAS". -

El diagnéstico de la litiasis del colédoco no es siempre un
problema de ficil solucion. I esque al lado de las formas tipicas,
en las cuales se agrupan los sintomas mas caracteristicos de 12 a-
feceion, como son el dolor, la ictericia por retencién, sujeta 4 remi-
siones, i la fiebre de tipo palidico, existen frecuentemente las
formas disimuladas o frustes de la litiasis, 2 tal punto discretas
en sus manifestaciones sintomaticas, que apenas permiten ser
sospechadas.

Mucho ha contribuido a elucidar el problema el perfecciona-
miento que en estos 1ltimos afos ha recibido la téenica quirdrjica
en las operaciones sobre las vias biliares i ]1as numerosas interven-
ciones que en dichos 6rganos se practican a diario.

Se cuentan ya por centenas los casos de calculos alojados en
el colédoco, encontrados alli después de una minuciosa explora-
cion en el curso de intervenciones practicadas sobre la vesicula bi-
liar i sin que ningiin sintoma hiciese sospechar su existencia.

La ictericia durante largo tiempo fué considerada como sinto-
ma constante en la litiasis del colédoco;en realidad no existe en un
nimero considerable de casos. Las estadisticas alemanas apre-
cian en un 20% los cilculos del colédoco que evolucionan sin ie-
tericia.

La ausencia de ictericia en el caso de litiasis del colédoco
plantea un interesante problema de fisiolojia patoléjica. Las pri-
meras interpretaciones hacian intervenir solamente el factor me-
canico, admitiendo que la bilis filtrataba 4 traves de los cilculos
porosos 0 se insinuaba entre estos i las paredes de los canales bi-
liares dilatados. Riedel i Ehret, por el contrario, han adoptado
una teoria infecciosa. Para ellos las crisis dolorosas i la ictericia
en el curso de la litiasis del colédoco estdn ligadas 4 1a anjiocolitis
intermitente de los grandes 6 de los pequefios canales. Muchos
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autores se han afiliados 4 esta tesis i admiten que la no existencia
de ictericia en el curso de cilculo del colédoco se explica por la
ausencia de anjiocolitis.

Las experiencias practicadas sobre los animales parecen
confirmar la teoria infecciosa de la ictericia. Haberland, en Ale-
mania, practica la ligadura del colédoco en el perro sin obtener la
coloracion ictérica de la piel; esta coloracion, por el contrario, apa-
rece, si al factor mecanico se agrega el factor infeccioso, inyectan-
do en las vias biliares una pequefia cantidad del contenido intesti-
nal. La influencia pues, de la infeccion parece fuera de toda du-
da. Es mui posible, sin embargo, que en algunos casos interven-
ga también la insuficiencia de la célula hepatica, lo cual conlleva-
ria una acolia por pérdida de la funcion biligénica.

Por el contrario, (i este es el otro aspecto de la cuestion) no
son raros los casos en que existen todos 6 casi todos los sintomas
que con mis frecuencia acompanan la liatiasis del colédoco i sin
embargo, 4 la intervencion quirtrjica los conductos biliares se en-
cuentran completamente libres de toda concrecién capaz de opo-
ponerse al paso franco de la bhilis.

El Profesor Carnot en una de sus clinicas del Hotel-Dieu
consagrada al estudio de la “‘ictericia en el curso de la litiasis ve-
sicular”, refiere estas dos observaciones que ponen bien de mani-
fiesto las dificultades de que puede estar rodeado el diagnéstico de
calculo del colédoco.

En el primer caso se trata de una enferma de 57 ahos que
hizo su entrada al Hospital el 14 de Enero, con motivo de una ic-
tericia que en ese momento contaba ya unos 45 dias. La enfer-
medad habia comenzado bruscamente el 30 de Noviembre con una
erisis dolorosa: dolor al nivel del hipocondrio derecho, con
irradiacién hasta los hombros. La crisis duré 6 horas. Algunos
dias después, comenzé el enfermo 4 ponerse amarillo, las heces se
decoloran i obscurece la orina. Existia pues, sin ringuna duda,
un cuadro de ictericia por retencién, consecutiva 4 una crisis de
colicohepatico.

15 dias después, nueva crisis dolorosa andloga a la primera.
El médico de cabecera confirmé su diagnéstico de colico hepatico.
La enferma habia sufrido 4 afos antes, de crisis dolorosas seme-
jantes, pero no acompanadas de ictericia. A su entrada en el ser-



vicio del Profesor Carnot, la enferma tenia todos los signos de in-
tensa retencion biliar: tinte mui amarillo; conjuntivas 1 mucosa
sub-lingual ictéricas; intenso prurito ete. - A la palpacién: higado
aumentado; vesicula no perceptible; ausencia de signo de Murphy;
bazo de voliimen normal. Orina de color verde obscuro, presen-
tando una doble reaccion positiva de Gmelin i de Hay. Materias
decoloradas. Pulso a 68. Ni fiebre ni hiperleucocitosis sangui-
nea. Tiempo de sangria, 6 minutos. Como la ictericia se prolon-
gaba sin remisién neta, la enferma fué pasada 4 un servicio de ci-
rujia i operada. Contrariamente 4 lo que se habia pensado, no
existia ningin cilculo en el colédoco ni tampoco existia induracién
de la cabeza del pincreas. En la vesicula se encontré un grueso
caleulo. Se practicé una colecistectomia i se establecié un‘ drena-
je del colédoco. La ictericia continué sin modificacién i 1a enfer-
ma murio al cabo de 3 dias. A la autopsia se encontré un volu-
minoso hematoma infra-hepatico; un higado aumentado de vold-
men duro al corte, escleroso; en resiimen, una cirrosis biliar con
manchas amarillas de oro de apoplejia biliar sobre un fondo mos-
cada. El colédoco i el hepatico estaban exentos de todo célculo.
El examen histoldjico mostré una vesicula espesa i esclerosada. El
higado mostraba una gran degeneracion celular con focos de atro-
fia aguda amarilla. En la cabeza del pancreas, esclerosis lijera,
pero incapaz de provocar una compresién del colédoco.

En el segundo caso se trataba de un hombre de 31 afios que
desde hacia afos venia sufriendo de una serie de crisis dolorosas
con los caracteres de célicos vesiculares. Sélo una de estas crisis
se acompand de una ictericia lijera i fugdz. Las crisis se termi-
naban bruscamente i el enfermo volvia 4 su trabajo. A su entra-
da al Hospital, el enfermo tenia una intensa ictericia con orina
obscura 1 materias fecales decoloradas. La temperatura era de
38,5, pulso 60. Adelgazamiento notable. Al exidmen local: pun-
to doloroso en la zona pancreitico-duodenal; higado desbordando
las falsas costiilas de tres traveses de dedo; vesicula no palpable.
Durante su permanencia en el Hospital, el enfermo tuvo varias
crisis dolorosas,sobre todo una mui intensa,con ictericia persistente,
haciendo pensar en 1a migracién de un cileulo biliar 4 lo largo del
colédoco. La prueba de Meltzer-Lion al sulfato de magnesia, fué
negativa, es decir, no aparecié la bilis B. La vesicula no era vi-
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sible 4 la colecistografia.

Como la ictericia persistia, se decidié una intervenciénen la
cual se constaté que el colédoco no contenia ningiin cileulo, por el
contrario, un voluminoso cileulo largo ocupaba toda la cawdad de
la vesicula, esclerosa i atrofiada.

Después de la operacion,el enfermo hizo un gran hematoma

de la rejion infra-hepatica i murié a los 4 dias.
; A la autopsia, el higado aparecié voluminoso, duro, esclero-
gado, con surcos en su superficie que le daban un aspecto granu-
loso. Las constataciones hechas al examen histolojico, revelaban
un parénquima hepatico mui alierado. Ademads, en los gruesos
canaliculos biliares habia un poco de pus.

El pancreas estaba un poco duro, con manchas de esteato-
_ necrosis, pero sin pancreatitis aguda 6 cronica capaz de provocar
" la compresién del colédoco. En resumen, la ictericia era sobre to-
do la consecuencia del estado del mismo parénquima hepatico.

Los ejemplos de esta naturaleza estin lejos de ser raros,
pudiendo ser causa de la ictericia, en mitad de un cortejo sinto-
matico aparentemente litidsico, no la obstruccién del eolédoco por
un caleulo, sino una cirrosis biliar pos-litidsica; un cancer de la am-
polla de Vater 6 de las vias biliares; adherencias infecciosas peri-
vesiculares. una anjiocolecistitis 6 una pancreatitis crénica conse-
cutiva a la litiasis. R

La pancreatitis cronica esclerosa es una complicacion exce-
sivamente frecuente en los viejos procesos litidsicos, Quenu i
Duval aportan una estadistica de 80%: 34% para la litiasis vesicu-
lar i 65% para la litiasis del colédoco.

Para apreciar i en cierto modo medir la importancia de es-
ta complicacién, Chiray i Levon han preconizado la dosificacion
de la tripsina i de la lipasa en el liquido duodenal extraido por
medio del tubaje, después de excitar la secreciéon con la injestion
de leche 6 mejor aun por medio de una inyeccion intravenosa de
secretina. En los casos sometidos 4 esta prueba, se ha constata-
do una disminucién apreciable de ambos fermentos,

No obstante las muitiples causas que pueden inducir 4 error
en el diagnéstico de la litiasis del colédoco, en numerosos casos di-
cho diagnéstico puede ser establecido con grandes probabilidades
de certidumbre, siempre que los pacientes sean observados minu-
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ciosamente i que la clinica utilice, cada vez que sea necesario, el
concurso que le ofrece el laboratorio.

En cuanto a los caracteres de la crisis dolorosa, Gilbert i sus
discipulos precisaron bien la distincién que habia que establecer
entre uh cdlico vesicular i un e6lico coledociano. En el primero el
dolor es por lo jeneral permanente 6 recurrente; existe & menudo
una serie de crisis mas 6 menos subintrantes, realizando 4 veces
un verdadero estado de mal vesicular. Los fenémenos dolorosos
se despiertan 4 la menor fatiga i atin sin causa apreciable. No
existen, por lo regular. signos de retencién biliar,

En el caso de célito coledociano,la crisis parece menos brus-
ca; el dolor es mds impreciso i de mads larga duracién; son fre-
cuentes las irradiaciones del dolor hacia la espaldai los hombros.

El estudio de la retenciéon biliar fugaz, discreta i pasajera que.
acompana & menudo al edlico coledociano,es de gran utilidad para
ayudar al diagnéstico de la litiasis del colédoco. Dos investiga-
ciones de laboratorio pueden ser practicadas para poner en eviden-
cia la retencion biliar: la investigacién de los pigmentos biliares en
la orina i en la sangre en el momento de las crisis. Estos exdme-
nes deben ser hechos siguiendo técnicas especiales para evitar asi
frecuentes causas de error. Por lo regular la coluria aparece du-
rante las doce horas que siguen 4 la crisis, siendo necesario repetir
los analisis en _la orina recojida cada dos horas, Solo de este mo-
do puede ser sorprendida una eliminacién fugaz i pasajera de pig-
mentos. Por lo regular, es entre la cuarta i la sexta hora que los
pigmentos hacen su aparicion.

Para Delbet i Leveuf, quienes han hecho de esta cuestion
un minucioso estudio, una reaccién positiva precoz i transitoria
después de una crisis dolorosa, seria absolutamente patognomoni-
ca de un calculo latente del colédoco. ;

En estos andlisis es indispensable emplear técnicas suficien-
temente sensibles, La reaccion de Gmelin dejaria pasar desaper-
cibidas colurias que una reaccién de Grimbert-Beauvy pondria en
evidencia.

La existencia de la hiperbilirubinemia lijera, puesta de ma-
nifiesto por medio de la reaccion de Hijmans Van den Bergh, des-
pués de una crisis, ha sido también considerada como signo impor-
tante de litiasis disimulada del colédoco.
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El estudio de la temperatura tiene gran importancia para
el diagnético de la litiasis del colédoco. Al mismo tiempo que la eri-
sis, antes de esta 14 veces después de la crisis, la temperatura se
eleva bruscamente hasta 40 6 4t grados, precedida de un fuerte
escalofrio é intensa cefalaljia, con descenso brusco, lo que contri-
buye & darle al acceso todos los caracteres de una fiebre del tipo
palidico. Esta curva esmui distinta de las pequefias ascenciones
térmicas que acompafian 6 que terminan un célico hepitico ba-
nal. En este caso la fiebre es mas persistente.

Los accesos febriles, por lo regular,se acompanan de una in-
tensa leucocitosis con marcada polinucleosis. Esta reaccién san-
guinea es, como la fiebre, transitoria; aparece bruscamente i no
persiste después del acceso, lo que la distingue de la leucocitosis
permanente de las colecistitis cronicas infectadas.

Cuando al dolar 1 4 1a fiebre se agrega una pequena ictericia,
ésta es jeneralmente de mui corta duracion, lo que contrasta con
la desaparicion lenta de la ictericia por hepatitis.

El higado i el bazo con frecuencia estan aumentados de vo-
limen en la litiasis coledociana. Brulé ha deserito el fendmeno
del higado en ‘‘acordeén” (el higado se pone grueso durante la
erisis 1 vuelve a su estado anterior cuando esta termina).

La hipertrofia del bazo es aun mas frecuente.

En numerosos casos de litiasis disimulada del colédoco, se
encuentra, clinicamente, a la intervencion 6 4 la autopsia, un sin-
drome de cirrosis calculosa con esplenomegalia que tiene un real
valor para el diagndstico. Esta cirrosis juega quizas un papel en
la ausencia de ictericia. g

La radiolojia apenas aporta algiin concurso al diagnéstico
de la litidsis disimulada del colédoco.

El tubaje duodenal ha sido mui rara vez utilizado en estos
casos; puede, sinembargo, enmui determinadas cireunstancias, a-
portar elementos de real valor para el diagnéstico. Una bilis “A”
con elementos celulares que indiquen una coledocitis, hablaria en
favor de litiasis del colédoco. .

Hai casos en que la litiasis disimulada de la via principal,
no es objetivada sino por grandes accesos de fiebre intermitente
a tipo palidico. Estas formas infecciosas pueden ser el punto de
partida de complicaciones sépticas diversas, siendo una de ellas la



—146— .

pancreatitis supurada

La litiasis del colédoco puede existir sin’que existan calculos
en la vesicula; mas frecuentemente coexisten ambas litiasis, pu-
diendo ser primitiva la litiasis del coiédoco 6 constituida por cilcu-
los migratorios 4 punto de partida vesicular.

Por lo regular existe una dilatacién mas 6 menos considera-
ble del colédoco en caso de litiasis, alcanzando 4 veces enormes
proporciones; pero hai que no olvidar, sobre todo en el momento
de una intervencion, que un calculo puede estar alojado en el co-
lédoco sin que éste sufra modificaciones apreciables en sus dimen-
siones.

Puede, por otra parte, estar dilatado el cotédoco sin que en
su interior haya ningiin cdlculo. Tal fué el caso de nuestra iilti-
ma coledocotomia practicada recientemente: la vesicula estaba
excluida 4 consecuencia de encontrarse completamente llena de
una bilis solidificada con aspecto de muastic.

El colédoco tenia las dimensiones de un grueso mango de
pluma. La palpacién no revelaba la presencia de ningiin cuerpo
extrafno. Pero como 4 la puncion se extrajo una jeringuilla de bi-
lis espesa i de color negruzco, resolvimos hacer una coledocotomia |
con fines de drenaje. Después de abierto el colédoco se hizo un
cuidadoso cateterismo hacia el higado i hacia el duodeno, sin en-
contrar ningiin cilculo. Previamente habiamos practicado una
colecistectomia. Terminamos la operacién estableciendo en el
colédoco un drenaje por medio de un tubo en T. Durante los pri-
meros dias la bilis recojida en el ‘‘bocal” era obscura, espesa i tur-
bia, lo que daba plena justificacién al drenaje, 4 pesar de que no
existia un estado infeccioso bien caracterizado.

La litiasis disimulada del colédoco se observa por lo regular
en los viejos litiasicos en los cuales la afeccion ofreve 4 menudo
una sintomatolojia fruste. = Una dispepsia tenaz 6 accesos febri-
les intermitentes acompanados de un prurito mas 6 menos jenera-
lizado, son muchas veces las tinicas manifestaciones de una litia-
sis disimulada de la via principal en enfermos de mas de 60 afios.

En caso de litiasis primitiva, autdctona, del colédoco, no es
excepcional encontrar la vesicula completamente sana.

Nuestra experiencia de la coledocotomia por calculo del co-
lédoco es bastante limitada, pues solo hemos tenido oportunidad
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‘de practicar dicha intervencidn nueve veces.

En todos nudstros casos el diagndstico de litiasis del colé-
doco fué establecido antes de la operacién.

Todos nuestros pacientes habian presentado el cuadro sin-
tomatico caracteristico de la obstruccion coledociana, es decir, ha-
bian estado sujetos 4 crisis dolorosas, acompanadas de fiebre in-
termitente € ictericia de variable intensidad.

Cuatro pacientes fueron operados en estado de ictericia, la
que existia desde hacia por lo menos tres semanas. En uno de
ellos la ictericia se habia presentado desde hacia ocho semanas.
De los cuatro pacientes ictéricos solo uno presentaba modificacio-
nes en la coagulabilidad de la sangre i en el tiempo de sangria,
ademads de otros signos evidentes de insuficiencia hepatica.

A este enfermo se le hizo 1a vispera de la intervencién una
transfusion de sangre de 300 gramos; fué, no obstante, el caso fa-
tal de la serie, pues muri6 con sintomas de agravacion de su insu-
ficiencia hepatica el quinto dia de la operacién.

En siete paciente se empleé la anestesia jeneral con éter;
en dos casos utilizamos la raquianestesia aita.

En un caso, un hombre de 60 anos, con marcada ictericia,
ademds de la litiasis del colédoco existia un cincer de la cara
inferior del higado, el cual presentaba el aspecto de manchas de
esperma.

El colédoco, mui dilatado,estaba completamente ileno de nu-
merosas concreciones de color verde obscuro. Este enfermo mu-
ri6 dos meses dedpués de operado en estado de caqueccia cancero-
sa. La fistula biliar consecutiva & la coledocotomia,habia‘desapa-
recido varias semanas antes del fallecimiento.

Con excepeién de un caso, 4 todos nuestros operados de
coledocotomia se les practicé al mismo tiempo la colecistectomia.
El enfermo no colecistectomizado tenia una vesicula pequena, es-
pesa, dura, retraida, sin cilculos en su interior, rodeada de fuer-
tes adherencias i 'sin duda excluida desde hacia largo tiempo. En
estas condiciones juzgamo innecesaria la colecistectomia que hu-
biera sido por otra parte una intervencion bastante laboriosa. Nos
limitamos 4 la extraccidon de un cileulo unico situado en la por-
cién sapra-duodenal del colédoco. El enfermo, perteneciente al
grupo de los ictéricos, curd sin incidentes. Tres anos después de
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la intervencion seguia gozando de un excelente estado de salud.

En nuestras operaciones de coledocotomia hemos, emp]eado
distintas incisiones de la pared abdominal: incisién de Kehr; inci-
siébn de Mayo Robson; incision en angulo recto; mas frecuentemen-
te hemos utilizado la incision paralela al reborde costal con una
pequeiia prolongacion vertical hacia el epigastrio, 4 1a manera de
Hartmann.

Sea cual fuere la incision empleada, es de gran utilidad co-
locar debajo del pacierte un saquito de arena, lo que facilita sin-
gularmente la intervencién, acercando mas 4 la pared abdominal
anterior el higado i las vias biliares. Es importante que el saqui-
to sea colocado no al nivel de las dltimas vértebras, sino un po-
co por debajo del Angulo de los omoplatos.

En todos nuestros casos, el colédoco estaba dilatado;en
uno de ellos habia adquirido las dismensiones de una pequefia asa
intestinal.

Ademas de la dilatacion, es frecuente encontrar mui au-
mentadas de espesor las paredes del colédoco. En uno de nues-
tros casos el espesor llegé a adquirir el grueso de una pared vesi-
cal.

Antes de incindir el colédoco es conveniente practicar dos
maniobras que serdn de gran utilidad para facilitar los demas
tiempos de la intervencién: nos referimos al despegamiento de la
primera porcién del duodeno para de ese modo alargar por de-
cirlo asi, la porcién supra-duodenal del conducto i 4 la pa!paclén
exterior del mismo, la que suministrard informaciones mui preci-
sas en cuanto al nimero 1 localizacién de los cilculos.

En uno de nuestros casos fué solamente después de una mi-
nuciosa i prolongada palpacion, que nos fué posible descubrir en la
parte supérior del colédoco el eileulo, grueso como un garbanzo, el
cual producia en el paciente el sindrome de ictericia por retencion
desde hacia mas de un mes. Es éste el enfermo al cual hicimos
referencia hace un instante para indicar que en él no fué practi-
cada la colecistectomia como operacion complementaria de la co-
ledocotomia.

La incisién del colédoco fué siempre practicada en su por-
cion supra-duodenal, habiendo extraido 4 través de ella todos los
cilculos, aun aquellos alojados en su porecién retro-duodenal.
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El vaciado completo de®un colédoco repleto de eilculos i
pequenias concreciones biliares, no es siempre tarea facil. En varios
casos utilizamos la cuchariila de Desjardin i en dos ¢ tres ocasio-
nes recurrimos a pequenos lavades con suero fisioléjico por medio
de una sonda blanda. Es este un recurso ttil para arrastrar ha-

cia el exterior las pequenas concreciones i las particulas de bilis
-~ solidificadas.

El cateterismo del colédoco hacia el higado i el duodeno
. debe ser siempre practicado con gran atencién. Ain asi, no pa-
rece facil llegar al convencimiento absoluto de que no se queda
oculto algnin pequefio calculo.

Cuando el colédoco se encuentra bastante dilatado es conve-
niente explorarlo con un dedo introducido en su interior; se podra
asi constatar pequenas concreciones que de otro modo hubieran
pasado desapercibidas. En algunos casos Gosset practica una
fuerte aspiracion con una sonda griesa i una jeringuilla de vidrio
de 10 6 20 cc. Con este medio se logra 4 veces la extraccion de
las pequenas concreciones. .

El drenaje del colédoco es un tiempo capital después de la
coledocotomia. En casi todos los casos utilizamos el tubo en T de
Kehr. En un caso utilizamos una sonda de Nelaton dirijida ha-
cia el hepatico. En otro caso no drenamos el interior del colédo-
co; nos contentamos con poner en contacto con la incision del
conducto un dren rodeado por dos mechas de gasa. El enfermo
curd sin incidente.

Las mechas de gasa, que siempre utilizamos en el drenaje
ademds del tubo, son retiradas al cabo de seis ocho dias, es de-
eir, ocho 4 nueve dias antes que el tubo, el cual se deja alrededor
de quince dias i aun mucho mas tiempo si se trata de pacientes
infectados, con signos de anjiocolitis. En estos casos es de gran
importancia el drenaje prolongado; solo sera suprimido cuando ha-
yan desaparecido por completo los sintomas de infeccién i que la
bilis haya recobrado su coloracién normal.

Después de colocado el tubo de drenaje,se practican por en-
cima de él algunos puntos de sutura con catgut fino, para asi es-
trechar un poco la incisién del colédoco. Cuando el drenaje se
realiza con un tubo recto en vez de un tubo en T, se hace necesa-
rio solidarizarlo 4 las paredes del colédoco con un punto de catgut
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para asi evitar su desplazamiento.® Por lo regular, inmediatamen-
te después de desobstruido el colédoco, la bilis comienza 4 correr
de una manera mas 6 menos abundante. Una copiosa eliminacién
es regularmente signo de buen pronostlco sobre todo en los icté-
ricos.

Al tubo de drenaje adoptamos otro tubo cuya extremidad
externa caerd en el interior de un bocal de vidrio donde sera co-
lectada la bilis. En ningiin caso utilizamos la aspiracién para fa-
cilitar el drenaje.

Después de suprimido el tubo de drenaje,una gran parte de
la bilis seguira saliendo por la herida € inundara el apdésito el cual
sera cambiado dos 6 tres veces al dia.

La fistula biliar no tarda en desaparecer expontineamente;
por lo regular al cabo de ocho 6 diez dias. No es raro observar
cierta intermitencia en la salida de la bilis cuando la fistula estd
préxima 4 cerrarse definitivamente. Es conveniente que los en-
fermos sean advertidos de estas peculiaridades del proceso.

Establecido el diagnéstico de obstruccion calculosa del colé-
doco, la intervencién quirtrjica debe ser practicada sin gran tar-
danza; no hai duda que las operaciones precoces estin sujetas &
un mejor prondéstico, maxime si se trata de enfermos ictéricos é
infectados.

En realidad todo es cuestion de especie, no siendo raros los
casos de obstruceién aguda en que se puede obiener la liberacién
del eolédoco con una medicacion colagoga activa, como lo es, por
ejemplo, el aceite de olivas 4 fuerte désis.

El examen minucioso de cada caso para determinar con
precision las alteraciones sufridas por la célula hepatica, es de ri-
gor i a él deben estar sometidas las indicaciones operatorias.

La coledocotomia es siempre una operacién seria. Su mor-
talidad es mucho més elevada que la mortalidad de la colecistecto-
mia. En 122 casos operados por Gosset en 19 afios, hubo una
mortalidad global de 14,6%. En 45 casos con ictericia i con fie-
bre, hubo 16 defunciones (34%). En 41 casos_sin. Jdctericia i sin
fiebre, solo hubo un caso de muerte, es deear,. 2,1%.. "En 36 casos
con ictericia, pero sin fiebre, la moﬁ:ahdaq solo a.lcanzo 2,6%. Es-
tas cifras muestran claramente la gran hij‘luengqa que tiene el fac-
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tor infeccioso en la mortalidad operatoria de la coledocotomia por
caleulo.

La coledocotomia proporciona curaciones definitivas en un
90% de los operados. La reapariclon de cilculos se observa sobre
todo eu los casos en que el colédoco estaba mui dilatado. De ahi
el interés que hai, después de la coledocotomia lo mismo que des-
pués de la colecistectomia, en someter a los pacientes 4 un réji-
men hijiénico especial i, si posible, 4 los beneficios de una 6 mas
curas hidrominarales. .

e



I.A HISTERECTOMIA SUB-TOTAL EN LAS ANEXITIS.

Enla clientela hospitalaria las afecciones anexiales en la
mujer son excesivamente frecuentes. Es este un hecho que nada
debe sorprendernos conocida eomo es la frecuencia inusitada de la
infeccién gonocdceica en la clase pobre i el tratamiento deficientisi-
mo (4 veces nulo) que estos enfermos oponen & dicha infeccion.

Después de haber infectado la vajina, la uretra, la glindula
de Bartholini, el hocico de tenca i la mucosa intra-uterina, el go-
nococo se fija en dltimo término en las trompas i en los ovarios,
produciendo inflamaciones mas 6 menos agudas que no tardan
mucho en pasar 4 la cronocidad, siendo este periodo frecuentemen-
te interrumpido por episodios de agudizacién.

Cada uno de estos episodios agudos va, naturaimente, a
companado de fuertes reacciones peritoneales, tanto del peritoneo
visceral como del peritoneo parietal, reacciones seguidas de mar-
cada aglutinacion de las visceras, ereAndose por este mecanismo
las numerosas i solidas adherencias que en la gran jeneralidad de
los casos unen intimamente los anexos 4 los 6rganos que los ro-
dean (intestinos, gran epipldn, vejiga etc.)

La histerectomia sub-total es aceptada actualmente por la
jeneralidad de los cirujanos como la operacién de eleccion en las
salpingo-ovaritis bilaterales crénicas. Intentar hacer en estos ca-
sos, i sobre todo en la clientela de hospital, una cirujia conserva-
dora, es exponerse 4 menudo 4 que estas enfermas queden incom-
pletamente curadas i que ulteriormente necesiten intervenciones
iterativas rodeadas siempre de grandes dificultades i de no pocos

peligros.

La histerectomia sub-total, cuando no existen adherencias
de los anexos 6 estas son de facil supresion, es una de las opera-
ciones mejor regladas de la cirujia i cuya ejecuciéon se reali-
za sin que en el curso de ella se vean sobrevenir incidentes de im-
portancia . Por el contrario, cuando son fuertes i numerosas las
adherencias; cuando estdn intimamente fusionados casi todos los
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érganos contenidos en la pelvis i es dificil encontrar entre ellos un
plano de clivaje, entdnces la operacion esti rodeada de grandes di-
ficultades que el cirujano debe vencer con tenacidad y paciencia.

Ha sido frente a estos casos dificiles que se ha sentido la
necesidad de crear diversas técnicas operatorias, encaminadas a
vencer con tacticas diferentes las dificultades ereadas por las adhe-
rencias. _

El Profesor Jean Louis Faure, que es en Francia el ciruja-
no que mas ha eserito acerca de las distintas téenicas para realizar
la histerectomia sub-total, sobre todo para preconizar los métodos
que le son personales, reduce & cuatro las técnicas principales i es-
tablece de acuerdo son su propia experiencia, las indicaciones de
cadauna de ellas. Son estas: lo. la decolacion uterina de Faure;
20. el procedimiento americano de H. Kelly; 30. 1a extirpacion pri-
mera del itero, de Terrier y 40. la hemiseccion uterina, de Faure.

En estos cuatro métodos la idea dominante, segiin Faure,
es la de poder atacar las masas anexiales de abajo hacia arriba,
que es para €l la maniobra capital. fundamental, en toda histerec-
tomia por anexitis con adherencias.

Faure no hace mencion del otro método de Terrier, del mé-
tado cldsico tipo, segiin el cual se atacan los rganos de arriba ha-
cia abajo, seccionando en primer término los ligamentos itero-o-
varicos i redondos de ambos lados i seccionando en itimo término
el istmo uterino. Faure considera este método de menos facil a-
plicacion cuando los anexos no estdn libres 6 casi libres de adhe-
rencias.

Es absolutamente exacto que algunas adherencias, sobre
todo las que unen los anexos 4 los intestinos, son liberadas con ex-
tremada facilidad cuando pueden ser atacadas de abajo hacia arri-
ba, pero no es menos cierto que frecuentemente resuita ‘en extre-
mo dificil liberar una de las caras del ltero para poder practicar
uha decolaciéon por via anterior 6 posterior. Nuestra pequena ex-
periencia nos ha llevado & la conclusién de que la decolacion uteri-
na de facil aplicacién cuando se trata de un fibroma del cuerpo del
ttero, caso este justamente para el cual son buenos todos los mé-
todos de histerectomia sub-total, es por el contrario de dificil rea-
lizacién en las anexitis rodeadas de adherencias a la vejiga, el
recto, asas intestinales etc. .



Nosotros hemos empleado en la mayoria de nuestras histe-
rectomias el método tipo de Terrier. Alguna que otra vez hemos
empleado el método de Kelly i otras veces, en los casos en que es
completamente imposible pediculizar los ligamentos Wtero-ovari.
cos, recorrimos al otro método preconizado también por Terrier i
que nosotros juzgamos de gran utilidad: nos referimos a la extir-
pacion primera del 1utero. Es este un procedimiento que presta
reales servicios en aquellos casos en que las masas anexiales se en-
cuentran fuertemente adheridas al intestino i & la pared lateral de
la pelvis, haciendo de un todo imposible abrirse paso del lado ex-
terno de los ligamentos dtero-ovaricos. En estos casos resulta mas
facil la liberacion del fondo de la matriz i la insercién de las trom-
pas. Estas son seccionadas entre dos pinzas asi como los ligamen-
tos redondos; se continia la seccion de los ligamer:tos anchos so-
bre los bordes laterales de la matriz hasta el istmo; 4 este nivel se
seccionan el cuello después de haber eolocado pinzas en las arterias
uterinas. [Extirpada la matriz serd facil ahora abordar las ma-
sas anexiales de adentro hacia afuera.

Como dijimos hace un instante, la técnica que hemos em-
pleado con mas frecuencia para practicar la histerectomia sub-to-
tal en las anexitis es el procedimiento tipo de Terrier en el cual,
como es bien sabido, se seccionan en uno y otro lado los ligamen-
tos Utero-ovaricon i redondos; se libera el fondo de saco vésico-
uterino; se colocan pinzas sobre las uterinas al nivel del istmo i en
tltimo término se secciona el cuello.

Nosotros reconocemos que este método esta mui lejos de ser
el de més facil aplicacién; resulta por el eontrario mui difieil, en me-
dio de tantas adherencias, poner & descubierto el borde superior
de los ligamentos ittero-ovaricos.  Sinembargo, apesar de todas
estas dificultades, nosotros hemos seguido fieles 4 esta técnica pues
en nuestra humilde opinién es la que menos expone a la lesion de
los treteres, el recto i la vejiga.

Alguna que otra vez, en presencia de los raros casos en que
solo de un lado existen fuertes adherencias, hemos recurrido al
método americano de Kelly o sea 4 la histerectomia por incisién
continda transversa. :

En resimen, casi todas nuestras histerectomias sub-totales
por anexiti$ han sido practicadas siguiendo la técnica del procedi-
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miento tipo conocido con el nombre de método de Terrier. En al-
gunos casos hemos empleado el otro método de Terrier o sea el de
la extirpacién primera del Gtero; i mui rara vez hemos recurrido a
la decolacion anterior 6 al método de Kelly,

Pero es necesario confesar con toda franqueza que en ma-
teria de histerectomia por anexitis no siempre es posible ejecutar
la operacion siguiendo las normas establecidas por un solo método.
No son raros los casos en que el cirujano se ve compelido, 4 causa
de las adherencias, 4 abandonar el método inicial para refujiarse
en otras tacticas que le permitan vencer las dificultades con que ha
tropezado en el curso de la operacion. No son raras, por ejemplo,
las ocasiones en que seccionados los ligamentos itero-ovaricos de
un lado, como se hace al practicar los primeros tiempos del proce-
dimiento tipo de Terrier, se resuelva extirpar .completamente los
anexos de ese lado; practicar después la extirpacién de la matriz
i terminar la intervencion liberando de adentro hacia afuera los
otros anexos. Hay que saber sortear los obstaculos que se vayan
presentando 1 no obstinarse en seguir una sola linea'de conducta.
Lo que importa por encima de todo es no lesionar los uréteres, ni
la vejiga, ni el intestino. La proteccion de los uréteres especial-
mente debe ser la constante preocupacion del cirujano en estas in-
tervenciones laboriosas por anexitis supuradas o esclerosas. Una
lesién ureteral es siempre un accidente de consecuencias excesiva-
mente enojosas, aun en aquellos casos en que, reconocida 4 tiempo,
se hace una inmediata reparacion.

Extirpados los anexos i la matriz; sustituidas las pinzas por
ligaduras en los seis pediculos vasculares (ligamentos iitero-ovari-
cos; ligamentos redondos i arterias uterinas) quedan por resolver
estas tres cuestiones: la peritonizacion i hemostasis de las superfi-
cies ¢ruentas i el drenaje de la cavidad abdominal.

Peritonizar todas las superficies cruentas después de haber
realizado en éllas una buena hemostasis, constituye el ideal del ci-
rujano después de una histerectomia; pero desgraciadamente la co-
sa es algo menos que imposible en un gran nimero de casos. Des-
pués de esas laboriosas decorticaciones, necesarias para poder libe-
rar los anexos de la red de adherencias que los unen a las visceras
circunvecinas i 4 las paredes de la pelvis, el periténeo escasea i mal
que 4 uno le pese hai que resignarse 4 dejar sin la serosa protecto-
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ra una grap parte de lazona operatoria. Hai que hacer en estos
casos lo que se pueda, adosando las dos hojas peritoneales en todos
aquellos puntos en que sea posible realizarlo.

Cuando se ha logrado hacer una buena hemostasis i que por
consiguiente no es necesario hacer un taponamiento compresivo, el
cirujano tiene 4 su disposicién un gran recurso para aislar del res
to del vientre las superficies cruentas de la pelvis, impidiendo de
este modo que las asas intestinales desciendan hasta alli a con-
traer adherencias: nos referimos 4 lo que Chaput Hamé la perito-
nizacion alta i que, como es bien sabido, consiste en la sutura del
peritoneo anterior, de uno a otro ligamento titero-ovarico, al borde
del colén pelviano. Medida excelente i jenial que rinde cada dia
preciosos servicios & la cirujia jinecol6jica.

: No son raros los casos en que después de una histerectomia

con anexos fuertementes adheridos al fondo del Douglas, 1a hemos-
tasis por medio de ligaduras sea materialmente imposible i si a
esto se une la necesidad de un drenaje debido a la ruptura de una
de las bolsas quisticas purulentas, la aplicacién de un ‘‘Mickulicz”
€s un precioso recurso que permite al cirujano salir de situaciones
harto embarazosas.

A no ser por el papel de taponamiento hemostitico que 4
menudo desempena el ‘‘Mickulicz”, pensamos que seria ventajoso
utilizar en muchos casos el drenaje vajinal asociado 4 la peritoni-
zacion alta de Chaput.

El ¢‘Mickulicz”, sin embargo, conservaria frecuentes indica-
ciones. '

Después de esas laboriosisimas i traumatizantes histerecto-
mias en que ha sido materialmente imposible evitar la ruptura de
las bolsas anexiales i que el pus ha inundado casi toda la pelvis i
se ha puesto en contacto con algunas asas iutestinales, a pesar de
las mas rigurosas medidas de proteccion que se hayan podido to-
mar, la aplicacién de un buen drenaje 4 la ‘‘Mickulicz” es para el
cirujano una medida tranquilizadora. Gracias al ‘‘Mickuliez”, a
su abundante i saludable drenaje capilar; 4 su papel de barrera
entre la pelvis infectada i el resto de la cavidad abdominal, se
puede observar en estos enfermos, después de intervenciones tan
laboriosas I traumatizamntes, un periodo pos-operatorio sin inciden-
tes de senalada importancia. No hai duda que en la mayoria de
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" estos casos el ‘‘Mickulicz” es un recurso de incalculables benefi-
cios. .

Debemos, sin embargo, consignar que en algunos casos de
histerectomias por anexitis supuradas, aiin con derrame de pus en
el vientre, hemos decidido cerrar,por completo la cavidad abdomi-
nal sin dejar establecido ninguna especie de drenaje, habiendo ob-
servado también en estos easos un periodo pos-operatorio comple-
tamente normal. Todo es cuestion de especie; solo en presencia
de cada caso el cirujano podra decidir la conducta que juzgue mas
conveniente para protejer la vida de sus pacientes i para lograr un
mejor resultado operatorio,

La antiguedad del proceso anexial i 1a ausencia de brotes a-
gudos desde algunas semanas antes de la intervencién, crean con-
diciones favorables que permiten cerrar el vientre sin dejar esta-
blecido ninguna clase de drenaje. Con este mismo propésito consis
deramos 1til el uso de las vacunas microbianas (Propidon) en los
dias que preceden 4 la operacion.

De las histerectomias sub-totales por anexitis que hemos
practicado, dos se terminaron por defuncion: una por peritonitis i
otra por oclusién intestinal. En un caso, drenado por un ‘Micku-
licz”, hubo una fistula rectal que curé expontineamente en pocos
dias.

En dos casos seccionamos un uréter. En el primer caso
(se trataba de la primera histerectomia que practicibamos en el
Hospital) la lesion ureteral del lado derecho no fué reconocida du-
rante la intervencion, Fué una operacién particularmente labo-
riosa 4 causa de las numerosas adherencias. Se estableci6 el con-
siguiente trayecto fistuloso, saliendo la orina por el orificio del dre-
naje.
Como el exdmen de la orina recojida en la vejiga mostraba
un buen estado funcional del rifién izquierdo, resolvimos jpracticar
una nefrectomia del lado derecho. Esta medida parecerd quizas
un tanto excesiva, pero si se piensa en las dificultades de que es-
“taria rodeada una nueva laparotomia encaminada 4 restablecer la
continuidad del uréter (practicamente imposible en mitad de tanto
* tejido cicatricial) aun en aquellos casos en que la lesion uretral tu-
viera su asiento cerca de la vejiga, lo que permitiria, en otras eir-
cunstancias, realizar una urétero-cisto-neostomia, la nefrectomia
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queda plenamente justificada como un recurso de necesidad frente
4 la enojosa situacién que crea una fistula urinaria.

El otro caso de lesion uretral ocurrié en el curso de una
histerectomia motivada por un embarazo extra-uterino de largui-
sima duracion (varios afios). El- feto llego, sin duda alguna, 4 vi-
vir mis de nueve meses como lo atestiguaba el estado de osifica-
cion de algunos huesos; (solo existia el esqueleto en el momento
de la operacion contenido en una bolsa de paredes mui gruesas
fuertemente adherida 4 los intestinos i 4 todos los 6rganos de la
pelvis). La operacion resulté mui laboriosa 4 causa de las nume-
rosas i recias adherencias del tumor. En los tltimos momentos
de las maniobras de liberacion, uno de los uréteres fué seccionado,
habiéndonos dado cuenta inmediatamente del accidente Ense-
guida procedimos 4 la sutura con puntos separados de seda fina,
tratando de evitar la penetracién de la aguja hasta la mucosa.

La enferma curé sin que en ningin momento hubiese indi-
cios de que las gasas del drenaje estuviesen mojadas de orina.

Antes de su salida del Hospital practicamos un cateterismo
del uréter suturado, habiendo pasado la sonda, sin encontrar nin-
gun obstaculo, mui por encima del punto lesionado.

La enferma fué dada alta completamente restablecida.

Es necesario, sin embargo, saber que un riiién cuyo uréter
ha sido seccionado tiene su funcionamiento seriamente comprome-
tido atin cuando la sutura ureteral haya sido practicada correcta-
mente i sin qne en el punto suturado se produzca ulteriormente
ninguna estrechez.

Los trabajos experimentales de Gouverneur i Marion han
puesto fuera de toda duda el siguiente hecho: que la ausencia de
estenosis anatémica en un uréter suturado no es suficiente para
poner al riiién 4 cubierto del proceso hidro-nefrético i de la atrofia
consecutiva. I es que, si bien es cierto que no existe la estrechez
anatomica en cambio si existe un obstaculo fisiol6jico, La onda
peristaltica normal que corre 4 lo largo de todo el uréter en el ins-
tante en que circula por él la orina, se interrumpe al llegar al pun-
to de la sutura i esta interrupcién sera para el rinén causa de hon-
da perturbaciones i acabard por aniquilar su funcionamiento. No
es la estrechez mecinica la que juega el papel mas iwportante si-
no la intensa perturbacion que sufre la motricidad fisioldjica.
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Nuestra enferma salié del Hospital en mui buenas condicio-
nes de salud i por su uréter suturado pasaba sin dificultad una
sonda ureteral, pero el porvenir de su rifion quedaba seriamente
comprometido.

El conocimiento de estos hechos deben invitarnos 4 redoblar

1as precauciones para evitar las lesiones ureterales en el curso de
la histerectomia.

L
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A PROPOSITO DE 14 HISTERECTOMIAS TOTALES

POR CANCER DEL CUELLO DEL CTERO

Intervencion de larga duracion, laboriosa, sobre todo en las
mujeres de vientre espeso, rodeada del peligro de los uréteres 4
ambos lados, la vejiga arriba y el recto detras, la histerectomia to-
tal por via abdominal como tratamiento del eancer del cuello del
ttero es, sin duda alguna, la més importante y la mis delicada de
las intervenciones jinecoléjicas que se practican a diario.

Aln sin Hegar a realizar una intervenciéon tan completa co-
mo lo aconseja Werthein, es, sin embargo, un acto operatorio de
senalada gravedad sobre todo si se tomma 4 empeiio la extirpacion
de la mayor cantidad posible de parametrio.

Desgraciadamente, sobre todo en la clientela hospitalaria,
es casi siempre yna intervencion que se realiza demasiado tardia-
mente, lo que trae como consecuencia forzosa que sus resultados
lejanos sean mis que mediocres.

A 14 llega el nimero de nuestras histerectomias totales por
cancer de la matriz, sin mortalidad operatoria. Solo, sin embar-
go, sobreviven 3 de las pacientes. En 9 casos la recurren-
cia del cancer se produjo dentro de los quince meses consecutivos
4 la operacion. KEn un caso la recurrencia se presenté 4 los cuatro
anos y medio. La dltima operada no ha ganado atin el primer a-
no. Quiere decir que de las 14 operadas solo dos han sobrevivido
mas de 5 afios.

Como se vé, e! resultado es bien pobre. No podia, sin em-
bargo, aspirarse 4 mejores resultados si se tiene en cuenta los pro-
gresos que en casi todos los casos habia realizado ya el ciancer. En
2 casos el desenlace fatal 4 breve término estaba mas q. previsbo
Uno, joven de 20 anos. fué histerectomizado 2 tltulo de operacion
paliativa, encaminada 4 desembarazarla de proliferante,
infectado, sangrante, fuente de una abu
La enferma murié tres meses después tomag déaupa repulu-
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lacién cancerosa intra-peritoneal. En el otro caso se hizo una histe-
rectomia hemostética,por decirlo asi. Hemorragias profusas se re-
petian con frecuencia sobre todo en ocasién del més lijero tacto. Co-
mo consecuencia de nuestro primer examen, hecho sin embargo
con extremada suavidad, se produjo una hemorragia de tal mag-
nitud que nos vimos obligados 4 practicar un fuerte taponamiento
hemostatico, el cual solo fué retirado al dia siguiente después de
practicada la histerectomia total.

La enferma salié del Hospital sin hemorragias, pero en es-
tado bastante precario i muric en su casa dos meses i medio des-
pués de operada. En ambos casos la propagacion neoplasica 4 las
paredes de la vajina i al parametrio eran de tal extensién que solo
las eircunstancias especialisimas en que se encontraban las enfer-
mas podian en, cierto modo, justificar la intervencién. Considera-
das las cosas desde otro punto de vista, era manifiesta la inopera-
bilidad. Los demds eran también casos avanzados; enfermos que
acudian al Hospital acosados por las hemorragias 6 por los dolores
de la cintura pélvica. No hay duda que algunos de ellos entraban
también en la categoria de los casos inoperabies. Solo Ia relativa
movilidad del dtero i la ausencia de acartonamiento de las paredes
vajinales podrian, también en estos casos, justificar la intervencién.

En las dos enfermas que sobreviven después de mas de ein-
co anos de operadas, se trataba, desde luego, de lesiones mucho
menos extensas. pero tampoco puede decirse que se hizo en ellas
una operacion precoz.

El dltimo caso operado es instructivo por mas de un con-
cepto. )
Se trata de una sefora de unos 40 anos de edad que vino &
consultarnos por primera vez con motivo de lijeras pérdidas san-
guinolentas que sobrevenian después de las relaciones sexuales.

El examen revel6 un cuello aumentado de volimen con una
erosion superficial en el labio inferior del hocico. = Al frotar esta
erosién con un tapon de gasa se producia una pequefia hemorrajia
no persistente.  En el orificio del cuello habia ademas un poco de
muco-pus. El diagnéstico clinico que parecia imponerse era el de
una simple cervicitis con ectropion. Circunstancias ajenas 4 nues-
tra voluntad nos impidieron hacer en aquella ocasién una biopsia
para practicar un examen histo-patologico.
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Durante mas de un ano perdimos la enferma de vista. La
segunda vez que la vimos el objeto de la consulta era el mismo i
el exdmen jinecoléjico revel6 las mismas constataciones que hici-
mos en la primera consulta. Esta vez practicamos la amputacién
del cuello. Durante la intervencion, solo una cosa nos llamé la a-
tencion i fué la dureza particular del tejido, pero que mui bien po-
dia ser explicada por lesiones esclerosas antiguas, teniendo en
cuenta que se trataba de una gran multipara.

La cicatrizacion se efectué rapidamente. La pieza operato-
ria fué enviada 4 un laboratorio de Berlin para su examen, el cual
puso de manifiesto la existencia de un epitelioma. En presencia
de este diagnéstico resolvimos practicar una histerectomia total.
El examen del dtero, después de la intervencion, apenas permitia
descubrir indicios de lesiones neoplasicas.

. He ahi como, detrds de una erosién de aspecto banal, cuya

apariencia de benignidad no se modifica en el transcurso de més
de un ano, se oculta un epitelioma 4 sintomatolojia excesivamente
fruste.

Someramente expondremos algunos detalles relacionados
eon la técnica seguida por nosotros en la histerectomiia total por
cancer del cuello del ttero.

Mas de la mitad de nuestras histerectomias por cincer fue-
ron practicadas con raquianestesia. No hai duda que la tranquili-
dad de los intestinos que proporciona la raqui i la falicidad con que
aquellos son mantenidos fuera de la rejion operatoria, son cosas
mui apreciables en una operacion de por si laboriosa i larga, sus-
trayendo al mismo tiempo al paciente de la accién téxica de los a-
nestésicos por inhalacién. Sin embargo, en las iitimas interven-
ciones hemos dado la preferencia 4 la anestesia jeneral con mez-
cla de Schleich i éter. En jeneral la raquianestesia, después de ha-
ber sido usada con frecuencia en el Hospital San Antonio, casi ha
sido abandonada por las razones que expondremos en otra parte de
este mismo folleto.

Un poco de antisepsia de la vajina i del cuello con mechas
de gasa empapadas en una solucién fuerte de pergamanato 6 en la
solucién de aceite gomenolado, la consideramoos de alguna utili-
dad.

Algunas de las pacientes han sido vacunadas con ‘‘Propi-



dén” tres 6 cuatro dias antes de la operacién. En la realizacién
de ésta hemos seguido en casi todos sus detalles la técnica pre-
conizada por el Profesor Jean Louis Faure.

Un buen Trendelenbourg; una gran valva suprapiibica que
mantiene bien separados los bordes de 1a herida i expone amplia-
mente la cavidad pélvica i un buen enterostato que proteja los in-
testinos i las mantenga constantemente fuera del campo operato-
rio, son tres condiciones de gran importancia que facilitan nota-
blemente los distintos tiempos de una histerectomia total por cin-
cer del cuello.

A esto hai que agregar una incision amplia,cuya extremidad
superior suba algunos centimetros por encima del ombligo.

Una 6 dos pinzas sélidas de Museux son colocadas en el fondo
del Uitero, las que sirven de ajentes de traccién para facilitar la ex-
posicion de los ligamentos, fondos de sacos ete. f

Es cémodo extirpar en primer término los anexos, colocan-
do enseguida las ligaduras necesarias para asi desembarazar de
pinzas el campo operatorio.

En algunos casos hemos practicado la ligadura previa de las
arterias hipogdstricas. No por esto debe ser menos cuidadosa la li-
gadura de las uterinas.

Abiertas las dos hojas del ligamento ancho,hai que tratar
de descubrir bien los uréteres en la mayor extension posible. La
visualizacion i la proteccion de los uréteres debe ser la constante
preocupacién del cirujano mientras realiza los actos esenciales de
una histerectomia total por cancer del cuello, En Paris vimos &
mas de un operador colocar previamente sondas ureterales como
medida de precaucién encaminadas 4 protejer los uréteres contra
posibles i enojosas lesiones durante 1a intervencién.

Aunque la propagacién neoplisica invade mui rara vez los
uréteres, estos se encuentran frecuentamente incluidosen una gan-
ga de tejido esclerosado capaz de ejercer sobre ellos fuerte ecom-
presién. De ahi que la liberaciéon de los uréteres sea un tiempo
tan importante de la operacion. ;

La separacién suficiente de la vejiga del tabique vesico-va-
jinal para bien liberar la pared anterior de la vajina, es otro tiem-
po opératorio de gran importancia rejido por dos preocupaciones
en cierto modo opuestas: la de extirpar la mayor extensién posible
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de vajina i por otro lado el temor de que una liberacion demasia-
do extensa de la vejiga pueda acarrear en ésta una desnutricion
de tal magnitud que sobrevenga consecutivamente una fistula ve-
sical.

No hai dudas de que ia extirpacion de ganglios hipertrofia-
dos constituye un acto de suma importancia al practicar una his-
terectomia total por cancer del dtero; pero es necesario saber que
no tiene utilidad i si. puede tener grandes inconvenientes, agra-
vando una operacién de por si demasiado seria, la busqueda pro-
longada de ganglios en la forma que lo han aconsejado algunos
operadores, entre ellos Jonesco, que se obstinaba en querer hacer
una extirpacion ganglionar completa, sin omitir los ganglios lum-
bares.

En primer lugar, en mas de la mitad de los casos de cancer
dél cuello, aun con lesiones avanzadas, los ganglios no estan in-
fectados por el eancer, como lo ha demostrado Werthein, Desde
luego, huelga decir que todo ganglio aumentado de volimen que
se vea 6 se sienta debe ser extirpado. Es itil investigar su pre-
sencia en la bifurcacién de las iliacas 6 4 lo largo de las iliagas ex-
ternas. Deben ser, por el contrario, proseritas esas grandes disec-
ciones excesivamente traumatizantes i sobre todo que en nada au
mer:tan las probabilidades de curacion definitiva.

Algunos operadores aconsejan, con fines de asepsia, cerrar
completamente la vajina con pinzas en dngulo recto, seccionando
aquella entre dichas pinzas para tratar asi de evitar que la cavi-
dad vajinal pueda contaminar el campo operatorio.

Por dos ocasiones intentamos poner en practica esta técni-
ca, sin ningin resultado practico.

En primer lugar, la colocacion de dichas pinzas estd mui le-
jos de ser una maniobra facil por falta de espacio. Para esto sé
necesitaria un desprendimiento excesivo de la vejiga, cosa que, co-
mo ya hemos dicho, no deja de tener sus inconvenientes. La ven-
taja de esta manera de proceder es ademds mui discutible puesto
que en los tiempos subsiguientes de la intervencién (sutura' del
peritdneo anterior i posterior 4 los bordes de la vajina, ete.) la su-
perficie interna de la vajina quedara en comunicacién con el vien-
tre, perdiéndose asi las ventajas de una maniobra que, como-diji-
mos hace un instante, estd mui lejos de ser de facil ejecucion.
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Nosotros, siguiendo la técnica jeneralmente aconsejada, co-
menzamos por abrir la vajina en su pared superior, lo mas lejos
posible del cuello, continuando la seccidn circular del resto y colo-
cando las pinzas necesarias sobre el borde vajinal seccionado,las g.
seran luego de gran utilidad al practicar las suturas vajino-perito-
neales,

Extirpada la matriz,quedan ain por realizar dos tiempos o-
peratorios de gran importancia: la peritonizacion parcial 6 total de
las superficies cruentas i el drenaje.

Sea cual fuere el método de drenaje que se adopte, es siem-
pre util suturar el periténeo vésico-uterino al borde anterior de la
seccion vajinal. De este modo se evita que las partes desnudadas
de la cara posterior de la vejiga se pongan en contacto con secre-
ciones sépticas, También debe hacerse una sutura recio-vajinal,
suturando el periténeo rectal al borde posterior de la vajina. Es-
ta sutura tiene gran utilidad, pues con ella se suprimen muchos
espacios celulosos i al mismo tiempo sirve para perfeccionar la he-
mostasis de la seccién vajinal.

El drenaje después de la histerectomia total por cincer del
cuello,ha estado hasta hace poco 4 la 6rden del dia en las Socieda-
des de Cirujia 4 partir de las comunicaciones del Profesor Jean
Louis Faure encaminadas 4 proclamar, fundandose en su extensa
experiencia, las grandes ventajas del drenajes 4 “la Mickulicz”.

Para el Profesor Faure, la histerectomia total por via abdo-
minal en caso de cancer del cuello del ttero, es siempre una opera-
cién séptica, siendo la infeccién la causa mis frecuentre de morta-
iidad operatoria. Para él ‘‘el Mickulicz” es un recurso maravillo-
.50 para prevenir la infeccion i no usarlo en estos casos seria un ac-
to injustificable,ya que de su empleo depende 4 menudo la vida de
1as operadas.

Fueron muchas, 4 veces violentas, las polémicas suscitadas
al rededor del ‘“Mickulicz”. Faure aportaba al debate las cifras
estadisticas obtenidas por é]l i sus partidarios en estos iltimos
anos.

Algunos asumieron una actitud ecléctica, aceptando ‘‘el
Mickulicz” en ciertos i determinados casos, pero no de una manera
sistematica como lo quiere Faure. Otros, entre éllos el Profesor
Hartmann i algunos de sus discipulos, se declaran abiertamente
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contrarios 4 este sistema de drenaje, defendiendo con vehemencia
las ventajas de la ‘‘peritonizacién”.

En nuestras tres histerectomias por cincer del cuello practi-
camos la peritonizacion i el drenaje vajinal con tubo i mechas. En
todas las demas,empleamos el drenaje de Mickulicz.

El primer caso que operamos, mujer de unos 55 afios, can-
cer en coliflor,bastante avanzado i mui infectado; paciente con es-
tado jeneral mui mediocre, se presentaron signos de infeccién de
alguna importancia. Durante algunos dias hubo fiebre 4 grandes
oscilaciones i la supuracién vajinal fué abundante. Al fin la en-
ferma curé de su operacion.

En los otros dos easos, el periédo pos-operatorio transcurrié
sin incidentes de importancia.

En todos los casos drenados con el Mickuliez el periodo pos-
operatorio fué exelente.

Nosotros no vacilamos en declararnos partidarios del “Mic
kulicz”, maxime cuando en casi todos nuestros casos se ha tratado
de neopldsmas mui infectados. Sin dejar de reconocer sus incon-
venientes, pues no hai duda que los tiene, aceptamos el “‘Micku-
licz" como una necesidad.

Nosotros nos preguntamos si en los casos en que se puedan
hacer aplicaciones pre-operatorias de radium, cuya accién esterili-
zante es tan manifiesta, no seria preferible realizar una peritoni-

zacion completa i establecer el drenaje vajinal como se hacia ha-

bitualmente.
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BREVES CONSIDERACIONES A PROPOSITO DE 10 PROSTATEC-

TOMIAS TRANSVERSICALES SEGUIDAS DE CURACION,

La operacién denominada Prostatectomia Transvesical, co-
.nocida también con el nombre de ‘‘operacién de Freyer”, quien fué,
si no su inventor, por lo menos su gran vulgarizador i a quien se
deben las lineas fundamentales de la técnica operatoria, es, sin

disputa, una de las mis bellas conquistas de la cirujia en estos l-
timos veinticinco afos.

Renida aparentemente con los mds elementales principios
de la cirujia moderna, en la cual rijen como reglas inviolables las
técnicas a ‘‘cielo abierto”, la hemostasis perfecta i el riguroso mé-
todo anatomico, la ‘‘prostatectomia” transvesical aparece como
una operacion jenial, que impone inmediatamente la excelencia de
sus resultados como argumento incontrovertible en oposicién 4 to-
das las previsiones tedricas que parecian hablar en su contra.

El conocimiento perfecto de la anatomia patoléjica de la
‘‘hipertrofia prostatica” fué, sin ninguna duda, uno de los hechos
que mas contribuyeron 4 crear la técnica de la llamada ‘‘prosta-
tectomia transvesical”. En efecto, la operacion asi denominada
no es mas que la enucleacion de un adenoma intra-prostético, des-
arrollado casi siempre a 'expensas de las glandulas infra-uretera-
les.

Es el adenoma i no la préstata lo que se opone 4 la libre emi-
si6n de la orina. La verdadera prostatectomia seria, no solamen-
te una operacion de mui dificil realizacién, sino perfectamente in-
necesaria. Basta extirpar el adenoma para que la orina se vea li-
bre del obsticulo que se oponia 4 su emisién normal.

No existe,pues,una verdadera hipertrofia de la préstata; tal
designaci6én es por demds impropia. La enfermedad asi denomina-
da esta solo constituida, como acabamos de decir, por adenomas
intra-prostaticos de orijen glandular, cuyo desarrollo puede llegar
4 determinar, por compresion, una real atrofia del tejido prostati-
co, quedando asi constituido este hecho en apariencia paradéjico:
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que en la llamada hipertrofia prostitica, la prostata puede estar
atrofiada.

Nuestra tésis de docborado discutida ante la Facultad de
Medicina de Paris el afio 1912 encierra un estudio de la Anatomia
Patoléjica de la ‘‘hipertrofia de la préstata”, cuya parte iconogra-
fica pone bien de manifiesto la integridad de la prostata después
de realizada la enucleacién del adenoma 6 de los adenomas conte-
nidos en su interior

En el transcurso de estos dos 1ltimos anos, hemos tenido la,
oportunidad de realizar diez ‘‘prostatectomias” transvesicales, §i-
guiendo en todo la téenica preconizada por nuestro ilustre maestro
el Profesor Marion. Las diez intervenciones han terminado en
una completa curacidn, no solamente desde el punto de vista ope-
ratorio,sino también en cuanto a sus resultados funcionales.

El mas joven de los pacientes operados tenia 56 aiios; el
mas viejo 75. Dos pasaban de 65 anos i cuatro de 70.

Todos los pacientes han sido operados en ‘‘dos tiempos”.
Entre la Cistostomia i la ‘‘Prostatectomia” ha mediado un inter-
valo de tres 4 doce semanas.

Tenemos ia certeza casi absoluta de que por lo menos ocho
de nuestros operados fueron curados gracias a la operaciéon en dos
tiempos. Nuestra conviceion es que todos ellos hubieran falleci-
dos 4 consecuencia de accidentes de deficiencia renal, si se les hu-
biera practicado simultdneamente la cistostomia i la ‘‘prostatecto-
mia’”.

La cistostomia mejora notablemeanfe el funcionamiento re-
nal, deficiente siempre en mayor 6 menor grado en todos los pros-
taticos retencionistas, permitiendo asi la ‘‘prostatectomia” en ca-
S80S en que parecia contra-indicada. * .

Uno de nuestros pacientes tenia inmediatamente antes de
la cistostomia,una azotemia de 1Gr.20 i una fenol-taleina de 15%.
Seis semanas después de la cistostomia, la azotemia bajé 4 0. 40 i
la fenoltaleina subié 4 40%, lo que nos permitié realizar el 2o,
tiempo operatorio sin complicaciones de ningiin jénero.

Nosotros pensamos que la sonda en permanencia no puede
sustituir 4 la cistostomia en los prostdticos retencionistas para
realizar un drenaje suficiente, capaz de poner cese i las graves
eonsecuencias que sobre el filtro renal tiene la retencién de orina,
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especialmente si se trata de una retencion cronica incompleta con
distensién vesical, en la cual la cnsrostomla toma caracteres de ope-
racion urjente.

No nos parece que un intérvalo de ocho 4 diez semanas en-
tre la cistostomia i la enucleacion del adenoma prostético sea cau-
sa para que aparezean dificultades especiales en la téenica opera-
toria de esta dltima intervencidn, debidas a las modificaciones que
pudiera sufrir el plano de clivaje.

Cierto que la operacion en dos tiempos no debe erijirse en
dogma absoluto como pretenden algunos. La operacién en un so-
lo tiempo cuando es posible, tiene reales ventajas; pero no hai du-
da que la operacién en dos tiempos permite la enucleacion del ade-
noma en muchos pacientes que parecian condenados al uso defini-
tivo de la sonda 6 a conservar indefinidamente su ojal supra-pibi-
co. Tres de nuestros pacientes fueron cistostomisados con el pro-
pésito de que conservaran definitivamente su ojal supra-pibico, ta-
les eran las malas condiciones del miocardio i del rinén. Fué pos-
teriormente, en presencia de una acentuada é inesperada mejoria,
que nos decidimos 4 practicar la operacion radical.

Los cuidados pre-operatorios son de gran importancia en la
‘“‘prostatectomia”. De ellos depende frecuentemente el prondstico
de la operacion.  Todo prostitico retencionista es por lo regular
un infectado; un intoxicado; un deficiente renal, hepatico, cardia-
co ete. [Es necesario, pues, hacer un minucioso examen de sus
mas importantes visceras para remediar hasta donde sea posible el
déficit funcional que las aqueja.

El réjimen hidro-lacteo, asociado 4 la injestién abundante
de jugos de frutas azucarados; el uso de laxantes suaves para com-
batir 1a retencién intestinal; la administracién de dijitalina, uabai-
na 6 de ténicos jenerales, son recursos de marcada utilidad que o-
frecen una real colaboracién para hacer mas benigno el pronéstico
operatorio.

La dosificacién de la urea en la sangre i las pruebas de la
sulfofenoltaleina 6 del indigo carmin, son los medios de explora-
cién renal que siempre hemos puesto en prictico en todos nuestros
pacientes.

Ninguna de nuestras intervenciones ha sido practicada con
mas de 0Gr60 de tirea en la sangre ni con una eliminacion de fe-




—170%

nol-taleina inferior 4 40%. En los cistostomisados es necesario to-
mar precauciones especiales durante las pruebas de eliminacion
para evitar apreciables causas de error debidas,sobre todo, 4 la re-
colecta incompleta de la orina durante el tiempo necesario.

Para practicar la cistostomia hemos empleado la anestesia
local o la raquianestesia. Pararealizar la extirpacion del adeno-
ma hemos usado siempre la raquianestesia.

De nuestros diez operados, ocho soportaron sin inconve-
nientes la anestesia raquidea. En un caso, por el contrario, tuvi-
mos que confrontar un accidente bulbar gravisimo contra el cual
fueron ineficaces dos inyecciones intracardiacas de adrenalina, lo-
grando conjurarlo con una inyeccién ir:traraquidea de cafeina que
tan itil nos habia sido en otros tres accidentes de igual naturaleza.

La prostatectomia” transvesical no es, por lo general, una
operacion dificil. La enucleacién de los adenomas voluminosos y
jugosos es mas facil que la enuclacion de los adenomas pequenos y
fibrosos. ;
Siguiendo los consejos de Marion, hemos comenzado siem-
pre la enucleacién desgarrando con el indice de la mano derecha la
la pared anterior del cuello de la vejiga y hecho esto dirijiendo in
mediatamente el dedo hacia las partes laterales. De este modo
se cae con seguridad en el buen plano de clivaje, si se ha tenido la
precaucion de no seguir apoyando sobre la pared anterior del cue-
llo tan pronto ésta ha sido desgarrada. La enucleacion se conti-
naia entonces con el indice y el dedo medio. De este modo se lo-
gra facilmente la liberacion de la cara posterior del adenoma.

Durante todo el tiempo de la enucleacién se mantiene en el
recto el indice de la mano izquierda el cual apoya sobre la préstata
para facilitar asi las maniobras que realiza la mano derecha.

Cuando el tumor esti completamente liberado, queda ain
unido a la uretra, de la cual serd separado con especiales precau-
ciones para no provocar extensos desearros de la mucosa uretral,
que serian mas tarde causa de estrechez en la uretra posterior.
Para esto es necesario no tirar del adenoma sino tratar de romper
el pediculo uretral desgarrando sus fibras poco a poco, lo mas cer-
ca postble de la masa adenomotosa. Liberada ésta completamente,
solo resta hacer su extraccion de la vejiga copaqgne]
ya sea con los mismos dedos o valiéndose de A
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A veces se logra extraer entero todo el adenoma; mis fre-
cuntemente la enucleaciéon se hace por partes. El resultado es el
mismo; pero en este iltimo caso es necesario hacer una minuciosa
exploracion de la cavidad para no dejar en ella algin l6bulo 6 par-
te de l6bulo que seria méis tarde causa de trastornos en la miceidn,
quedando asi comprometido el éxito de la operacidn.

Terminada la extraccién del adenoma,acostumbramos hacer
un fuerte masaje de la cavidad cruenta, lo que hace disminuir de
manera apreciabie la intensidad de !a hemorrajia. Inmediata-
mente hacemos una irrigacion caliente con una solucion bériea 6
con agua estéril. Se pone 4 seco con un poco de gaza la cavidad
vesical i se procede inmediatamente al taponamiento de la cavi-
dad del adenoma. Como durante todo este tiempo ha permaneci-
do en el recto el indice de la mano izquierda, éste sera ahora de
gran utilidad para ayudar al taponamiento, ofreciendo 4 la mano
derecha un buen apoyo, asi las mechas quedan bien comprimidas i
realizan una buena hemostasis.

Es indispensable que las mechas utilizadas en el tapona-
miento ocupen solamente la cavidad dejada por el adenoma, evi-
tando que vayan 4 alojarse en la misma cavidad vesical, donde so-
lo servirian para entorpecer el funcionamiento del tubo de drena-

je. . :
Solo en uno de nuestros operados nos abstuvimos de practi-

car el taponamieto hemostédtico. La operacion se habia realizado
con gran facilidad; la enucleacion del adenoma se hizo rapidamen-
te i con mui poco traumatismo. La hemorrajia fué tan insignifi-
cante, que decidimos no taponar. El enfermo curé sin incidentes
i sin haber sangrado mas que los enfermos taponados.

No son pocos los cirujanos que prefieren no taponar sus ope-
rados de prostatectomia. Hartmann, Chevassu, Papin, no tapo-
nan. Legueu i Marion,por el contrario, son partidarios del tapo-
namiento.

En nuestro humilde concepto, apoyindonos en nuestra pe-
quena practica i sgbre todo en lo que hemos visto en los servicios
de estos mismos maestros, es una cuestion de especie. No se de-
be adoptar una norna de conducta uniforme en todos los casos.
Los hay en que el taponamiento es completamente innecesario i
€asos en que seria una imprudencia no practicarlo.
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Hecho el taponamiento, colocamos dentro de la vejiga el
dren de Freyer-Marion i adaptamos 4 él un tubo de goma de sufi-
ciente lonjitud para llevar la orina al bocal colocado cerca dela ca-
ma del enfermo.

No hai que contar mucho conque durante los dos ¢ tres pri-
meros dias la orina salga al exterior al través del tubo. Al prin-
cipio el funcionamiento es casi siemprg mui defectuoso i es solo
cuando se suprime el taponamiento i que el dren puede ser coloca-
do convenientemente dentro de la vejiga, que la orina dejara de
inundar el apésito para seguir el curso de los tubos. -.

Ademads, es bien sabido que varios cirujanos no -ponen du-
rante los primeros dias de 1a operacién ninguna especie de drena-
je, dejando al cuidado de una enfermera experta el cambio del a-
posito cuantas veces sea necesario, -

Las mechas hemostiticas se retiran 4 las setenta i dos horas.

En ninguno de nuestros casos nos hemos visto obligados a
taponar de nuevo 4 causa de hemorrajia sobrevenida al retirar las
mechas. Suprimidas éstas, colocamos en la vejiga un tubo mas
estrecho que el de Freyer. Ultimamente hemos sustituido venta-
josamente el tubo vesical de Marién por una gruesa sonda de
Pezzer acodada, la cual se mantiene por si sola dentro de la ve-
jiga i funciona admirablemente.

Dos veces al dia se hacen 4 través de la sonda de Pezzer la-
vados vesicales empleando para ello la soluciéon de oxicianuro de
mercurio, de protargol 6 de nitrato de plata.

En ninguno de nuestros operados la infeecién nos ha obliga-
do 4 establecer la irrigacién continua. La fiebre ha sido siempre
moderada (al rededor de 38°) y la orina nunca ha sido fétida.

Durante el periodo de cicatrizacién no hemos observado nin-
gin caso de hemorrajia secundaria.

Pasados nueve 6 diez dias, i en ausencia de todo indicio de
infeccidn seria, suprimimos el drenaje vesical supra-pibico i colo-
camos una buena sonda en la uretra por la cual se contintan los
lavados vesicales.

Por lo regular Ia herida cicatriza con bastante rapidez i la
sonda puede ser suprimida al cabo de dos o tres semanas.

No es raro que dos o tres dias después de suprimida la son-
da recomienze a salir un poco de orina por el pequeno orificio ve-
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sical. Es necesario en este caso colocar nuevamente la sonda du-
rante algunos dias para que la fistulita cierre definitivamente. En
uno de nuestros operados tuvimos necesidad de practicar una pe-
quena intervencion para cerrar la fistula.

Desde el punto de vista de la miecion, los resultados obteni-
dos por nosotros después de la prostatectomia,han sido excelentes.
Suprimida la sonda, todos nuestros operados han orinada sin difi-
cultad y en ninguno de ellos ha persistido un residuo vesical ma-
yor de 10 cc. En la mayoria el residuo ha sido nulo.

Por lo regular la orina permanece turbia durante algin
. tiempo. Casi todos los operados se levantaban a orinar una o dos
veces durante la noche.

En resumen, la ‘‘prostatectomia” transvesical es una exce-
lente operacidn.

Relativamente benigna, si sus indicaciones son bien estable-
cidas y si los pacientes, convenientemente preparados, son opera-
dos sin excesiva tardanza despues que se han iniciado los fendme-
nos consecutivos a la retencién.

Sus resultados funcionales son, por lo general, muy buenos,
no solamente desde el ptinto de vista urinario, sino también en lo
que a la funcién genital se refiere, siempre que esta no se hubiese
extinguido antes de la operacion.

A
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ElL TRATAMIENTO QUIRURJICO DE LA

TUBERCULOSIS PULMONAR.

La Colapsoterapia es considerada, a justo titulo, como el ar-
ma més poderosa de que dispone actualmente el arsenal terapéuti-
co para combatir eficazmente determinadus formas de la tubercu-
losis pulmonar clinicamente unilateral.

Mui superior en sus resultados al tratamiento hijiénico-die-
tético, aun cuando este sea puesto en practica en los mas apropia-
dos sanatorios, el colapso pulmonar total, cuando sus indicaciones
son bien precisas i posible su completa realizacion, es capaz de
producir curaciones inesperadas i durables, aun en aquellos casos
en que el prondstico parecia desesperado.

El Neumotoraz Artificial es el medio mas facil i mas expe-
dito para realizar ¢l colapso pulmonar.

Por la sencillez de su técnica i por la retracelén total que
produce del pulmén, es, sin disputa, el método colapsoterapico de
eleceion, siempre que sea posible realizarlo.

Desgraciadamente, el Neumotorax Artificial no siempre es
factible, siendo las adherencias pleurales el principal obstaculo
que se opone a su realizacion. La completa replecion gaseosa de
la pleura es impracticable en estos casos é imposible por consi-
guiente el deseado colapso pulmonar.

Fué en presencia de estos casos que hizo su aparicién la co-
lapsoterapia quirurjica, gracias, sobre todo, 4 la impulsion que le
dieron los trabajos del Profesor Brauer, de Hamburgo.

Cierto que no era la primera vez que la cirujia inter-
venia en el tratamiento de la tuberculosis pulmonar. Tuffier,
Doyen, Mac Even, Sauerbruch habian intentado con relativo éxito
la lobectomia. Otros el drenaje directo de las cavernas tubercu-
losas. Recientemente (Junio de 1924) Tuffier recordaba su estadis-
tica personal i defendia nuevamente su intervencién que no pare-

ce, sin embargo, haber resistido 4 las objeciones invocadas contra
ella.
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En la actualidad, puede afirmarse, que las intervenciones
quirurjicas que tienen por objeto atacar directamente las lesiones
tuberculosas han sido completamente abandonadas i han cedido el
paso & las intervenciones que se proponen obtener una curacién
por medio del colapso puimonar. Aquellas no solamente conllevan
una gravedad mucho mayor, sino que, por otro lado, son incapa-
ces de producir en el pulmén las modificaciones favorables que a-
carrea un buen colapso.

El reposo del pulmén en efecto, no solamente va seguido de
una considerable reduecion volumétrica de su funcionamiento sino
también de otras modificaciones, indicios de que su accién es mu-
cho mas compleja de lo que podria pensarse 4 primera vista.

La inmovilidad de los 6rganos atacados por la tuberculosis
es la condicion mas favorable para su curacién, como lo ha demos-
trado ampliamente la experiencia en el caso de la tuberculosis os-
teo-articular. En lo que al pulmén se refiere, el reposo tiene un
doble efecto: no solo facilita la curacion de las lesiones existentes,
sino que ademas suprime 6 atenia la diseminacion que provoca el
incesante movimiento 4 que esta sujeto el tejido tuberculoso debi-
do 4 los movimientos de la respiracién.

La exclusién funcional del pulmén enfermo, tiene ademas
como consecuencia tna importante modificacion de la circulacion
sanguinea i linfatica del 6rgano. La disminucién de la circulacion
sanguinea i la relativa anemia consecutiva favorecela esclerosis
cicatricial i suprime los brotes conjestivos tan frecuentes en el cur-
so de las tuberculosis evolutivas.

Numerosas investigaciones, todos concordantes, han esta-
blecido que la circulacion linfatica del pulmén en colapso se encon-
traba también notablemente disminuida i1 como consecuencia, dis-
minuida de manera mui apreciable la diseminacion bacilar i sobre
todo la reabsorcién de las toxinas por via linfatica, quedando asi
reducida de una manera considerable las manifestaciones toxicas
de la tuberculosis.

La accién esclerdjena de la ecolapsoterapia es un hecho que
esta fuera de toda duda, como lo demuestra la esclerosis difusa
que se encuentra, enquistando las lesiones tuberculosas, al practi-
car las autopsias de sujetos que han estado sometidos 4 un colap-
so pulmonar suficientemente prolongado.
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Es en Alemania, indudablemente, donde se aplica con ma-
yor frecuencia el tratamiento quirdrjico contra la tuberculosis pul-
monar i donde los métodos empleados en dicho tratamiento han
sido mejor estudiados i mejor reglamentados

Durante nuestro reciente viaje a aquel pais tuvimos opor-
tunidad de presenciar un cierto nimero de toracoplastias practi-
cadas por algunos de sus mas caracterizados promotores: Hose-
mann en Friburgo; Sauerbruch en Berlin, i en Hamburgo, en el
servicio del Profesor Brauer, por uno de sus asistentes.

El Profesor Brauer, del Eppendorf de Hamburgo, ha sido
en Alemania el mas ardiente promotor del tratamiento quirtirjico
de la tuberculosis pulmonar i han sido, sin duda alguna, sus tra-
bajos los que mas han contribuido 4 precisar i vulgarizar la tée-
nica de la toracoplastia extra-pleural, para poder obtener con ella
(cosa esta de capital importancia) un colapso del pulmén tan com-
pleto como el obtenido con el neumotorax artificial.

Las intervenciones, por el contrario, que solo se proponian
producir un colapso parcial, ideadas por Cerenville, Quincke,
Splenger i la apicolisis de Tuffier, estdn en la actualidad comple-
tamente abandonadas.

Las intervenciones propiamente quirdrjicas actualmente
practicadas para combatir ciertas formas de la tuberculosis pulmo-
nar, son en nimero de cuatro: la neumolisis intra-pleural, la neu-
molisis extra-pleural, la frenicectomia i la toracoplastia extra-
pleural. Las dos primeras son siempre operaciones preparatorias
del neumotorax artificial o de la toracoplastia extra.pleural. La
frenicectomia se asocia frecuentemente 4 una de estas dos inter-
venciones, ya sea como operacion de espera o como operacién com-
plementaria,

. El primer método de toracoplastia extra-pleural ideado por
Brauer, conocido con el nombre de operacién de Brauer-Friedreich,
abandonado luego por sus mismos autores, consistia en una resec-
cion costal casi total por medio de una incision en forma de U,
una de cuyas ramas verticales constituida por la incisién pre-es-
ternal 1 la otrz rama por la incision pre-vertebral. La reseccion
costal se extendia de la primera 4 ia décima costilla. El aplasta-
miento del hemitorax asi obtenido era completo; pero la interven-
cién, ademas de su gravedad inmediata, erapor le regular segui-
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da de grandes trastornos funcionales, no observados en el curso
del neumotorax artificial, en el cual el pulmén acolapsado, aun-
que de una manera mui limitada, sigue funcionando con un ritmo
normal. Por el contrario, después de una toracoplastia tipo Bra-
uer Friedreich, a consecuencia del flotamiento de las partes blan-
das de la pared costal, se establece de ese lado una especie de res-
piracién paraddjica que favorece la infeceion del otro pulmén i1 a-
demas una fuerte desviacion del corazén i del pulmén sano, todo
esto acompanado de una intensa disnea.

Mas luego, las importantes investigaciones de Boiffin i
Gourdet, aplicadas al tratamiento de las fistulas pleurales, demos-
traron que bastaba la reseccion paravertebral de las costillas para
obtener una retraccion pulmonar suficientemente acentuada 1 sin
que se produjeran trastornos funcionales de la intensidad i de la
gravedad de los producidos con la toracoplastia de Brauer-Friede-
reich. De ahi tomaron nacimiento los nuevos métodos de toraco-
plastia extra-pleural de Brauer it Sauerbruch que son los emplea-
dos actualmente.

Técnica de la Toracoplastia extra-pleural.— Preparacion
del paciente.  Desde dos semanas antes de la intervencion el en-
fermo debe estar en el mayor reposo posible. Es itil someterlo
durante algunos dias 4 una medicacidn antiséptica bronco-pulmo-
nar. Si existe el mas lijero indicio de debilidad del miocardio, se
impone una cura dijitalica.

Anestesia.—E] Profesor Hosemann, de Friburgo, emplea la
anestesia local con Tutocaina. En el servicio del profesor Brauer
se emplea también la anestesia local con Novocaina. Sauerbruch
preficre la anestesia jeneral con Eter. Berard, de Lyon, emplea
la anestesia local con Anacaina que tiene la ventaja de que su ac-
cion se prolonga de 36 a 48 horas, atenuando grandemente de ese
modo la intensidad de los dolores pos-operatorios. Otros prefie-
ren la anestesia mixta, administrando, por ejemplo, un poco de
Cloretilo en el momento de hacer la reseccion de las costillas su-
periores i el resto de la intervencion con anestesia local.

Intervencion.—1.a. inecisién se practica a4 tres traveses de
dedos de la linea espinosa vertebral; comienza un poco por encima
de la espina del omoplato; al llegar al nivel de la punta del omo-
‘plato se desvia un poco hacia afuera para alcanzar el nivel de la
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linea axilar posterior i se contintia hasta la undécima costilla. Se
seccionan de una vez todas las partes blandas hasta llegar al plano
0seo, practicande enseguida una cuidadosa hemostasis. KEs mui
importante que hacia arriba la incisién no llegue a seccionar las
fibras del trapezio, lo que acarrearia trastornos funcionales del
hombro bastante acentuados. Las resecciones costales se practi-
can por lo jeneral de abajo hacia arriba. Se aisla primeramente
la costilla de su periostio, utilizando el instrumento ideado con es-
te propositg por Doyen i luego se seeciona 4 uno i otro lado como
se practica habitualmente.

Del lado de su extremidad vertebral Ia costilla debe ser sec-
cionada lo mas cerca posible de su insercion 4 la vértebra. Es es-
te un detalle de técnica de capital importancia, pues de él depen-
de en gran parte el grado de colapso pulmonar obtenido.

De las cosiillas inferiores se resecan 10 4 15 centimetros; 6
4 10 centimetros de las costillas medianas i 3 4 4 centimetros de Ia
primera i segunda costillas. La lonjitud total de las resecciones
costales varia con cada cirujano. Por término medio alcanza a
125 centimetros. Algunos llegan hasta 180.

Con el propdsite de disminuir el shok operatorio, por lo re-
gular de bastante intensidad, i poder asi aplicar la toracoplastia 4
enfermos cuya resistencia no les permitiria soportar la interven-
¢ion en un solo tiempo, muchos cirujanos prefieren practicarla en
dos tiempos, haciendo primeramente la resecciéon de las costillas
mas inferiores i dejar para una segunda intervencion la reseecion
de la primera i segunda costillas.

Sauerbruch, por lo regular, prefiere operar en un solo tiempo. ;

Es siempre ttil drenar la herida con una mecha de gasa yo-
doformada.

Terminada la operacion,se aplica al enfermo un venda_]e bas-
tante compresivo.

Repuesto en su cama, el paciente debe permanecer medio
sentado i1 sera objeto de una estrecha vijilancia durante las prime-
ras 24 horas. !

Durante los primeros dias el estado pos-operatorio del en- 4
fermo es realmer:te dramatico. Los dolores son extremadamente '
vivos, el pulso sube hasta 150 i la disnea es intensa. El sujeto esta
palido 4 veces,mds 4 menudo cianosado. Por lo regular la tempera-
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tura oscila ual rededor de 39°. El corazon se encuentra considerable-
mente desplazado. Después de una toracoplastia izquierda, late
en la axila de ese mismo lado. Después de una toracoplastia del
lado derecho, se desplaza a la derecha, pero de una manera menos
marcada.

Tzl es el cuadro durante los primeros cinco dias que siguen
a la operacién. Poco a poco la situacion mejora i se hace menos
sombria.

La expectoracion, nula durante el primer dia,vd aumentan-
do hasta los 30 6 35 dias. El enfermo, como dice Saugman, vacia
su pulmén como una esponja.

Por lo regular el operado permanece en cama 6 6 8 sema-
nas, acostado, sobre todo del ladv de la operacién. Inmediata-
mente después de la cicatrizacion de la herida, se aplica al pacien-
te un corset provisto de tutores i de una placa dorsal.

El tratamiento hijieno-dietético, de preferencia en un sana-
torio, debe ser continuado durante largo tiempo.

En estos tltimos anos, algunos cirujanos en Alemania tie-
nen tendencia a asociar la toracop:astia extra-pleural con el neu-
motorax artificial 6 con la frenicotomia. En los casos de pleura
libre en su parte inferior i adherida en su parte superior, Sauer-
bruch hace un neumotorax limitado 4 la base i una toracoplastia
de la 1? 4 la 7¢ costilla. Algunos hacen una frenicotomia previa
que inmoviliza sobre todo la base i permite limitar la toracoplastia
4 las costillas superiores. Otros hacen la frenicotomia despueés de
la toracoplastia para completar los efectos de ésta.

Indicaciones 1 resultados de la Toracoplastia extra-pleural.
— La imposibilidad de practicar un neumotorax & causa de la exis-
tencia de una sinfisis pleural, es la indicacién tipo de la toraco-
plastia extra-pleural. Esta, sin embargo, en vista de su real gra.-
vedad, estd subordinada 4 la conservacién de un estado jeneral
bastante satisfactorio. La edad avanzada, el enfisema del otro
pulmoén i sobre todo los trastornos cardiacos, que solo son contra-
indicaciones relativas para el neumotorax artificial, se oponen ne-
tamente 4 la toracoplastia.

La unilateralidad lesional es una condicion indispensable; la
existencia de lesiones evolutivas del otro pulmén, aun cuando sean
mui limitadas, contra-indican la operacién.
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Algunos autores alemanes aconsejan la toracoplastia aun en
aquellos casos en que es posible el neumotorax. Estiman que pa-
ra los enfermos de la clase obrera la pérdida de tiempo inherente
4 las reinsuflaciones i la ihaccion forzada que conllevan los inci-
dentes pleurales del neumotorax, son inccinvenientes serios que
justifican una decision en favor del colapso definitivo por medio
de la toracoplastia.

La toracoplastia parcial puede estar indicada para comple-
tar los efectos de un neumocorax que primiutva 6 secundariamen-
te no es pusible realizar de una manera completa 4 causa de¢ las
adherencias pleurales.

Cuales son los resultados de la toracoplastia extra-pleural?
Las cifras globales que se desprenden al compulsar las estadisticas
publicadas arrojan el siguiente resultads: 33 por ciento de euracio-
nes; 30 por ciento de mejorias; 35 de muertes, agravaciones 0 es-
tado estacionario.

La estadistica de Sauerbruch se descompone del siguiente
modo:

Operaciones con el método de Brauer en un solo tiempo: 9.
Muertes pos-operatorias: 2; mejorias: 3; curaciones controladas
de 7 a4 12 anos: 4.

Operados en dos tiempos: 37. Muerte pos-operatoria inme-
diata: ninguna. Muerte al 9° dia: 1. Muerte de la 3° 4 la 6° se-
mana: 3. Muerte después de tres & cuatro anos: 13. Mejorias: 8.
Curaciones (controladas de 4 & 11 unos): 12. Operados con el mé-
todo de Sauerbruch: 223. Operados en un solo tiempo: 169.
Muertes pos-operatorias: 2. Muertes en las tres primeras sema-
nas: 21. Muertes de 4 meses 4 7 afios: 38. Mejorias: 42. Cura-
ciones de mds de 6 aftos: 61. Sin noticias: 6.

Operados en dos tiempos: 54. Muertes pos-operatorias: 1.
Muertes en las tres primeras semanas. 5. Muertes de | 4 4 anos: 7
Mejorias: 6. Curaciones: 23. Sin noticias 12

‘Otro método de Sauerbruch (Reseccion de la 1* 4 1a 7 cos-
lla eon neumotorax artificial parcial de la base) 26 casos. Muertes
pos-operatorias: 0. Muerte por infeccion pleural: 1. Mejorias:
3. Sin noticias: 5. Agravaciones: 2. Curaciones: 15.

En 1924 Alexander reunid la estadistica de 33 operadores i
compulsa los resuitados de 1024 toracoplastias.
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El divide los operadores en dos grupos: los que emplean la
técnica tipo, con reseccién de la primera costilla i reseccién sufi-
ciente de las otras i los operadores menos severos en la seleccién de
sus casos i los cuales, ademas, emplean téenicas atipicas.

Los operadores de la primera categoria figuran en la estadis-
tica con 824 casos. Los dela segunda categoria con 200 casos.

Curacion completa aparente, es decir, ausencia de todo sin-
toma de tuberculosis en actividad en el curso de por lo menos ano
i medio; expectoracién nula; eapacidad de trabajo completa. Pa-
ra los enfermes de la primera categoria, 205 casos, 6 sea 25%.
Para los de la segunda categoria, 38 casos 6 sea 19%.

Curacién cliniea, es decir, ausencia de todo sintoma de tu-
berculosis en actividad durante, por lo menos, ano i medio; algu-
nos centimetros ciibicos de expectoracion mucosa, sin bacilos; ca-
pacidad de trabajo reducida 4 algunas horas pordia. Primera ca-
tegoria: 71 casos, 6 sea 9%. Segunda categoria: 14 casos, 0 sea
T,

Mejorias. Primera categoria: 215, 6 sea 26%. Segunda
categoria: 53, 6 sea 26%.

Agravaciones. Primera categoria: 32 6 sea 4%. Segunda
categoria: 4 6 sea 2%,

Muertes & breve término. Primera categoria: 102, 6 sea 12
por ciento. Segunda categoria: 24, 6 sea 12 por ciento.

Muertes poco tiempo después. Primera categoria. 143, 6
sea 17 por ciento. Segunda categoria: 55, 6 sea 55.5 por ciento.

En resumen, la toracoplastia proporciona por término medio
un 35 por ciento de curaciones, un 30 por ciento de mejorias y un
35 por de defunciones. La cifra de las defunciones podria pare-
cer a primera vista un tanto exajerada, pero sise tiene en cuenta
que es una operacién que se aplica siempre a una categoria de en-
fermos que por la extensién y la naturaleza de sus lesiones pueden
ser considerados como verdaderos condenados a muerte, se llega 4
la con clusiénde que se trata en realidad de un valioso recurso tera-
péutico,capaz de producir la curacién en un niimero importante de
enfermos en los cuales todos los demas tratamientos puestos en
practicas estaban condenado al mds completo fracaso.

Es bueno, sin embargo, no olvidar que se trata de una in-
tervencion grave, que desde el punto de vistade su téenica requie-
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re de la parte del cirujano una experiencia especial y del paciente
un buen estado jenerali un buen funcionamiento visceral. I que
ademas, la operacién es !solo un poderoso auxiliar del tratamiento
médico, el cual inmediatamente recobra todas sus ventajas para
terminar la curaciéon de un proceso que se encaminard ahora
mas facilmente hacia cicatricazion fibrosa, gracias alas nuevas
condiciones fisiold)icas en que la cirujia ha colocado el pulmén en-
fermo.

.

Cura sanatorial integral, neumotorax, artificial y toraco-
plastia extrapleural, son las armas mas poderosas de que dispone
actualmente la medicina para combatir la tuberculosis pulmonar.

En 1911, preconizado por Stuertz, hizo su aparicion otro
procedimiento colapsoterapico: nos referimos 4 la frenicotomia 6
mejor ann 4 la frenicectomia, es decir, la extirpacién de una parte
del frénico con el propésito de producir una paralisis del hemi-
diafragma correspondiente,

Propuesta primeramente como método aislado de colapso-
terapia, la frenicectomia ha sido sobre todo utilizada eomo opera-
ci6n completamentaria del neumotérax 6 de la toracoplastia extra-
pleural. Algunos, sinembargo, le reconocen suficiente eficacia
para producir por si sola un colapso pulmonar bastante pronuncia-
do para favorecer el proceso curativo; pero ésta no es la opinion
jeneralmente admitida.

Para Sauerbruch la frenicectomia alslada solo tendria como
resultado acelerar un proceso expontineo de curacion fibrosa.

Gergery practica 18 frenicectomias como operacion prepa-
ratoria 4 la toracoplastia i en 12 casos los resultados fueron tan
satisfectorios que se juzgé innecesario otra intervencié colapso-
terapica.

Seguin Goetz, 50% por lo menos de los operados reciben un
gran beneflcio de 1a operacién i algunos de ellos ‘curan completa-
mente. -

Brauer, Alexander i Denke la consideran util como opera-  #
cién preliminar 4 un neumotorax 6 4 una toracoplastia.

Las conclusiones de Perret, Pigueti Giraud parecen resu-
mir claramente el debate: “en los casos mas felices, los resultados
obtenidos gracias 4 la exeresis del frénico, pueden ser compara-
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dos con los resultados de los otros procedimientos colapsoterapi-
cos. Sin embargo, son rara vez completos. Entre los casos fa-
vorables i aquellos de resultados nulos, hai lugar para toda la ga-
ma de resultados incompletos, caracterizados por la mejoria de
tal 6 cual sintoma fisico, funcional é jeneral”.

Berard, de Lyon, que es en Francia el cirujano que mas se
ha ocupado del tratamiento quirdrjico de la tuberculosis pulmonar,
dice, en 1927, en su comunicacion al VI Congreso de la Tuberculo-
sis, que ha llegado a la conviccion de que la frenicectomia, aun co-
mo operacidén aislada, podia suministrar resultados inesperados y
que su indicacién, como método coadyuvante en la colapsoterpia,
se extendera mas cada dia.

Asociada al neumotorax, la paralisis provocada del diafragma
ofrece ventajas que actualmente nadie discute. Algunos han lle-
gado a preconizar la frenicectomia en todos los casos de neumoto-
rax. Muchos la asocian a la toracoplastia extrapleural, pudiendo-
se suprimir en algunos casos el segundo tiempo de ésta, gracias
a la buena cooperacion que al colapso pulmonar ofece la reseeccion
del frénico.

La frenicectomia es una operacion relativamente sencilia;
no esta, sinembargo, completamente exenta de inconvenientes.

Sin entrar en detalles pormenorizados, puede describirse asi
la téenica: Anestesia local, 1ucision transversal de cuatro 6 cinco
centimetros de lonjitud, a4 un traves de dedo por encima de la cla-
vicula, comenzando sobre el borde externo del haz clavicular del
externo-cleido-mastoideo 6 incisién vertical sobre el borde poste-
rior del mismo musculo. Se lléga al frénico atravesando la piel,
el tejido celular sub-cutdneo, el misculo cutdneo, la aponeurosis
superficial i la aponeurosis mediana del cuello.

Después de abierta la aponeurosis cervical mediana, se lle-
ga sobre el escaleno. Es necesario reconocer el frénico a traves
de la aponeurosis de envoltura del escaleno, la cual es mui ténue.

Después de seccionado el frénico, se tira sobre el cabo dis-
tal, ya sea por tracci6n, envolviéndolo poco 4 poco sobre una pin-
za, ya sea por torcién. Se obtienen asi 20, 30 i aun 40 centime-
tros del nervio, pudiendo llegarse hasta las arborizaciones termi.
nales. Se admite jeneralmente que la extirpacion de un segmen-
to de 10 centimetros es suficiente.
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La frenicectomia puede dar lugar de vez en cuando & acei-
dentes de alguna gravedad. Sauerbruch observé en un caso un
hemotorax de dos litros; en otros casos, reflejos cardiacos 1 respi-
ratorios de bastante seriedaG. La intervencion puede dar lagar &
la ruptura de gruesas venas tributarias de la subclavia.

Leriche tuvo una defuncién al dia siguiente de una freni-
cectomia. En la ausencia de autopsia, €l supuso, por los signos
clinicos, que se tratd de un neumotdrax con enfisema del medias-
tino. .

En otro caso de frenicectomia por dilatacion bronquica, el
operado muri6 en la mesa de operaciones por innudacién de los
bronquios del lado opuesto.

Hai que anotar, sin embargo, que Alexander en 240 freni-
cectomias no tuvo un solo accidente serio.

Nota adicional,—El tratamiento quinirjico de la tubercu-
losis pulmonar fué uno de las cuestiones estudiadas en el XXXVIII
Congreso Francés de Cirujia celebrado en Paris en Octubre de este
mismo ano.

La exposicién del estado actual de este importante capitulo
de terapéutica quirlirjica estuvo & cargo de los Dres. Berard (de
Lyon) i Lardennois (de Paris). Los referidos auteres, después de
dar una rapida ojeada 4 la parte historica de la cuestion, analizan
minuciosamente las verdaderas indicaciones del tratamiento i tora-
coplastia i frenicectomia) i exponen nwmerosos datos estadisticos
para dejar establecidos los resultados que actualmente suministra
dicho tratamiento ’

Para Berard i Lardennois la toracoplastia extra-pleural en-
cuentra sus principales indicaciones en los casos de tuberculosis an-
tiguas, tlcero-fibrosas, sinfisadas, unilaterales é inactivas, cuando
el neumotorax es imposible; en las formas fibro-caseosas 4 tenden-
cia-fibrosa, unilaterales, apiréticas 6 sub-febriles; como complemen-
to de un neumotorax abandonado 6 insuficiente.

Las indicaciones de la frenicectomia difieren poco de las in-
dicaciones de la toracoplastia. Son siempre las lesiones ulcerosas
graves, estabilisadas 6 poco evolutivas, 4 tendencia retractil; en
las tubercnlosis caseosas 0 fibro-caseosas de mediana gravedad,
cuando el neumotorax ha fracasado i es inaplicable la toracoplastia.
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Quiere decir, que las indicaciones de la frenicectomia son
mas extensas, ya que para practicarla no es tan indispensable la
condicién de unilateralidad estricta i de un buen estado jeneral que
requiere la toracoplastia.

Del estudio critico de 350 toracoplastias personales, deducen
Berard i Dumarest los siguientes resuitados:

Mui-buen resultado’ . .- o . AT T e R
Buen resultado ™, ¢ coim . s a i T e R
Mejorias. . 5.~ =n.vis, o di o d e el Sl ool E
Mortalidad SRR S

Como se vé, estas c1fras comclden bastante con las anotadas
en la primera parte de éste trabajo publicado hace dos anos.

En cuanto 4 la frenicectomia, sus buenos resultados alcan-
zan casi un 30%. Estos resultados son sobre todo observados en
los sujetos atacados de lesiones ulcerosas graves, inactivas i locali-
zadas.

El éxito es mucho mas raro en &s formas agudas.




LA PIELOSCOPILA

El estudio del aparato excretor del riiidn (edlices i basinete)
con el auxilio de los rayos X, es, sin duda alguna, una de las mas
interesantes conquistas hechas en estos iltimos anos en el capitu-
lo de la semiolojia de las vias urinarias.

La pielografia fué 1a primara que hizo su aparicion. Bien
conocida desde hace varios anos, es ya una exploracion corriente,
i los informes que 4 diario suministra en el diagnéstico de las afec
ciones pielo renales son de la mas grande importancia.

La pielografia, sin embargo, al igual que la radiografia de
las demas visceras huecas, solo puede informar sobre la forma, la
posicion, las relaciones i el tamano de los calicesi el basinete en
un momento dado, pero es incapaz de suministrar ningin dato a-
cerca de la motricidad i funcionamiento de dichos oérganos. Adn
las radiografias en serie, son incapaces de revelar con precision
estos datos.

La pieloscopia, por el cortrario, estudia la motricidad del
sistema piélico i el mecanismo de su evacuacion. Ambas consta-
taciones son de capital importancia, como veremos dentro de un
instante, desde el punto de vista de la fisiolojia normal.
Esto justamente, constituye uno de los més intere-
santes | mas instructivos aspectos de la pieloscopia, al poner de
manifiesto, entre otras muchas cosas, el mecanismo de progresion
de la orina en el sistema pielo-ureteral, el cual se creia casi exclu
sivamente sujeto 4 las leyes de la pesantez.

Técnica de la Pieloscopia. Previo cateterismo ureteral, tal
como se practica habitualmente, usando para el caso una sonda
opaca, la que debe ser introducida completamente hasta arriba pa-
ra aleanzar la extremidad inferior del basinete Colocada la son-
da, el enfermo es transportado 4 la mesa radiose6pica en la cual es
acostado en decubito dorsal. Puesta sobre el vientre la pantalla
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fluoroscopica, se comienza por observar la situacion de la sonda,
reclificando dicha posicién si fuere necesario.
Inmediatamente un ayudante inyecta de 10 4 15 ce. de la

solucion de Yoduro de Sodio al 30%. La inyeccion debe hacerse
lentamente i la cantidad inyectada varia con las dimensiones del

basinete: este debe llenarse sin producir distensién, la cual tendria
como consecuencia un marcado trastorno de la motricidad.

La inyeccién no debe provocar dolor. Su aparicién indica-
Tia que el basinete se ha distendido al inyectar en su interior una
cantidad superior 4 la necesaria para producir su replecion.

Terminada ia inyeccién i bien adaptada 4 la obscuridad la
vista del observador, se observa la posicion, la forma i las dimen-
siones de los cilices 1 del basinete. En este momento podria tam-
bién hacerse una placa radiografica 6 mas simplemente se traza un
esquema sobre la misma pantalla fluoroscépica, el cual serd mis
luego copiado sobre una hoja de papel.

Se comienza entdnces por observar el meeanismo de evacua-
cion del basinete, que contituye por si solo la parte mas importan-
te de la pieloscopia.

Veamos lo que ocurre en un caso normal: un hecho extrema-
damente interesante llama en primer término la atencion cuando
comienza el funcionamiento del sistema piélico 1 es la formacion
de un verdadero ‘‘bulbo ureteral”, A esto se agregan las contrac-
ciones intermitentes del basinete a semejanza de verdaderos sis-
toles i diastoles i la producciéon de ondas de contraccion de los cili-
ces i del basinete seguidas de la evacuacion de una parte de la so-
lucion inyectada. La evacuacion se va haciendo asi en forma de
verdaderos ‘‘buches” intermitentes. No queda la menor duda de
que el basinete posee una importante funciénn motriz i que el nivel
de su extremidad inferior i la primera porcion del ureter existe un
verdadero esfinter.

Normalmente la evacuacion del basinete tarda de24 4 6
minutos.

Las modificaciones patoldjicas, Las alteraciones patoldji-
cas del basinete modifican el mecanismo de la replecion, su aspecto
morfol6jico i su modo de evacuacion.

En ciertos casos la inyeccién de la solucion es seguida de un
reflujo mds 6 menes completo del liquido, lo que indicaria una in-
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continencia dei esfinter pielo-ureteral por alteracién de sus pare-
des. ;

La palpacion de un tumor lumbar durante la pieloscopia pue-
de suministrar alguna informacién importante acerca de las rela-
ciones de dicho tumor con el basinete, contribuyendo de ese modo
4 precisar an 'diagnéstico dudoso. Una imajen seria, por el con-
trario, insuficiente i podria inducir & error.

La forma de evacuacién del liquido puede sufrir modifica-
ciones importantes. El aspecto del bulbo ureteral, las contracecio”
nes del basinete, el paso de la solucion 4 travez del esfinter i el
tiempo de evacuacion pueden sufrir cambios mui apreciables en de-
terminados estados patolGjicos, pudiendo retirar de su exacta ob-
servacion datos mui ttiles para establecer ciertos diagndésticos. |

Contrariamente 4 la incontinencia mas 6 menos total por in-
suficiencia esfinteriana, 4 la cual nos hemos yareferido, puede
existir una verdadera hiperkinesia del basinete con evacuacién ra-
pida como se observa 4 veces en las pequeiias hidronefronis. i

Puede existir también una retencién crénica completa 6 in-
completa i una retencién aguda espasmédica (espasmos del esfin-
ter pielo-ureteral) con hiperkinesia muscular acompanada de fuer- l
te dolor como en el easo de un verdadero c6lico nefritico. 4

A las nociones anatémicas i fisioléjicas que nos suministra =
el estudio de la motricidad de las vias excretoras del rifion bajo la
pantalla radioscépica, hai que agregar otra nocién de ecapital im-
portancia: la de infeccion. Su presencia hara cambiar de un todo
‘las condiciones de funcionamiento del basinete. Dilataciéon é in-
feccion seran los dos factores que mas influirdn en la motricidad
pielo-uretral.

Dilatacion, infeccioni retencion restimen, en gran parte,
los principales aspectos de la patolojia del basinete, admirable-
mente estudiados con el auxilio de la pieloscopia. :

Indicaciones i resultados de la Pieloscopia,—Util para
diagnosticar las enfermedades conjenitales, las mal formaciones i
anomalias del basinete i de la parte superior del ureter, asi como
para prestar eficaz ayuda al diagnético de los tumores renales,
la pieloscopia encuentra su principal indicacién en las pielonefritis,
las pienefrosis i las hidro-nefrosis, afecciones en las cuales no so-
-lamente aporta precisiones que el exdmen clinico i 1a misma pielo-
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grafia son incapaces de suministrar, sino tambien los mas impor-
tantes datos para establecer el pronéstico de dichas afecciones que
ningun otro género de exdmen podria ofrecer.

Una pielonefritis con distension y retencién completa o in-
completa sera de prondstico muy serio, puestoque aunlos repeti-
dos lavados del basinete son incapaces de producir una completa
desinfeccion.

La pieloscopia ha puesto fuera de toda discusién la verda-
dera patojenia del eélico nefritico, atribuido hasta hace poco a la
migracion o movilizacién de un céleulo, en realidad producido por
la contraccion espasmdédica del basinete.

En presencia de un rifién movil, la pieloscopia sera de gran
utilidad para precisar la indicacién operatoria. Si a pesar del des-
censo del rinén la evacuacion del basinete se realiza de una ma-
nera normal, la operacién a penas estd indicada. Por el contrario,
si Ia ectopia renal se acompana de acodadura del uretre con reten-
cion piélica, 1a nefropexia esta netamente indicada y sin duda al-
guna el paciente derivara de ella un beneficio.

Pero es sobre todo en las hidronefrosis cuando la pielosco-
pia encuentra su mayor indicacion. Es sometiendo a ella
todos los enfermos que sufren de crisis dolorosas renales, como se
pueden descubrir las lesiones recientes i curables.

El célico nefritico, como acabamos de decir, no significa mi-
gracion de ealculo, sino retencion aguda espasmddica, es decir, un
trastorno de la fincién motriz del basinete bajo la accion de una
espina irritativa cualquiera de la region pielo-ureteral.

Cuando esa espina irritativa es un calculo, o un rinén movil
o una arteria anormal, diagndsticos que la pieloseopia establece
con absoluta precision, la intervencion quirtrjica esta formalmente
indicada y en la gran mayoria de los casos es seguida de excelentes
resultados. .

Existen ademas las retenciones piélicas funcionales, es decir,
aquellas en que no ha sido posible determinar ninguna causa, cuya
existencia solo la pieloscopia ha podido poner fuera de toda discu-
sion y en las cuales es necesario muchas veces invocar, para exph-
carlas, un terreno espasméfilo y guiar en este sentido las indica-
ciones terapéuticas.

Las breves consideraciones que anteceden ponen bien de
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manifiesto los informes y las aplicaciones practicas que la pielos-
copia puede suministrar, suficientes para hacer de ella un modo de
investigacion de apreciable utilidad, cuyas indicaciones deben ser
conacidas de todos los médicos,no olvidando que la prineipal de és-
tas la constituye el sindrome ‘‘c6lico nefritico”, cuya veraadera
causa queda frecuentemente inexplicada con simples radiografias.

En el Hospital Necker, donde hemos visto practicar numero-
sas pieloscopias, es, en la actualidad, una exploracion corrien-
te que se realiza en un gran nimero de enfermos y dela cual se
obtiene frecuentemente una preciosa ayuda para edificar muchos
diagnésticos que sin su concurso quedarian vacilantes.

La contigiiidad, en el Hospital, de las salas de cistoscopia
y radiografia facilitan grandemente los dos jéneros de exploracio-
nes. Colocada la sonda uretral y recolectada la muestra de orina
necesaria para los exdmenes quimico y miscroscépico, se transporta
el paciente a la mesa radiosedpica donde se practica la pieloscopia
en diez o0 doce minutos.
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A PROPOSITO DE UN CASO DE COLICO NEFRITICO.
MANIFESTACIONES GASTRO-INTESTINALES
DE LA LITIASIS RENAL.

Hace algunos dias un enfermo de 46 afios de edad ocup6
por espacio de una semana la cama No. 5 dela Sala B. La historia
de su caso servira de motivo a nuestra pequefia disertacién clinica
de hoy.

Aunque se trata de un caso completamente banal, se pres-
ta, sinembargo, como Uds. varan enseguida, a algunas considera-
ciones que estan lejos de carecer de interés. |

Ei enfermo hizo su entradada al Hospital preesa de un in-
tensisimn dolor en 1a rejiéon lumbar derecha que habia hecho su
aparicion la noche anterior.

El dolor se propagaba desde la regiéon lumbar hasta el pu-
bis, bajaba por momentos hasta el testiculo derechoi se acom-
panaba de frecuentes deseos de orinar, no logrando el enfermo
emitir muchas veces sino algunas gotas ardorosas de orina.

A la crisis dolorosaia la disuria se agregé bien pronto
otro sintoma: e! vémito. Este se repetia con frecuencia, aun
cuando el enfermo se abstuviera de ingerir la menor candid de li-
quido durante varias horas. El examen del paciente revelé ade-
mas. un vientre distendido i doloroso. Existia un meteorismo je-
neralizado i &4 pesar de algunos enemas no se habia logrado ha-
cerlo evacuar ni expulsar gases.

El pulso era nolmal: fuerte, lleno i regular, batiar a 80 por
minuto. La temperatura era iguamente normal. El diagnéstico
de colico-nefritico no ofrecia la menor duda; quedé ademas plena-
mente confirmado cuando el enfermo, al dia siguiente de su entra-
da al Hospital, expuls6 por la uretra un pequeno cileulo rugoso,
de color obscuro i cuyas dimensiones no llegaban a las de un pe-
queno guisante

Con la expulsién del calculo todos los sintomas cesaron ra-
pidamente. Desaparecieron el dolor, la disuria i los vomitos; el
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viertre se puso suave i el enfermo no tard$ en hacer una abundan-
te emision de gases.

Como Uds. ven, en este caso a los sintomas habituales del
colico nefritico, se.agregaron del lado del vientre algunas manifes-
taciones gque no pertenecian en propio al resto del cuadro del sin-
tomatico. Nos referimos al timpanismo doloroso i a la dificultad
del paciente para emitir gases. Habia motivos para pensar
que existia una cierta irritacién peritoneal sobre todo st agregamos
el sintoma vémito puesto que si bien es cierto gque .pertenece al
sindrome del cdlieo nefritico, tomé en este caso particular signifi-
cacion, dada su tenacidad i persistencia.

Las manifesciones del célico nefritico 1 en jeneral de la li-
tiasis renal, del lado del tubo digestivo, estdn muy lejos de ser
raras. KEs mas, toman a veces tal preponderancia que llegan a
inducir en error al ocultar la verdadera causa quelas provoca. En
estos cusos el diagnostico puede ser muy delicado i ‘es solo des-
pues de un examen detenido 1 miuicioso que se llega a poner en
claro el factor renal.

Las manifestaciones gastricas de la litiasis urinaria se ob-
servan tanto durante un célico nefritico como en el curso de la li-
tiasis eronica fruste. En este caso los fenomenos géstricos son
meno brutales, mas:regulares, mds en relaciéon .con la alimenta-
cién, pudiendo llegar a realizar el tipo clasico de la dispepsia flatu-
lenta, del espasmo pilérico i aun el cuadro completo del sindrome
uleeroso.

No son raros los casos de enfermos que durantes semanas
1 meses sufren de trastornos géastricos pos-prandiales,de los cuales
se ven completamente libres después de un cdlico nefritico segui-
do de la expulsién de un cilculo,

La existencia en estos casos de un dolor expontaneo 6 pro-
vocado en la rejién costo-lumbar, tiene gran importancia,pues invi-
ta al médico & hacer una minuciosa exploracion del ‘lado del apa-
rato urinario en particular un estudio radiografico reno-uretral, te-
niendo en vista una posible calculosis.

Del lado del intestino, son miltiples las manifestaciones de
la litiasis-renal. Puede observarse desde la simple constipacion
hasta la obstruccién completa, pasando por el espasme doloroso i
el sindrome de la colitis muco-membranosa,
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El eélico nefritico determina 4 ‘menudo el timpanismo del ab-
domen comoocurrié en nuestro enfermo. Este timpanismo en el
cual juega sin duda un papel considerable la paresia ‘momentinea
del intestino, es habitualmente de corta duracién. Puede, por el
contrario, adquirir tal intensidad i tal parsistencia que llegue 4 si-
mular el cuadro completo de una oclusion intestinal i esto 4 tal
punto que en algunos casos se ha liegado 4 realizar una interven-
cion quirdrjica i en otros muchos se haplanteado la ‘posibilidad de
de dicha intervencion.

Guyon, Legueu, Israel, Wills, Gosset i titimamente Quenu
refieren observaciones de litiasis renal simuladoras dela oclusion
intestinal, habiéndosepensado en algunas de éllas en la necesi-
dad de aplicar un tratamiento quirirjico

La ohservacion referida por el Profesor Quenu cuncierne 4
un enfermo de 60 afos que por dos ocasiones diferentes, i durante
varios diuas, sintié dolores abdominales violentos en forma de crisis,
irradiados en cintura, acompanados de rijidez de los misculos ab-
dominales, de supresidon de gases i 'marcado meteorismo. Estos
sintomas fueron primeramante atribuidos a una flegmasia pleuro-
peritoneal, después 4 una oclusién intestinal, cuando aparecié ‘en
la orina, de una manera inesperada, un calculo del volimen t la
forma de una semilla de manzana cuya eliminacion:puso fin 'a la
crisis abdominal.

Loeper, que ha hecho de esta cuestién un estudio importan-
te, refiere, entre otras, la siguiente observacion: Un ‘hombre de
37 anos siente siubitamente el 21 de Marzo, después de .un .enfria-
miento, un doloren el hipocondrio derecho que seirradia en cin-
tura i persiste durante dos horas. Este dolorreaparece todos los
dias de una 4 tres horas después de las .comidas i también conibas-
tante regularidad entrela una i lascinco de la manana. En tres
ocasiones, el 26, el 281 el 29 de Marzo, el dolor se acompané de
bracardia notable (pulso 4 42) i de vémitos de liquido 4acido. El
dolor ocupa la rejion infra-hepatica i umbilicali la rrejion costal
inferior derecha; se'propaga 4 menudo hacia atras en el angulo
costo-lumbar & tal punto que el enfermo se pone'instintivamente
en decubitus lateral,las piernas en lijera flexién, el costado-aplica-
do sobre una bolsa de agua caliente, Hasta ahora noexiste nin-
guin sintomo intestinal 6 urinario. ‘Las deposiciones i latorina son
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normales. El 1° de Abril sobreviene una crisis mas fuerte & las
5 de la tarde, la cual se repite varias veces durante la noche i los
dias siguientes. En esta ocasion el vientre se balona en la rejion
del hipocondrio derecho; las deposiciones son nulas i durante tres
dias no expulsa ningin gas. Se hace primeramente el diagnéstico
de colico hepético, después el de colitis espasmaodica.

El 8 Abrl una inyeccién de morfina produce una mejoria
pasajera. Durante 8 dias el dolor persiste i 12 orina examinada 4
diario revela un notable aumento de acido urico: 0.91 4 1.20 por li-
iro con abundante depdsito arenosos i algunos leucocitos. ,

El funcionamiento intestinal es nulo; imposibilidad absoluta
para emitir gases durante la recrudescencia del dolor, es decir, du-
rante 8 4 10 horas por dia. Los enemas i laxantes exajeran el do-
lor i el meteorismo. Solo la belladona i el piramidéon producen una
mejoria pasajera.

El 12 de Abril, los dolores cesan sibitamente 4 las 10 de la
noche i en la orina se encuentran algunos glébulos rojos. Al dia
siguiente se producen al fin dos evacuaciones intestinales abun -
dantes; las crisis dolorosas aparecen con mas intervalos, pero en
cierta periodicidad después de comida i en la noche i son 4 menudo
seguidas de deposiciones muco-membranosas. El 26, sobreviene
una verdadera hematuria.

A paatir de este momento, el dolor lumbar se precisa; el do-
lor antarior se localiza 4 la derecha del ombligo i después en la re-
jion apendicular. Dos debacles diarréicas contrastan con la tenaz
constipacion del principio. Por fin la crisis ureteral se confirma
mas cada vez, con sus sintomas de retencién renal, en relacién con
las comidas; vémitos frecuentes; dolor exasperado por las bebidas
abundantes; tenesmo vesical, disuria, polaquiuria etc.

Una primera radiografia solo mostré un enorme timpanis-
mo del angulo colico derecho. Un nuevo examen, hecho el 4 de
Junio, muestra en la extremidad terminal del uréter dos peque-
nos cdleulos los cuales son expulsados el 7 de Junio. Uno de ellos,
de composicion compleja, estd erizado de numerosas asperezas.
A partir de este momento la curacion puede ser considerada como
completa.

No son raros los casos en que la litiasis reno-uretral ha sido
tomada por una colecistitis 6 una apendicitis.
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En un caso de Gosset se hiso primeramente el diagnéstico
de tumor del colén con obstruecién incompleta del intestino.

En los casos en que la litiasis reproduce el cuadro de la oclu-
sion intestinal, cxisten, sinembargo, suficientes elementos para es-
tablecer un diagnéstico diferencial. Tales son: la ausencia fre-
cuente si no constante de antecedentes intestinales i presencia, por
el contrario, de antecedentes renales; iniciacién del dolor en la re-
jién lumbar; principio rdpide, casi sin prodromos i realizacién rapi-
da de la totalidad del sindrome abdominal; cesacién brusea, sin mo-
tivo aparente; periodo de calma suceaiendo 4 periodo de dolor;
conservacidn relativa del estado jeneral; presencia constante de un
dolor lumbar é de un punto doloroso costo-lumbar cuya fijeza con-
trasta 4 veces con las intermitencias de las reacciones abdomina-
les; propagucién hemi-abdominal del dolor. En caso de duda el
examen de la orina aportara un valioso concurso para el diagnésti-
co.

He aqui las constataciones hechas por Loeper en un enfer-
mo cuyos accidentes abdominales parecian depender exclusivamen-
te de trastornos en el colon: el 4 de Abril no hai enla orina ni he-
maties, ni leucocitis, ni células epiteliales; el dia 5 el &cido urico
alcanza 4 la cifrade 0. 63 i hai algunos leucocitos; el dia 7 el 4ci-
do drico sube hasta 1 gr. 15, hai eristales de oxalato de cali de aci-
do trico abundantes, algunos leucocitos i algunas células renales;
0,90 4cido drico, numerosos leucoecitos i una cantidad eleva-
da de hematies. Esta hematuria microscépica hablaba en favor
de una crisis renal. En efecto, la hematuria se repite; toma pro-
porciones por dos ocasiones; anuncia la migracién del edleulo que
desciende hasta el uréter el 27 de Abril i es eliminado el 15 de Ju=
nio.

Como lo hace observar Quenu, la hematuria oculta toma,
en los casos dudosos, el valor de un signo absolutamente patogno-
monico. La radiografia, desde luego, aportara un precioso con-
curso para el diagndstico, pero es bueno no olvidar que en estos ca-
sos de neumatosis intestinal acentuada un cilculo pequeno no es
faciilmente visible i lo mismo podria decirse de las pequenas con-
creciones poco densas las cuales pasarian facilmente desapereibi-
das.

Mas frecuentemente que el cuadro completo 6 casi comple-
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to de oclusion intestinal, el cdlico-nefritico 6 la litiasis renal laten-
te dan lugar 4 repetidas i persistentes manifestaciones de espas-
mo intestinal. Espasmos del colon transverso; del colon descen-
dente 6 del ciego asociados frecuentemente & dolores en la rejion
costo-lumbar cuya verdadera causa puede quedar ignorada por lar-
go tiempo, fija solo la atencién en el area abdominal del cuadro
sintomatico.

Son enfermos que durante meses i aun durante afios son
considerades como verdaderos entéricos, hasta el dia que una he-
maturia viene a revelar el orijen litiasico de log espasmos doloro-
sos del intestinv.

L.a mucorresa, que como es bien sabido es una reaccion banal
en las enfermedades del intestino, puede ser también manifestacion
de la litiasis urinaria al mismo titulo que es manifestacion de afec-
ciones gastricas, biliares, titero-anexiales,zpendiculares ete.

La desaparicion de un sindrome de enteritis muco-membra-
nosa‘despues de la eliminacion de un cilculo renal, estd lejos de
constituir una rareza,

lia diarrea puede ser también un sintoma satélite del c6lico
nefritico é de da litiasis latente. En una de las observaciones de
Quenu la crisis de dolor se iniciaba por un deseo imperioso de eva-
cuar segaido de una abundante deposicion diarreica.

Loeper refiere la observacion de un hombre de unos 50 anos
que venia sufriendo de espasmos-del piloro i de un dolor en el *hi-
poeendrio ddrecho que habia sido diagnosticado como .célico hepé-
tico, cuando undia fué presa subitamente de un dolor casi sinco-
palien la cadera i la pierna derecha, acompanado de un deseo impe-
rioso-de-evacuar, seguido de la emisién de materias semi-liquidas
extremadamente abundantes.

A peco el dolor se localizé en la rejion lombo-iliaca, después
enlarejién lumbar, irradidndose hacia la ingle i el periné, toman-
doiasi ‘todos los caracteres de un eélico nefritico. ,

A la.cuarta hora proximamente se produjo un nievo deseo
de evacuar seguido de una debacle .diarreica. Enseguida apare-
cié'un fuerte dolor testicular i un deseo imperioso de orinar El
enfermo eliminé mds de un litro de orina i en el fondo del vaso .se
encontré un céleulo poligonal de constitucién trica. Desde en-
tonces 10s dolores- calificados como hepiticos o piléricos desapare-
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cieron por completo.

Del lado del recto, por tltimo, pueden existir manifestacio-
nes sintomaticas de la litiasis ureteral: como son el tenesmo, sen-
sacién de pensatez perineal i rectal i los falsos deseos de evacuar
con sensacjon de replecién del recto.

Como Uds. ven, el célico nefritico i la litiasie latente re-
no-ureteral son capaces de determinar miltiples manifestaciones
del lado del tyho dijestivo.

Vomito, espasmo del piloro, espasmos intestinales, cons-
tipacién tenaz, timpanismo, sindrome de oclusién intestinal, la
mucorrea asociada 6 no al sindrome de enteritis muco-membranosa,
6 crisis diarreicas i fendmenos rectales, es toda una smtomalo,ua
que pertenece en propio al tractus gastro-intestinal, perg cuya cau-
sa real puede ser una calculosis del aparato urinario.

Son éstos, hechos clinicos de gran interés practico. cuyo des-
conocimiento dejaria pasar desapercibido el dJagnost.lco etlolopco
de esos trastornos funcionales, contra los cuales seria completa-
mente ineficaz una terapéutica sintématica.

Es necesario, por el contrario, establecer indicaciones patojé-
nicas especiales, encaminadas 4 liberar gl rifion 6 los uréteres de
algiin edleulo 6 4 modificar el metabolismo del paciente con w:
réjimen alimenticio i prescripciones hijiénicas adecuadgs.

La fisiolojia patoléjica nos d4 una explicacién sa.t!sfactona
del*mecanismo de las repercusiones dlgestlvas de la litiasis renal.
Son trastornos irritativos del plexo solar i del plexo abdommal
cuyo punto de partida se encuentra.en los gan,gllos nerviqsos del
rifion, siendo la consecuencia de .esa irritacién una.excitacion 6
una paralisis de las visceras intra-peritoneales. ‘De ahi yn sindro-
me.de espasmo 6 .aun de oclusion.é por el cantrario crisis.diarrei-
cas, si san Jas fibras de.expulsion las excitadas.
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A PROPOSITO DE DOS CASOS DE INVAJINACION INTES-

TINAL: FN UN ADOLESCENTE I EN UN ADULTO.

Al lado de la invajinacién intestinal del niho que es la me-
jor conocida i la mis frecuente i cuya sintomatolojia apenas per-
mite la duda 4 la hora de establecer el diagnostico, existe la inva-
jinacion intestinal del adolescente i del adulto mucho menos fre-
cuente i la cual ha sido objeto de importantes estudios en estos
ultimos anos.

Los dos casos que 2cahamos de observar en el Hospital con
algunas semanas de intérvalo, el primero en un adolescente i el
segundo en un anciano de 70 afos, nos servirin de pretexto para
nuestra pequeiia leccién clinica de hoy.

He aqui la primera observacion: se trata de una nina de
13 anos de edad que ocupé durante varias semanas la cama N° 11
de la Sala C. El motivo de su entrada al Hospital fué un dolor
en el vientre el cual hacia su aparicién en forma de crisis paroxis-
ticas seguidas de remisiones mis 6 menos largas. Aunque el do-
lor tenia por momentos su mayor intensidad al alrededor de la re-
jion peri-umbilical, se generalizaba casi siempre 4 todo el viefitre
sin loealizacién precisa.

Eistas crisis no se acompanaban ni de vdmitos ni de fiebres,
pero si de una pertinaz constipacion,

A la palpacion del vientre no se percibia ninguna masa in-
tra-abdominal; no habia contractura en los misculos de ia pared.
El tacto rectal no suministré ninguna informacién. En las depo-
siciones no se constato, después de repetidos examenes, 1a presen-
cia de sangre. Fuera de las crisis la enferma evacuaba sin difi-
cultad.

El estado jeneral iba siendo cada vez peor; la enferma te-
nia poco apetito i adelgazaba visiblemente

En estas condiciones decidimos practicar una—laparotomia
exploradora. £ X
Anestesia jeneral con mezela de Schlek ate-
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ral sobre el borde del recto derecho. Abierto el vientre se cons-
tata enseguida una invajinacion intestinal del tipo ileo-cecal. El
ciego habia sido arrastrado en la invajinacion i junto con el ciego
el apéndice.

La desinvajinacién se pudo realizar sin gran dificultad. Hi-
cimos una apendicectomia i fijamos el ciego al periténeo parietal
con dos puntos de catgut. Se cerrd el vientre en tres planos.

El periodo pos-operatorio transcurrié normalmente. La en-
ferma fué dada de alta en excelentes condiciones, veinte dias des-
pués de operada, habiendo recobrado el funcionamiento regular de
su intestino.

El segundo caso se refiere al enfermo J. Ara... de 70 afos
de edad quien ingreso en el Hospital en los primeros dias del mes
de Mayo del 1927 4 causa de intensas crisis dolorosas abdominales
de las cuales venia sufriendo desde hacia algunas semanas. Cri-
sis de gran intensidad que arrancaban al paciente gritosde des-
esperacion i cuya localizacion se encontraba a veces en'la rejion
peri-umbilical i en otros momentos en la fosa iliaca derecha. Es-
tas crisis se repetian varias veces en el dia i durante éllas se podian
observar a traves de la pared, las constracciones peristélticas del
intestino.

El dolor no se acompanaba ni de vomitos ni de fiebre. El
estado jeneral del paciente era al principio bastante bueno. Exis-
tia una pertinaz constipacion.

Los primeros examenes del vientre, 4 1a palpacién profun-
da, no revelaron nada anormal. El tacto rectal fué tambien ne-
gativo. La sintomatolojia estaba, pues, reducida 4 las erisis dolo-
rosas paroxisticasi a la tenaz constipacion.

La primera impresién diagnéstica fué que se trataba de
crisis entéricas espasmdédicas i de acuerdo con esta apreciacion, el
enfermo fué tratado con belladona a alta dosisila papaverina,
sin obtener una mejoria apreciable.

Con intervalos mas o menos largos, las crisis dolorosas con-
tinuaban sin intearupcion; el enfermo se alimentaba mal i visible-
mente su estado jeneral iba siendo peor cada dia.

Un nuevo i cuidadoso examen del vientre iba a darle al
diagndstico nuevas orientaciones: en la fosa iliaca derecha se cons-
tatd, inmediatamente después de unas de las crisis dolorosas, la
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presencia de una tumoracion grande como el puiio de un nifio, de
consistencia firme, pero sin dureza especial, de superficie casi lisa,
de forma un poco alargada, lijeramente movible i poco dolorosa a
la presién.

Dada la edad del paciente i como el peristaltismo observado
hacia pensar en la existencia de un obstaculo intestinal, nos incli-
namos al diagnastico de tumor del intestino i decidimos practicar
una laparotomia exploradora. Esta fué realizada el dia 18 de Ma-
yo de 1927.

Raquianestesizt con 10 centigramos de novocaina. Se ad-
ministraron ademas 6 ce. de cloroformo.,

Incision lateral sobre el borde externo del recto del lado de-
recho.

Abierto el viente se constata la existencia de una invajina-
cion intestinal del tipo ileo-cecal.

Intentamos enseguida las maniobras de desinvajinacién, lo-
grando desinvajinar una parte del ileo, pero al querer ir mas lejos,
las adherencias lo impedian; el intestino perdia su serosa i amena-
zaba perforarse. Frente a la imposibilidad, pues, de una desinva-
jinacion completa, resolvimos hacer una reseccion intestinal, rese-
cando unos 10 ce. del ileo i terminando la intervencién con una su-
tura término-terminal.

El periodo pos-operatorio fué bastgnte bueno. Al 4° dia se
obtuvo una deposicion abundante i tres semanas después el enfer-
mo fué dado de alta completamente restablecido.

La invajinacion intestinal, como lo ensefnan sus libros de
Patolojia, es la penetracion—-la intusucepcion—de una parte del
intestino en la porcion de intestino inmediatamente vecino, jene-
ralmente la que sigue.

Existen, como dijimos hace un instante, la invajinacién a-
guda de los nifios pequeiios, la cual toma rapidamente los caracte-
res de una aclusion intestinal completa, siendo por consiguiente
de pronéstico excesivamente grave, si no se ha practicado 4 tiem-
po el tratamiento quirirjico indispensable i la forma sub-aguda 6
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crénica que pueda existir durante semanas i meses sin comprome-
ter gravemente la existencia i cuyo diagndstico es rara vez esta-
blecido antes de practicar la laparotomia,

La constitucion anatémica de la invaginacion es la siguien-
te: en su forma mas frecuente, invaginacién simple, estd formada
de tres cilindros intestinales envainados los unos en los otros. El
cilindros externo, formado por el intestino receptor, que viene a
ser a manera del saco de una hernia; el asa herniada que es lo g. se
denomina en francés el boudin de invaginacion; el cilindro inter-
no, constituido por las paredes del intestino invaginado; el cilindro
medio, constituido por la parte invertida de la pared intestinal que
reune los dos segmentos: el invajinante i el invajinado.

Se da el nombre de cabeza o vértice de la invajinacion in-
testinal 4 la parte mas profundamente herniada; coilar o cueilo de
la invajinacion a la zona anular al nivel de la cual la vaing, o sea
el intestino receptor, se continua con el intestino penetrante. A es-
to hay que agregar el mesenterio que es arrastrado con el intesti-
no invaginado i que juega el papel de freno en la progresién de la
cabeza de invaginacidn.

Allado de este tipo simple de invajinacién intestinal a tres
cilindros, existen invajinaciones a cilindros multiples: invagina-
cién doble a cinco cilindros; invajinacién triple a siete cilindros.

La invaginacion intestinal es casi siempre descendente, es
decir, que un asa intestinal penetra en el asa que le sigue. La
invajinacion se produee en este caso en el sentido del peristaltis-
mo. Otras veges, pero excepcionalmente, 1a penetracion se hace en
el sentido opuesto al peristaltismo.

El asiento de la invaginacion es variable. Desde este pun-
to de vista se describe un cierto mimero de formas topograficas.
La mids frecuente de todas es la forma ileo-cecal, la cual se encuen-
tra casi en 90% de los casos. Fué la forma encontrada en nuestros
dos pacientes. En estos casos la cabeza de la invajinacion estad
formada por la valvula de Bauhin, la cual arrastra el ileo
que va a constituir el cilindro interno; el cilindro externo queda
constituido por el colon ascendente i el cilindro mediano por el
ciego.

Después de la forma ileo-cecal sigue en frecuencia la forma
ileo-célica: la invaginacién nace en el intestino delgado, a cierta
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distancia del angulo ileo-cecal, aleanza la valvula de Bauhini se
precipita en el colon ascendente.

Al lado de estos dos tipos de invaginacidn, los cuales consti-
tuyen las formas mixtas porque en ellas toman parte el intestino
delgado i el intestino grueso, existen las formas puras, mucho mas
raras, tal es la forma ileal o entérica i la forma colo-célica que es
excepcional.

El mecanismo propio de la invaginacién ha sido diversamen-
te interpretado. Unos han invocado la teoria puramente mecani-
ca. La presencia de un tumor intestinal parece favorecer la inva-
ginacion. Algunos piensan que el espasmo, contra el cual vendrian
a chocarlas masas fecales desempenaria el mismo papel que un
tumor

Los autores madernos admiten la intervencién de un factor
dinamico. Para Ombredanne la invajinacion es el resultado del
choque de dos ondas: 1a una antiperistaltica, se produciria al nivel
del color:; partiria del dngulo infra-hepatico del colon para dirijir-
se hacia el ciego; la otra, peristaltica i violenta, ajitaria el ileo.
Del choque de éstas dos ondas naceria la invajinacién

El estudio de la patojenia de la invajinacion intestinal mu-
estra, pues, que existen dos 6rdenes de causas posibles: las unas
anatomicas, dependiendo de lesiones evidentes de las paredes in-
testinales como son los tumores; las otras, de interpretacion mas
dificil, pertenecen al dominio puramente fisiol6jico, como seria un
reflejo capaz de determinar corrientes peris#ilticas i anti-peristal-
ticas susceptibles de producir la intususeepcién del intestino.

En una estadistica de Gueullete sobre 123 casos de invaji-
nacion intestinal en el adulto existen tumores del intestino en un
36%. Entre estos los tumores benignos toman una importancia
etiolégica primordial, sin duda a causa de su movilidad mas gran-
de i en razon del hecho que a menudo se trata de tumores pedicu-
lados.

Se citan, por 6rden de frecuencia, los pdélipos, lipomas, fi-
bro-miomas i adenomas. No es, sinembargo, indispensable que
se trate de tumores pediculados para que se produzeca la invajina-
cién, pues ésta se ha observado en casos de lipomas sub-muco-
SOS.

La invajinacion intestinal es mucho mas rara en caso de

(]



—205—

tumor maligno; sinembargo Lejars ha reunido 11 casos de epite-
liomas complicados de intususcepcién. Gueullette ha reunido otras
11 observaciones. .

Al lado de los tumores intestinales hay que colocar las infil-
traciones inflamatorios de la pared. La invaginacién ha sido puesta
en evidencia en caso de tuberculosis intestinal i en casos de pe-
ri-colitis membranosa.

El papel del apéndice en la invajinacion ha sido diversa-
mente interpretado, Su inflamacién es para unos causa i para
otros efecto de la invaginacion.

Las causas de 6rden fisiol6jico seran todas aquellas capa-
ces de producir una perturbacién en los movimientos normales del
intestino. La espasmofilia, los purgantes enérjicosi el trauma-
tismo abdominal han sido invocados como causa posible de inva-
jinacion.

Las estadisticas arrojan estas dos cifras: en un 40% de los
casos se constata la existencia de un tumor intestinal; en un 50%
no se descubre ninguna causa objetiva de intususcepcion.

Producida la invajinaciéon, ésta puede permanecer estacio-
_naria i reducida a una corta porcion intestinal; 6 por el contrario
puede progresar i adquirir una gran extension, recorrer todo el
colon i llegar hasta cerca del ano donde es posible sentir al tacto
rectal la masa invajinada.

La invajinaciéon intestinal es wuna verdadera her-
nia entérica en la cual al cilindro externo juega el papel de un ver-
dadero seco herniario. Durante los primeros momentos se trata de
una hernia reductible i nada es tan facil a la hora de la operaci6n
como desinvajinar el asa invajinada. Pero rapidamente aparecen
lesiones inflamatorias secundarias que contribuirdna mantener
fija en su posicién anormal la invajinacién, transformandola asi en
una verdadera hernia inrreductible en la cual van a aparecer las
lesiones propias a las hernias estranguladas: desde la simple cons-
triccién del mesenterio al nivel del collar de la invajinacion, hasta
el estrangulamiento compieto con su esfacelo consecutivo, el cual
puede teminar con la eliminacién expontidnea secundaria del asa
invajinada.

Asi como es precisa la sintomalojia de la invajinacion intes-
tinal en el nifio de menos de un afo, en el cual ¢l sindrome clinico
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constituido por el dolor, los vémitos i la expulsién de mucosidades
saguinolentas 4 penas permiten la duda, sobre todo si estos signos
aparecen bruscamente en unnifio que hasta ese momento habia go-
zado de buena salud, asi es impreciso i poco neto el cuadro sinto-
matoldjico dela invajinacién intestinal en el adulto, a tal punto,
que son pocos los casos en que el diagnéstico puede ser estableci-
do antes de la laparotomia.

Mientras al cuadro funcional de trastornos abdominales
de aperiencia banal no se agrega la percepeion 4 traves de la pa-
red del cilindro de invajinacién, esta dard lugar a miiltiples erro-
res de diagnéstico. Hay que no olvidar ademis que la
invajinacion intestinal en el adulto pude existir durante
largo tiempo sin que en ningun momento se presenten
signos de oclusion intestinal. Puede existir una constipacién mis
0 menos pertinaz, pero no hay una retencion completa de materias
ni de gases. Ademas, el vientre es por lo regular blando, libre de
distension i timpanismo.

Dlolor i trastornos dijestivos, tales son los dos signos fun-
cionales dominantes. El dolor es muy variable en su aparicién i

en sus propagaciones; jeneralmente de bastante intensidad, su ca- .

racter mas peculiar es su evolucién por crisis paroxisticas interrum-
pidas por periodos de calma mds o menos largos. En uno de nues-
tros enfermos las crisis eran casi diarias, de gran intensidad, re-
querian frecuentemente el uso de medicamentos sedantes. En el
otro caso, la nifia de 13 afos, las crisis eranun poco menosintensas
1 mas largas las remisiones. _

En las formas bajas, cuando la cabeza de la invajinacién al-
canza el recto, el dolor se acompania de un tenesmo intolerable,
particularmente tenaz i el cual, al imponer el tacto rectal, pone de
manifiesto el diagnéstico.

En ciertas ocasiones la constipacion de que jeneralmente
sufren los enfermos es interrumpida por periodos de diarrea abun-
dante i fétida. Pero es bueno no olvidar gne durante largo tiempo
las funciones intestinales pueden mostrarse absolutamente nor-
males.

La presencia de sangre en las deposiciones no es rara; se
trata por lo regular de hemorrajias diseretas; la sangre, sin em-
bargo, falta casi en un 80% de los casos.
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El vémito, que junto con las deposiciones glerosas sangui-
nolentas forma parte importante del sindrome de invajinacion in-
testinal en el nifio, falta frecuentemente en la invajinacion del
adulto i del adolescente. Como vimos hace un instante, no forma-
ba parte del cuadro sintomético en nuestros dos enfermos.

En la ausencia de sintomas funcionales caracteristicos,
cuando se sospecha la existencia de una invajinacion intestinal es
la presencia de la tumoracién intestinal caracteristica el signo que
vendrd a darle al diagndstico un sélido apoyo. Pero es necesario
no olvidar que la percepcion del tumor estd muy lejos de ser cons-

tante i que no son raros los casos en que solo después de repetidos
exiamenes es posible poder constatar su existencia. La anestesia
jeneral, el tacto rectal i vajinal, la posicién de Trendelenburg son
recursos que puenden ser de alguna utilidad para descubrirlo.
Otro caracter importante del tumor de invajinacion es su
gran movilidad. Un dia puede ser percibido en una fosa iliaca, en
otra ocasién en la rejion umbilical o en uno de los hipocondrios.
Como es natural, estos cambios de situacion son causa de errores

de diagndstico si no se estd prevenido de tan importante peculia-
ridad.

La consistencia i el tamafio del tumor de invajinacién son
también cosas muy variables. A veces blando; otra veces de con-
sitencia firme; voluminoso en ocasiones o de muy reducidas di-
mensiones.

Ademais del tumor, 1a palpacion del abdomen en caso de in-
vajinacion intestinal puede ponernos en posesion de otro signo de
grar: valor, descripto por Dance, nos referimos a la depresibilidad
anormal de la fosa iliaca derecha al encontrarse deshabitada por
el segmento ileo-cecal del intestino.

En resiimen, la sintomatoloija de la invajinacién intestinal
crénica en el adulto esta muy lejos de ser caracteristica.

Sintomas vagos del lado del tubo dijestivo pueden ser los
tinicos trastornos que acuse el paciente durante largo tiempo. I
como en el curso de su evolucién pueden presantarse episodios a-
gudos de obstruccién intestinal, no es raro |[que se formule el diag-
néstico de oclusion, pero sin referirla a su verdadera causa,

La invajinacion intestinal es una de esas afecciones cuyo
diagnético pasa muchas veces desapercibido, por la sola razén: de
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no haber pensado en élla a causa de su relativa rareza.

Hay que no olvidar que su evolucidn por crisis paroxisticas,
la percepcion intra-abdominal de un tumor movible i la depresibi-
lidad anormal de la fosa iliaca derecha, son sus signos méds carac-
teristicos y los que contribuyen a poner al médico en la buena via
del diagnéstico.

Durante las crisis agudas, la invajinacion intestinal ha podi-
do ser confundida con una apendicitis una colecistitis, la perfora-
cion de una tileera gastrica o duodenal, una pancreatitis hemorra-
jica, un volvulus 6 la torsion de un quiste del ovario. La laparo-
tomia revela la invajinaéion en la cual nadie habia pensado.

Cuando la evolucién es exclusivamente crénica, interrumpi-
da a veces por pequenos wrotes diarreicos, el diagnésticos de ente-
ro-colitis 6 de disenteria es frecuentemente formulado. Mas tarde,
cuando sobrevienen el adelgazamiento i demas signos que deno-
tan una profunda alteracién del estado jeneral, esto agregado a
la presencia de un tumor intra-abdominal 1 a la presencia de san-
gre en las deposiciones, la sospecha de una neoplasia maligna sur-
je en el espiritu i es frecuentemente con ese diagnéstico que mu-
chos pacientes son sometidos a un tratamiento quirirjico.

Tal fué lo que ocurrié en el segundo de nuestros enfermos
cuya edad era otro factor que parecia hablar en favor de un tu-
mor maligno.

La radiolojia puede suministrar al diagnéstico de la
invajinacion intestinal un  preciso concurso ya que ésta
ofrece dos disposiciones radioldjicas que les son propias: la
interrupcion de la columna opaca segilin una linea regularmente
concava, rodeando una zona clara convexa i en mitad de esta zo-
na clara una linea de bario mas o menos sinuosa; i el acortamien-
to anormal de un segmento cdlico. Cuando se han podido hacer
estas dos constataciones, el diagndstico de invajinacion intestinal
no ofrece la menor duda. :

La invajinacion intestinal es una afeccion grave. Abando-
nnda a su propia evoluciéon termina por acarrear la muerte. Se
han piblicado, sin embargo, algunos casos de curacién exponta-
nea por eliminacion del cilindro de invajinacion; pero se trata de
una eventualidad demasiado rara que no debe ser tomada en cuen-
ta a la hora del tratamiento.
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Las inyecciones de aire 6 de liquido bajo presién, preconi-
zadas antiguamente para promover la desinvajinacion es un pro-
cedimiento completamente abandonado. Actualmente, el tnico
tratamiento racional de la invajinacién intestinal crénica es el
tratamiento quirdrjico. La operacion en este caso no tiene, des-
de luego, el caracter de operacion urjente que asume cuando se
trata de invajinacién en el nino, debe ser, sin embargo, practica-
da tan pronto sea diagndsticada su existencia.

En los casos en que solo se tengan serias sospechas de la
existencia de una invajinacion intestinal, una laparotomia explo-
radora estaria plenamente justificada

Cuando, el vientre abierto, el cirujano se encuentra en pre-
sencia de una invajinaciéon intestinal, sus primeros esfuerzos deben
ser encaminados a realizar una desinvajinacién. Esto porlo re-
gular se consigue en un 25% de los casos, aun en aquellos casos en
que el proceso tiene cierta antiguedad.

En nuestro primer enfermo nos fué posible obtener sin gran
aificultad la desinvajinacion, i como el intestino no tenia indicios
de ninguna lesién, nos limitamos a fijar el cigoa la pared por
medio de dos puntos de catgut.

Cuando se estd en presencia de una invajinacion irreducti-
ble, algunos han propuesto la simple reseccién del cilindro des-
pués de abrir la vaina exterior de la invajinacién. Esta no es, sin
embargo, 1a practica jeneralmente seguida a causa de los peligros
de la infeccion.

La enterectomia es el método de eleccion aun cuando su
mortalidad es bastante crecida, al rededor de 30%, Fué a ella que
nosotros recurrimos en nuestro segundo caso, habiendo obtenido
un resultado satisfactorio. Pero es necesario reconocer que se tra-
ta de una operacion larga i laboriosa, que no todos los enfermos
estdn en condiciones de soportar i en ciertas ocasiones el cirujano
debera resignarse a emplear los procedimientos en dos tiempos; ya
sea exteriorizando e] asa invajinada 6 practicando un ano artificial
para realizar mas tarde una reseccién secundaria.
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A PROPOSITO DIE VARIOS CASOS DE CANGRENA SENILL.

La gangrena senil por arteritis atercmatosa cbliterante es
uno de los tipos clinicos de gangrena por isquemia mejor estudia-
dos.

Como su nombre lo indica, sobreviene siempre en las perso-
nas de avanzada edad; mas jeneralmente en los hombres que han
pasado de los 60 afios; sobre todo en aquellos que se aproximan 6
pasan de los 70,

La localizacion mas frecuente de la gangrena senil, 1a tnica
que hemos observado en nuestros enfermos del Hospital que sirven
de pretexto a estas lijeras consideraciones clinicas, eslade los
miembros inferiores. A veces localizada en un solo lado, no son
raros los casos en que aparece sucesivamente en las dos piernas.

Al lado del factor etioléjico mas importante que es la edad
avanzada de los enfermos, unida al proceso escleroso i ateromato-
so inherente 4 una larga existencia, la intoxicacén nicotinica es,
sin duda alguna, uno de los elementos coadyuvantes mas impor-
tantes en la determinacion de 1a gangrena senil. Como muy raras
excepciones, en efecto, los enfermos que sufren de gangrena senil
son sujetos que por largo tiempo han hecho un uso inmoderado
del tabaco.

La verdadara causa determinante de la gangrena es la obli-
teracion arterial, debida 4 un doble proceso: 1a extrechez progresi-
va consecutiva 4 la arteritis obliterante ateromatosai la trom-
bosis secundaria a causa de la formaciéon de un cuagulo que ter-
mina la obliteracién completa del vaso i la hace permanente.

Es necesario, sin embargo, saber que si la obstrucecion arte-
rial es el factor predominante en la determinacion de la gangre-
na, no se le puede admitir como factor exclusivo, ya que junto con
él actuan los trastornos vaso-motores, cuya accién es manifiesta
sobre todo en los primeros tiempos del proceso | en los fenémenos
paroxisticos que acompaiian su evolucién.

Como el proceso de obliteracion arterial es lento i que antes
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de la obstruccién completa ia luz del vaso va perdiendo progresi.
vamente su calibre, lo que trae como consecuencia una irrigacion
sanguinea insuficiente en el sagmento de miembro situado por de-
bajo de la estrechez, se comprende facilmente que antes de cons-
tituirse definitivamente el periodo de gangrena, existan trastor-
nos premonitores caracteristicos i los cuales constituyen, desde el
- pur:ito de vista sintomatoléjico, la faz pre-gangrenosa.

Es el factor isquemia el que domina en este periodoi 4 él
seran debidos los principales signos funcionales observados. En-
tre estos signos funcionales se encuentra en primer término el ele-
mento dolor, el cual es mas 6 menos continuo, interumpido casi
siempre por periodos de calma i de exacerbacién. El dolor por lo
regular llega 4 hacerse intolerable, obligando 4 los enfermo 4 ha-
cer uso de calmentes. Tal fué el caso del anciano que por largo
tiempo ocupd la cama No. 4 de la Sala A i cuyos gritos de dolor
eran desesperante.

A este enfermo, como Uds. recuerdan, fué necesario prac-
ticarle sucesivamente la amputacion de las dos piernas por encima
de las rodillas. _

El dolor aumenta 4 veces con motivo de 1a marcha; pero es so-
bre todo durante la noche, cuando el enfermo se acuesta, que el
dolor adquiere su mayor intensidad i que obliga al paciente 4 aban-
donar la cama.- Se trata de un verdadero dolor de decubitus anur.-
ciador de la gangrena,

Al lado de los trastornos sensitivos, existen los trastornos
motores como consecuencia de la insuficiente irrigaciéon sanguinea
del miembro enfermo.

Fué en esta clase de enfermos que Charcot describié por
primera vez lo que él denominé la claudicacién intermitente, por

su analojia con la misma afeccién observada en los animales de la
raza equina. El sujeto en cuestion inicia la marcha sin dificultad,

pero a poco comienza a sentir en las piernas cierta pesadez i cierta
dificultad para continuar caminando i llega por fin un momento
en que se ve obligado 4 detenerse, de lo contrario las piernas fla-
quearian por completo. Un reposo de algunos instantes hace de-
saparecer todos estos trastornosi el individuo se encuentra de
nuevo en condiciones de seguir caminando. Esta claudicacién in-
termitente, provocada por el movimiento, fué atribuida por Char-
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cot a la insuficiencia de irrigacion sanguinea de los miisculos du-
rante el ejercicio. Apesar de la extrechez arterial, la circulacién
seria sufiente mientras los musculos se encnentran en reposo, pe-
ro cuando estos entran en movimiento i reclaman una circulacién
mas activa que no pueden recibir, apareceria toda esa serie de
trastornos que constituyen ia claudicacion i que obliga 4 los en-
fermos al reposo.

Actuamente, sin embargo, después de las experiencias de °

Thomas i Levy-Valensi, se le da mis importancia al espasmo vaso-
motor provocado por la marcha, espasmo que seria excesivo en los
ateromatosos, devidn 4 la hiperexcitabilidad del simpatico peri-ar-
terial.

En resiimen, dolor, lividez i enfriamiento de la extremida-
des i claudicacion intermitente son los signos mads importantes
en el periodo pre-gangrenoso de la arteritis obliterante senil. Ya
en este periodo se pueden constatar igualmente modificaciones de
las pulsaciones arferiales, que el oscildometro revelaria al poner de
manifiesto una notable disminucién de la amplitud de las oscila-
ciones.

Después de un tiempo mas 6 menos largo, aparece por fin
el periodo gangrenoso de la afeccion. Jeneralmente el proceso se
inicia por un dedo, casi siempre el dedo grueso. Aparecen man-
“chas violaceas 6 azulosas, 6 el proceso se inicia por una flictena.
El dolor se exacerva, es mas fria la piel, esta se endurece i se se-
ca, toma el aspecto de un pergamino i por iltimo el dedo se pone
negro, lo cual indica la muerte total i definitiva.

El mismo proceso va 4 repetirse en los demas dedos, el dor-
go i la planta del pié, pudiendo invadir toda la pierna i aiin subir
por encima de la rodilla.

La gangrena senil ateromatosa es por regla jeneral una
gangrena seca; es decir, una gangrena en la cual no ha interveni-
do ningiin factor infeccioso.

Se trata en realidad de una necrobiosis aséptica. Como ve-
remos dentro de un instante, el prondstico i el tratamiento de esta
forma de gangrena son mui distintos & los de la gangrena hiime-
da, en la cual juegan un papel importante, 4 veces preponderan-
te, los ajentes microbianos al determinar serios trastornos toxi-in-
fecciosos, nulos 6 casi nulos en la gangrena seca.
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Constituida definitivamente la gangrena, sera mui 1til es-
tudiar su marcha. ya que de ésta se deducirdn frecuentemente in-
dicaciones terapéuticas.

La gangrena senil tiene por lo regular una marcha lenta.
Después de invadidos los dedos, es hacia la cara dorsal del pié que
hace su progresion en primer término; la faz plantar es siempre
invadida mds tardiamente. Ademads, las lesiones son siempre
mds marcadas en la faz dorsal que en la faz plantar.

La gangrena dibuja 4 veces-los colgajos de las amputacia-
nes clasicas: un Lisfrane, un Chopart 6 un Syme,

Hai otra nocién de importancia que es necesario no olvidar
i es que la muerte de los misculos i de los huesos se extiende més
arriba que la de la piel.

Por 1ltimo, el estudio de la zona gangrenada suministrara
informes bastante precisos referentes a la localizacién de la oblite-
racién arterial, pudiéndose admitir como exactas ias siguientes
reglas empiricas: una gangrena de los dedos i de la parte anterior
del pié corresponde 4 una obliteracion de la tibial posterior en su
tercio inferior i de las plantares 6 de la tibial anterior; una gan-
grena del pié sin pasar de la interlinea tibio-tarsiana, corresponde
a la obliteracion simultdnea de las tibiales i 1a perfnea; una gan-
grena que pasa del pié, con trastornos circulatorios importantes’
(edema violaceo; enfriamienio ete.) indica una obliteracion de la
femoral por debajo de la femoral profunda; una gangrena que se
detiene en la rodilla indica que la iliaca externa 6 la femoral ¢o-
min 6 sus ramas estan obliteradas.

Estas reglas, sin embargo, no deben ser aceptadas sino con
reservasi la prueba de ésto la tenemos en uno de nuestros iitimos
operados; se trataba de un hombre de 76 afios que presentaba una
gangrena de los dedos i de la mitad de la faz doral del pié. Practi-
camos una amputacion en el tercio inferior del musloi 4 ese nivel
estaban completamente obstruidos los vasos femorales: del interior
de la arteria i de la vena retiramos largos eiagulos i 4 un después
de esto no se vio salir sadgre de la luz de la arteria, lo cual indicaba
que mds arriba existian tambien cuigulos. Pero como nos pare-
" ¢i6 buena la irrigacién de los misculos, noslimatamos & la ampu-
tacién practicada 4 ese nivel. La herida curd por primera inten-
cion i el enfermo fué dado de alta en excelentes condiciones. Qui-
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z4s este caso nuestro entra en la categoria de las gangrenas para-
ddjicas descriptas por Rocher, las cuales son muy localizadas 4
pesar de ser mui alta la obliteraciéon vascular.

En este caso, el estudio oscilométrlco nos habia ya informa-
do de la falta de pulsacionés de la femoral por encima de la rodilla;
4 ese mismo nivel, sin embargo, 1a prueba de Moskowicz reveld
una buena irrigacién de los tegumentos.

Abandorada la gangrena senil a4 su propia evolucion, las
partes esfaceladas tienden 4 eliminarse expontaneamente. No tar-
da en establecerse lo que se denomina el surco de eliminacion; ne-
to del lado enfermo, del lado sano esta constituido por una zona ro-
sada 6 roja que se ateniia insensiblemente. Con marcada lentitud, el
surco de eliminacion va ganando en profundidad hasta llegar al hue-
so, pudiendo 4 veces realizarse una amputacion expontanea del es-
facelo.

El laboratorio suministra algunos datos interesantes en el
estudio de la gangrena senil. El exdmen de la sangre del enfer-
mo revela una marcada hipercolesterinemia: hasta 3 gramos por
litro en vez delgr. 60 que es la cifranormal establecida por Grigaut.

Hecho éste interesante, pero que no debe sorprendernos en
individuos portadores de placas ateromatosas arteriales, las cuales,
como es bien sabido, son ricas en colesterina. La constatacién des-
de el punto de vista patojénico tiene su interés puesto que no se-
ria iléjico suponer que ésta hipercolesterinemia contemporineai
del mismo orijen que la arteritis croéniea, contribuye 4 acelerar el
desarrollo de las lesiones arteriales obliterantes. Quizas si de todo
esto se podran deducir algiin dia indicaciones terapéuticas.

El estudio anatomo-pataléjico de una pieza de gangrena
seca senil esta lejos de carecer de interés. Un hecho llama en pri-
mer término la atencién i es que la extructura histoldjica de los
tejidos, contrariamente i que podria pensarse, se encuentra abso-
lutamente intacta, i esa conservacion puede prolongarse miles de
anos como lo ha demostrado el estudio de fragmentos tomados de
momias Egipcias. Un punto, sin’ embargo, llama la atencion i es
la desaparicion de los nicleos de las células. Estas, en los tejidos

muertos por otra causa que no sea la gangrena seca, conservan su '’

nicleo 1 no lo pierden sino en el momento de la putrefaccion. Esta
kariolisis es en la gangrena un fenémeno precoz: aparece 12 a 24
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hora después de iniciado el proceso. Para Chantemeses i Po-
dowittsy es un signo constante i caracteristico.

El estudio de los vasos en las piezas de amputacién, revela
que las venas i los linfiticos son normalas en la periferia de las
lesiones de arteritis obliterante progresiva como consecuencia del
proceso ateromatoso i arterio-escleroso. A estas lesiones se agre-
ga constantemente la presencia de la trombosis.

Por lo jeneral, el dianéstico de la gangrena senil no ofrece
ninguna dificultad. En el periodo pre-gangrenoso puede, ‘por el
contrario, dar lugar a dudas pues algunas afecciones podian ser
tomadas como sintomas premonitores de la gangrena 6 inversa-
meente.

En presencia del sintoma dolor, por ejemp]o éste podria ser
atribuido a una ciatica, 4 varices profundas 6 4 un simple reuma-

“tismo.

La cianosis de declividad pre-gangrenosa podria ser confun-
dida con la acrocianosis, atin cuando ésta ataca simultinemente
las cuatro extremidades i ademis de la lividez produce enfriamien-
to i transpiracion abundante. Es, por ofr parte, una afeccién in-
dolora, .

- La eritromegalia, descrita por Weir-Mitchell esta caracteri-
zada por accesos dolorosos paroxisticos, localizados en las extremi-
dades, acomparniados de ruvicundez, inflamacion i calor local inten-

so, en vez del enframiento que siempre existe en los trastornos

circulatorios propios 4 la gangrena senil.

Hai que no olvidar que la claudicacién intermitente, tanto
la de orijen periférico descrita por Charcot, comola de orijen
dular descrita por Dejerine i Sottas son sindromes que mui bien
podrian ser simulados por la obstruccion arterial consecutiva 4 la
arteritis obliterante senil. En caso de claudieacion de orijen me-
medular, existirian, desde luego, los signos propios 4 las afecciones
nerviosas centrales, como son la exajeracion de reflejos, el signo
de Babinski, los trastornos esfinterianos etc.

Constituida la gangrena, sera relativamente facil establecer
su diagndstico i referirla 4 su verdadera causa. Sin dificultad se-
ra eliminada la gangrena por espasmo vascular conocida con el
nombre de enfermedad de Raynaud que fué quien hizo de ésta
afeccion una majistral descripeion en el aito 1862 con el nombre de
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gangrena simétrica de las extremidades. La enfermedad ademds
de ser una afeccién simétrica, sobreviene por lo regular en los su-
jetos jovenes. Kl mismo Raynaud la consideré como una gangre-
na juvenil. Tiene ademds ntra peculiaridad importante que la dis-
tingue de la gangrena ateromatosa de los ancianos i es su predo-
minancia en los miembros superiores. Si a todo esto agregamos
su evolucién en tres faces: sincope local, asfixia local 1 por dltimo
la gangrena, se comprenderd facilmente que su diagndstico dife-
rencial con la gangrena senil sera establecido sin vacilaciones.

La gangrena por embolia arterial consecutiva &4 una endo-
carditis, una estrechez mitral 6 una aortitis es relacionada sin dis-
ficultad al elemento etiol6jico que la determina. En estos casos,
ademas, lo fenémenos tienen un principio brusco con dolor sibito
¢ impotencia funcional inmediata debida a la obstruccién del tron-
co arterial principal del miembro. Todo esto contrasta visiblemen-
te con el largo proceso, lento i crénico de una gangrena senil por
arteritis.

Otra causa de gangrena de las extremidades es la trombo-
anjeitis obliterante, enfermedad bien descrita en 1906 por Leo
Buerger, de New York, la cual ha dado lugar en estos iltimos a-
Nnos 4 numerosos € interesantes estudios. La enfermedad se ob-
serva jeneralmente en hombres de 20 a 40 anos pertenecientes
por lo regular a la raza Judia, mis frecuentemente en los judios
rusos i poloneses. Esta afeccion ha sido descrita por Parker We-
ber con el nombre de arteritis obliterante no sifilitica de los israe-
listas. Lo mismo que en la gangrena senil, el tabaco parece jugar
en esta afeccién un papel etioléjico importante.

En estos casos la edaa del sujeto sera uno de los mas im-
portantes elementos del diagnéstico diferencial

Al factor anatémo - patoléjico fundamental de la gangrena
senil, constituido, como hemos dicho en repetidas ocasiones, por la
arteritis créonica obliterante i el ateroma, seagrega a veces la hi-
perglicemia de los antiguo glicosiricos.

La asosiacion de estos dos factores imprimira al proceso ca-
racteres peculiares como ocurrié en el idltimo de nuestros enfer-
mos. Me refiero al paciente que durante varias semanas ocupé la
habitacién particular No..5. De 75 ahos de edad, gran fumador,

glicosurico intermitente, venia sufriendo desde hacia largo tiempo
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de clertos trastornos tréficos en los miembros inferiores i en
quien dltimamente aparecieron fenémenos de gangrena en ambas
piernas, habiendo sido necesario practicarle una doble amputa-
cién en el tercio medio de los muslos.

En este caso la obliteracion arterial por arteritis senil era
suficiente para explicar el proceso de esfacelo, maxime cuando el
Pachon nos indicaba que dicha obstruccién se encontraba por enci-
ma de la redilla. Pero no hai dudas que 1a hiperglicemia (la cual
se mantenia casi siempre por encima de dos gramos) al favorecer
la pululacién micerobiana al nivel de las partes esfaceladas, daba &
éstas en ciertas zonas el aspecto de gangrena hlimeda diabética.
En esos puntos los te)idos en vez de ennegrecer, secarse i endure-
cerse, es decir,en vez de tomar todos los caracteres de los tejidos
momificados, se veia aparecer una inflamacion roja, después placas
amarillentas i flictenas llenas de un liquido turbio. Ademas, 4 pe-
sar de que el proceso de gangrena estuvo evolucionando durante
mas de cuatro semanas en la pierna izquierda, en espera de que ei
paciente se decidiera 4 una segunda amputacion, no se mareoé en
ningun momento el surco de limitacion del esfacelo. Este seguia
avanzando cada dia i cuando el enfermo al fin se re<igné 4 la am-
putacion, la gangrena habia invadido hasta por encima del tercio
medio de la pierna. No hai dudas que el factor glicosirico impri-
mia al proceso isquémico ateromatoso los caracteres peculiares a
la gangrena diabética. Inflamacién de los tejidos, flictenas, falta
de limitacién del proceso i ademas fiebre vesperal por encima de
38“ no son, en realidad, los caracteres propios de lagangrena senil
pura. I todo ésto 4 pesar de que a la tendencia hacia la gangre-
na himeda oponiamos 4 diario las inyecciones subcutineas de
insulina i las aplicaciones prolongadas de aire caliente.

Este enfermo, quien como Uds. saben, fallecio 3 6 4 dias
después de la segunda amputacion, presenté fenémenos infeccio-
sos al nivel de la primera amputacién. La infeccion microbiana,
favorecida por la hiperglicemia, no podia dejar de hacer su apari-
cion. El mundn se desunié i supuré abundantemente, mientras
que las amputaciones practicadas en los pacientes en quienes no
existia la glicosuria,curaron por primera intencién sin el menor in-
dicio de fenémenos infecciosos. Ailn en el anciano de 76 afios
de quien les hablé hace un instante 1 cuyo muién estaba necesa-
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riamente mal irrigado a causa de la obstruecion de los vasos femo-
rales al nivel de la amputacién, la cicatrizacién se efectué sin
trastorno 1 sin retardo.

Al lado pues, de la gangrena diabética pura, la cual tiene
siempre como punto de partida una inoculacion séptica, hai lugar
para la gangrena senil de los glicosdricos en la que se encuen-
tran asociados la 1squemia por arteritis i la hiperglicemia. Ahora
bien, si se tienz en cuenta que la gangrena diabética se observa
particularmente en los viejos glicosiricos i que la hiperglicemia
por si sola es causa de arterio-esclerosis i de ateroma, se compren-
dera facilmente que ain en estos casos la mala irrigacion san-
guinea juega papel importantisimo en la determinacion del proce-
S0 Fangrenoso.

El tratamiento de la gangrena senil conlleva indicaciones
distintas si se considera que éstas pueden ser aplicadas en el pe-
riodo pre-gangrenoso del proceso 6 por el contrario si se trata de
una gangrena constituida

En el periodo pre-gangrenoso las indicaciones tienen como
objetivo: 1°, oponerse 4 la trombosis; 2°, luchar cantra la estrechez
arterial i 3°, calmar los dolores.

Steel 1 Troisier han propuesto para contrarestar el proceso
de trombosis el uso del citrato de soda en injestion 6 mejor ailn
en inyecciones intravenosas. Steel inyecta cada dos dias 250cc
de una solucion de citrato de soda al 2%. Troisier inyecta cada
dia 4 a 6 gramos en solucion al 30%. Otros han propuesto el uso
de sanguijiielas.

Como Uds. saben, la hirudina, que entra en el torrente
circulatorio en el momento dela mordida de estos animales, dis-
minuye considerablemente ia coagulabilidad sanguinea

Para luchar contra la estrechez de los vasos, se trata de
provocar su dilatacién con el uso de los medicamentos reputados
como vaso-dilatadores, tales son los preparados yodicos i los nitri
tos. El nitrito de sodio, por ejemplo, se puede emplear en inyeccio-
nes hipodérmicas 4 la dosis de 3,5 i aun 10 centigramos diarios du-
rante largo tiempo.

El calor en forma de banos calientes, de duchas de aire

caliente i la electricidad en forma de corrientes de alta frecuen-
cia, son también iitiles para favorecer la vaso-dilatacién.

e
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En este periodo del proceso interviene también la cirujia
por medio de la simpatectomia de Jaboulay i Leriche. Uds. saben
que esta operacidon consiste en extirpar 4 un tronco arterial su
tinica adventicia donde se encuentran alojados los filetes nerviosos
del simpatico, de ahi la denominacién de simpatectomia peri-ar-
terial que se aplica 4 la interveneion.,

La simpatectomia tiene como consecuencia la supresion del
espasmo arterial, produciendo de ese modo una vaso-dilatacion
mas 6 menos permanente i por tanto una mejor irrigacién en el
segmento sub-yacente del miembro.

Los resultados obtenidos con la simpatectomia peri-arterial
estdn lejos de ser constantes. Es sobre todo contra el elemento do-
lor que parece tener mayor eficacia. Schlesinjer, sin embargo, re-
fiere nueve casos de simpatectomia bilateral con siete casos fa-
vorables, en los cuales la gangrena pudo ser evitada.

Leriche opera cinco casos i obtiene en tres casos la supre-
sion del dolor i en los dos casos una apreciable mejoria, Otros
cirujanos igualmente obtienen buenos resultados sobre el dolor.

Como Uds. recordaran, nosotros ensayamos la simpatectomia
peri-arterial de la femoral por debajo del tridngulo de Scarpa en
el enfermo de la Saia A, a quien ya habiamos practicado la am-
putacién de la otra pierna. Obtuvimos una apreciable mejoria
del intenso dolor que el enfermo sentia al nivel de casi todos los
dedos del pié, pero este buen resultado no se mantuvo mucho
tiempo 1 al fin la gangrena hizo su aparicion,siendo necesario prac-
ticarle la segunda amputacion.

Otra tentativa de la cirujia para prevenir la gangrena 6
limitarla cuando ya hahecho su aparicion, es la anastomaosis ar-
terio-venosa propuesta por San Martin i Strastustegui en el 1902.
La operacion consiste en anastomosar el cabo central de la ar-
teria inmediatamente por encima de la obstrueccion con el eabol
periférico de una vena, con el propésito de restablecer una circu-
lacién suficiente. Quiere decir, que por la vena se hard pasar
sangre arterial. La operacion no fué admitida al principio sin
serias objeciones, al juzgarse que 4 causa de las valvulas de las
venas no seria posible invertir el sentido de la circulaciéon i en
realidad, en el hombre enfermo por lo menos, no se ha desmostra-
do la posibilidad de dicha inversion.
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Desde el punto de vista d2 sus resultados practicos la anas-
tomosis arterio-venosa deja mucho que desear, & tal punto que
Leriche, después de un buen estudio de la cuestién, concluye ne-
gandole todo valor real en la gangrena senil.

En presencia de una gangrena senil definitiva, el tnico
tratamiento que debe ponerse en practica es la amputacion. Pe-
ro, si bien es cierto que la indicacion operatoria es la opinidén
unanime de los cirujanos, éstos se encuentra divididos al conside-
rar el momento en que debe ser practicada dicha amputacion i
la altura de la misma.

Todavia hai cirujanos partidarios de la abstencién. Aguar-
dan la formacion completa del surco de ehminacion i se limitan
4 realizar Gnicamente la seccion del hueso. Este método permite,
desde luego, hacer amputaciones mas economicas i el acto quiriir-
jico queda reducido 4 su mas sencilla expresion. Tiene, en cam-
bio, grandes inconvenientes: en primer término, expone & la in-
feccion, pudiendo & favor de élla, convertirse en huimeaa la
gangrena seca. KEs, ademas, un método demasiado lento, que
obliga a los enfermos 4 permanecer inmovilizados durante largo
tiempo, presas de crueles dolores.

Para disminuir los peligros de la infeccion, se han propues-
to procedimientos que tienen por objeto realizar un verdadero em-
balsamiento del miembro gangrenado. Unos emplean con este
propésito el polvo antiséptico de Lucas Championnicre 6 el bal-
samo del Peru, activando la desecacion por medio del aire ca-
liente. Otros recurren i las inyecciones de liquidos fijadores
como la creosota i el formol.

Pero en realidad, puede afirmarse que practicamente el
verdadero tratamiento de la gangrena senil es la amputacion.
Amputacion precoz i alta, dicen unos, i entre éstos se encuentra
el Profesor Lejars, quien ha hecho de esta cuestion un majis-
tral estudio.

Procediendo asi, no hai dudas de que se ahorran al enfermo
largos dias de sufrimiento i la curacion puede ser obtenida en un
tiempo relativamente corio.

Otros, inspirados ante todo en el deseo de baﬂl‘"’!tmp.lgtaclo-
nes economicas, prefieren aguardar las indicaci g‘és'“'que mﬂums-
tra el surco de eliminacion. Método lento, d
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ses, que obliga 4 los enfermos 4 permanecer acostados durante
largo tiempo i 4 sufrir profundas alteraciones en el estado jeneral.
Ademads, siempre existe el peligro, como dijimos hace un instante,
de que una gangrena seca se transforme en gangrena hiimeda, lo
que cambiaria completamente la faz de problema i haria mucho
mas grave el pronéstico.

Sea cual fuere el método que se adopte, es decir, la ampu-
tacion precoz 6 la amputacién retardada, es necesario determinar
con precision el lugar donde sera hecha la seccién de los tegu-
mentos, teniendo en cuenta que si ios colgajos 4 ese nivel no estdn
bien nutridos se corre el riesgo de que se -desarrolle en éllos un
esfacelo secundario.

Un hecho importa en primer término dejar bien estable-
cido 1 es que la amputacién puede ser practicada mui por de-
bajo de la obstruccién del tronco arterial, por la senciila razén de
que es la circulacién colateral la que tiene 4 su cargo la vitalidad
de los colgajos. De ahi que la oscilometria, que solo nos infor-
maria del estado de la circulacion al nivel del tronco principal, re-
sulta insuficiente para guiar el cuchillo del cirujano. Lo que este
necesita es conocer con exactitud el estado de la circulacion cuta-
nea.

Para esto tiene 4 su disposicién dos procedimientos: la in-
vestigacion de la reaccién hiperémica de Moskowicz i la investiga-
cion de la raya vaso-motriz de Cosasesco que es tamwién una reac-
cion hiperémica.

La miniobra de Moskowicz se realiza de la siguiente ma-
nera: se envuelve sobre el miembro una banda de Esmarch; se
deja puesta cinco 6 seis minutos; al cabo de este tiempo, se
quita subitamente. En estado normal, se produce inmediatamen-
te un aflujo sanguineo después de la isquemia momentanea pro-
ducida por la banda; este aflujo sanguineo colora en rojo unifor-
memernte todo el miembro en un sujeto a circulaciéon normal.
En caso de gangrena por obliteracion arterial, se ve detenerse la
zona roja hiperémica en un punto que varia segin el nivel de
la oblitercon arterial. Sila obliteracion, por ejemplo, se encuen-
tra al nivel de la poplitea, la zona de hiperemia sedetiene &
mitad de la pierna; si es la femoral comin 6 la iliaca externa la
obliterada, la zona de hiperemia se encuentra 4 mitad del muslo.
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La investigacion de la raya vaso-motriz de Cosasesco es
aun mas sencilla i sus resuitados son de un todo comparables a
los obtenidos con la prueba de Moskowicz. Para provocarla se
trazan en las cuatros caras del miembro, de arriba hacia abajo,
lineas rectas, utilizando para éllo un instrumento romo, como el
lomo de un cuchillo 6 1a extremidad de un tenedor. El punto don-
de deja de ser visible la raya roja vaso-motriz, sera el limite de
la zona suficientemente irrrigada i sera 4 ese nivel, 6 un poco
por encima, que se practicara la seccién de las partes blandas & la
hora de la amputacion.

La experiencia ha demostrado que procediendo asi se ob-
tienen colgajos de suficiente vitalidad i nutricién para conseguir
un proceso normal de cicatrizacion.

Ahora bien, como el mismo acto operatooio determina un
espasmo vaso-motor, el cual va 4 influir desfavorablemente en la
nutricién de los colgajos, algunos cirujanos han asociados & la
amputacion la simpatectomia peri-arterial que suprimedicho espas-
mo, empleando en este caso la técnnica de Jaboulay i Leriche que
como Uds. saben consiste enpelar la arteria en una extencién de
8 6 10 centimetros; 6 la inyeccion peri-arterial de alcohol, segin
el método de Sampson Handley, que es mas sencilla i proporecio-
na excelentes resultados. Pero la regla jeneral es que la inica
sancion terapéutica que se aplica 4 una gangrena senil es la am-
putacién, teniendo nuestra preferencia la amputacion precoz i
alta.

Entendemos que procediendo asi sele ahorran al paciente
muchos dias de sufrimiento i se evitan las reamputaciones a que
obliga 4 veces el esficelo de los colgajos, cuando se practican
amputaciones bajas

A la hora de una ampuntacion por gangrena senil, el ciru-
jano debe estar guiado, ante todo por el propdésito de curar su en
fermo con una sola operacion, tratando 4 la vez de obtener un mu-
nén bien nutrido, al abrigo de los trastornos tréficos 4 que estan
expuestos los munones que no cuentan con una buena irrigacién
sanguinea.
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A PROPOSITO DE DOS CASOS DE PIONFFROSIS CALCULOSA
SEGUIDOS DE NEFREGTOMIA.

;

La litidsis renal esta lejos de ser una afeccién rara en San-
to Domingo, Mas atin, por los casos que tenemos ocasion de ob-
servar cada ano en el Hospital i teniéndo en cuenta que todavia
entre nosotros no se ha jeneralizado suficientemente la explora-
cién radiogrifica, bien puede afirmarse que los cilculos renales
se observan en la Repiibliea con relativa frecuencia.

Si se toman en cuenta los casos observados, la afeccién pa-
rece ser mas frecuente en el hombre que en la mujer.

Desde el punto de vista de su orijen, 12 litidsis renal puede
ser primitiva 6 secundaria:

La litidsis primitiva es una de las humerosas manifesta-
ciones de la diatesis conocida con el nombre de artristismo, en
la cual las investigaciones recientes han puesto de manifiesto la
importancia del factor precipitacion en la intimidad de los humo-
res. Pero sea cual fuere la interpretacion patojénica que se le
dé al artritismo, no hay duda que en sus manifestaciones litiasicas
interviene como factor preponderante el jénero de alimentacién
de los pacienties, la cantidad i la calidad de los liquidos injeridos
asi como la falta de ejercicio, indispensable en muchos organismos
para favorecer la eliminacién de los desechos de la nutricion.
Hai que no olvidar igualmente la gran importancia etiol6jica que
en este jénero de afecciones tiene el factor hereditario.

La litidsis secundaria es la consecuencia de la infeccidn i
de la precipitacion de la orina por los ajentes microbianos.

El estafilococo favorece la precipitacion de los fosfatos; el
colibacilo favorece la precipitacion de los oxalatos.

Desde el punto de vista de sus manifestaciones clinicas, hai
que distinguir en primer término los cdleulos migradores i los
caleulos fijos. El cdlculos migrador, de pequefias dimensiones,
capaz de correr 4 lo largo del uréter i salir por la uretra, es el
gue determina la crisis caracteristica de célico nefritico. Hai per-
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sonas que durante toda su vida solo tienen un célico nefritico. En
otros el dolor se repite con frecuencia i cada dolor se termina
con la expulsién de un pequeiio caleculo.

Los calculos migradores no provocon ninguna modifica-
cion del lado de los rifiones. A menos que no se detengan cierto
tiempo en alglin punto de su recorrida hacia el exterior, su histo-
ria queda reducida al accidente doloroso.

Son los caleulos fijos los que ofrecen mayor interés a cau-
sa de las miiltiples manifestaciones patoldjicas 4 que pueden dar
lugar del lado de los rifiores.

Nada tan variable como la forma, el nimero'i el volimen
de los célculos renales. A veces lisos i de superficie redondeada
en otras ocasiones presenta miltiples ramificaciones, lo que le ha
valido 4 algunos el nombre de cidlculos coraliformes.

El nimeroi el volimen de los cdleulos renales varia con-
siderablemente. Frecuentemente se trata de un calculo tnico,
pero no son raros los casos en que se trata de cdlculos miltiples.
En cuanto al volumen, puede tratarse de cilculos del tamafio
de un guisante 6 grandes como un puiio de adulto.

Acido urico, uratos, fosfatos i oxalatos son las subtancias
de que estan formados por lo regular los caleulos renales.

Pero dejemos de lado todos estas particularidades que Uds.
encontraran muy bien estudiadas en los manuales de patologia i
estudiemos con mas detenimiento los diversos aspectos clinicos de
la litidsis renal.

Una primera divisién de seiialado interés practico se impone
en lo casos de cilculos del rifién i es la de litiasis aséptica i litidsis
infectada.

Por la diversidad de las lesiones que en ambos casos se ob-
servan en el rinén, por la mayor repercusion que tiene sobre el es-
tado jeneral la litiasis infectada i por las complicaciones que ésta
es capaz de provocor, las decisionies terapéuticas no pueden ser las
mismas ni es el mismo el prondstico operatorio.

En un rinén litiasico no infectado existen dos clases de le--

siones: la esclerosis i la dilataciéon. La esclerosis invade el parén-
quima renal pudienao llegar a atrofiar sus elementos nobles. No
es raro que el proceso de esclerosis invada da cipsula propia del
rinén i su eapsula adiposa. o
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La dilatacién se inicia primeramente en el basinete, des-
pués en los cilicesi por tltimo invade la substancia renal. Es-
ta va perdiendo progresivamente su espesor hasta llegar 4 cons-
tituirse una verdadera bolsa hidronefrética.

Cuando la litiasis renal se acompaia deinfeccidn, ésta pue-
de determinar uno de estos tres tipos de supuracién renal: tipe
piolonefritis; tipo pionefrosis i tipo uro-pio-nefrosis.

Nuestros dos enfermos que sirven de pretexto 4 la peque-
na disertacion clinica de hoi, presentaban la forma pionefrética
de la infeccién caleulosa.

El primero de éstos casos concierne 4 Elias R. jéven sirio
de unos 35 anos de edad, procedente de la Capital i el cual ocupd,
como Uds. saben, la habitacion particular No. 15.

Este enfermo fué visto por nosotros por primera vez algu-
nos dias antes de su ingreso al Hospital en su residencia de la
Capital. Su situacién era visiblemente precaria: desde hacia al-
gunas semanas guardaba cama, presa de intensa fiebre vesperal,
cuyo descenso en el curso de la noche le producia coptosa trans-
piracion. Hacia varios meses que habia hecho su aparicion una
abundantisima piurea. En el fondo del ‘‘bocal” de orina
existia una gruesa capa de pus cubierta por una orina uniforme.
mente turbia. ElI peso habia disminuido e>nsiderablzmen-
te i era casi nulo el apetito.

En vista de todo esto se concibe sin dificultad que el esthdo
jeneral del paciente dejaba mucho que desear: el pulso era fre-
cuente; la presién arterial baja i habia marcada astenia.

El proceso se habia iniciado con dolor i piurea. Mas luego
hizo su aparicién la fiebre.

El exdmen de la rejién renal nos relevé enseguida la exis-
tencia de un rinén voluminoso, sensible a la presioni con el cual
era extremadamente facil producir el baloteo lumbar.

Practicada la radiografia ésta confirmé el aumento de vo-
limen del rinén derecho i ademas puso de manifiesto la presencia
en dicho rifién de un cilculo de 1a forma i dimensiones de una se-
milla de cajuil. El cédlculo se veia situado en pleno parénquima
renal, a cierta distancia del basinete.

Tan pronto el paciente hizo su ingreso en el Hospital, co-
menzamos a practicar las investigaciones reconocidas hoi como ne-
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cesarias para realizar una intervencion renal. Ya la diografia nos
habia revelado la existencia de un rifdén izquierdo, de volimen
normal i libre de toda concrecion calculosa. Habia mostrado igual-
mente que en los uréteres ila vejiga tampoco existian cdlculos.
Todas estas constataciones tienen gran interés para orientar las
decisiones terapéuticas. Pero la exploracion capital, siempre que
de cirujia renal se trate, es el cateterismo ureteral. Practicado en
nuestro paciente recojimos de su riién izquierdo una orina com-
pletamente limpida, libre de glébulos de puis i ademas las explora-
ciones que mas adelante expondremos en todos sus detalles, nos
informaron del buen estado funcional de dicho rinén. La iirea en
la sangre no llegaba a 0,40 por litro; se encontraba, pues, dentro
de los limites de la cifra normal.

En posesion de todos los datos necesarios, operamos nuestro
paciente bajo anestesia jeneral con éter.

Inecision clasica. Descubierto el rinén, se constata cerca de
su polo inferior una voluminosa bolsa pionefrética. Continuamos
la liberacion hasta lograr la exteriorizacion del polo superior en el
cual existia otra bolsa pionefrética mas voluminosa ain que la pri-
mera. En presencia de tales lesiones, i dado el buen estado fun-
cional del rinon izquierdo, desistimos del propésito de practicar
una-nefrolitotomia i realizamos una nefrectomia. Ademas, el ca-
teterismo ureteral nos hahia informado del escaso valor funcional
del rinén litiasico.

El examen de la pieza nos pone en presencia de un rinon
mui aumentado de volimen i profundamente alterado.

Macroscopiamente el 6rgano estaba reducido 4 una verda-
dera bolsa purulenta en la cual existia una que otra zona donde to-
davia era posible reconocer la substancia renal. En una de éstas
zonas, rodeado de una gruesa capa de pus, se encontraba alojado
el calculo. Los cilices estaban mui dilatados i todas las bolsas pu-
rulentas estaban en franca comunicacion con el basinete, el cual
también estaba dilatado i visiblemente esclerosado.

El periodo pos-operatorio transcurrié sin incidentes, El ri-
fion izquierdo, acostumbrado sin duda, desde hacia largo tiempo,
a una labor de compensacion, continué funcionando en excelentes
condiciones: en nigin momento el paciente tuvo signos de insu-
ficiencia renal i en cada nuevo nictamero se anotaba un aumento




de la cantidad de orina.

La herida cicatrizé por primera intencién, pero por espacio
de tres 6 cuatro semanas persistié un trayecto fistuloso que curé
definitivamente tan prontose hubo eliminado un grueso nudo del
catgut que sirvié para ligar ¢l pediculo renal.

Era visible el progreso que & diario experimentaba el esta-
do jeneral de nuestro paciente. Pocas semanas después de la in-
tervencién, su peso habia aumentado de mas de 30 librasi su ri-
non izquierdo, libre de la influencia perturbadora que sobre él
ejercia el rifndn derecho, realizaba ahora una perfecta labor com-
pensadora.

El paciente tiene en la actualidad mais de dos afnos de ope-
rado, siendo excelente el estado de su salud.

El otro caso nuestro de pionefrosis calculosa fué el de la
Senora E. Rom. . . ., quien ocupé en el Hospitil la habitacion
particular No. 1. Esta observacion es interesante por «mas de un
concepto. Pone bien de manifiesto la diversidad de sintomas re-
flejos que un calculo renal es capaz de provocar, sobre todo del
lado del tubo dijestivo, como tuvimos ya ocasionde ver en las pri-
meras de éstas pequenas lecciones clinicas.

Dolor en todo el vientre; timpanismo; frecuentes vomitos;
tos; sofocacion asmatiforme; cefalaljia; orina escasa i turbia, ta-
les fueron los sintomas que acusaba la enferma cuanno la vimos
por primera vez.

La piurea i un poco de dolor de cintura orientaron nues-
tras sospechas del lado de la litiasis renal, las que quedaron con-
tirmadas con la radiografia que revelé un calculo del tamano de
una gruesa avellana enclavado en el parénquima del riidn dere-
cho, el cual se veia ademas considerablemente aumentado de vo-
himen.

El rinén izquierdo aparecia de tamano normal, libre de
calculos, asi como,., ambos uréteres i la vejiga.

Como los primeros examenes indicaban en la enferma la
existencia de un lijero estado azotémico, fué sometida previa-
mente 4 un réjimen i 4 una medicacién apropiados.

Con el tratamiento establecido, obtuvimos una apreciable
mejoria del estado global de la depuracién urinaria, i como por
otra parte el cateterismo ureteral doble nos informé que era bue-
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na la condicéin funcional del rifién izquierdo i por el contrario mui
deficiente el funcionamiente del rinon litidsico, decidimos interve-
nir i realizar una nefrectomia. Esta fué practicada bajo aneste-
sia jeneral con éter. Ineision clasica. El rifidn aparece mui au-
mentado de volimen, de superficie irregular 4 causa de las bolsas
purulentas.

Fl exdmen de la pieza pone ante nuestra vista lesiones
mui semejantes a las del caso anterior; en aquel, sinembargo, era
mas completa la destruccion del perénquima renal i aperecian
mas dilatadas las cavidades de la pelvis i de los cilices.

El periédo pos-operatorio transcurrié normalmente. Desde
las primeras 24 horas que siguieron a la operacion el rién izquier-
do did sefiales de un buén funcionamiento, eliminando suficiente
orina, clara i de alta densidad.

La enferma recuperé un excelente estado de salud, viéndose
libre de todds aquellos trastornos funcionales, muchos de los cua-
les parecian completamente extrafios a una litidsis renal, como
eran las crisis asmatiformes, la tos, la taquicardia ete,

La sintomdtolojia de la litiasis renal es mui variable. La
afeccion puede ser complefamente latente durante largo tiempo.
El rifndn litidsico puede llegar 4 una destruccion casi total sin dar
lugar a ningiin sintoma.

En éstos mismos dias se ha observado entre nosotros un ca-
so notable de litiasis renal latente en un personaje prominente en
los circulos politicos. Un traumatismo transformo en infectada una
litidsis que durante largo tiempo fué aséptica i habia pasado com-
pletamente desapercibida. Después del traumatismo se declararon
fenémencs infecciosos graves de pielonefritis, habiendo sido nece-
sario practicar una nefrectomia.

En otros casos, por el contrario, la sintomatolojia es abun-
dante, ain fuera del aparato urinario, como ocurrié en el segundo
de los easos que les referi hace un instante.

Los tres sintomas mas frecuentes de la litidsis renal son: el
dolor la hematurai i la piurea. ;

El dolor en los cdlculos fijos es mui variabls i sus cardcteres
i modalidades son mui distintos 4 los del dolor que provocan los
calculos migradores. Por lo jeneralse trata de un dolor sordo,
maés 6 menos fijo, pero puede también estar sujeto a intensas exa-
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cerbaciones i llegar 4 tomar las proporciones de una crisis.

El dolor puede hacer su aparicién expontineamente, aiin
durante el reposo; mds frecuentemente es provocado por el movi-
miento de la marcha i soure todo por los movimientos que impri-
men los vehiculos 6 la equitacién.

Las localizaciones mas frecuentes del dolor son la rejién
lumbar i el flanco, pero 4 menudo existen dolores irradiados; es-
tas irradicaciones pueden hacerse hacia el testiculo; la raiz de los
muslos; la rejion epigdstrica ete.

Al lado de las irradiaciones del dolor, existen los fe
nomenos reflejos que un calculo renal es capaz de producir; reflejos
reno-renales, no siendo raros los casos en que el dolor es mas in-
tenso del lado sano que del lado del rifién litidsico; reflejos reno-ve-
sicales, capaces de simular una cistitis 4 causa de las micciones fre-
cuentes, el dolor i el tenesmo; reflejos reno-vesiculares, acompa-
nados de poluciones dolorosas i de hemospermia; reflejos reno-rec-
tales, con dolores vivos en el momento de la defecacion i toda una
serie de reflejos dijestivos capaces de producir,nduseas, vémitos i
trastornos intestinales, simuladores de una enteritis, de una apen-
dicitis i atin de una oclusion intestinal como ya tuvimos ocasion de
senalarles en una leccién anterior.

La hematuria es otro de los grandes sintomas de la litia-
sis renal, llegando en algunos casos 4 tomar importancia prepon-
derante. En efecto, al lado de la hematuria microscopica que so-
lo aparece en la orina después del movimiento i que desaparece
con el roposo, existen las grandes hematurias, expontdneas.
abundantes, de una duracién de dias, semanas, i ain meses, no

influenciadas por el movimiento 6 por el reposo, recordando asi.

las hematurias neopldsicas. Son éstos, hechos de marcado in-
terés, pues si bien es verdad que no entran en la sintomatolojia
habitual de la litidsis, estdn lejos de constituir una rareza.

Por 1ltimo, la piurea es el sintoma dominante de la litiasis
renal infectada. Puede existir formando parte de uu cortejo sin-
tomatico, pero puede también ser el inico sintoma aparentede la
afeccion. De ahi el siguiente principio formulado por Marion:
“todo enfermo atacado de piurea renal cuya naturaleza tubercu.
losa no esté netamente demostrada, debe ser radiografiado”. No
son raros, en efecto, los casos en que esa piurea, que nada ex-
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plica, tenga como causa real un calculo infectado del rifion.

La evolucion de la litidsis renal es extremadamente varia-
ble; tiende siempre 4 la destrucciéon anatémica del rindn, pero
ésta destruccion es 4 veces rapida i otra veces extremadamente
lenta.

La naturaleza de los calculos, el grado de infeceién i sobre
todo su posicién en el rifién hardn variar en uno i otro sentido la
marcha del proceso.

Los cdlculos que opongan algin obstaculo & la libre salida
de la orina por su proximidad al basinete serin siempre mas gra-
ves que los calculos situados en los polos, atin cuando sean de ma-
yores dimensiones. Estos solo destruyen la porcién de rindn que
ocupan, aquellos obran sobre todo el rifién al entorpecer la excre-
cion urinaria.

Como todo rifion litidsico presenta, al lado de las lesiones
destructivas, un cierto grado de nefritis difusa 4 la cual Albarran
denominé con el nombre de nefritis diatésica i como estas lesiones
se encuentran 4 menudo en ambos rifiones, alin cuando solo uno
tenga calculos, se comprendera facilmente que estos pacientes se
encaminen irremisiblemente hacia la uremia i la anuria.

La calculosis renal, pues, aiin cuando sea aséptica, es siem-
pre una afeccion seria debido &4 su evolucion progresiva hacia una
insuficiencia renal bilateral.

La anuria, en el curso de la litiasis renal, es una de sus com-
plicaciones mas graves Su aparicién brusca, imprevista, puede
ser la primera manifestacién clinica de la afeccion.

El mecanismo de su produccion ha dado lugar a investiga-
ciones interesantes. Para que la anuria se produzca es, desde lue-
g0, necesario que cese la secrecion de ambos rinones. Para que
esto suceda son varias las eventualidades que pueden ocurrir. 1°:
obstruccién del uréter de un lado é inhibicién refieja del otro ri-
fion sano: eventualidad ésta la mas rara i ain para muchos, discu-
tible, cuando se trata de una anuria persistente; 2: obstrucecién
del uréter de un lado é inhibicién del otro rindn litiasico también 6
seriamente lesionado 4 causa de la nefritis diatésica de Albarran
3°: litiasis bilateral; obstruccion de uno de los uréte
bicién completa de la secrecién urinaria de ese ladg/ e
mas aparentes. Algin tiempo después se obstruye A
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del riftdén que venia funcionando solo desde hacia ya cierto tiempo.

® 49: obstruccién brusca del uréter de un rifién tUnico por ausencia

conjénita del otro rinén.

En peresencia, pues, de una anuria calculosa se practica-
ri inmediatamente una radiografia; 4 la luz de ella, de} cateteris-
mo ureteral i de la historia de los accidentes litidsicos del paciente,
el cirujano podra orientar sus decisiones terapéuticas.

El diagnéstico clinico de la litisis renal fija serd siempre
un diagnéstico de probabilidad, nunca de certidumbre. Sin
duda, un colico nefritico no seguido de la expulsion de un cél-
culo; una hematuria aislada, provocada por el movimiento;una
lumbaljia que el movimiento i la fatiga exacerban; una piurea de-
mostrada como no tuberculosa ete., son sintomas que establecen
serias presunciones en favor de una calculosis renal i todos ellos
deben inducirnos 4 practicar el examen radiografico que es
la exploraciéon que suministrard al diagndstico su mas valioso
concurso i la cual debia ser realizada con mas frecuencia en
cierto jénero de pacientes, No sonraros, en efecto, los cilculos
del rifion a sintomatolojia fruste 6 disimulados detras de sin-
tomas que apareniemente nada tienenque ver con la litidsis renal.

Sin que pretendamos entrar en los detalles de la técnica ra-
diografica, lo que nos colocaria en un terreno que no es de nues-
tra entera competencia, indicaremos brevemente las reglas mas
importantes que deben ser observadas al practicar una radiografia
de los rifiones con las mayores probabilidades de éxito.

Tiene gran importancia que el sujeto que va a hacer radio-
grafiado haya vaciado suficientemente su intestino grueso, to-
mando un purgante la vispera del dia en que debe ser tomada la
placa radiografica i un abundante enema evacuador un momento
antes.

El uso de un buen compresor i del aparato de Potter-Bukay,
destinado 4 suprimir una gran parte de la radiaciones secundarias,
contribuyendo de ese modo 4 hacer mas precisas 1 mas netas las
imijenes, son de senalada utilidad, sobre todo cuando se trata de
calculos pequenos de acido trico que son los mas dificiles de poner
en evidencia.

Para que una radiografia renal pueda ser considerada sufi-
cientemente bien hecha, desde el punto de vista técnico, debe
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mostrar netas i precisas no solamante las imdjenes o¢seas, sino
también la sombra del misculo psoas i los contornos del rindn.

Las radiografias practicadas con inyeccién previa em el ba-
sinete de una solucién de colargol 4 otra substancia opaca i los
rayos X, pueden poner en evidencia la existencia de calculos que
una simple radiografia no habia podido hacer visible.

Por regla jeneral, las sombras de los ecdlculos renales no
ofrecen ninguna duda, hai casos, sin embargo, en que el error es
posible ya que las sombras pueden ser producidas por otras for-
maciones opacas a los rayns,

Cuerpos extranos del intestino, colecciones caseosas de ori-
jen tuberculoso, formaciones quisticas calcificadas, osteomas,
ganglios linfaticos invadidos por un proceso de calcificacion, i atin
los mismo calculos biliares, podrian ser tomados como cilculos re-
nales si las radiografias no son examinadas detenidamente, auxi-
lidndose, si fuere necesario, de ciertas pruebas que sirvan de con-
trol, como es el cateterismo ureteral con sonda opaca i la pielogra-
fia,

Hai un informe de capital interés para el cirujano ies el
poder precisar las relaciones de los edlculos con el basinete, en
caso de que no sea visible la sombra renal. En estos casos es de
gran utilidad el cuadrilatero de Bazy-Moyrand. Para dibujarlo
en la placa radiografica se trazan dos lineas horizontales que par-
ten respectivamente del centro de la primera i segunda vértebras
lumbares. Los pequeiios lados del cuadrildtero estaran formados
por la linea mediai una vertical situada 4 seis centimetros de
la linea media. Todo edlculo cuya sombra esté comprendida en este
cuadrilatero 6 que toque su bordes, puede ser considerada como es-
tando en el basinete, exceptuando, desde luego, los casos en que el
rinon se encuntre desplazado.

En cuanto al tratamiento de la litidsis renal, no es nues-
tro propdsito estudiario en todos sus detalles; solo eindicaremos
las lines jenerales de dicho tratamiento, insistiendo sobre todo en
las indicaciones i modalidades de la terapéutica quirdrjica.

En lo que a tratamiento médico se refiere, este se reduce a
las prescripciones hijieno-dietéticas que reclama la diiteis, toman-
do en cuenta la composicién de los cileulos,siempre que esto sea po-
sible.
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Es clasico el uso de ciertos medicamentos reputados como
eliminadoreg, tales como el licetol, las sales de litina, la piperaci-
na, etc. ete.

La cura de diuresis, utilizando de preferencia ciertasi deter-
minadas aguas minerales, es también un recurso particularmente
util.

Al lado de estas indicaciones fundamentales, hai que no
olvidar la atencidn especial que un litidsico renal debe prestar i
su instestino, guarida del cali-bacilo,ajente habitual de las in:feccio-
nes del aparato urinario.

El sindrome entero renal complicado, de Heitz-Boyer, tiene
frecuentemente como punto de partida una litidsis renal aséptica,
secundariamente infectada por el coli-bacilo. '

Son éstas, nociociones de patolojia bien precisadas en estos
dltimos afos, que poseen apreciable valor practico i que son uti-
lizables, como veremos méas adelante, aln enlos casos en que se
aplica 4 la afeccién un tratamiento quiridrjico.

Aunque la cirujia interviene cada dia con mas frecuencia en
el tratamiento de la litiasis renal, no son excesivamente raros los
casos en que la abstencion es la mejor linea de conducta.

En los obesos, cuyo estado jeneral deja mucho que desear,
sobre todo cuando se trata de una litiasis bilateral supurada que
ha producido ya una alteracién considerable de la funcién renal,
estard indicado abstenerse de toda intervencion que casi c¢on se-
guridad acarrearia un resuitado fatal.

Solo en caso de una necesidad absoluta 4 causa de un esta-
do doloroso particularmente intenso, repeticion de las crisis dolo-
rosas i febriles, temperatura elevada, pionefrosis cerrada, se deci-
dird una intervenciéon no sin hacer antes las mas grandes re-
servas en cuanto al prondstico operatorio.

La presencia en un rinén de un cilculo pequeno, aséptico,
no doloroso ni hemorrdjico, no amerita una intervencion quirirji-
ca. No es raro que estos cdlculos sean eliminados expontanea-

mente 6 bajo la influencia de un tratamiento hidromineral apro-
* piado.

Fuera de estas circunstacias, todos los caleulos renales de-
ben ser suprimidos cuanto antes, puesto que su presencia condu-
ced la larga 4 la destruccion del rifién ya sea por infeccion,por di-
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latacién 6 por esclerosis.

El cirujano tiene a su disposicién tres operaciones para su-
primir los caleulos renales: la pielotomia; la nefrotomia i la
nefrectomia. Excepcionalmente se puede estar en la necesidad
de practicar una nefrostomia definitiva, es decir, una tistulizacién
permanente del rifén.

I.a cirujia de la litidsis renal debe ser esencialmente con-
servadora. Quiere decir, que la extirpacion del rindn por medio
de la nefrectomia solo debe ser realizada en presencia de una
destruecién total 6 casi total del rindn 6 cuando circunstancias
especiales derivadas del estado jeneral del paciente i de las lesio-
nes infecciosas locales del mismo rinéa, imponen la supresion del
organo.

. Hai que no olvidar, en efecto, estos dos hechos de capital
importancia a la hora de tomar la resolucion de practicar una ne-
frectomia: 17, que la litidsis renal es frecuentemente una afeceién
bilateral i 2°, que rinones litidsicos cuya exploracion funcional pa-
recia indicar una destruccion casi total i definitiva del parénquima.
recuperaran, si no toda, una gran parte de esa capacidad funcio-
nal, después que los cdlculos han sido suprimidos. Ademais, las
bolsas purulentas pionefréticas que a primera vista se pensd que
dificilmente curarian, terminan por desinfectarsei cicatrizar total-
mente i de ese rinén se obtiene al fin una orina perfectamente
limpida i suficientemente rica en urea i en cloruros.

Nosotros, sin embargo, preferimos practicar en nuestros
dos pacientes la nefrectomia. La integridad del otro rinén, la
gran cantida de pus contenida en el rifiién litidsico, los serios incon-
venientes, que muchas veces ofrece la nefrostomia, entre otros la
necesidad de practicar 4 menudo una nefrectomia secundaria, nos
incitaron a proceder en la forma que lo hicimos.

Cuando las circunstancias lo permiten, la pielotomia es con-
siderada como la operacion de eleccion en la litiasis renal. Por su
relativa benignidad i por la excelencia de sus resuitados, es consi-
derada como la intervencion ideal. Hai cirujanos como Marion i
Heitz-Boyer que han ampliado el radio de susindicaciones practi-'
cando lo que éllos denominan la ‘‘pielotomia amplia” que consis-
te en continuar la incision del basinete hacia el parénquima;
de ese modo s puede lograr la extraccion de ealculos que la pie-
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lotomia simple no hubiera permitido.

En los casos en que exista una intensa perinefritis que haga
mui deficil la exteriorizacién del rifién ila liberacién de la pelvis,
haciendo imposible la piolotomia, ésta tendra que ser sustituida
por la nefrotomia.

A la nefrotomia también habra que recurrir cuando se trate
de calculos del basinete con miltiples ramas que se prolonguen ha-
cia el rindn; cuando co-existan cialculos del rindn con cdleulos del
basinete; cuando se trate de caleulos exclusivamente renales o en
los casos en que exista una abundante supuracién renal. En las
pionefrosis cerradas, dolorosas i febriles que necesitan un amplio
drenaje, es también la nefrotomia la operacién indicada.

En cuanto a la técnica de la nefrotomia, la tendencia actual

de un gran nimero de cirujanos es la de abandonar la antigua ne-

frotomia amplia, en la cual se hacia una secciéon completa del ri-
nén, para utilizar las nefrotomias parciales, asociadas 6 né 4 la
pielotomia. Procediendo asi se consigue un mejor prondstico
pos-operatorio.

Hai casos, por ultimo, en que es necesario practicar .no una
nefrotomia sino una nefrostomia definitiva; ésta serd la norma a
seguir en presencia de una litiasis recidivanteen un rinén unico
(por nefrectomia anterior 6 conjenitalmente) 6 en lus casos de li-
tiasis renal mui infectada que solo un drenaje mui prolongado
seria capaz de desinfectar.

Es necesario no olvidar que el tratamiento quirdrjico de la
litidsis renal infectada, es frecuentemente una de las intervencio-
nes mds serias que se practican sobre el rifion. De ahi la necesi-
dad de auxiliarse de cuantas precauciones se juzguen ititiles para
disminuir los riesgos de la operacion.

Fredet, discipulo de Heitz-Boyer i quien ha dedicado su te-
sis inaugural al “tratamiento quirirjico actual de la litidsis re-
nal infectada’, insiste sobre los beneficios que se derivan de cier-
tas prdcticas pre-operatorias, capaces de mejorar sensiblemente el
prondstico de las intervenciones. Para esto le da gran importancia
a la desinfececidn local pre-operatoria por medio del cateterismo
ureteral permanente. Este drenaje puede ser soportado sin incon-
venientes por espacio de varias semanas. Ademds, se aprovecha
la sonda ureteral para hacer dos lavados diarios del basinete. Gra-
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cias 4 esta manera de proceder, se consigue enfriar las lesiones i
desinfectar en gran parte el ecampo operatorio.

Gracias & esta atenuacioén de la infeccidn, se pueden ampliar
los limites de la cirujia conservadora i salvar rifiones que hubiera
sido necesario suprimir en caso de operar en caliente.

En la litiasis renal bilateral, mucho mas que en la litiasis
unilateral, se impone con mis rigor una cirujia escencialmente
conservadora. La nefrectomiasolo sera en estos casos una ope-
racion extrema.

Casi todos los urélogos en Francia, en las intervenciones de
la litidsis renal doble, aconsejan operar en primer término el rién
que se encuentra en peores condiciones. Los hermanos Mayo,
por el contrario, prefieren operar primeramente el rinén menos
lesionado.

En la actualidad, como Uds. saven mui bien, la cirujia re-
nal estd rejida por leyes fundamentales relacionadas con la deter-
minacién del estado funcional de ambos rifiones.

Para esto se hacen necesarias exploraciones de capital im-
portancia que el cateterismo ureteral permite realizar con abso-
luta precision.

Son numerosos los procedimientos empleados para determi-
nar el valor funcional de cada rifion por separado. Solo haremos
mencion de aquellos empleados corrientemente en Paris en las cli-
nicas de vias urinarias: Ja politirea experimental de Albarran aso-
ciada al examen quimico de la orina; /a prueba de la sulfo-fenol-ta
letna 1 la Constante de Ambard,

En las clinicas alemanas se usa de preferencia la inyeccion
intravenosa de indigo-carmin i se emplea frecuentemente /a crios-
copia 4 la cual algunos cirujanos le atribuyen gran precision.

La polidrea experimental de Albarran es una de las nume-
rosas concepciones jeniales de este gran urélogo i la cual se funda
en estas dos leyes: 1°:  E] rifién enfermo tiene un funcionamiento
mas constante que el rién sano i su funeién varia tanto menos de
un momento a otro cuanto mas destruido esté su parénquima; 2°:
Cuando uno de los rifiones esti enfermo 6 mas enfermo que
el otro, si la funeién urinaria es entorpecida, modifica su funcién
menos que el otro; la diferencia de funcionamiento de las dos
glindulas se exajera sobre todo por las variaciones en el funcio-
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namiento del rindén sano.

He aqui como se realiza en la practica la poliiirea experi-
mental de Albarran. Colocadas las dos sondas ureterales, procu-
rando que éstas sean del mayor calibre posible, se observa la for-
ma de salida de la orina. Normalmente ésta aparece en la extre-
midad de la sonda en forma de pequeiias eyaculaciones intermi-
tentes, eliminandose en cadaunade ellas 4 4 10 gotas de orina.
Las eyaculaciones estan separadas entre si por un intérvalo que
varia de algunos segundos 4 uno i ain dos minutos.

Cuando se trata de un rifién enfermo la orina sale al exte-
rior en forma de goteo continuo i uniforme. Supongamos que
en el caso que nos sirve de ejemplo uno de los rifiones esté comple-
tamente sano i el otro profundamente lesionado. Durante la pri-
mera media hora se recojieron del lado enfermo 25cc. de orina i
solo 10cc. del lado sano. Hagamos ahora injerir al paciente cierta
cantidad de agua (por lo regular 600cc.). Qué va 4 ocurrir? Kl
rinén enfermo apenas modificara el ritmo de su funcionamiento 1i
solo eliminard durante la primera media hora subsiguiente a4 la
injestion del agua, 28 4 30cc. de orina 6 alin menos. Por el con-
trario, durante ese mismo tiempo el riiién sano eliminara al rede-
dor de 100cc. de orina; durante la media hora siguiente eliminara
125 4 150ce. 1 durante una tercera media hora mas, 75 4 80ce. Du-
rante ese mismo tiempo, las eliminaciones del rifion enfermo du-
rante cada media hora no pasaran de30cc. Quiere decir que este
rinén permanecié indiferente al suplemento de trabajo que se le
quiso imponer inmediatamente después de la injestion de los

600cc. de agua, mientras el rifién sano aumento enseguida sus eli-

minaciones en proporcion 4 la cantidad de liquido injerido.

Para que la politirea experimental de Albarran conserve
todo su valor semioléjico en la exploracion de la funcion renal, de-
ben estar ausentes causas extra-renales que podrian falsear sus
resultados, como seria la existencia en el paciente de un sindrome
de hipertension portal 6 de una manifiesta debilidad del miocar-
dio.

Al mismo tiempo que la eliminacion del agua hai que estu-
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diar la eliminacién dela urea i los cloruros, tomando en cuenta
la concentracion i sobre todo la cantidad real eliminada de di-
chas substancias durante las dos horas que dura la experiencia.

Albarrin ha mostrado que 1a prueba pueden ser considerada
como satisfactoria cuando la eliminacion de la urea alecanza en el
adulto, para un solo rinon, lgr. 20 a lgr. K0.

La prueba de la sulfo-fenol-taleina, ideada para el estudio :

global de la funcién renal, puede también aphcarse al estudio de
cada rinén por separado.

Esta prueba, como Uds. conocen mui bien, consiste en
inyectar en una vena una ampolleta de 6 miligramos de la subs-
tancia colorante, investigando luego la cantidad eliminada en
la orina, recojida 70 minutos después de la inyeccion. Normalmen-
te ambos rifiones eliminan al cabo de ese tiempo, al rededor del
60%. Se considerara como buena la eliminacién de un solo rifidn
cuando asta alcance al rededor del 30 6 35%.

La Constante de Ambard, una de la mas. interesantes con-
quistas de la fisiolojia en estos ultimos anos, ideada por su autor
para determinar el estado de la funcion renal global, puede
aplicarse también al estudio de la capacidad funcional de cada
rinén por separado.

La cifra establecida por Ambard expresa la relacién que
existe entre la cantidad de trea contenida en la sangre ila
cai:tidad de urea eliminada con la orina. La experimentacién ha
demostrado que esa relacion es para cada sujeto, sean cuales
fueren las circunstancias del examen, una cifra constante (0,070).

Legueu i Chevassu, los dos urélogos que mas se han ocu-
pado de las aplicaciones a la cirujia de la Constante de Ambard,
han llegado 4 ésta conclusion: que cuandola cifra de la Constante
se mantiene dentro de ciertos limites, esti permitida la nefrec-
tomia ain en aquellos casos en que no ha sido posible practicar el
cateterisma ureteral.

Como Uds. ven, el cirujano tienz actualmente a su dispo-
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sicion toda una serie de investigaciones cuyos resultados pueden
ser considerados suficientemente precisos para conocer la capa-
cidad funcional de un rifién i si éste se encuentra en condiciones

de llenar cabalmente la depuracién urinaria, en caso de que el
otro rifion sea suprimido.
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