ue-

mo
Jve
rto
de
una
mo-
una
(,le
*i6n
ada
ado
No
02~
1das
idos
el
ensa

plo-

)y

bte-
) en
y de
pEn
ima-
-om-
. El
ante,

5
jina-
[asta
stib-
que
rma-
cam-
yrga-
1 ser
1enté
)|
e en
neo-
neo-
2).

ARS M

o,

" MAYO 1927

- - — - =S T SRR S e P T A BB TR

EL MEDICO
ANTE LOS PROBLEMAS QUIRURGICOS
DEL APARATO DIGESTIVO @

por el doctor

F. GALLART MONES

profesor de Patologia Digestiva en el Hospital de la Santa Cruz
de Barcelona

Hasta hace poco los enfermos se clasificaban en
médicos Yy yﬁr{"'ﬁicox" tal enfermo consultaba al mé-
dico, otro al cirujano. Los Reglamentos de los Hospi-
tales, muchos atm vigentes, son un ejemplo de ello. El
médico o el interno de guardia se enmrqaban de en-
viar a un departamento o a otro a los dos grupos de
enfermos.

Dicha clasificacién ha sido muy féacil durante mucho
tiempo, pero a medida que la medicina ha ido progre-
sando v que los enfermos se han estudiado v diegnos-

ticado mejor, gracias a nuevos métodos de e\plomurm
se ha ido descubriendo que un gran numero de enfer-
medades antes tributarias de una fterapéutica médica,
entran de lleno en la cirugia, particularmente en afec-
ciones del aparato digestivo.

Hasta dh()l'd, el internista ha des‘empeﬁado un papel
muy desairado ante un enfermo qun‘urmco; se limitaba
a enviarlo al cirujano, éste le invitaba a presenciar la
operacion v nada mas.

Hoy dia las cosas han Ldl]ﬂ;la(]ﬁ completamente y
aunque sea un poco de inmodestia, he de confesar que
en nuestro pais nuestra escuela ha centribuido a ello.
Hace muchos afios que estudiamos a fondo los enfer-
mos quirtirgicos de aparato digestivo antes de entre-
garlos al cirujano, no dejando de esistir a ninguna de
las operaciones a aquéllos practicadas, exisfiendo una
compenetracién intima entre nosotros y el cirujano.

Fé de ello pueden darla los alumnos que han asistido
4 nuestros cursos anuales y a los cuales hemos procu-
rado inculcar la teoria, de que para ser buen médico
1y que vivir muy proximo a las sales de operaciones.

Y las cosas han evolucionado asi porque el acto qui-
tirgico es sélo una parte de la terapéutica. Operar ra-
pido y bien no basta, decia Doven. Una operacion
hecha para 1Ia galeria podrd parecer muy brillante a
s profanos, pero los inteligentes preguntaran ante
0do los resultados post- ol)cl'ator'n% vy las precauciones
madas antes del acto quirtirgico. Y es que al lado de
% maniobras puramente menuales existen una serie
€ condiciones a cumplir, como son la preparacion a
= IMtervencioén, la anestesia, los cuidados post-opera-
Or10s, etc., de los cuales depende una gran parte del
Ko quirdrgico. S

:Quiere decir ésto que el éxito de tna operacion sea

1)
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debido tnicamente a los cuidados pre y -post-opera-
torios? De ninguna manera. La perfeccion de la tée-
nica quirtirgica tiene un gran valor y debemos afirmar
que es la base fundamental de la cir ugia; con un buen
cirujano se va a todas partes, con un mal técnico todo
son dificultades.

Por consiguiente, médico y cirujano deben comple-
tarse mutuamente y de ambos y por partes iguales ha
de ser la responsabilidad y la gloria.

Gracias a esta colaboracién, el acto quirargico se
prodiga mas y los éxitos son mayores por la inocu'dad
que representa la operacién verificada en buenas con-
diciones.

Tanto deben confundirse médico y cirujano, que al
médico en muchas ocasiones ha ide parecerle que es
él quien ha practicado la intervencion quirdrgica, v
lo creo asi porque a mi me ha ocurrido muchas veces.

Fl cirujano tiene la obligacion y el derecho de cono
cer a fondo su enfermo, antes de practicarle una ope-
-aci6n, pero para llegar a ello, se necesitan una serie
de conocimientos que no puede ni debe tener, pues el
ocuparse e ellos podria redundar en detrimento de su
instruccion cspccml. Por este motivo necesita del mé-
dico, que es quien debe inspirar la terapéutica pre-ope-
ratoria y la terapéutica consecutiva.

Y es que el médico, es quien se encarga desde el
primer diz del enfermo, haciendo su historia clinica de-
tallada, los analisis quimicos necesarios, exploraciones
radioscépicas, endoscopicas, etc. En una palabra, hace
el diagnéstico. Estudia ademas su estado general, su
resistericia, su vitalidad y examina atentamente la fun-
cion de sus diversos o6rganos, sistemas y aparatos.

El cirujeno no puede substituir al médico en esta
labor, hasta el extremo de que debe estar mas intima-
mente ligado a la Medicina que el médico a la Cirugia.

Ademas, como decia Drrort, el médico especialista
es quien debe encargarse del individuo una vez muti-
Jado, transformado o amputado de algo abdominal, y
frente al cual hay que dirigir una terapéutica de re-
educacion y readaptacion.

El médico es, pués, quien debe seguir y aconsejar
al enfermo después de operado; su actuacion es perma-
nente, mientras que la del cirujano es transitoria.

Todo lo dicho aporta 21 médico una serie de respon-
sabilidades que no tiene otro recurso que aceptar si
quiere desempefiar ante el acto quirtirgico el papel que
le corresponde. ;Cuantas veces he sido el tnico res-
ponsable, ante la familia, de un acto quirdrgico des-
graciado!

Cuando un médico decide operar a un enfermo debe
llamar en consulta al cirujano, para que le exponga los
métodos operatorios a seguir en aquel caso particular
y su estadistica personal de los resultados obtenidos.

El cirujano explorarda al enfermo bajo el punto de
vista operatorio y resolverd si la operacion es o no
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arriesgada, en virtud de detalles materiales o mecani-
cos (obesidad, disposicién anatémica anormal, operacio-
nes practicadas anteriormente, etc.). En ciertos casos el
médico podra rehusar la operacién y volver a seguir
una terapéutica médica, después de oir las atinadas
consideraciones del cirujano.

Muchas veces serd preciso y propondra operar en
dos tiempos, por ejemplo en el ulcus piloro-duodenal
con grave estado el paciente o con grandes adheren-
cias, practicando primero la gastro-enterostomia y mas
tarde la reseccion del ulcus. En caso de neoplasia de
colon, nosotros operamos sistematicamente en dos tiem-
pos: en el primero hacemos una ileo-sigmoidostomia
y en el segundo la extirpacion del tumor. Con esta téc-
nica disminuye extraordinariamente la mortalidad ope-
ratoria.

La primera condicién para decidir una operacion es
tener un diagndstico. La frase “laparotomia explorado-
ra” no debe aceptarse de ninguna manera mientras no
se le afiada el adjetivo “de tal region” o “de tal or-
gano’. Y hoy dia puede ello conseguirse, con los datos
clinicos, acompafiados de los medios e exploracién de
que disponemos.

No es preciso afiligranar siempre el diagnostico para
operar, incluso hay veces que es contraproducente, por
ejemplo en la oclusion intestinal basta y sobra saber
que existe para proceder a una laparotomia, siendo
secundario saber el sitio y la causa de la misma. Lo
que importa es el diagnostico precoz de aquella, para
actuar lo mdas rapido posible.

Si de comun acuerdo médico y cirujano deciden una
operacion, precisa ante todo conocer el estado del en-
fermo. En un organismo sano y robusto una operacion
no tiene gravedad; por consiguiente, para reducir al
minimum el riesgo quirtirgico, es necesario poner al
sujeto a operar, todo lo mas cerca posible del estado
sano y robusto. Para ello precisa conocer el estado
general del enfermo y calcular por fuera de toda afec-
cion de sus Organos o aparatos, su resisténcia y con
estos elementos establecer su coeficiente vital, utiii-
zando para ello todos los recursos clinicos y de laho-
ratorio de que hoy disponemos.

Frente a una resolucion quirtirgica pueden presen-
tarse dos casos:

1. La enfermedad que sufre el paciente no exige
una intervencion de urgencia y nos concede tiempo
para llevar a cabo un estudio cuidadoso del mismo y
una buena preparaciéon preoperatoria.

2. La operacion debe ser urgente.

PRIMER caso: La enfermedad que sufre el paciente
no exige una intervencion de urgencia y nos comcede
tiempo para llevar a cabo un estudio cuidadoso del
misnio Y una buena preparacion operatoria.

La primera investigacion que llevamos a cabo y la
mas importante es la exploraciéon clinica.

Ante todo-hay que tener en cuenta la edad del futuro
operado. El enfermo que ha pasado de la mitad de su
vida, 45 afios por ejemplo, estd mucho mas expuesto,
por sano que sea, que el que no ha llegado a esta
edad, pues su equilibrio especialmente cardiaco y renal,
se mantiene mientras no haya algo que lo perturbe y
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entre estas causas perturbadoras estd la anestesi
acto quirargico.

Debe examinarse cuidadosamente la piel, el
fariny v el estado de los dientes, puntos sobre
les todo el mundo insiste.
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Hay que entretenerse mucho en la exploracién de I
boca y dientes pues con facilidad pasan desapercibig
focos infecciosos que después son causa de complis.
cién. El enfermo debe ir a la sela de operaciones cop |y
boca limpia v sin ninguna pieza dentaria infectada

Debe explorarse el aparato respiratorio, en el sentidy
de expectoracion, traqueitis, bronquitis, insuficienciy
respiratoria, todas ellas causa xle malas hematosis, qye
son un peligro para el operado y que exigen una ters.
péutica zdecuada antes de llevar el enfermo a la sal
de operaciones. Todos nuestros enfermos pasan por Iy
pantalla radioscopica para explorar su torax.

T.a exploracion del eparato circulatorio debe ser um
de las mas importantes, siendo necesario para ello vm
persona muy capacitada. La clasificacién corriente de
las cardiopatias en organicas y funcionales, es real, pero
es un error creer que una cardiopatia orgdnica es mds
grave que una funcional, en una persona que dehe
operarse. Todos habeis visto acotarse después de um
operacion z2bdominal, a un miocardio cuva exnloracién
fisica ordinaria no descubrié ninguna anomalia. Cuan

08

tos fracasos hemos visto post-operatorios, en enfermes
diagnosticados, a la ligera, de trastornos funcionales car-
diacos, que se trataron ‘con el mismo desprecio que se
concede a las neurosis funcionales.

A mis de conocer a fondo las lesiones que puedan
existir en el corazéon de nuestro enfermo, hav que
saber muy bien sw reserva cardiaca v ésta la obtenemos
especialmente con el electro cardiograma.

Ceda dia se demuestra mas. ave este anarato debe ser
de uso muy corriente en clinica. como lo es la radios-
conia u otra exploracion cualauiera.

Nosotros creemos que a todos los enfermos de me-
diana o avanzada edad, debiera estudiarse su canacidad
cardiaca con electro-cardiderafo. antes de la operaciti.

Con este medio de exploracién se descubren a veces
transtornos que de pasar desapercibidos, pueden acahat
con la vida del enfermo. Hay pacientes con marcada
prolongaciéon del tiempo de conduccién, que soportal
muy bien una operacién, pero a las 24 horas, comienz

a acelerarse el corazén y contintia acelerandose hast?
que se agota el miocardio. La digitalizacién previa evid
casi siempre este fracaso.

Ademas el electro-cardiégrefo revela muchas Veces
una insuficiencia miocardiaca que no daba sintomas.

Por este motivo y por no poder disponer todo el
mundo de electro-candidégrafo, lo mejor es digitaliza?
a la meyoria de enfermos antes de operarles y de un?
manera sistemitica, a los de mediana o cvenzada edad

La tensién arterial debe tembién averiguarse. En
general, una gran separacion entre la maxima ¥ la
minima (alrededor de 6 c. c. de Hg) indica que el €0
razon funciona bien. La disminucién de esta sepatd”
cion indica una disminucién del esfuerzo cardiaco, }”’
cluso si el maxima es elevada. Cuanto mas disminuida
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{a diferencia entre las presiones, mas acentuada
4 insuficiencia del miocardio.

a

by

e
({\‘Léyl ]

A una elevacion de la minima debe corresponder una
elevacion margzula de la maxima, si el ventriculo iz-
quierdo €S 1‘§51stel1te. La caida de la maxima con rela-
cion a la minima cuando ésta esta relativamente elevada.
indica una insuficiencia del ventriculo izquierdo.

Con toda probabilidad, uno de los factores que mads
afectan la evolucion operatoria es la funcion renal.

No me refiero a los casos en que la insuficiencia re-
jal es manifiesta, sino a aquellas disfunciones que ne-
cesitan métodos especiales, aunque sencillos, para des-
pismrlas.

Aunque la hipertension no indica forzosamente afec-
cion renal organica, la mayor parte de enfermos a que
me refiero, son hipertensos, y tienen sintomas de insu-
ficiencia renal después de la operacion,

Antes recurriamos siempre a la constante de Ambard
v no operdbamos a ningtn enfermo que estuviese por
encima de K 0’08, pero a medida que hemos ido obser-
vando el paralelismo de los resultados de ella con la
prueba de la fenolsulfoptaleina nos hemos quedado con
esta altima por la facilidad de ponerla en practica, es-
pecialmente  en los enfermos que no tienen oliguria,
que es un motivo de error de esta prueba.

Con frecuencia hay quien se queja de que la prueba
de la fenolsufoptaleina es poco precisa.

Casi siempre el error procede de que la orina no
se ha recogido de una manera exacta. Cuando la ex-
crecion del colorante es sub-normal por la miccion, debe
repetirse siempre la prueba, con sondaje antes de dar un
juicio definitivo.

Ademas nosotros siguiendo a Robert V. DAy reco-
gemos la orina en dos tiempos y cada media hora. Nor-
malmente el porcentaje de eliminacién es mayor en los
primeros 15 minutos que en los 15 siguientes y mayor
en los primeros 30 m. que en los 30 restantes.

Si se emplea el periodo de una hora, tal como se re-
comienda, en recoger la orina, podemos encontrarnos
con una excrecion de 45 a 50 % que a primera vist
parece hastante buena o casi normal; pero si la mitad
0 casi la mitad de la excrecion corresponde a la segunda
111({<1i:1 hora esto indicaria cierta insuficiencia renal y
existiria por consiguiente un riesgo operatorio. Ai
contrario. si el porcentaje de eliminacion es de 40 a
05 % en la primera media hora, tendremos la seguridad
de una funcién renal normal.

La mejor manera de combatir estas insuficiencias re
;rlox es a hase de una cura de reposo, de régimen
';fm‘().\'(‘gcml y especialmente practicando una cura de
(uresis. El medio mas ttil para mantener la diuresis
& facilitando al organismo agua suficiente, siempre que
"11' existan trastornos circulatorios que lo contra-indi-

len

])\’!\'])Ué\‘ el agua la glucosa es el mejor diurético de
"I“-C disponemos administrado en la proporcion del 5
‘ 10 9 por via rectal y especialmente por via intra-
V€Nosa,

Examen de sangre—FEn todo enfermo que va a ope-
'drse, es preciso tener algunos datos referentes a su
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sangre, especialmente, coagulacién, hemoglobina, leuco-
citosis, formula leucocitaria, etc.

El analisis de sangre practicado antes de la opera-
cion disminuye considerablemente el riesgo de ‘yna he-
morragia que es uno de los factores de gravedad mas
frecuentes e imprevistos en las operaciones abdominales.

No nos referimos a las hemorragias de los vasos
visibles, sino a las hemorragias difusas, que provienen
de los vasos pequefios imposibles de pinzar, ni ligar,
que prolongan las operaciones, fatigan al cirujano. obs-
curecen el campo operatorio y debilitan a los enfermos.

La persistencia de una hemorragia en sabana, imps -
sible de parar completamente durante la intervencion,
es motivo de largas convalecencias, es un foco de infec-
cién y suprime las defensas para luchar contra el acto
operatorio.

Por todos estos motivos, antes «de la operacion es
preciso saber las facultades hemostaticas del enferme
o su tendencia hemorragica.

Hay que investigar: Tiempo de Sangria, tiempo de
formacién del codgulo y cantidad de hemoglobina.

Contra transtornos de coagulacién se recomiendan
el cloruro de calcio, inyecciones de suero de animales,
auto-transfusién, etc., pero por encima de todos y que
nunca se prodigard bastante esta la transfusiéon  san-
quinea.

En general la mayoria de enfermos que deben ope-
rarse se deciden tardiamente y entre sus alteraciones
orgénicas existe con gran frecuencia un grado de ane-
mia mas o menos pronunciado que no nos preocuparia
si no tuvieran que sufrir un traumatismo. Contra ella
también el método de una o mds transfusiones antes
y después de la operacion a dosis de 150 a 200 gramos
da resultados maravillosos, como los da también en
casos de grandes hemorragias, géastricas o intestinales.

La transfusiéon sanguinea obra:

Como ingerto temporal devolviendo la sangre per-
dida.

Excitando la hematopoyesis,

arando las hemorragias viscerales.

Por las hormonas y todos los principios del plasma
normal.

Es inocua siempre y cuando:

La compatibilidad de la sangre sea exactamente comi-
probada antes de la intervencion o

[.as dosis oscilen entre 50 y 500 ¢. ¢. maximum.

Y se haya evitado el peligro de coagulacion.

La transfusion es comparable a las inyecciones intra-
venosas, a la puncién lumbar, etc., y debe entrar de
lleno en la vida médica diaria.

Lo mas importante es no apelar a ella como el re-
curso de tltima hora, que no sea como dice ROSENTHAL
la panacea de los agonizantes.

En nuestra Clinica médico-quirtirgica particular pro-
digamos extraordinariamente el método de la transfu-
sion y para ello tenemos organizado un Cuerpo de do-
nantes cuya mayoria corresponden al grupo [V. Esta
organizacién que existe desde tiempo en Norte Amé-
rica. debiera existir en todos los Hospitales de nuestro
pais.

El estudio de la leucocitosis y de la férmula leuco-
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citaria tiene indicaciones preoperatorias, especialmente
cuando se trata de procesos sépticos y deseamos saber
como reacciona el organismo ante ellos,

Acidosis. Un- gran ntmero de enfermos se pre-
sentan a nuestra Clinica para que les operemos des-
pués de una época de vémitos. Por lo comin se en-
cuentran en estado desplorable y estin en fase de
acidosis.

La existencia de acetona y 4cido diacético en la ori-
na, indica casi siempre acidosis. Otros signos de aci-
dosis son la disminucién de la facultad del plasma
sanguineo para combinar el.CO2, la disminucién de ia
tension del COz del aire alveolar y la disminucién del
hidrégeno potencial, Ph hematico. Ninguna de estas
pruebas es dificil pero exigen para practicarlas, un
técnico experto y honrado.

Una de las causas mas importantes, siné la principal
de la acidosis es la insuficiente asamilacién de los hi-
dratos de carbono. Esto se debe a distintos motivos ; en
la diabetes a anomalias del metabolismo hidrocarbona-
do; en la inanicién por vomitos y otras causas, a in-
suficiencia de hidratos de carbono.

Hay que tratar la causa esencial, pero dado que ge-
neralmente consiste en la insuficiencia de asimilacion de
los hidratos de carbono, lo interesante en la mayoria de
los casos serd facilitarlo a los tejidos y si es necesario
contribuir al mecanismo de su asimilacién.

La manera mas facil y réapida de administrar hidratos
de carbono consiste en inyectar suero glucosado por via
intravenosa. Para facilitar su asimilacién se inyectara
simultineamente insulina, a la dosis necesaria, por via
hipodérmica. De este modo puede hacerse desaparecer
en pocas horas la acidosis debida a la insuficiencia de
asimilacién de hidratos de carbono sin necesidad de re-
currir a los alcalinos, antes muy prodigados.

La inyeccién de suero glucosado debe ser muy lenta
250 a 500 . ¢ por hora y a la temperatura del
cuerpo. En estas condiciones jaméas he visto ningtn
accidente,

Funciones hepdticas—Se han propuesto un sinni-
mero de pruebas para el estudio de la insuficiencia he-
patica. Nosotros hemos hecho un estudio minucioso de
todas ellas y hemos llegado a la conclusién de que,
tanto juntas como por separado tienen escaso valor.

Lo mas prictico es suponerla siempre en todo en-
fermo que hace tiempo que sufre y utilizar sistemati-
camente los medios de que hoy disponemos para co-
rregirla o evitarla.

Ante todo, lo fundamental es establecer un régimen
antitoxico, vegetariano o licteo vegetal y administrar
grandes cantidades de azticar que al mismo tiempo que
constituyen un alimento es el mejor medicamento pre-
ventivo de la insuficiencia hepatica post-operatoria,
permitiendo a la célula almacenar glicégeno.

Sistema nervioso y glindulas endocrinas—FE] estado
menstrual debe tenerse en cuenta, ya que es mas con-
fortable operar muy lejos del mismo. Nosotros hemos
observado que los cursos post-operatorios son gene-
ralmente accidentados si los enfermos se operan en el
periodo premenstrual. Estdn nerviosos, excitados v todo
aumenta al aparecer los menstruos. :
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Debe vigilarse también si existen trastornos tiroidegs
insuficiencias suprarrenales, que de pasar desaperg;.
bidos podrian acarrear complicaciones Post-operatorigg

Diabetes—En todo diabético que se va a operar hay
que tener en cuenta a mas de todo lo dicho, la Manery
de dominar su diabetes antes de la operacion,

Evidentemente los médicos nos hemos dejado llevar
demasiado por los malos resultados operatorios ep log
diabéticos antes de la labor de JosLIN y ALLEN. Todye
los diabéticos que se operaban era por un antrax, gan-
grena u operaciones abdominales de urgencia y lag
estadisticas acusaban una mortalidad muy elevada, pero
hay que tener en cuenta que ello es propio de toda in.
tervencion practicada como tltimo recurso. Fué nece.
sario el descubrimiento de la insulina para percatarng;
de que la Cirugia en la diabetes no era tan grave comp
crefamos cosa que habia ya afirmado JOSLIN y otrgs,
mucho antes del descubrimiento citado y a los cuales
no les haciamos caso,

El diabético corre un riesgo mayor que los demas
por varios motivos. En primer lugar porque la mayoris
son enfermos que pasan de 45 afios. JosLiN ha demos-
trado que el 51 9, de diabéticos son personas de 30 a
70 afios.

Ademas el diabético tiene trastornos de sus aparatos
circulatorio y renal, con mucha mas frecuencia de lo
que ocurre en otras personas de su misma edad.

Por otra parte el diabético posee muy poca resis-
tencia a la infeccién. Esto es un hecho clinico induda-
ble. Pero «lebemos tener en cuenta que nuestra expe-
riencia se basa en las infecciones observadas en los
miembros en los cuales estd alterada la circulacién.

Es cierto que las heridas no cicatrizan bien cuando
hay hiperglucemia; es cierto también que la insulina
facilita la asimilacién de los hidrocarbonados y permite
con ello que las heridas cicatricen, pero de ninguna ma-
nare debemos creer que la insulina hace mejorar la
circulacion de los miembros de los diabéticos afectos de
arterio-esclerosis.

En cirugia abdominal el peligro del trastorno circu-
latorio local no existe y no debemos temer que no ci-
catricen las heridas cuando no hay infeccién. _

Es claro que existe siempre posibilidad de compli-
caciones graves consecutivas a la operacién, pero en la
actualidad disponemos de medios para evitarlas.

Creo que hoy dia se puede afirmar que con una buena
preparacion preoperatoria, con un buen diahetélogo, con
una seleccion del anestésico y de la operacién, con ufl
atento cuidado post-operatorio por parte del internista
y del cirujano y con insulina, el riesgo quirtirgico en los
diabéticos ha disminuido de una manera extraordinaria.

Siguiendo el plan instituido por JosLIN, Jongs ¥
Mikrtrick en el Hospital de la Abadesa de New-En-
gland, en los diabéticos que deben de sufrir una opera-
cion abdominal, o el recomendado por CHABANIER ¥
sus colaboradores puede ocurrir :

1.° Que el diabético quede sin glucosa y sin acetond
y su glucemia se haya reducido a la nurn:ml o sea St
perior a la normal. En este caso puede operarse inme-

diatamente,
o

Que el diabético sea grave, con acetonemia maf”

NOMET

cada
cosur
Cnlﬂpl
plicar
ﬁccidﬂ
el tr
econd
nos t

En
han ¢
‘!QTH(]

Co
oluco
no (]1
hov
nre 1

mos

H:
vafr
trata
oica.
JP 1
cistit

To
norv
hace
carg
cion
nece
dich:

E
dom
que

L
var]
bles
Cesc
]N;(
hiéy
exn

rn N

agn

rrag

nn




€0s,
ICl-
Tas,
ha.\;
lera

var

log
>(]();
an-

lag
Ero

in-
eCe-
103
mo
ros,
ales

mas
oria
108~
0 a

atos
2" 1a

518 -
1da-
(pe-

los

ndo
lina
nite
ma-
v fa
s de

rcu-
| Ci‘

ipli-

n la

jena
con
o un
ista
 los
\rid.

tona

-
[

w

me-

nar-

NGMERO 23

ada ¥ el resultado maximo haya sido reducir la glu-
m_;mi'g, pero no la glucemia, habiendo desaparecido
pletamente la acetona. En este caso precisa multi-
Slicar todos los cuidados susceptibles de disminuir los
Jccidentes que se puedan.evitar. Se reducira al minimo
< traumatismo operatorio, siguiendo la técnica mas
econdmica y menos larga v se apelard al anestésico me-
nos toxico, a ser posible, la anestesia local.

En estas condiciones hemos tenido enfermos que se
fan operado sin ningtn accidente post-operatorio des-
fl.z-rndﬂ])](’. 3 3

com

Como veis la acidosis es mucho més peligrosa aue Ia
Jucostiria. A menos que la operacién sea muy urgente
10 debe practicarse hesta Ia desanaricién de aamnella v
tov con teranéutica adecvada v con insulina casi siem-
ore puede lograrse. inclso rAnidamente. como va he-
mos dicho en otro capitulo de este trabajo.

Hav otro areumento muv importante en pro de ope-
car 2 los diabéticos v es aue son mucho mas fAciles de
tratar después ate se les ha extirnado la lesion auirir-
wica. esto se ve francamente en los diabéficos onerados
de vn foco séptico, especialmente, apendicitis y cole-
cistitis.

Toxts. de Boston. colzhorador de Tosvin, dice: El
norvenir del diabético es mas brillante que nunca. Debe
hacerse todo lo nosible para aliviarlo de cualquier sobre-
carga. pues se ha demostrado claramente la regenera-
cién del pincreas con la insulinoterapia y el diabético
necesita disponer de todos los recursos para llegar a
dicha regeneracion.

Fiebre—Nunca debe overarse un enfermo de ab-
domen que tenoa alouna lesion en ofra parte del cuerpo
que le produzca fiehre,  menos «le ser un caso ureente

La anestesia v la intervenciéon cruenta podrian avi-
varla v constituir un motivo de accidentes desaorada-
bles post-operatorios. Es preciso pres agoter todo nro-
ceso infectivo o séotico que exista indenendiente de I
]"_“V‘H que se va a operar. En muchos casos precisa tam-
bién acotar el foco séntico local por las razones que
expondremos mdas adelante.

SEGuUNDO caso: La oberacién debe ser urgente.

Son los casns de oclusién intestinal, de anendicitis
aguda, de perforaciéon géastrica o intestinal, de hemo-
ragia copiosa o de repeticion.
~ Estos enfermos exigen un fratemiento quirtrgico
Mmediato v por consiguiente no tenemos tiempo de
::’;‘-'?’1‘ a {?alm una exploracién minuciosa, clinica, ni de
4h0ratorio.

Para su preparacién recurriremos a los medios va
'ecomendados para los casos no urgentes. utilizando
05 més activos v las vias de introduccién més rapidas,
‘1?‘1 *‘1(? poder lograr en poczs horas mejorar el e<md.ﬂ

el paciente para que tolere los efectos de las anestesia
¥ de la operacion.
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El buen criterio del médico y del cirujano y el
estado del paciente, dictardn las normas a seguir en cada
caso.

Dieta vy purgante antes de la operacién. Hoy dia estd
completamente abandonada la dieta antes de la interven-
ci6n. Nosotros aconsejamos un régimen lacteo-vegetal
el dia antes de la misma.

Respecto a la administracion de un purgante, FAURE
dice: “Durante muchos afios he purgado a mis enfer-
mos la vispera de la operacién. Y lo he hecho sin duda
porque mis maestros lo hacian. También he pensado
que éstos purgaban porque lo- aprendieron de sus
maestros. Por estas razones he llegado a la conclusién
de que si purgamos a nuestros enfermos la vispera de
la operacién es.seguramente porque DUPUYTREN tam-
hién los purgaba®.

Seguramente la practica del purgante tenia por oh-
jeto desintoxicar el enfermo, provocandole una es-
pecie de sangria serosa, asi como producir una evacua-
cién completa del intestino.

Hov dia estd demostrado que estas ideas son com-
sletamente falsas vy aue disponemos de otros medios
apropiados. Respecto al vaciamiento del intestino, dite-
mos que para desintoxicar el organismo a base de tina
dieta. el del deleado es infitil porque solamente contiene
liquidos y el del colon lo obtenemos con enemas ino-
fensivos. _

Con la dieta v el purgante lo que se logra, es acabar
con las reservas glucogénicas hepaticas, depauperar al
oreanismo colocandolo en condiciones de que el shock
operatorio sea mds intenso y aparezca la acidosis.

CUIDADOS A SEGUIR EN ALGUNOS CASOS PARTICULARES.
INTERVENCIONES GASTRICAS

Ademés de los preparativos ordinarios de toda inter-
vencién abdominal existen algunos cuidados particulares
a la cirugia gastrica Todos ellos tienden el mismo fin:
tener el estémago lo més vacio y limpio posible. Gra
cias a ello, el cirujano pedra abrir la cavidad géstrica
sin miedo y sin necesidad de user un instrumental que
traumatice la mucosa, evitando al mismo tiempo que
pasen al intestino una cantidad de liquido de retencién
téxico v que puede explicar ciertos shocks post-opera-
torios. Ademds, teniendo vacio el estémago se descon-
gestionz la mucosa y la cicatrizacién se verifica mas
normalmente.

El lavaje géstrico antes de la operacién no tiene para
nosotros mninguna contra-indicacién. Podria serlo sin
embargo, en ciertos tipos de tlceras hemorragicas que
saneren al menor contacto.

Recomendamos lavar el estémago de los enfermos 3
o 6 dias antes de verificar la operacién con soluciones
antisépticas débiles de cloracena, agua yodada, practi-

candolo muy lentamente y echando muy poco liquido ¢n
el embudo; 100 a 150 gr. cada vez.

En casos de estenosis pilorica es de necesidad ab-
soluta hidratar bien al enfermo, especialmente si la diu-
resis estd disminuida.

Antes de operar un ulcus géstrico es preciso prac-
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ticar todas las reacciones biolégicas necesarias a fin de
saber si hay o no infeccion: leucocitosis, polinucleosis,
fiebre, Weber en heces, intra-dermo-reaccion.

Toda tlcera que presente signos clinicos que permitan
suponer su infeccion debe ser tretada medicamente v Ia
operacién no debe practicarse mientras las reacciones
biolégicas anormales no hayan desaparecido,

Toda tilcera debe ser operada en estado de apirexia
con leucocitosis o polinucleosis normales y con intra-
dermo negativa.

Laverer ha demostrado la difusién operatoria por
via linfatica de los gérmenes contenidos en las paredes
gastricas, dato comprobado por la escuela de Vaucr-
RARD y por RAZEMON.

La vacunacion pre-operatoria perece evitar las com-
plicaciones pulmonares en las intervenciones por ulcus
gastrico.

Nosotros siguiendo a Razemon y a la escuela de
VAUGIRARD utilizamos la vacunacion general y local.
Practicamos la primera con una emulsién microbiana
titulada a 1.000 millones de gérmenes por c, c., muertos
por el calor a 56°; inyectando 1/2 c¢. c. el primer dia,
luego 1 c. c. cada tres dias, hasta I y 1/2 ¢c. c. en la
cuarta inyeccion.

Para la vacunacion local damos 10 ¢. c. de anti-virus
por ingesta dos veces al dia durante el tiempo de la
vacunacion general.

Estas vacunas se preparan a base de estrepto y en-
terococos aislados de un ulcus extirpado.

Nuestra experiencia esti conforme con los trabajos
de Razemon en el sentido de obtener gran ntimero de
intradermo reacciones positivas al enterococo,

Si alguna vez debemos intervenir de urgencia en una
tilcera gastrica o duodenal infectada es necesario si-
;_:'uicndo los consejos de Pierre DuvaL, ser muy pru-
dentes en la operacion. La gastro-enterostomia se prac-
ticara muy lejos de la zona infectada, nunca cerca del
piloro, como se hace ordinariamente. De esta manera
dejando la tlcera en reposo y con la vacunacidn, pO-
dremos intervenir mas tarde, si es necesario, directa-
mente y sin peligro sobre la tlcera.

Si en vez de la gastro-enterostomia fuese preciso la

gastrectomia se practicard la reseccion en pared gés-
111(‘: absolutamente sana.

Pierre DuvarL y nosotros con €l, se explica por el
hecho de la septicidad de las paredes gastricas en con-
tacto del vlcus, el hecho paradégico de que, en el tratn-
miento directo de las tilcerzs, las gastrectomia tiene una
mortalidad menor que la reseccién de la tilcera. Ello
podria ser debido a que en In\ resecciones limitadas se
maniobra en terreno infectado, por cuyo motivo las
suturas fellan al 5.° o 6.° dia, mientras que en las
grandes resecciones se trabaja en [paredes géstricas
completamente sanas.

Ing

RVENCIONES INTESTINALES

En toda intervencién intestinal lo més importante
seria atenuar la virulencia de los gérmenes.

Muchas veces sobrevienen flebitis, pielo-nefritis y
hasta septicemias, después de la extirpacion de un can-

Mavo pg 1025

cer del colon infectado o después de la movilizacign de
un asa intestinal adherente y estdsica.

Hasta ahora, la manera mds eficaz para disminuir 1, I
septicidad intestinal es regularizar su transito. Jamig 1
base de purgantes fuertes y repetidos y si con ung te.

rapéutica metodica y razonada de la constipacién,

Mejorar el funcionamiento géstrico, evitar los espas-
mos con la belledona vy el be!cﬁo; si es necesario, acud'y
a un laxante ligero asociado a la belladona; excitar | Tas
contracciones intestinales con los preparados débiles sin
mezclarlos con los drasticos; facgitar el transito (e
colon izquierdo con parafina, atenvar las molestias con
enemas de aceite caliente y supositorios; de esta ma-
nera se hace una terapéutica intestinal médica y se Dre-
para y mejora el campo de la quirtirgica.

Al ejemplo de WricHT, muchos autores se han oey
pado en encontrar una vacuna intestinzl eficaz. Pero Io
que hace la cuestion dificil es la gran variedad de gér.
menes intestinales y la diversidad de razas

Por estas razones la vacunoterapia por auto-vacuna
debiera ser la mds satisfactoria.

No podemos dar en este momento una opinidén defi-
nitiva sobre la eficacia de la vacunoterapia preventiva
intestinal, porque no tenemos experiencia de ella, pero
tal vez con el tiempo, sea un método que disminuya la
mortalidad en cirugia intestinal.

Una vez logrado en todo lo posible la evacuacién del
colon administramos dos dias zntes de la operacion 10
gramos de carbonato de bismuto, mafiana v tarde a fin
de obtener una desecacion de las materias feczles, la
cual disminuye extraordinariamente la virulencia micto-
biana.

INTERVENCIONES HEPATICAS

La cirugia biliar es reramente una cirujia de urgen-
cia. Tiene la ventaja pues de permitirnos una prepara-
cion preoperatoria lo mas completa posible.

Si toda prescripeién operatoria debe ir precedida de
un examen completo del enfermo, en la cirugia hepatica
es donde més deben cumplirse todos los requisitos. Tos
veligros principales en las intervenciones hepaticas son
la acidosis, la toxemia, la insuficiencia renal y las he-
morragias. Todos los medios recomendados anterior-
mente para evitar aquellos deben cumplirse con mas
severidad que nunca.

Si ello no se cumple, la intervencién mejor practi-
cada puede ser nefasta y veremos morir enfermos de to-
xemia hepatica con una secrecién biliar que no se res-
tablece o de oliguria e insuficiencia renal o de conges-
tiéon pulmonar, etc.

ANESTESIA

Preparado el enfermo para la operacién y conociendo
a fondo sus resistencias y debilidades, médico y cirtt-
jano deben resolver la anestesia a emplear.

La eleccién del anestésico es cosa muy importante.
Es cierto que para el cirujano el empleo de la anes-
sia general le da mas facilidades de ejecucion, le per-
mite mayor rapidez y suprime toda reaccién por parte
del sujeto. Pero es indudable que en muchos
puede emplearse y hay que recurrir a la anestesia local,
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va sea a la de los esplacnicos, ya a la local y sucesiva
Je los diversos planos operatorios, ya a la anestesia
1-;1qui(‘1€{1. :

En términos generales, debe practicarse la aneste-
sia general cuando no hay que temer alteracion por
I)m‘té del rifion y del corazon y no hay tendencia a la
acidosis, como sucede en la inanicion y en la diabetes.

En estos casos se empleara la anestesia local de es
placnicos © 1”:,1qui(’lca seglin Ig rggi(m a intervenir v
especialmente segtin la experiencia que de cada una
de ellas tenga el cirujano.

En casos de estenosis pilorica con inanicién casi abso-
luta que exigen una intervencion paliativa, lo mejor
es intervenir practicando tnicamente la anestesia de la
pared.

Al decir anestesia general nos referimos a la etérea
pues la cloroférmica la hemos abandonado por com-
pleto, desde hace afios.

Se ha atribuido al éter las complicaciones pulmona-
res cosa hoy completamente desechada, pues la pulmo-
nia post-operatoria es casi siempre como hemos dicho
una pneumonia lobular debida a embolos que han pe-
netrado en la circulacién procedentes de la zona ope
ratoria.

Claro que hay otros factores que contribuyen a su
produccion por ejemplo: la limitacion del aire durante
la eterizacion, el dectibito supino prolongado, la aspi-
racion de pmdmtos septxms de la boca y faringe, la
disminucion de la expansion pulmonar producida por el
dolor o los vendajes apretados.

Ademas los enfermos que tienen heridas abdominales
dolorosas se abstienen de respirar profundo y de toser,
cosa que fomenta la congestion de lzs bases pulmonares
y la retencién bronquial de sangre, mater’as sépticas y
vomitos, que pueden haber penetrado en la laringe. Las
mascarillas sucias deben favorecer también estas com-
plicaciones, sobre todo si el enfermo anterior que la
uso puco antes, habia tenido una reciente infeccién
bucal, faringea o pulmonar.

Mmm debe dificultarse la respiracion después de la
anestesia debiéndose abandonar los vendajes apretados
¥ las inyecciones sub-pectorales de suero que tanto se
Prodigan, puesto que impiden el descenso normal del
diafragma y dificultando la ventilacién pulmonar, la
s y la expectoracion favorecen la produccién de la
Pueumonia.

Tampoco el éter contribuye a la hiperazotemia post-
Operatoria estando ya demostrado que es debida al acto
(uirGrgico, durante el cual se producen absorcion de
Wxinas, celulas y tejidos y se provocan reflejos érgano-
Vegetativos y transtornos metabélicos generales. Segu-
famente ocurre lo mismo que en los traumatizados, en
05 cuales la retencién azoada es un hecho evidente.

DURANTE EL ACTO OPERATORIO

El médico debe estar siempre presente en el acto ope-
‘dtorio, En primer lugar para comprobar o no el diag-
MGstico y para que ello le sirva de enseflanza para el
Porvenir, He dicho antes que para ser buen médico hay
que vivir muy cerca de las salas de operaciones

Ademas pueden existir otras lesiones no di dgnmsti—
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cadas clinicamente y que podrian hacer variar el pro-
grama operatorio trazado de antemano y cuya varia-
cion debe hacerse siempre el cirujano de comtn acuerdo
con el médico.

Hay que prodigar las investigaciones durante el acto
quirurgico, recogida de liquidos, pus para siembras,
biopsias, todo lo cual tiene un gran valor para el diag-
nostico y prondstico y especialmente para la ter:
ulterior.

sutica

Todos os habeis encontrado con lesiones inextirpa-
bles, que a pesar de tenerlas a la vista y tocarlas no
podéis decidir si se trata de un proceso inflamatorio o
neoplasico y tnicamente la biopsia lo ha podido resolver.

La esterilidad (lc un pus rccm@i(‘m durante el acto
operatorio Wla una gran mmqnu ad especialmente si ha
sido imposible qt,te una parte de d se derramase en el
peritoneo.

Muchas veces es necesario practicar estas investiga-
ciones durante el acto operatorio para que sirvan de
norma al cirujano.

Hoy no se concibe una sala de operaciones que 1o
esté contigua a un departamento donde se pueda exa-
minar un pus al microscopio y hacer el diagnostico de
un tejido en pocos minutos.

El médico debera vigilar y
enfermo

responder del estado del
y ordenard las indicaciones a cumplir, a fin
de que el cirujano no desvie ni un momento la- aten-
cién del campo operatorio.

Si todas estas razones no fueran

suficientes
obligar al médico a tomar un papel activo durante el
acto quirturgico, hay otro motivo fundamental: Deb¢
saber exactamente como queda su enfermo después de
la operacion, sin cuyo requisito no podra continuar tra-
tandolo después.

DESPUES DEL ACTO OPERATORIO

Después del acto quirdrgico, el enfermo vuelve al
médico para atender a cualquier complicacion que se
presente, siempre de acuerdo con el cirujano, pues las
complicaciones pueden ser de orden [médico o qui-
rargico.

En todo enfermo que ha sufrido una intervencion
medianamente grave, le practicamos sistematicamente
una transfusion de 300 a 400 c. de sangre, Es ne-
cesario ver una sola vez, sus efectos sobre el enfermo
que sale de la sala de operaciones shockado, palido, ti-
potenso para considerar dicho medio como uno de los
mas excelentes cuidados post-operatorios.

Un operado de estdmago en el cual todo marche bien,
no debe tener ningtin vomito, incluso con anestesia ge-
neral, pasadas las 24 horas. Si vomita, es que en su
herida estomacal existen fenomenos inflamatorios o
accidentes mecanicos de oclusion,

El accidente mas banal en las operaciones gastricas
es la existencia al dia siguiente de la operaciéon y algu-
nos dias consecutivos, de pequefias hemorragias en la
cavidad gastrica, fraguadas ya al nivel de la suturas,
va en la superficie de la mucosa, necesariamente trau-
matizeda por el acto operatorio; y que se traducen por
pequefios vomitos repetidos de liquidos hematico ne-
gruzco.

e ™
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Contra este sintoma, hay un tratamiento siempre se-
guro; el lavaje gastrico con agua tibia, el cual limpia
la mucosa de la sengre mas o menos alterada, suprime
la retencion y devuelve la tonicidad al musculo gastri-
co. Es muy raro que con tres o cuatro lavajes no se
venza este accidente.

Si a pesar de ello los vomitos persisten hay que pen-
sar en otra complicacion debida a la inflamacion de la
nueva boca. Generalmente los vomitos persisten 3 o 4
dizs y siempre desaparecen con los lavados gastricos.

Recurriendo con oportunidad a los lavajes gastricos
desapareceran del cuadro nosolégico una complicacion
antes frecuente, hoy rarisima, la dilatacion aguda del
estomago.

Si después de esta fecha y a pesar de los lavajes los
vomitos persistieran es necesario pensar en otras com-
plicaciones més serias: por ejemplo, la obstruccion de
la nueva boca, o una peritonitis parcial, o una oclusion
del intestino, las cuales podrian obligar al cirujano a
una nueva intervencion. Frente a estos casos hay que
procurar no precipitarse ni contemporizar demasiado.

El vomito hematico es muy frecuente en los operados
de apendicitis gangrenosa con peritonitis, y gran to-
xemia, l.os lavajes gastricos son también el mejor me-
jor medio de acabar con ellos. Hay casos en los cuales
a pesar de todo, los vémitos hematicos persisten. En-
tonces nosotros, recurrimos con muy buenos resultados
al drenaje gastrico permanente, por medio de la sonda
duodenal.

Hay otra clase de enfermos que tienen vomitos por
cetosis post-operatoria ldebidos probablemente a una
disminucion. de la facultad glucolitica de la sangre, a
causa e la anestesia y del acto operatorio. Ello produce
una anormalidad en el metabolismo hidro-carbonado, lo
cual esta en armonia con el aumento post-operatorio del
ezlcar sanguineo. Las inyecciones de glucosa y de in-
sulina constituyen un gran medio para hacer disminuir
con rapidez la acidosis y los vomitos.

Nuestra experiencia nos permite aconsejar en todo
enfermo operado del estomago, que su estado post-ope-
ratorio no es normal, que estd angustioso, con frecuen-
cia .de pulso, gran malestar general, eunque no tenga
vomitos, el lavaje el estomago, el cual casi siempre
acaba con dichos trastornos y nos demuestra la exis-
tencia de una retencion gastrica del liquido hematico
mal oliente.

Si quereis prodigar el lavaje gastrico como terapéu-
tica post-operatoria es preciso que antes del acto qui-
rargico, hayais acostumbrado al enfermo a dicha téc:
nica.

Otra complicacion muy grave de los operados de ab-
domen, especialmente de la parte alta, es la bronco-
pneumonia, de cuyos medios preventivos ya hemos ha-
blado. Su terapéutica es la misma de la bronco-pneumo-
nia meédica. La auto-hemoterapia, practicada precoz-
mente y a la dosis de 30 c. c. diarios, tiene una accion
beneficiosa evidente- sobre dicha complicacidn.

Hay otras complicaciones banales de las cuales no
me debo ocupar, y que el buen criterio del médico ha
de resolver.

Después de la operacion debe conducirse al enfermo
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a una habitaciéon caliente, permaneciendo en deciibit,
dorsal, con la cabeza baja, posicion que no debe prolgy,.
garse mucho sin ocasionar la impaciencia del operado,
Favorece ademds la aerofagia, y creo no debe hahg;
ningtin inconveniente en permitir el cambio de posicigy |
para proporcionarle mas comodidad. La posicion semi. r‘
sentada es muy preferida por nosotros, pues ademis |
de dar una sensacion de optimismo al enfermo, eyit
la congestion hipostatica pulmonar.

Hay quien alimenta con una rapidez inutil a los Ope-
rados de estémago, dandoles leche desde el dia siguien.
te al de la operacion. Nos parece que esta manera de i
proceder no tiene ninguna ventaja y provoca muy a me-
nudo signos de intolerancia gastrica, cuya primera ma-
nifestacion son los vomitos.

El curso post-operatorio es mucho mas brillante s
mantenemos durante 36 o 48 heras en reposo el esto-
mago. Las inyecciones de aceite alcanforado a la dosis
de 80 a 100 c. c. diarios y el suero glucosado por via
subcutanea o rectal gota a gota (uno a uno y medio

litros), nos dan una hidratacién y una reserva alimen-

ticia suficientes, manteniendo el tono rdel enfermo.

Claro que si éste no vomita y tiene mucha sed se
le pueden permitir algunas cucharadas de agua sola,
azucarada o naranjada.

En general después del segundo dia se puede ali-
mentar el enfermo con suero de leche. A los 3 o0 4
dias, leche sola o caldo vegetal, segiin el caso y la to-
lerancia, pudiéndosele permitir 2l séptimo u octavo dia
una sopa o un puré cualquiera, aumentando progresi
vamente, siempre dentro del régimen a que debe some-
terse cada operado, segtin la enfermedad que le llevd
a la intervencion y la operacion practicada.

Finalmente creo que es una gran ventaja, levantat
cuanto antes a los operados, especialmente a los viejos.

Todos hemos visto regresar signos de congestion
pulmonar desde el dia que se empiezan a levantar mu-
chos enfermos, asi como renacer el apetito, y efectuar
una evacuacion intestinal diaria, cosa imposible de lo-
grar estando en cama.

Claro que hay que ser muy prudente con los operd
dos de la regién infra-umbilical, en los cuales son mas
de temer la embolia y la eventracion.

No se comprende que un operado de apendicitis vul-
gar a los 8 o 10 dias no haya sido dado de alta.

o . ¢osrran ol el
Permitidme que antes de terminar y como sintesis del
trabajo, siente las siguientes

CONCLUSIONES

1.2 El médico debe conocer a fondo su enfermo ¥
las soluciones quirtirgicas que de tal conocimiento s€
deriven. El cirujano, su cirugia.

2. La terapéutica quirtrgica debe aconsejarse cud™
do el éxito es casi seguro, o cuando no hay otra solu-
cion mejor, pues la cirugia es un remedio que 1O s€
usa sin peligro, :

32 No protestamos del gran ntimero la cirujan®
que hoy existen y que cada dia va creciendo, ni tam”
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oco del gran ntimero de intervenciones que en la ac-

tualidad se practican, pero si exigimos como cuestion
sagrada para el operador, que se rodee de todas las
sarantias de éxito a que tiene derecho todo enfermo.
R 42 Estas garantias deben tener como base la mas
estrecha colaboracion médico-quirtirgica.

RESUME

Lanteur synthétise son ouvrage en établissant les suivantes
conclusions:

1) Le medecin doit connaitre @ fond son malade de meme
que les solutions chirurgiques qui_puissent se déduire en con-
séauence de cette apréciation. Le chirurgien doit également con-
waitre concicusement sa  chirurgie.

2) La thérapeutique chirurgique doit sculement etrd consei-
llée lorque le succés est presque garanti, ouw pour le moins quant
aucune autre solution peut etre envisagée comme metllewr wio-
ven, puisq’on me doit pas oublier que la chirurgie est un
voméde qui west jaiais employée sans risque.

2) Ne protestons pas du grand nombre de chirurgiens qui
bristent aujourd’hui, nombre qui awomente de jour on Jour: mne
déplorons pas non plus Uinfinité dinterventions qui, actuelle-
ment se pratiquent, mais éxigeons comme question sacrée porr
Popératenr, que dans tous les cas celui-la se garantise par lous
les moyens de succés a sa portée, égard auquel a droit toul
malade.

1) Ces oarantles doivent avoir comme principe la  plus
étroite collaboration wmedico-chirurgique.

SUMMARY

The writer swms up his paper by drawing the following con-
clusions :

1) The physician should know his patient thoroughly as
well as the surgical solutionito be drawn from such knowled-
ge. The surgeon should know his surgery.

2) A suragical operation should be advised twhen success is
almost certain or when there is no better solution, as surg2ry
is @ remedy not without danger.

2) The writer protests wmeither aaainst the areat number
of surgeons now in practice, and who by the way are incrza-
sing daily, nor against the great quantity of operations hrr-
formed nowadays but he does expect as a question sacred to
the suraeon that the suracon should swrround himself with
every possible guarantee of success to which every patient has
a right. :

1) These guarantees must be based upon the closest coode-
ration between the physician and the surgeon.

ZUSAMMENFASSUNG

Der Autor fasst seine zusammen, indem er zu folgenden
Arbeit, folgende Schliissen hommt:

"T) Der Arst soll seinen Kranken und die chirurgischen
Lisungen. welche aus solcher Kenntnis stammen, grimdlich
kennen. Der Chirurg seinerseits soll seine Chirurgie beher-
rschen.

2) Die chirurgische Therapie soll auge ratez werden, wenn
der Ausgang fast sicher ist, oder wenn s keine bessera Lo-
sung giebt--wweil man chirurgisch micht ohne Gofahr vorgehen
kann.

3) Wir wenden uns nicht gegen die grosse Anzahl von Chi-
rurgen, die es heutigentags giebt und welche taglich sunimmt,
anch - verwalwen wir uns micht gegen die vielcn Eingriffe,
Welche gegenwrastiq vorgenowmmen werden, hingegen forderm
wir als heilige Pflicht” fiir den Operatewr, dass er all das
hmzn:irht was Sicherheit verbiirgt; auf die hat jeder Kranke
em Anrecht.

1) Diever Sicherheit muss die engste medizinisch-chirurgis-
che chitarbeit zu Grunde liegen.
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¢COMO DIAGNOSTICAR UNA INFECCION
PUERPERAL POST-PARTUM?
{COMO TRATARLA? ©

por el doctor

SANTIAGO DEXEUS FONT

Profesor Auxiliar de Obstetricia en la Facultad de Medicina de Zaragoza

A mi Maestro en la Maternidad
de Barcelona, Dr. Baudilio Guilera.
PRIMERA PARTE — DIAGNOSTICO

Cuando el médico es llamado a la cabecera de una
parturienta con fiebre, el primer punto a dilucidar es
la naturaleza de ésta. No puede haber tratamiento eficaz
sin una exacta puntualizacién diagnostica y <ebemos
esforzarnos en alcanzarla con método y rapidez.

Frente a una perida febril debe pensarse ante todo
en una infeccién puerperal. Y digo debe porque las mas
de las veces ella es la causante de la pirexia. Y ademds
por la razén, altamente sugestiva, de que, de entre to-
das las compliciones sépticas del puerperio, es la que
mas rapida y amenazadoramente puede poner en peli-
gro la vida de la enferma. De la pronta institucion de
un tratamiento bien orientado puede depender en mu-
chas ocasiones, ya que no podemos desgraciadamente
decir en todas, el éxito final.

No afiadiré que pocas enfermedades pueden pone*
tanto en entredicho el valer del médico, como la infec-
ci6n puerperal, pues si el prondstico es, sobre todo para
el pablico, la clave de la sagacidad médica, en esta do-
lencia no es siempre facil de establecer. Y de no ha-
cerse con prontitud, la inusitada violencia y acometi-
vidad de los accidentes que acompafian a menudo a la
fiebre puerperal, permitirin dudar de la perspicacia del
tratante, al permitir a la familia ensombrecer, por la
propia observancia, el pronéstico de aquélla.

Pero el que el médico deba pensar ante todo en una
infeccion de origen genital, en una recién parida, no
significa, ni remotamente, que una recién parida, no
pteda ser atacada por otro mal. Piénsese sobre todo en
aquélla, pero eliminense las otras posibles causas de
fiebre en las recién paridas.

Tas condiciones anatomo-clinicas propias de la gra-
videz, de la parturicién y del post-partum ponen a la
recién parida en favorables condiciones para ser presa
de accidentes febriles de «listintos origenes.

Es ante todo la instauracién de una nueva funcién,
la lactancia, que se preparaba ya durante la gestacion
y se inaugura con la muchas veces aparatosa subida de
la leche. Son también las distintas paresias orgénicas,
intestinales y vesicales, propias del puerperio que expo-
nen a procesos febriles de ambos 6rganos. Y hay en
ambos ciertas carateristicas propias del puerperio que
las hacen particularmente féaciles. Por el lado del apa-
rato urinario, la brevedad de la uretra en la mujer fa-
vorece el ascenso vesical de las colonias bacterianas vul-
vares: la rica vascularizacién de la vejiga, su vacia-
miento incompleto o la retencion total favorecen la
cistitis. La compresion ureteral por el ttero gravidico,
el estancamiento pielo-ureteral tan frecuente en el emba-
razo, la riqueza de relaciones linfiticas entre el rifion

(1) Trabajo premiado en el concurso Ars MEDICA 1926.
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