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ARS MEDICA 
EL MÉDICO . 

ANTE LOS PROBLEMAS QUIRÚROICOS 
DEL APARATO DIOESTIVO !tl 

por el doctor 

F. OA.LLA.RT MONÉS 
Profesor de Patologia Digestiva en el Hospital de la Santa Cruz 

de Barcelona 

Hasta hace poco los en{ermos se clasificaban en 

mé:licas y quirúrgicos; tal enferrno consultaba al mé· 

dico, otro al cirujano. Los Reglamentos de los Hospi­

tales, muchos aún vigentes, son un ejemplo de ello. EI 

médico o el interno de · guardia · se encargaban de en­

riar a un departamento o a otro a los dos grupos de 

enfermos. 
Dicha clasificación ha sido muy faci! durante mucho 

tiempo. pero a ·medicla que la medicina ha ido progre­

sarldo y que los enfermos se han estudiada y di?gnos­

ticaclo mejor, gracias a nuevos métodos de expJoración. 

se ha ido descubriendo que un gran número de enfer­

medades antes tributarias de una terapéutica médica. 

entran de llcno en la cirugía, particularmente en a f ec·· 

ciones del aparato digestiva. 
Hasta ahora el· internista ha desempeñado un pape! 

muy desairada ante un enfermD quirúrgica; se limitaba 

a enviaria al cirujano, éste le invi'faba a presenciar la 

opera ci ón v 112 ela mas. 
Hoy dí~ las casas han cambiado cornpletamente y 

aunque sea un poco de inmodestia, he de confesar aue 

en nuestro país 11t1estra escuela ha contribuído ê eÚo. 

Race muchos años que estudiamos a fondo los enf~r­
mos quirúrgicos de aparato digestiva antes de entre­

garlos al cirujano, no clejando de 2sistir a ninguna de 

las operaciones a aquéllos practicada.s, exis'·iendo una 

com¡~enetración íntima entre nosotros_ y el cirujano. 
Fe de ello pueclen daria los alumnos que han asi-stido 

a nuestros cursos anuales y a los cuales hemos procu­

rada inculcar la teoría. de que para ser bnen méclico 

hav fJUe vivir muy próximo a las sal2s de operaciones. 

,Y _las casas han evolucionada así pm·que el acto qui­
r~rgico es sólo una parte de la terapéutica. Operar ra­

~Ido Y bien no basta, decía DoYEN. Una operación 

1
:cha. para la galería p~dra. parecer muy hri!lante a 
t · P1ofanos. pero los mtehgentes p,reguntaran ante 
lleia los resultados post-operatorios y Jas precauciones 

:~rnadas. antes del acto qt;irúrgico. Y es que al lado de 
d rna111obras puramente nrnuales existen una serie 

1 
e .condiciones a cumplir. como son la preparación a 

t
a _llltervención, la anestesia, los cuidados post-opera-
ona- t el I I . . · e c., e os cua es dcpende una gran parte del 

ex1ta · , · qt11rurg1co. · 
¿ Quiere clecir és to que el éxito de una operación sea ---dt 1~7. Conferencia dada en el lnstituto Médico Valenciano, el 28 Abril 
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debido únicamente a los cuidaclos pre y post-opera­

tDrios? De ninguna manera. La perfección de la téc­

nica quirúrgica tiene un gran valor y debemos afirmar 

que es la base fundamental de la cirugía; con un buen 

cirujano se va a toclas partes, con un mal técnico toclo 

son dificultades. 
Por consigtlÍente, médico y cirujano dehen comple­

tarse mútuamente y de ambos y por par1es iguales ha 

de ser la responsabilidad y la glo1ria. 
Gracias a es~a colaboración, el acto quirúrgica se 

prodiga mas y los éxitos son mayores por la inocu'dad 

que representa la operación verificada en buenas con­

diciones. 
Tan to dehen con f undirse médico y cirujano, que al 

médico en muchas ocasiones ha ·de parecerle que es 

él quien ha practicada la intervención quirúrgica, v 

lo creo así porque a mi me ha ocurrido muchas veces. 

El ciruj ano tiene Ja obligación y el derecho de con o· 

cer a fondo su enfermo, antes de practicarle una ope­

racióri, pero para llegar a ello, se necesitan una s~rie 
de conocimientos que no puede ni debe tener, pues el 
ocuparse de ellos podría redundar en detriniento de ~-u 

instrucción especial. 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 dí;> del enfermo, haciendo su historia clínica de­

tallada. los analisis químicos necesarios, exploraciones 

radioscónicas, endoscópicas,· etc. En una palabra, hace 

el cliagnóstico. Estudia ademas su estada general, su 

resistelicia, su vitalidad v examina atentamente la fun­

ción de sus diversos órg~nos, sistema.s y aparatos . 
El ciruj2no no puede substituir al médico en es1a 

labor, hasta el extremo de que debe estar mas íntima­

mente ligado a la Medicina que el médico a Ja Cimg-ía. 

Ademas, como decía DELORT, el médico especialista 

es quien debe encargarse del individuo una vez muti­

lada, transformada o amputada de algo abdominal, y 

frente al cual hay que dirigir una terapéutica de re­

educación y readaptación. 
EI médico es, pués, quien debe seguir v aconsei:1r 

al en fermo después de operada; su actuación es perma­

nente, mientras que Ja del cirujano es transitaria. 
Toclo lo dicho aporta el médico una serie de respon­

sahilidacles que no tiene otro recurso que aceptar si 

ouiere desempeñar ante el acto quirúr¡úco el papel que 

Ie corresponcle. ¡ Cuantas veces he sido el única res­

ponsable. ante la familia, de un acto quirúrgica des­

graciada! 
Cuando un méclico decicle operar a un enfermo debe 

llamar en consulta al cirujano, para que le exponga los 

métoclos operatorios a seguir en aquel caso particular 
y su estadística personal de los resultados ohtenidoc;. 

El cirujano explorara al enfermo bajo el punto de 

vista operatorio y resolvera si la operación es o no 
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arriesgada, en virtud de detalles materiales o meccí.ni .. 
cos ( obesidad, disposición anatómica anormal, operacio­
nes prac:ticadas anteriormente, etc.). En ciertos casos el 
médico podní. rebusar la operación y volver a seguír 
una terapéutica médica, clespués de oir las atinadas 
consideraciones del cirujano. 

Mucbas veces sera preciso y propondra operar en 
clos tiempos, por ejemplo en -el ulcus píloro-duodenal 
con grave estaclo del paciente o con gTancles aclberen­
cias, practicando primero la gastro-enterostomía y mas 
tarde la resección del ulcus. En caso de neoplasia de 
colon, nosotros operamos sistematicamente en clos tiem­
pos : en el primero bacemos una íleo-sigmoiclostomía 
y en el segundo la extirpación del tumor. Con esta téc­
nica disminuye extraordinariamente la mortaliclacl ope­
ratoria. 

La primera conclición para decidir una operación es 
tener un cliagnóstico. La frase "laparotomía explorado­
ra" no clebe aceptarse de ninguna manera mientras no 
se le añada el ad j etivo "de tal región" o "de tal ór­
gano''. Y boy día puede e1Io conseguirse, con los datos 
clínicos, acompañaclos de los medios de exploración d~ 
que disponemos. 

No es preciso afiligranar siempre el diagnóstico para 
operar, inclusa bay veces que es contraproducente, por 
ej emp lo en la oclusión intestinal basta y sobra saber 
que existe para proceder a una laparotomí,a, sienclo 
secundaria saber el sitio y la causa de la misma. Lo 
que importa es el cliagnóstico precoz de aquella, para 
actuar lo mas nípiclo posible. 

Si de común acuerclo médico y cirujano deciclen una 
operación, precisa ante toclo conocer el estado del en·­
fermo. En un organismo sano y robusto una operacióH 
no tiene graveclad; por consiguiente, para. reclucir al 
mínimum el riesgo quirúrgica, es necesario poner al 
sujeto a operar, todo lo mas cerca posible del estaclo 
sano y rohusto. Para ello precisa conocer el estado 
general del enfermo y calcular por fuera de toda afer:­
ción de sus órganos o aparatos, su resistència y con 
estos elementos establecer su coeficiente vital, utii:­
zanclo para ello toclos los recursos clínicos y de laho­
ratorio de que boy disponemos. 

Frente a una resolución quirúrgica pueclen presen­
tarse dos casos: 

r.• La enfermeclacl que sufre el paciente no exig.e 
·una intervención de urgencia y nos concede tiempo 
para llevar a cabo un estudio cuidadoso del mismo y 
una buena preparación preoperatoria. 

2." La operación clebe ser urgente. 
PRIMER CASO: La enfcrmedad que sufre el pacient e 

no cxige una intervención de urgencia y nos cmtlc;?de 
ticmpo para llevar a cabo un estudio cuidadoso del 
mismo y una bueHa preparaci6n operatoria. 

La primera investigación que llevamos a cabo y la 
mas importante es la exploración clínica. 

Ant e todo· hay que tener en cuenta la eclad del futura 
operado. El enfe.rmo que ha pasado de la mitad de su 
vida, 45 años por ejcmplo, esta mucbo mas expuesto, 
por sano que sea, que el que no ha llegado a esta 
cdacl, pues su equilibrio espccialmente cardíaca y renal. 
se mantiene mientras no baya algo que lo perturbe y 

MAYO DE 19z7 

entre estas causas perturbadoras esta la anestesia y el 
acta quirúrgica. 

Debe examinarse cuidadosamcnte la Picl, el rillo. 
farin."C y el estado de los dientcs, puntos sobre los cua. 
les todo el mundo insiste. 

Hay que entretenerse mucho en la explora.ción de 1. 
boca y clientes pues con facilidacl pasan desapercihidod 
focos infecciosos que el espués son causa de complica: 
cwn. El enfermo debe ira la s2la éle operaciones con h 
boca !impia y sin ninguna pieza dentaria infectada. 

Debe explorarse el aparato rcspiratorio, en el sentido 
de expectoración, traqueïtis, bronquitis, insuficiencia 
respiratoria, torlas ellas causa de malas hematosis, que 
son un peligro para el operaclo y que exigen una tera­
péutica ?clecuacla antes de llevar el enfermo a la sal• 
de operaciones. Todos nuestros enfermos pasan por ¡~ 
pantalla radioscópica para explorar su torax. 

La exploración del aparato circulatorio dehe ser um 
de las mas importantes, siendo necesario para e1lo l'na 
persona muy capacitada. La clasificación corriente dc 
las carcliopatía:s en organicas y funcionales, es real, pt"o 
es un error creer que una cardiopatía organica es mas 
grave que una funcional, en una persona que dPhe 
operarse. Todos haheis visto azot;lrse después rle um 
oneración 2 bclominal. a un miocardi o cu va exnloración 
física orclinaria no descubrió ninguna anom¡:tlía. Cuan 
tos fracasos hemos vis to post-oneratorios, en en fermes 
diagnosticaclos, a la ligera, de trastornos funcionales ca•­
díacos . que se trataron con el mismo clesprecio que se 
concecle a. las neurosis funcionales. 

A mas de conocer a fondo las lesiones que puerlan 
existir en el corazón de nuestro enfermo, hav CJUe 
saher muy bien stn reserva cardíaca v ésta la ohtenemo' 
especialmente con el electro cardiograma. 

C?da día se demuestra mas. m•e este .aoar'ltO dche ~er 
de uso muv corriente en clínica. como lo e'S la radios­
conia u otré\ exploración cualouiera . 

Nosotros creemos que a toclos los enfermos de me· 
eliana o avanzacla eclad, clehier<J estncliarse sn canaciti:ul 
ca1·díaca con electro-cardiógrafo. antes de la oDcraci{w. 

Con este medio de exploración se descubren a veces 
transtornos que de nasar de~anercibidos, pueclen acabar 
con la v;da del enfermo. RaY pacientes con tmrcada 
prolongación del tiempo de conclucción, qt•e soportan 
muy hien una operación, pero a las 24 horas. comienz,, 
a acelerarse el cornón y continúa aceleranclose ha,ta 
que se agota el miocarclio. La digitali::mción previa evi'a 
casi sienmre este fracaso. 

Aclemas el electro-cardiógrdo revela mm·has vece"' 
una insuficiencia miocardíaca que no daha síntomas. 

Por este motivo y por no J)Oder clisponer todo el 
mnndo de electro-can::Iiógrafo. lo mejor es diqitali::a'' 
a la m2voría de enfermos antes de operaries v de un~ 
manera-sistematica, .a los de mediana o avrn::~da edac!. 

La tcnsión arteri.al debe t;omhién averiguarse. En 
general, una gran separación entre la maxima v la 
mínima (alrededor de 6 c. c. de Hg) indica que el co· 
razón funciona bien. La disminución de esta separa­
ción indica una disminución del esfuerzo cardíaro, in­
clusa si el maxima es elevada. Cuanto mas disminuïda 
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ta la diferencia entre las preswnes, tmí.s acentu-:tda 
e:ta la insuficiencia del miocardio. 
e- ¡\ una elevación de la mínima debe corresponder una 
e]evación marcada de la mixima, si el ventrículo iz­
quierdo es resistente. La caida de la mixima con rela­
ción a la mínima cuando ésta esta relativamente elevada. 
indica una insuficiencia del ventrículo izquierdo. 

Con toda probabilidad, uno de los factores que mis 
afectan la evolución operatoria es la fuución renal. 

l\o me refiero a los casos en que la insuficiencia re­
nal es manifiesta, sino a aquellas disfunciones que ne­
cesitan métodos especiales, aunque sencillos, para cles­

pistarlas. 
Aunque la hipertensión no indica forzosamente afec­

ción renal orginica, la mayor parte de en fermo s a que 

111e refiero, son hipertensos, y tienen síntomas de insu­
ficiencia renal después de la operación. 

,\ntes recurríamos siempre a la constante de Ambard 
\' no operabamos a ningún enfermo que estuviese por 
encima de K o'o8, pero a medida que hemos ido obser­
vando el paralelismo de los resultados de ella con la 
prucba dc la fcnolsulfoptalcina nos hemos quedado con 
esta última 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
creción del colorante es sub-normal por la micción, debe 
repe,irse siempre la prueba, con sondaje antes de dar un 
juicio definitiva. 

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

Si se emplea el período de una hora, tal como se re­
comienda, en recoger la orina, podem.os encontrarnos 
con una excreción de 4S a so % que a primera vista 
parece bas tan te buena o casi normal; pero si la mitat! 
o casi la mitad de la excreción corresponde a la segund:t 
media hora esto indicaría cierta insuficiencia renal y 
existiría por consiguiente un riesgo operatorio. Al 
contrario. si el porcentaj e de eliminación es de 40 a 
65 % en Ja primera media hora, tendremos la seguridad 
de una función renal normal. 

La mejor manera de combatir estas insuficiencias re · 
n;:les es a base de una cura de rer)oso de rérrimen 
l' ' b 
a.cteo vegetal y especialmente practicando una cura de 
<huresis. El meclio mas útil para mantener la diuresis 
es facilitando al organismo agua suficic11tc, siempre que 
nn existan trastornos circulatorios que lo contra-indi­
quen. 

Después del agua la glucosa es el .mejor cliurético de 
que disponemos administrada en la proporción del S 
a Io % por vía ¡ectal y especialmente por vía intra­
\'enosa. 
E-~amcn de sangre.-En todo cnfermo que va a ope­

rarsc, es preciso tener algunos datos referentes a s•_L 
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sangre, especialmente, coagulación, hemoglobina, leuco­
citosis, fórmula leucocitaria, etc. 

El analisis de sangre practicaclo antes de la opera­
ción disminuye considerablemente el riesgo de na hc­
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 pequeños imposibles de pinzar, ni ligar, 
que prolongan las operaciones, fatigan al cirujano, ohs­
curecen el campo operatorio y debilitan a los enfermos. 

La persisteucia de una hemorragia en sabana, impt -
sible de parar completamente durante la intervención, 
es motivo de !argas convalecencias, es un foco de infec­
ción y suprime las clefensas para luchar contra el acto 
operatorio. 

Por todos estos motivos, antes de la operación es 
preciso saber las facultades hemostaticas del enfenno 
o su tenclencia hemorragica. 

Hay que investigar: Ticmpo de sangría, tiempo dc 
fonnació11 del coagulo y cantidad de hemoglobina. 

Contra transtornos de coagubción se recomienclan 
el cloruro de calcio, inyecciones de suero de animale:,, 
auto-transfusión, etc., pero por encima de todos y que 
nunca se prodigara bastante esta la transfusión san­
guínm. 

En general la mayoría de enfermos que deben opc­
rarse se cleciclen tardíamente y entre sus alteraciones 
orginicas existe con gran frecuencia un grado de anc­
mia mas o menos pronunciada que no nos preocupr,ría 
si no tuvier2n que sufrir un traumatismo. Contra eila 
también el método de una o mas transfusiones antes 
y después de la operación a dosis de ISO a 200 gramos 
da resultaclos maravillosos, como los ela también en 
casos de grandes hemorragias, gistricas o intestimJes. 

La transfusión sanguínea obra: 
Como ingerto temporal devolviendo la sangre per-

dida. 
E xci tan do la hematopoyesis. 
Parando 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 com-

probada antes de la intervención o 
Las dosis oscilen entre so y soo c. c. miximum. 
Y se haya evitado el peligro de coagulación. 
La transfusión es comparable a las inyecciones intra­

venosas, a la punción lumbar, etc., y debe entrar de 
lleno en la vida médica diaria. 

Lo mis importante es no apelar a ella como el re­
curso de última. hora, que no sea como dice RosENTHAL 
la panacea de los agonizantes. 

En nuestra Clínica méclico-quirúrgica particular pro­
digamos extraordinariamente el método de la transfu­
sión y para ello tenemos organizado un Cuerpo de do­
nantes cuya mayoría corresponden al grupo IV. Esta 
organizacwn que existe desde tiempo en Norte Amé­
rica, clehiera existir en todos los Hospitales de nuestro 
país. 

El estudio de la leucocitosis y de la. fórmula lewo-
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citaria. tiene indicaciones preoperatorias, especialmente 
cuando se trata de procesos sépticos y deseamos saber 
cómo reacciona el organismo ante ellos. 

Acidosis. Un · gran número ¡de enfermos se pre­
sentan a nuestra Clínica para que les operemos des­
pués de una época de vómitos. Por lo común se en­
cuentran en estada desplorable y estan en fase de 
acidosis. 

La existencia de acetona y acido diacético en la ori­
na, indica casi siempre acidosis. Otros signos de aci­
dosis son la disminución de la facultad del plasma 
sanguíneo para combinar el C02, la disminución de ia 
tensión del C02 del aire alveolar y la disminución del 
hidrógeno potencial, Ph hematico. Ninguna de estas 
pruebas es difícil pero exigen para practicarlas, un 
técnico experta y honrada. 

Una de las causas mas importantes, sinó la principal 
de la acidosis es la insuficiente asamilación de los hi­
dratos de carbono. Es to se de be a distin tos motivos; en 
la diabetes a anomalías del metabolismo hidroc~bona ­
do; en la inanición po¡r vómitos y otras causas, a in­
suficiencia de hidratos de carbono. 

Hay que tratar la causa esencial, pero clado que ge­
neralmente consiste en la insuficiencia de asimilación de 
los hidratos de carbono, lo interesante en la mayoría de 
los casos sera facilitaria a los tejidos y si es necesario 
contribuir al mecanismo de su asimilación. 

La manera mas faci! y rapida de administrar hidratos 
de carbono consiste en inyectar suero glucosada por vía 
intravenosa. Para facilitar su asimilación se inyectara 
simultaneamente insulina, a la dosis necesaria, por vía 
hipodérmica. De este modo puede hacerse desaparecer 
en pocas horas la acidosis debida a la insuficiencia de 
asimilación de hidratos de carbono sin necesidad de re­
currir a los alcalinos, antes muy prodigados. 

La inyección de suera glucosada debe ser muy lenta 
250 a 500 ¡c. c. por ho.ra y a la temperatura del 
cuerpo. En estas condiciones jamas he vista ningún 
accidente. 

Funciones hepaticas.-Se han propuesto un sinnú­
mero de pruebas para el estudio de la insuficiencia he­
patica. Nosot,ros hemos hecho un estudio minuciosa de 
todas elias y hemos llegada a la conclusión de que, 
tan'to juntas como por separada tienen escaso valor. 

Lo mas practico es suponer!a siempre en todo en­
fermo que hace tiempo que sufre y utilizar sistemati­
camente los medi os de que hoy disponemos para co­
rregirla o evitaria. 

.Ante todo, lo fundamental es establecer un régimt'n 
antitóxico, vegetariana o lacteo vegetal v administrar 
·grandes cantidades de azúcar que al misr~o tiempo que 
constituyen un alimento es el mejor medicamento pre­
ventiva de la insuficiencia hepatica post-operatoria, 
permitiendo a la célula almacenar glicógeno. 

Sistema nerviosa y glandulas endocrinas.-El estada 
menstrual debe tenerse en cuenta, ya que es mas con­
fortable operar muy lejos del mismo. Nosotros hemos 
observada que los cursos post-operatorios son gene­
ralmente accidentaclos i los enfermos se operan en el 
período premenstrual. Estan nerviosos, excitados y todo 
aumenta al aparecer los menstruos. 
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Debe vigilarse también si existen trastornos tiroideos 
insuficiencias suprarrenales, que de pasar desaperci~ 
b-idos podrían acarrear complicaciones post-operatorias. 

Diabetes.-En todo diabético que se va a operar hav 
que tener en cuenta a mas de todo lo clicho, la maner~ 
de dominar su diabetes antes de la operación. 

Evidentemente los médicos nos hemos dejado llevar 
clemasiado por los malos resultados operatorios en los 
diabéticos antes de la labor de JosLIN y ALLEN. Tod0, 

los diabéticos que se operaban era por un antrax, gan­
grena u operaciones abdominales de urgencia y las 
estadísticas acusaban una mortalida.d muy elevada, pero 
hay que tener en cuenta que ello es propio de toda in­
tervención practicada como último recurso. Fué nece­
sario el descubrimiento de la insulina para· percatar1103 
de que la Cirugía en la diabetes no era tan grave como 
creíamos cosa que había ya afirmado J OSL IN y o tros. 
mucho antes del descubrimiento citado y a los cuales 
no les hacíamos caso. 

El diabético corre un riesgo mayor que los demas 
por varios. motivos. En primer lugar p01·que la mayoría 
son en fennos que pasan de 45 años. JO SL IN ha demos­
tra do que el 5 r % de diabéticos son persona s de so a 
70 años. 

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 j?J:J-.rte el diabético posee muy poca resis· 
tencia a la in fección. Es to es un hecho clínico induda­
ble. Pero debemos tener en cuenta que nuestra expe­
riencia se basa en. las infecciones observadas en los 
mü:mbros en los cuales esta alterada la circula.ción. 

Es cierto que las heridas no cicatrizan bien cuando 
hay hiperglucemia; es cierto también que la insulina 
facil ita la asimilación de los hidrocarbonados y pennite 
con ello que las heridas cicatricen, pero de ninguna ma· 
nare debemos creer que la insulina hace mejorar la 
circulación de los m.iembros de los diabéticos afectos de 
a rterio-esclerosis. 

En cirugía abdominal el peligro del trastorno circu­
latorio local no existe y no debemos temer que no ci­
cat ricen las heridas cuando no hay infección. 

Es claro que existe iempre posibilidad de compli­
caciones graves consecutivas a la operación, pero en la 
acnualidad disponemos de medios para evitarlas. 

Creo que hoy día se puede afirmar que con una buen;:. 
preparación preoperatoria, con un buen diabetólogo, con 
una selección del anestésico y de la operación, con un 
atento cuidado pos.t-operatorio por parte del internista 
y del cirujano y con insulina, el riesgo quirúrgica en l?s 
diabéticos ha disminuido de una manera extraordinana. 

Siguiendo el plan instituido por JosLIN, }oNES Y 
MrKITRlCK en el Hospital de la Abadesa de New-En­
gland, en los cliabéticos que deben de sufrir una opera­
ción al::dominal, o el recomendado por CHABANIER Y 
sus colaboradores puede ocur.rir : 

1." Que el diabético quede s.in glucosa y sin acetona 
y su glucemia se haya reducido a la normal o sea sc­
perior a la normal. En este caso puede operarse inrne· 
diatamente. 

2." Que el diabético sea grave, con acetonemia mar-
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da 
y el resultaclo maximo haya sido reclucir la gltt-

ca · 1 1 · 1 b' d d · cosuri~. pero no a g ucetma, 1a ten o esaparendo 
mpletamente la acetona. En este caso precisa multi­

c~icar todos los cuidados susceptibles de disminuir los 
p d 't s 1 . ' 1 ' . ci dentes que se pue an eVl ar. e rec uCJra a m~mmo 
a~ traumatisme operatorio, sigu1endo la técnica mas 
e 1 1 ' 1 ' · cconómica y menos a_rga y se ape at~a a anestestco me-
nos tóxico, a ser postble. la anestesta local. 

En estas condiciones hemos tenido enfermos que se 
han 0 perado sin ningún accidente post-oper<Jtorio des-

a~radahle. 

Como veis la acidosis es m11cho mas peligrosa que h 
!!luros11ria. A meno s que la operación sf'a muv urg-ente 
no de hf' nrarticarse h2 s ta la de8ana1·irió•1 el e armella v 
hov ron teranéutica adect~ada v con insulina cas; siem­
nre onf'11e loe-ra rse. indP.so r~.nidamente. como va he­
mos dicho en otro capítulo de estc trahajo. 

TTnr otro ;:¡_nrumento mnv imnortan+e en nro de one­
rnr a los cli8 héticos v es o ne son mucho mas H.ciles rle 
tratar clespués one se les ha extirnado la lesión ouirúr·· 
r-ica. esto se ve fr8ncamente en los diahéticos onerad0s 
de 1111 f oco séptico, especialmente. apendicitis y cole­
cistitis. 

ToNES. de Boston. col::·horador de TosLIN, dice: El 
nr¡rvenir del diahétiro es mas brillante que nunca. Dehe 
harerse toclo lo nosihle nara aliviar1o de cnalc¡uier sohre­
carg-a. nues se ha demostrado claramente 1~ reg-enera­
ción del n:lncreas con 18. insulindterapia v el diahético 
necesita disnoner de todos los recursos para llegar a 
dicha regeneración. 

Fiehrc.-Nunca debe onerarse un enfermo de ah­
domen que tenr~a all?,'una lesión en otra parte del cuerpo 
1111e le produzra fiehre. , menos de ser un caso nrvente. 

La anestesia v l::t intervención cruenta nodría1~, avi­
v;:¡rJa v constituir un motivo de accidente~ desaPTada­
bles p~st-oneratorios. Es preciso D"e'l a~ot<r tod~ nro­
re•o infectiva o sén+ico que exista indeoencliente de h 
1~ i0n que se va a operar. En muchos casos nreris::t tam­
hién arrotar el foco séntico local por las razones que 
exnondremos mas ?delante. 

Sr,:ç;n:-mo cAso: La obernrinn drhe .~er urrrentc. 
Srm los casos de oclusión intestinal, de anendicitis 

<lRurla. de perforación gastrica o intestinal, de hemo­
rr~~ria copiosa o de repetición. 
. Estos enfermos exigen 'un ~rat<miento auirúrgico 
111medi<Jto v por consiV,uiente no tenemos tiempo de 
llevar a cabo ·una exploración minuciosa, clínica, ni de 
1 ~ 1)()ratorio. 

Para su preparación recurriremos a los medios Ya 
recomendados p;:tra los caso'> no urgentes. ntilizando 
In n ' · 1 ' 1 · el . ·' ' ' 'd 1<~s ac'ivos v as vms e e mtro uccwn mas rapt as. 
;:¡ fin de poder lograr en poc< s ho ras mf'j orar el esta do 
del paciente para que tolere los efectos de las anestesia 
" el 1 ·' · e a operacwn. 
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El buen criterio del médico y del cirujano y el 
estado del paciente, dictaran las normas a seguir en cada 
caso. 

Dicta y purgante antes de la operación. Hoy día esta 
completamente abandonada la dieta antes de la interven · 
ción. Nosotros aconsejamos un régimen lacteo-vegetal 
el día antes de la misma. 

Respecto a la administración de un purgante. FAURE 
dice: "Dunmte muchos años he purgado a mis enfC'r­
mos la víspern de la operación. Y lo he hecho sin dnda 
porque mis maestros lo hacían. También he pensaclo 
que éstos puq;aban porque lo aprendieron de o.m 
maestros. Por estas razones he llegado a la condusi6n 
de que si nurgamos a nuestros enfermos la víspera de 
la operación es . seguramente porque DuPUYTREN tam­
hién los pur gaba". 

Seguramente la practica del purgante tenía por ob­
jeto desintoxicar 2l enfermo, provocandole una es­
necie de sangría serosa, así . como producir una evacua­
ción comnleta del intestina. 

Hoy día esta demostraclo que estas ideas son com­
pletamente falsas v aue disponemos de otros medios 
anroniaclos. Resnecto al vaciamiento del intestina. dire­
mos que para desintoxicar ~ I organismo a base de una 
diet<l .. el del delgado es inútil norque solamente contiene 
líauidos y el del colon lo obtenemos con enemas ino­
fensives. 

Con la dieta y el purgante lo que se logra, es acahu 
con las reservas glucogénicas henaticas, denannerar ill 
organismo colocandolo en condiciones de qne el shock 
operatorio sea mas intenso y aparezca la acidosis. 

CUIDADOS A SEGUIR E ALGUNOS CASOS PARTICULARES. 

lNTERVE"'CTONES Gf.STRICAS 

Aclemas de los preparatives orclinarios de toda inter­
vención abdominal existen alg-unos cuidaclos particulares 
a la cirugía gastrica ToJos ellos tienclen rl mismo fin ~ 
tener el estómago lo mas vacío y limpio posible. Gn 
cias a ello, el cirujano pedra abrir la caYidad gastr~ca 
sin miedo y sin necesidad de us2r un instrumental que 
traumatice la mucosa, evitando al mismo tiempo r¡ue 
pasen al intestina una cantidad de líquido de retención 
tóxico v (]Ue puede explicar ciertos shocks post-opera­
torios. Ademas, teniendo vacío el estómago se descon­
gestimn la mucosa y la cicatrización se verifica mas 
normalmente. 

El lavaje gastrico antes de la operación no tiene para 
nosotros ninguna contra-inclicación. Podría serlo sin 
embargo, en ciertos tipos de úlceras hemorragicas que 
sane;r~n al menor contacto. 

Recomendamos lavar el estómago de los enfermo~ :; 
o 6 días antes de verificar la operación con soluciones 
antisépticas débiles de cloracena, a.,<.:;ua yod2da, prarti­
canclolo muy lentamente y echando muy poco líquido t'n 
el en1budo; 100 a 150 gr. cada vez. 

En casos de estenosis pilórica es de necesidacl :1h­
soluta hidr2.tar bien al enfermo, especialmente si la diu­
resis esta disminnida. 

Antes de operar un ulcus gastrico es preciso pra.:-
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ticar todas las reacciones biológicas necesarias a fin de 
saber si hay o no infección: leucocitosis, polinucleosis, 
fiebrc, U/ eber en hec es, intra-dcnno-reacción. 

Toda úlcera que presente signos clínicos que permitan 
suponer su infección dehe ser tr?tada medicamente v la 
operación no debe practicarse mierrtras las reacciones 
hiológicas anormales no hayan des2parecido. 

Toda úlcera clebe ser operada en estada de apirexia 
con leucocitosis o polinucleosis normales _y con intra­
dermo negativa. 

L'\l\IBRET ha demostrada la di fusión operatoria por 
vía linfatica de los gérmenes contenidos en las paredes 
gastricas, dato comprobado por Ja escuela de VAUGI­
RARD y por RAZEMON. 

La vacunación pre-operatoria p2rece evitar las com­
plicaciones pulmonares en las intervenciones por ulcus 
gastrico. 

Nosotros siguiendo a RAZEMON y a la escuela de 
VAUGIRARD utilizamos la vacun2.ción general y local. 
Practicamos la primera con una emulsión microbiana 
titulada a r.ooo millones de gérmenes por c. c., muertos 
por eJ calor a 56"; inyectando I/2 c. c. el primer día, 
luego I c. c. cada tres días, hasta I y r/2 c. c. en la 
cuarta inyección. 

Para la vacunación local damos ro c. c. de anti-virus 
por ingesta dos veces al clía durante el tiempo de la 
vacunación general. 

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

N uestra experiencia esta conforme con los trabajos 
de RAZE~ION en el sentida de obtener gran número de 
intradermo reacciones positivas al enterococo. 

Si alguna vez debemos intervenir de urgencia en una 
úlcera gastrica o duo~lenal infectada es necesario si­
guienclo los consejos de Pierre DuvAL, ser muy pru· 
dentes en la operación. La gastro-enterostomía se prac­
ticaní. muy Iejos de la zona infectada, nunca cerca de1 
píloro. como se hace ordinariamente. De esta manera 
dejando la úlcera en reposo y con la vacunación, po­
dremos intervenir mas tarde, si es necesario, clirecta­
mente y sin peligro sobre la úlcera . 

Si en vez de la gastro-enterostomía fuese preciso la 
gastrectomía se practicara la res.ección en parec! gas­
trica absolutamente sana. 

Pierre DuvAL y nosotros con él, se explica por el 
hecho de la septicidacl de las paredes gastricas en con­
tacto del t'leus, el hecho paradógico de que, en el trab­
miento di recto de las úlcer< s, las gastrectomía tiene una 
mortalidad menor que la resección de l!a úlcera. Ello 
poclría ser clehido a que en Jas resecciones limitadas se 
maniobra en terrena infectada, por cuyo motivo las 
sui'uras f?llan al 5." o 6." clía, mientras que en las 
grandes resec<:iones se trahaja en (paredes gastricas 
completamente sanas. 

I:\'TERVE~CIONES Il'\TESTI~ALES 

En to~la intervención intestinal lo mas importahte 
sería atenuar la virulencia de los gérmenes. 

:\luchas veces ISobrevienen flebitis, pielo-nefritis y 
ha ·ta septicemias, después de la extirpación de un can-
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cer del colon infectada o después de la movilización de 
un asa intestinal adherente y estasica. 

Hasta 1ahora, la manera mas eficaz para disminuir 1~. 
septicidad intestinal es regularizar s u transito. Ja mas 

1 
base de purgantes fuet<tes y repeticlos y sí con una te­
rapéutica metódica y razonada de la constipación. 

Mejorar el funcionamiento gastrico, evitar los espas­
mos con la bellêdona y el belei10; si es necesario, acnd:r 
a un laxante ligero asociaclo a la belladona; excitar l,¡s 
contracciones intestinales con los preparados débiles <>in 
mezclarlos con los drasticos; fac~ tar el transito lH 
colon izquierclo con parafina, atenuar las molestiBs con 
enemas de aceite caliente y supositorios ; de esta ma­
nera se hace una terapéutica intestinal méclica y se pre­
para y mejora el campo de la quirúrgica. 

AI ejemplo de WRIGIIT, muchos autores se han ocu 
paclo en encontrar una Vlacuna intestin2l eficaz. Pero Jo 
que hace la cuestión difícil es la gran variedacl de gér. 
menes intestina!es y la cliversidad de razas. 

Por estas m.zones la vacunoterapia por auto-vacuna 
debiera ser Ja mas S?tisfactoria. 

No podemos clar en este momen~'-o una opinión defi­
nitiva sobre la eficacia de la vacunoterapia preventiYa 
intestinal, porque no tenemos experiencia de ella, pero 
úal vez con el tiempo, sea un métoclo que disminuya Ja 
mortalidad en cirugía intestinal. 

Una vez Iogrado en todo lo posjble la evaçuación dei 
colon aclministramos dos días nües de la operación TO 

gramos de carbonato de bismuto, mañana y tarde a fin 
de obtener una deseca.ción de las materias fec<.les, la 
cua! clisminuye extraordinariamente la virulencia micro­
biana. 

IXTERVENCIONES HEPATICAS 

La cirugía biliar es rnamente una cirujía de urgen­
cia. Tiene la ventaja pues de permitirnos una prepara­
ción preoperatoria lo mas completa posible. 

Si toda prescripción operatoria clebe ir precedida de 
un examen comple'o del enfermo, en la cirugía hepatica 
es doncJ.e mas deben cumplin:e todos los requisitos. Lo:­
neligros principales en las intervenciones hepaticas son 
la acidosis, la toxemia. la ins11 {iciencia renc I y las he­
morragias. Todos los meclios recomendados anterior­
mente para evitar aquellos dehen cumplirse con m1.s 
severidad que nunca. 

Si ello no se cumple, la intervención mejor practi­
cada puecle ser nefasta y veremos morir enfermos de to­
xemia hepfttica con una secreción biliar que no se res­
tahlece o de oliguria e insuficiencia renal o de conges­
tión pulmonar, etc. 

ANESTESIA 

Preparada el en{ermo para Ja operación y conociendo 
a fonrlo su.s resistencias y debilirlades. méclico y cint· 
jano cleben resolver la ru1estesia a emplear. 

La elección del anestésico es cosa muy importante. 
Es cierto que para el cirujano el empleo de la ane;.­
sia general !e da mas facilidades de ejecución, le per­
mite mayor rapidez y suprime toda reacción por parte 
del sujeto. Pero es includable que en muchos casos no 
¡mede emplearse y hay que recurrir a la anestesia local. 
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w sea a Ja de los esplacnicos, y~ a la local y sucesit.:a 
de ]os diYersos pianos operatonos, ya a la anestes1a 
raquídea. 

En términos generales, debe practicarse la aneste-
sia general cuando no hay que temer alteración pur 
parte del riñón y del corazó~ y .no, hay tendenc.ia a la 
acidosis, como sucede en la mamcwn y en la dmbetes. 

En estos casos se empleara la anestesia local de es 
placnicos o raquí~lea según 1~ r~gión a intervenir y 
especialmen~e segun la expenenCJa que de cada una 
de elias tenga el cirujano. 

En casos de estenosis pilórica con inanición casi abso­
luta que exigen una intervención paliativa, lo mejor 
es intervenir practicando únic-amente la anestes=a de la 
par ed. 

Al decir anestesia general nos referimos :t la etérea 
pues Ja clorofórmica la hemos abandonada por com­
pleto, desde hace afíos. 

Se ha atribuído al éter las complicaciones pulmom.­
rcs cosa hoy completamente clesechada, pues la pulmo­
nía post-operatoria es casi siempre como hemos dicho 
una pneumonia lobular debida a embolos que han pe­
netrada en la circulación procedentes de la zona ape 
ratoria. 

Claro que hay otros fé:ctores que contribuyen a sn 
pro~lucción por cjemplo: !:a limitación del aire durante 
la e~erización, el clecúbito supina prolongada, la aspt· 
ración de productos sépticos de la boca y faringe, la 
disminución de la expansión pulmonar producida por el 
dolor o los vendajes apretados. 

1\detmís los enfer.mos que tienen heridas abdominales 
clolorosas se abstienen de respirar profunçlo y de toser, 
cosa que f o menta la congestión de I ~ s bases pulmonares 
y la retención bronquia1 de sangre, matcr:as sépticas y 
vómitos, que pueden haber pene:rado en Ja laringe. Las 
mascarillas sucias deben favorecer también estas com­
plicaciones, sobre toda si el enfermo anterior que .la 
usó poca antes, había teniclo una reciente infecci én 
bucal, faríngea o pulmonar. 

Nunca debe dificultarse la respiración clespués de la 
anestesia debiéndose abandonar los vendajes apretndos 
Y las inyecciones sub-pectorales cie suera que tanta se 
prodigan, puesto que impiclen el descenso normal del 
didragma y dificultando l<t ventilación pulmonar, la 
tos y la expectoración favorecen la proclucción cie la 
pneumonia. 

Tampoco el éter contribuye a la hiperazotemia post­
operatoria estando ya clemostraclo que es clebida al acto 
quirúrgica, durante el cual se proclucen absorción cie 
roxinas, celulas y tejidos y se provocan reflejos órgano­
vegetativos y transtorn os metabólicos generales. Segu­
ramente ocurre lo mismo que en los traumatizaclos, en 
los cuales la retención azoada es un hecho evidente. 

DURAXTE EL ACTO OPERATORIO 

Ei médico clebe estar siempre presente en el acta ope­
r~to~·io. En primer lugar para comprobar o no el diag­
nostico y para que ella le sirva de enseñanza para el 
Porvenir. He clicho antes que para ser buen médico hay 
que vivir muy cerca de las salas de operaciones. 

Ademas pueden existir otras lesiones no cliagnosti-
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cadc.s clínicamente y que podrían hacer variar el pro­
grama operatorio trazado de antemano y cuya varia­
ción debe hacerse siempre el cirujano de común acuerdL) 
con el méclico. 

Ray que prodigar las investigaciones clurante el actv 
quirúrgica, recogida de Jíquiclos, pus para siembr:~.~, 
biopsias, toclo lo cua! tiene un gran valor para el diag­
nóstico y pronóstico y especialmente para la terapéutica 
ulterior. 

Toclos os habeis encontrada con lesiones inextirpa­
bles, que a pesar de tenerlas a- Ja vista y tocarlas no 
pocléis decidir si se trata cie un proceso inflamatorio o 
neoplasico y únicamente la biopsia lo ha podiclo resolver. 

La es·~eri lidacl de un pus recogiclo clurante el acta 
operatorio da una gran tranquilidad especialmente si ha 
sida imposible que una parte de él se derramase en el 
peritoneo. 

l\fuchas veces es necesario practicar estas investiga­
ciones durante el acta operatorio para que sirvan cie 
norma al cirujano. 

Hoy no se concibe una sala de operaciones que no 
esté contigua a un clepartamento donde se puecla exa­
minar un pus al microscopio y hacer el diagnóstico de 
un tejido en pocos minutos. 

El méclico cleberà vigilar y responcler del estado del 
enfermo y ordenara las inclicaciones a cumplir, a fin 
de que el cirujano no clesvíe ni un momento la· aten­
ción del campo operatorio. 

Si toclas estas razones no fueran suficientes para 
obligar al méclico a tomar un pape] activo clurante el 
acta quirúrgica, hay otro motivo funclé:mental: I)ehe 
saber exactamente como queda su enfermo después de 
la operación, sin cu.yo requisito no podrà continuar tra­
tàndolo clespués. 

DESPUÉS DEL ACTO OPERATORIO 

Después del acta quirúrgica, el enfermo vuelYe al 
méclico para atender a cualquier complicación que se 
presente, siempre de acuerclo con el cirujano, pues la:> 
complicaciones pueclen ser de orclen (méclico o qui­
ríu·gico. 

En toda enfermo que ha sufriclo una intervención 
meclianamente grave, !e practicamos sistematicamente 
una transfusión de 300 a 400 c. c. de sangre. Es ne­
cesario ver una sola vez, sus efectos sobre el enfermo 
que sale de la sala de operaciones sh!J,clwdo, pàliclo, hi­
potensa para considerar dicho media como uno de los 
màs excelentes cuiclaclos post-opemtorios. 

Un operada de estómago en el cua! toda marche bien, 
no clebe tener ningún vómito, inclusa con anestesia ge­
neral, pasaclas las 24 horas. Si Yomita, es que en su 
herida estomacal existen fenómenos inflamatorios o 
accidentes mecànicos de oclusión. 

El accidente màs banal en las operaciones gàstricas 
es la existencia al día siguiente de la operación y algu­
nos clías consecutivos, cie pequeñas hemorragias en la 
caviclad gàstrica, fraguadas ya al nivel de la suturas, 
ya en la superficie de la mucosa, necesariamente trau­
matizc:da por el acta operatorio; y que se traclucen por 
pequefí.os vómitos repetides de líquides hemàtica ne­
gruzco. 
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Contra este síntoma, hay un tratumiento siempre se­
gura; el lavaje gastrico con agua tíbia, el cua! !impia 
la mucosa de la s2ngre mas o menos altemda, suprime 
la retención y devuelve la toniciclad ~l músculo gastri­
co. Es muy rara que con tres o cuatro lavajes no ~:e 
venza este accidente. 

Si a pesar de ella los vómitos persisten hay que pen­
sar en otra complicación debida a la inflamación de la 
nueva boca. Generalmente los vómitos persisten 3 o 4 
clíc:s y siempre desaparecen con los lavados gastricos. 

Recurrienclo con oportuniclad a los lavajes gastricos 
desapareceran del cuc:dro nosológico una complicación 
antes frecuente, hoy mrísima, la dilatación aguda del 
csrtómago. 

Si después de esta fecha y a pesar de los lavajes los 
vómitos persistieran es necesario pensar en otras com­
plicaciones mas serias: por ejemplo, la obstrucción de 
la nueva boca, o una peritonitis parcial, o una oclusión 
del intestina, las cuales poclrían obligar al cirujano a 
una nueva intervención. Frente a estos casos hay que 
procurar no precipitarse ni contemporizar demasiado. 

El vómito hematico es muy f recuente en los operaclos 
de apendicitis gangrenosa con peritonitis, y gran to­
xemia. Los Iavajes gastricos son también el mejor me­
jor media de acabar con ellos. Hay casos en los cuales 
a pe~ar de to::lo, los vómitos hematicos persisten. En­
tonces nosotros, recurrimos con muy buenos resultados 
al drenaje gastrico permanente, por media de la sonda 
duodenal. 

Hay otra clase de enfermos que tienen vómitos por 
cetosis post-operatoria \clebiclos probablemente a una 
disminución de la facultad g-lucolítica de la sangre, a 
causa de la anestesia y del é'.cto operatorio. Ello procluce 
una anormalidad en el metabolismo hiclro-carbonado, lo 
cua! esta en armonía con el aumento post-operatorio del 
c.zúcar sanguíneo. Las inyecciones de glucüsa y de i•~­
sulina constituyen un gran meclio para hacer disminuir 
con rapidez la acidosis y los vómitos .. 

Nuestra experiencia nos permite aconsejar en toclo 
enfermo operada del estómago, que su estada post-ope­
ratorio no es normal, que esta angustioso, con frectten­
cia de pulso, gran malestar general, aunque no tenga 
vó11litos, el lavaj e del estómago, el cual casi si empre 
acaba con dichos ttrastornos y nos demuestra la exis­
tencia de una retención gastric;¡_ del líquida hematico 
mal oliente. 

Si quereis prodigar el lavaje gastrico como terapéu­
tica post-operatoria es preciso que antes del acto qui­
rúrgica, hayais acostumbrado al enfermo a clicha téc· 
mea. 

Otra complicación muy grave de los operados de ab­
domen, especialmente de la parte alta, es la bronco­
pneumonia, de cuyos meclios preventivos ya hemos ha­
blada. Su terapéutica es la misma de la branco-pneuma­
nia méclica. La auto-hemoterapia, practicada precoz­
mente y a la dosis de 30 c. c. diarios, tiene una acci0n 
beneficiosa evidente sobre dicha complicaci.ón. 

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

Después de la operación clebe conducirse al enfermo 
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a una habitación caliente, permaneciendo en decúbitr 
dorsal, con la cabeza baja, posición que no debe prolon~ 
garse mucho sin ocasionar la impaóencia del operada 
Favorece ademas la aerofragia, y creo no debe habe1: 

ningún inconv•eniente en permitir el cambi.o de posición 
para proporcionarle mas comodídad. La posición semi­
sentada es muy preferida por nosotros, pues adema 
de clar una sensación de optimismo al enfermo, evita 
la congestión hipostatica pulmonar. 

Hay quien alimenta con una 1apidez inútil a los ope­
rados de estómago, clandoles leche desde el día siguien­
te al de la operación. Nos parece que esta manera de 
procecler no tiene ninguna vemaja y provoca muy a tnl!­

nudo signos de intolerancia gastrica, cuya primera ma­
ni festación son los vómitos. 

El curso post-open·,torio es mucho mas brillante si 
mantenemos clurante 36 o 48 horas en reposo el estó­
mago. Las inyecciones de aceite alcanforado a la dosi~ 
de 8o a IOO c. c. diarios y el suero glucosaclo por vía 
subcutanea o rectal gota a gota (uno a uno y media 
'litros), nos clan una hidratación y una res·erva alimen· 
ticia suficientes, mantenienclo el tono del enfermo. 

Claro que si éste no vomita y tiene mucha sec! se 
!e pueclen permitir 1algunas cucharadas de agua sola, 
azucarada o naranjacla. 

En general clespués del segunclo dí·a se puede ali­
mentar el enfermo con suero de leche. A los 3 o ..¡ 
días, leche sola o caldo vegetal, según el caso y la to· 
lerancia, pucliéndosele permitir al séptimo u octavo dí;. 
una sopa o un puré cualquiera, 2.umentanclo progre'ii­
vamente, siempre clentro del régimen a que debe some­
terse cada operado, según la enferme:lad que le !led 
a la intervención y la operación practicada. 

Finalmente creo que es una gran ventaja, levantar 
cuanto antes a los opemclos, especialmente a los viejos. 

Todos hemos vista regresar signos de conge:>tión 
pulmonar descle el día que se empiezan a levantar mu­
chos enfermos, así como renacer el apetito, v efectu:tr 
una evacu'ación intestinal cliaria, cosa imposï'ble de lo· 
grar estando en cama. 

Claro que hay que ser muy prudente con los opera­
dos de la región infra-umbilical, en los cuales son ma 
de temer la embolia y la eventración. 

No se comprende que un onerado de apendicitis Yttl· 

gar a los 8 o IO dí as no haya" si do clado de alta. 

Permitidme que antes de terminar y como síntesis del 
trabajo, siente las siguientes 

(ONCLUSIONES 

I.a El médico debe conocer a fondo su enfermo Y 
las soluciones quirúrgicas que de tal conocimiento se 
deriven. El cirujano, su cirugía. 

2.a La terapéutica quirúrgica debe aconsejarse cuan· 
do el éxito es casi segura, o cuando no hay otra solu­
ción mejor, pu~s la cirugía es un reme::lio que no se 
usa sin peligro. 

3·a No protestamos del gran número la cirujano­
que hoy existen y que cada día va crecienclo, ni ta.rn· 
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poco del gran nú_mero de int;rve~c.iones que en la :~­
walidad se practican, pero st extgtmos como cueshon 
sagrada para el operador, que se rodee de todas las 
crarantías de éxito a que tiene derecho todo enfermo. 
"' 4.a Estas garantías deben tener como base la mas 
estrecha colaboración médico-quirúrgica. 

RESUM2 

L'auteur synthétise son ouvra.ae en établissant les suivantcs 
conclusions: 

¡) Le mabecin àoit comzaitre a fand son malade de meme 
que les solut·ions chirurgiques qui puissenl se déduire en Cu1:­
s(auence de cetfe apréciation. Le chirurgicn d'Jit également ::un-
11aitre conct!"usement! sa chirur_qie. 

2 ) La thérapentiqtte chirurgique doit settlement etrd consei-
1/ée /orqiú /e s1tcds est presque garantí, 011 ponr le moins quant 
a1tcune autre solution Peni etre er17!Ísaqée romme meilleur mo-
1,en. t>uisq1l' on ne doit Pas o11blicr que la chimrgie est tm 
;emède qui n'est jainais employée sans risqur. 

3) Ne protesfmls pas du grrJnd nombre de cltimrgiens qui 
r.ristent auio11rd'lwi, nombre mti aumnenfe de i o ur en .ionr: 11e 

déplorons pas non pl11s l'in fini té d'interventions qni, acturlle-, 
me11t se pratiquen.t, mais éxigeo•lS cn111111e qnestion sacrée i•o~:r 
l'opératcur. que dans tous les cas celui-là se qarantise Por :ous 
/rs tiiO','C.'ls de succés a sa portée, égard auquel a droit tout 
malade. 

4) Ces oaranhles doi71mt avnir comme princifre fa plus 
étroite collaboration medico-chirurgiqne. 

SVMMARY 

The writer sums up ltis pafrt"r by drawing tlte following c.>n­
clusions: 

r) The p!tysician shott!d kno·w his patient tltorouqhly as 
well as the su.rgica.l sol~tfoiowl to be drawn f rom such knozvl.:d­
!Je. The snrgeon should know his surgery. 

2) A suroical ope·ration should bP ad7'Ís"rl 1"!ten success is 
almost ccrta·in or when there is no better soltttion, as mrrrry 
is a rcmedy nat withottt danger. 

~) Thc writcr protesti< ne-ithn noainst the .areal uum'>er 
of suroeons now in practice, and who b·v th.e way are incr Jo­
sina daily, nor agr¡inst the ,r¡reat quantity of oPerations f>r,•·­
formed nowadavs bntl he docs ext>ect as a question sarrcd fa 
the s1troean that the sttrocon .•lwuld snrrmmd himself z¡;ith 
rven' possible guarantee of sttccess to which every patien! has 
a 1'Íah.t. 

d) These g11arantees must be ba..<ed 11/>on the closest cooPe­
ration between the ph)lsician 21~.-l thc mrgeon. 

ZUSAMMEA:FASSUNG 

Der Autor fasst seine zttsammen, indem er :::u folgendcn 
Arbeit, folgelllii' S chliissen hommt: 

r) Der Arzt soll seinen Kranken und die cltimrgisclun 
Losungen. welche aus solcher Kenntnis stammen, griindlirh 
kemzen. Der Chinwg seinerseits soll seine Chirurgie behtw­
rschen. 

2) Die chimrqische Therapie soll auge ratez werden, W~l'n 
der Ausgan.g fa;t sicher ist, oder wmn ·es keine bessera Lo­
snng giebt--zveil man chirurgisch micht ohne Gofahr vorgehe11 
kann · 

3). Wir wenden wrs 11icht gegen die grosse Anzahl van Chi­
nu·gcn, die es heutigentags giebt 1111d welche taglich zzmimmt, 
anch verwalwe11 wir tttts micht gegen die vielcn Eingriffc, 
w~lcl\e gegenwrastig vorgmoummen werdett, hi11gegen fordenll 
<t•rr als heilige Pflicht. fiir de1• Operateur, dass er all dns 
lr~rmr::icht. was Sicherheit verbiirgt; mtf die Irat jeder Kmn 1:c 
em A11recht. 

4) Diever Sicherheit muss die e11gste medizinisch-chimrgis­
clre chitarbeit Zlt Grmzde liegm. 
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¿CÓMO DIAONOSTICA.R UNA INFECCIÓN 
PUERPERAL POST -PARTUM? 

¿CÓMO TRATARLA? (1) 

por el doctor 

S.l\NTI.l\60 DEXEUS FONT 
Profesor Auxiliar de Obstetrícia en la Facultad de Medicina de Zaragoza 

A ml Maestro en la Maternidad 
de Barcelona, Dr. Baudilio Guilera. 

PRIMERA PARTE- DrAGNÓSTrco 

Cuando el médico es llamado a la cabecera de una 
parturienta con fiebre, el primer punto a dilucidar e5 
la naturaleza de ésta. No puede haber trata.miento efica¿ 
sin una exacta puntualización diagnóstica y debemo3 
esforzarnos en <J.lcanzarla con método y rapidez. 

Frente a una parida febril debe pensarse ante todn 
en una infección puerperal. y digo debe porque las mas 
de las veces ella es la cattsante de la pirexia. Y adetmís 
por la razón, 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 institución de 
un tratamiento bien orientado puede depender en mu­
chas ocasiones, ya que no podemos desgraciadamente 
decir en todas, el éxito final. 

No añadiré que pocas enfermedacles ptteden pone­
tanto en entredicho el valer del médico, como la infec­
ción puerperal, pues si el pronóstico es, sobre todo para 
el pública, la clave de la sagacidad médica, en esta do-
1encia no es siempre facil de establecer. Y de no h;J.­
cerse con pmntitud, la inusitada violencia y acometi­
vidad de los accidentes que acompañan a menudo a la 
fiebre puerperal, permitiran dudar de la perspicacia del 
tratante, al permitir a la familia ensombrecer, por la 
propia observancia, el pronóstico de aquélla . .. 

Pero el que el médico deba pensar ante todo en una 
infección de origen genital, en una recién parida, no 
significa, ni remotamente, que una recién parida, 110 

pueda ser atacada po,r otro mal. Piénsese sobre todo en 
aquélla, pero elimínense las otras posibles cattsas òe 
fiebre en las recién paridas. 

Las condiciones anatomo-clínicas propias de la gra­
videz, de la parturición y del post-partum ponen a la 
recién parida en favorables condiciones para ser presa 
de accidentes febriles de distintos orígenes. 

Es ante todo la instauración de una nueva función, 
la lactancia, que se preparaba ya durante la gestación 
y se inaugura con la muchas veces aparatosa subida de 
la leche. Son también las distintas paresias organicas, 
intestinales y vesicales, propias del puerperio que expo­
nen a procesos febriles de ambos órganos. Y hay en 
ambos ciertas caraterísticas pwpias del puerperio que 
las hacen particularmente faciles. 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 vascularización de la vejiga, su vacü­
miento incompleto o la retención total favorecen la 
cistitis. La compresión ureteral por el útero gravídirc, 
el estancamiento pielo-ureteral tan frecuente en el emha­
razo, la riqueza de relaciones linfaticas entre el riñón 

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


