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MIS PROPOSITOS

Por Enrique D. Madrazo.

Ha muchos afos, en mis pequefias intimidades con los compa-
fieros de este Sanatorio, mas bien con mis hijos espirituales, dejé¢
caer el pensamiento de dar 4 conocer la labor en que nos ejerci-
tabamos. jPobre idea mia! Resulté inoportuna. Cayo en el olvi-
do... Y en silencio continuamos amontonando sucesos quirirgi-
cos, que ora nos entristecian ¢ ya levantaban alegres nuestros
corazones.

Pasan los tiempos y vuelvo 4 insistir.—¢Por qué no dar 4 co-
nocer nuestras impresiones quirirgicas? Iin ello no veia mal al-
guno; no perjudicaba al Sanatorio, puesto que servia de propa-
ganda, y bajo el punto de vista técnico y moral juzgaba de im-
periosa obligacion llevar al mercado de las ideas las nuestras;
no por suponerlas mejores; sino para contrastarlas conlas de los
demds: al fin, en este ambiente de diaria critica y constante com-
paracion se va construyendo poco & poco la ciencia.

¢Temen ustedes, decia, 4 los que iban 4 ser colaboradores,
salir d la palestra con las ruines armas de su corta experiencia?
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IEn verdad, que humildes deben ser los que tienen conciencia de
la imperfecciéon de los sentidos, ante la pesadumbre de los he-
chos. No debemos ser altivos ni arrogantes. Muchos afios de ex-
periencia son pocos aiios para saber acertar. Son muchas las
observaciones que se precisan para escribir bien cortas lineas.
Por muy larga que sea una vida serd corto lo descubierto por
ella; pero mal que nos pese, asi, y no de otra pars¥nonia va lle-
gando el humano conocimiento de las cosas.—Con esta pertinaz
labor, y estos granitos de arena, se irdn levantando montaiias
que descubran horizontes anchurosos, cielos de luces, alegres
cielos.

Es cierto que no sois viejos, queridos compaiieros, pero el
medio en que os agitdis de intensa Cirujia sacude constante
vuestra imaginacion; y estos graves asuntos que andan en vues-
tras manos remueven viejas cenizas, os recuerdan éxitos y fra-
casos de empeiios pasados que despiertan y afirman conviccio-
nes, que, como os decfa, tenéis el deber de exponer. ¢Qué
vuestra pluma desacostumbrada al buen gusto literario va tarda
y estropajosa?... No paréis en ello mientes, y seguid adelante:
Vuestro ptiblico de técnicos amables os sabrd dispensar, mds
atento 4 la substancia de la cosa, que 4 la forma que ponéis en
ofrecerla; y, sobre todo, dejad al tiempo y al buen gusto veni-
deros estos primeros tropiezos de la gram:tica y la retorica,
que, aunque nunca estdn demds, son menesteres menos urgen-
tes que la astucia de una pinza estratégicamente colocada, en
prevision de un surtidor de sangre, por donde 4 borbotones se
escapa la vida.

Aqui, en el primer nimero de este BoLETiN, que va siendo de
los iltimos de mis trabajos, debo dar las gracias 4 estos mis
compaiieros, amigos y discipulos, pues de todo han tenido y
gastado conmigo dentro del Sanatorio, digo que les doy las gra-
cias por haberse dejado convencer, y, en vez de recluirse en la
silenciosa sala de operaciones, saquen al bullicio de la plaza
publica el fruto de sus enseilanzas. Ademads, mi vanidad, qui-
z4s, entra por algo en esta empresa; no sé por qué se me figura,
que cuando ellos hablen, es un poco de mi espiritu el que se
posa en su lengua y hable con ellos; son aquellas turbaciones,
aquellas alegrias, mis esperanzas y pesimismos de aquellos dias
tragicos los que salten de los puntos de sus plumas; y, como
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padre viejo y vanidoso me sentiré remozar en las obras de los
hijos y veré gallardias y guapezas, en donde los demds y el
el buen sentido, s6lo ordinario y natural acaecimiento descubra;
pero el viejo sofiara cosas alegres, y de alegria me sirve el pen-
sar que no dejardn 4 medio hacer la obra por mi comenzada...
que yo bien queria que 4 mi patria diese fruto de Cirujanos, fru-
to de maestria en el arte del bisturi: Ellos saben que mi fantasia
gusté de poner los ojos muy en alto; ¢qué me importa no haber
llegado si engendré hijos que llegardn? Y, quién sabe, los tiem-
pos cambian, y cambian también los hombres, y, quizds, con
otro ambiente, si perseverdis en mis optimismos, con cuerpos
jovenes y poderosa voluntad, llegaréis al ideal honroso que yo
acariciaba; el de ensefiar 4 otros, 4 muchos, lo que 4 mi no me
ensefiaron en casa y tuve que peregrinar para aprender.

Los colaboradores de este BoLeTiN van 4 ser los mismos Ci-
rujanos que constituyen el organismo operatorio de la casa. Aun
cuando todos vivimos en constante intimidad, y en todos los
casos conjuntamente intervenimos, fieles 4 la enseiia de la divi-
sion del trabajo, cada uno tiene asignada su esfera de accion;
de manera que la obra resulte fdcil, pronta y bien hecha.

Ante un suceso patolégico, mi norma de conducta, respecto
4 mis compaiieros, fué la de que cada uno guardara siempre su
personal independencia. Lo cual no quiere decir que por sistema
se diagnosticara y pronosticara en desacuerdo con los demads;
sino que sustrayéndose 4 la influencia de los otros, cada cual
aprendiera 4 desatarse de las propias sujestiones. Hacer de modo
que la personalidad resultara por si sola, y tal cual ella era,
apoyada en la observacion serena de los hechos, y en juicios
comparativos de su peculiar iniciativa. En este ambiente de ab-
soluta libertad y leal franqueza se han discutido y contrastado
diariamente entre nosotros opiniones, ya conformes, ya contra-
dictorias, sin que apareciese cardcter magistral por parte alguna.
Nada de subordinacién intelectual; solo la tirania de los hechos
posteriores habia de acreditar los aciertos. El Cirujano que no
tiene su particular manera de juzgar y de hacer, por mucho que
haya visto y le hayan ensefiado, jamds llegard 4 tener concien-
cia quirtdrgica, que serd como faltarle la inmediata y decidida
resolucion 4 los urgentes y variados problemas que, 4 cada mo-
mento, se ofrecen en su camino. Las determinaciones quirtrgi-
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cas son muy graves y se precisa ir 4 ellas bien convencido, sin
incertidumbres que hagan titubear el bisturi.

En este Borerin no vamos 4 quebrantar ninguno de los fun-
damentos del arte de la Cirujia; nuestro empefio, repito, serd
modesto; nuestras impresiones no tendrdn novedades cientificas;
ni arrogancias de cosas nuevas, ni soberbia de nuestra destreza.
Lo nuevo enla ciencia aparece de muy tarde en tard.e: s6lo noti-
cias de todos conocidas; casos patologicos ¢ intervenciones que
el lector vio ¢ de ellas oyo hablar. LLos trabajos cientificos en
nuestra Patria, aunque magnificos en calidad, son desgraciada-
mente bien pocos; y los nuestros, aunque humildes, los debemos
traer 4 colacion, seguros de que en su multiplicacion se ha de
buscar la grandeza.

Como aqui en este Sanaturio, solo Cirujia se practica, de
Cirujia solo hablaremos. Si alguna vez se tocan los procesos,
llamados médicos, serd en aquella parte que se relaciona con la
Cirujia.

¢Nada mads que esto pretende usted con sus BoLETINES?... Es-
toy viendo 4 mds de un compaifiero sonreir con su pizca de iro-
nia. ¢(Ninguna otra intencion corre cautelosa bajo esas lineas?
¢Todo es sacrificio?... Si; me apresuro 4 contestar, hay algo mds:
yo tengo también mis egoismos; y ademads, sigo siendo el perpe-
tuo optimista, y no he perdido atin la esperanza de mis primeros
amores. Ya sabéis que hace muchos afios, tantos como tiene este
Sanatorio, sofi¢ con ensefiar la cirujia; y profesor oficial de una
de las mds populosas Universidades de Espafia, hui con el pro-
posito de buscar en otra parte el ambiente que me negaba el
Estado. Si; con suefios en la cabeza y rabia en el corazén me
disponia 4 hacer competencia 4 la ensefianza oficial: Mi alma ca-
liente queria brazos amorosos, y mis entusiasmos se tornaron &
esta tierra que me habia robado el espiritu... jIlusion mia! jequi-
vocacion mial... Aqui tampoco habia ambiente. Ni corporacio-
nes, ni clase directora, ni los mismos compaifieros estaban con-
migo: No me comprendieron... jEste fué mi sueio! Mi optimismo
no lo habiaprevisto... Todoestaba quieto. .. ;.Dormido: ¢muerte?..
iMe lo he preguntado en horas de melancolial... Pero de nuevo
se disipaban las nieblas y la esperanza renacia en mi alma...—
Hay que saber esperar, me decia.—I.o que hoy rechazan los
hombres, lo piden mafiana locos de entusiasmo. ¢Serd verdad
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que lleg6 la oportunidad?... ¢Despierta? ¢R6mpese ese punto
muerto que tanto cuesta en mecdnica y al hombre para volar?
Pronto lo veremos. Pero ni me entrego, ni quiero dejar de creer,
que esta tierra que tanto amé, me dard la alegria de ver una
Escuela de Cirujanos al amparo de sus montafias. Ni por unas
pesetas fundé el Sanatorio de la Vega, ni en codicia de riqueza
vine 4 Santander. Lo que entonces dije, ahora repito: puesto que
el Estadceno viene en ayuda de sus hijos seamos nosotros los sal-
vadores; esta es nuestra obligacién; perdonémosle y sigamos
adelante con el corazén puesto en mayores gradezas que las su-
yas. Tengamos la seguridad que mds pronto 6 mds tarde ¢l ven-
drd 4 nosotros.

Por y para estas aspiraciones he vivido; y por si el destino
tiene otros decretos que cumplir, quiero ver 4 mis discipulos
marchar de la mano, y mirando al cielo.

En estos momentos, que quizd por ser de préxima separacion,
llevan cierto sello de tristeza—la impotencia me despide de la
sala de operaciones, que urgente pide vista, tacto, fortaleza y
agilidad que la vejez no pueden dar—en estos momentos, depo-
sito en vuestras manos y en vuestros corazones mi espiritu para
que continuéis con la misma fe mi ideal de humanidad.

No os canséis de ir mds alld, ni de ser buenos: s6lo en el ejer-
cicio de la bondad hallaréis la alegria de la vida.
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IX.—Original.

TRATAMIENTO DE LAS FORUNGULOSIS

Llamamos forunculosis quirtirgicas, 4 las que no son debidas
4 estados 6 predisposicionesindividuales, sino 4 las producidas
por infecciones pi6genas en los brazos 6 manos de los cirujanos,
y en las partes proximas 4 un foco séptico de nuestros enfermos;
y, en general, 4 toda forunculosis aguda. Queremos referirnos
en este articulo 4 lasforunculosis que por su agudeza exigen un
tratamiento quirtdrgico, considerando como médicas las habi-
tuales en algunos individuos en ciertas regiones, la de la nuca y
glitea, por ejemplo. L.a importancia de un tratamiento rdpido en
estos casos es muy interesante, porque pone primero en condi-
ciones de operar, al cirujano infectado, y al enfermo de ser ope-
rado, alejando los peligros de sepsis que tiene una operacion
hecha bajo estas desfavorables condiciones.

He tenido ocasién de ver 4 uno de los mds célebres cirujanos
alemanes, un mes sin poder operar por una forunculosis en los
brazos, y después, varios dias, sometiéndolos 4 curas dolo-
rosisimas, 4 verdaderas torturas, que he tenido yo que sufrir
también varias veces, y que hoy, en fuerza de prdctica y mejora
del procedimiento curativo y preventivo, me evito, pues hace
mds de dos afios que combato seguramente este accidente desde
que se presenta. Me ha ocurrido muchas veces ir en consulta 4
ver enfermos sépticos 4 los cuales el médico de cabecera les ha-
cia la cura diaria, y estos médicos se extrafiaban de las precau-
ciones que vo tomaba para no infectarme, precauciones que 4
ellos no les hacian tanta falta, porque no teniendo que hacer mds
curas en el dia, su epitelio resistia mejor la siembra que el mnfo.
El cirujano que somete sus brazos 4 cuarenta ¢ cincuenta jabo-
naduras diarias, desepitelializa el dermis, abriendo la puerta 4
las infecciones.

El médico prdctico debe estar bien convencido de que con
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un tratamiento oportuno no solo ahorrard sufrimientos d los
enfermos de forunculosis, sino que les evitard serias complica-
ciones.

Antes de enumerar los medios preventivos y curativos, des-
cribiremos, brevemente, los sintomas del fortinculo.

Se sefiala su presencia por un picor mas 6 menos agudo, se-
gun la virulencia del germen, que dura unas 8 6 20 horas, y que
desaparece €on la formacion de una pequeiia vesicula de pus; al-
rededor de esta hay una zona de tejido hiperhemiado y algo
levantado, por la infiltracion del tejido sobre el plano de la piel,
en relacion directa, su tamafio, con el de la vesicula y con el
picor. Si el agente tiene poca virulencia, al reventarsc esta ve-
sicula, viene Ja curacien, (esto més bien que fortinculo es folicu-
litis), pero si el germen es muy activo ¢ ha llegado d la profun-
didad del foliculo piloso, 0 d la gliindula sudoripara, aunque sc
vacie la vesicula superficial, aumenta la zona de hiperhemia
queda un dolor sordo producido por la tension constante de los
tejidos y se forma un abceso dérmico que rodea al foliculo pilo-
so y que facilita su eliminacion. Si se deja evolucionar sin abrir
este abceso, se revienta expontineamente al fin de la primcra
semana, saliendo el pus por uno de los puntos de su periferia. Con
esto se alivian los dolores y sigue con intermitencias formando
y evacudndose el pus hasta el fin de la segunda semana en que la
necrosis termina. Con el dltimo pus sale el tejido mortificado, 6
clavo, que por todos conceptos merece este nombre. Si analiza-
mos este pus veremos que el fortinculo es producido, casi siem-
pre, por los estafilococos, principalmente por el dorado y blanco,
y rara vez por los estreptococos.

Con razon llama Kocher al fortnculo una Stafilomicosis cir-
cunscripta del cutis.

El trabajo de reparacion emplea otra semana en cerrar
la cavidad que dejo el clavo; organizdndose la linfa que abun-
dantemente rellena esta cavidad, y que durante los primeros
dias conviene darla salida por ser algo purulenta. Total tres se-
manas. Esta es la marcha normal del forinculo, 4 menos que su
pusinfecte los foliculos pilosos mds proximos, 6 un tratamiento
perjudicial, tal como las cataplasmas calientes que al reblande-
cer la piel facilitan la infeccion. En este caso el forinculo puede
convertirse en antrax, y entonces, como el proceso de elimina-
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cién tiene que ser de varios foliculos pilosos 6 de varias gldndu-
las sudoriparas, la inflamacién hemia, abarca zonas mds exten-
sas, variando su tamaiio desde una peseta 4 un duro. Ademds de
los dolores y las molestias, que son bastantes, vienen los peli-
gros de la propagacién por el sistema linfdtico: linfangitis, linfa-
denitis, y propagacién por el sistema venoso: flebitis, trombo-
flebitis; llegando la invasién, si el antrax estd en el labio supe-
rior, por la vena facial, la angular, la oftdlmica superior y el
seno cavernoso 4 las meninges y la muerte; otros la producen
por infeccién general piégena, que mata al enfermo con piohemia
sobre-aguda articular y visceral en pocos dias.

Para que se vean estos peligros citaré algunos casos de mi
prdctica. Niflo recién nacido, hijo de un médico muy conocido en
Santander, lactancia materna, primer parto, la madre padecia
un pequeiio forunculo en la arcola, tan insignificante, que pasaba
desapercido al lado de unas grietas que molestaban mds 4 la
enferma: El nifio que habia nacido con un diente, tuvo alrededor
de ¢éste una pequefia gingivitis que se convirtié en piorrea. Con el
fin de aliviar al nifio y 4 la madre se extrajo el diente sin tener en
cuenta la infeccién de la nueva herida. Aquel mismo dia el nifio
tiene un violento escalofrio y derrame purulento en la articula-
cién temporo-maxilar izquierda; que tuve que abrir. Al dia si
guiente otro violento escalofrio, seguido de 40 grados, y explo-
rado el nifio le vemos con otros derrames en la articulacién del
hombro derecho y muifieca izquierda; y, para que seguir... todas
las grandes articulaciones y algunas metacarpo y metatarso fa-
ldngicas fueron interesadas, en el espacio de seis dias; porque el
brote cogia de una 4 tres articulaciones diarias: todas se las
abrimos, pero el nifio no pudo resistir 4 una infeccién tan inten-
sa y sucumbié agotado por la fiebre y los escalofrios. No tuvo
ninguna manifestacién visceral.

Otro caso: forinculo pequefio en el labio superior préximo
4 la comisura derecha. El médico que es abstencionista, no pres-
cribié ningun tratamiento ni hizo ninguna manipulacién. El fo-
rinculo por contagio inmediato se convirtié en un antrax; inme-
diatamente subida de temperatura 4 40 grados, gran pesadez de
cabeza y tendencias al suefio; me llamaron y consideré 4 la en-
ferma perdida; 4 pesar delpronéstico, amplias incisiones crucia-
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les con el termo cauterio, para quemar el foco. Muerte de la
enferma 4 las cuatro horas.

Desde que me hablaron del caso, aunque no le daban impor-
tancia, le tuve por grave, y propuse intervenir radicalmente.

Otro caso; en un hermano de un conocido médico de Santan-
der, un orzuelo en el ojo izquierdo, al que no se le concedi6é im-
portancia. {-\ los cuatro dias vieneel enfermo con dolor de cabeza;
un dia despuds se presenta edema palpebral, exoftalmos, fiebre
alta, edema del cuero cabelludo y de la cara en el lado afecto,
pérdida del sensorio, evacuaciones involuntarias. Me llama el
hermano. Prondstico fatal. Meningitis. lLargas incisiones sobre
el edema, pudiendo apreciar claramente pequefios focos puru-
lentos dentro de las venas. Muerte 4 las pocas horas.

Ninguno de estos enfermos era alcohélico, diabético, sililitico,
ni caquéctico. Todos terminaron por la muerte y empezaron por
fortnculos. De consecuencias mds leves, pero siempre de rela-
tiva importancia, pudiera citar mds; que no presento en gracia
4 la brevedad. '

Hablemos del tratamiento: Tengo interés en hacer constar,
que el generalmente empleado es perjudicial: me refiero ai uso
del calor himedo bajo la forma de cataplasmas mds ¢ menos
perfeccionadas. Es dificil en un articulo de estas proporciones
desarrollar las ventajas del calor himedo en cirugia, pero en
cambio pocas lineas necesito para prevenir 4 los lectores de los
inconvenientes que tiene cuando estd mal aplicado. En mi prdc-
tica registro una muerte de peritonitis, por tomar bafios de
asiento calientes para combatir una fistula de ano. Dos casos
de abcesos escrotales que tvve que abrir por idénticas causas y
remedios; y con mucha frecuencia los de hinchazén de manos
y dedos sostenida por el uso mal aconsejado de los baiios calien-
tes. Perjudicialisimos son los focos de calor en la apendicitis. Y
la razén es sencilla: lo mismo que unos pafios hiimedos ca
lientes aplicados localmente al flemén del ano, facilitan la
formacion y salida del pus y el proceso eliminatorio del agente
patégeno, el bafio de asiento caliente obrando con mayor
masa, lleva mds alld de lo debido su accién, congestiona las
capas profundas y predispone estas partes para que un ger-
men llegado alli de la vecindad séptica, encuentre campo abona-
do para su desarrollo. Lo mismo ocurre con el fortnculo; sile
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aplicamos calor tiene que ser un foco muy pequefio, proporcio-
nado 4 su tamafio y como esto no es fdcil, se suele aplicar un
foco de calor mucho mayor del necesario, que congestiona mads
territorio del que exige el proceso de defensa y eliminacién. El
calor iimedo perjudica, también, porque macera la piel y pre-
dispone 4 la infeccion de los foliculos préximos y formacion de
pequeiios antrax.

Hacen bien los que cuando empieza el picor tocan con tintura
de iodo. En los casos benignos de verdaderas foliculitis esto
basta; pero si la virulencia es mayor hay que obrar mds enérgi-
camente. Desde que por el mucho picor se conoce que va d
formarse un fortnculo, acompaiiado del cuadro clinico des-
cripto mds arriba, debemos emplear la misma terapettica qui-
rurgica que en el antrax. .o mejor para los antrax son los des-
bridamientos practicados con el termo-cauterio; hechos con el
bisturi nos exponemos 4 abrir caminos 4 la infeccion. Pero como
no hay que olvidar la relatividad, la cauterizacion tiene que ser
proporcional 4 la lesion. Contra el forinculo, la punta fina del
termo es mucho, la del gdlvano se presta mejor 4 esta fina cau-
terizacion, pero no todos los médicos disponen de ella, y tiene
también el inconveniente de quemar mds de lo debido, si se pone
al blanco. El mejor instrumento es la punta redonda de un es-
tilete de plata ¢ metal, calentado 4 una ldmpara de alcohol
6 gas, y si se tiene uno de esos estiletes terminados en hoja de
mirto como los que se usan para las trasplantaciones, mejor.
Aplicada inmediatamente guarda el calor preciso para esta cau-
terizacion. Muy buena también es la quemadura con los rayos
del sol concentrados por una lente biconvexa pequefia como las
de los oftalmoscopios, esta quemadura es la mnejor, pero no
puede hacerse cuando uno quiere. Con estas dos tltimas quema-
duras se obtiene justamente la cauterizaciéon que hace falta, ni
mds ni menos. Se conocen sus buenos efectos en que inmediata-
mente desaparece el picor, se forma una escara que se cae en
dos dias y cicatriza en tres, sin que nos moleste mds y tengamos
que preocuparnos de llevar alli un peligro para nosotros 6 nues-
tros enfermos.

Tratamiento preventivo para el Cirujano: guantes de goma
aunque uno no sea aficionado 4 ellos para operar 4 enfermos
sépticos. Sino s¢ dispone de guantes de goma, no frotars¢ los
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antebrazos con cepillo antes de hacer una operaciéon séptica,
basta el jabonarlos, y después huir también de todo frote enér-
gico; usar s6lo jabon y antisépticos, la limpieza mecédnica con
cepillo, arenas y todo lo que hiera la piel cuando hay gérmenes
patdégenos sobre ella no puede usarse, pues los siembra en los
foliculos pilosos. Después de operar 4 un séptico sin guantes no
se puede, ¢n manera alguna, intervenir en un parto 6 laparato-
mia sin adquirir grandisima responsablidad. Y de no dejar en
blanco varios dias, con sucesivos lavados, habria necesidad
de pintarse las manos y los antebrazos con una fuerte solucién
de permanganato de potasa. Esta misma solucién de permanga-
nato de potasa muy fuerte, filtrada 4 traves de una gasa para
que no lleve cristales, que producen pequeiias quemaduras don-
de tocan, es la que recomiendo y da excelentes resuitados en
las forunculosis que se presentan cerca de los focos sépticos.
También he combatido con ella forunculosis muy molestas
que presentaban algunas paridas entre los muslos por la aplica-
cion de algodones himedos y en enfermas de cancer de matriz
con flujo vaginal icoroso. Para estos casos la solucion de perman-
ganato, muy fuerte, dado con una brocha y secada, curte la
piel, la endurece, preservdndola de todo género de infecciones.
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PROSTATECTOMIA FREYER

CUIDADOS PRE Y POST-OPERATORIOS ¢

Por José Teresa Bedera

Cuidados preoperatorios.—Un enfermo prostdtico con
buen estado general, cuyo funcionalismo renal es casi perfecto,
cuya orina no estd infectada y que tan solo presenta los trastor-
nos mecanicos de su segundo periodo de enfermedad: polakiuria,
disuria, dificultad en la defecacion, etc., no requiere prepari-
cion de dias: basta con uno. LLa minuciosa preparaciéon es nece-
saria cuando hay que intervenir en individuos viejos debilitados,
infectados localmente y con trastornos digestivos, signo de into-
xicaciéon urinosa.

Dieta ldctea, desinfeccion intestinal, lavados vesicales abun-
dantes, son la base de la preparacion. IEstiidiese en el enfermo
el funcionamiento de su aparato respiratorio, digestivo, circu-
latorio y sistema nervioso por si hay que cumplir alguna otra
indicacion.

Siendo la hemorragia inmediata uno de los accidentes de la
operacion, administran algunos Cirujanos durante los dos ¢ tres
dias que la preceden tres ¢ cuatro gramos de cloruro de calcio,
sea por via bucal ¢ por via rectal.

I.os enfermos aqui operados no han tomado el medicamento.
[La mafiana de la operacién una inyecciéon subcutdnea de cergoti-
na y después del acto operatorio otra.

La visperade ser operado el enfermo, bafioy purga de aceite
ricino, asepsia del hipogdstrico y del periné.

Operacion.—Enucleacionde la prostatad través de la vejiga
por talla suprapubiana, entrando con el dedo en el plano de des-
lizamiento entre la cdpsula propia y la celda prostdtica es el
método Freyer,
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Voy 4 describir la operacion tal como se practica en este
Sanatorio, 6 sea por el procedimiento cldsico del autor.

EEl enfermo es colocado en posicion Trendelenburg. Anestesia
cloroformica (una dosis de 15 gramos basta por lo general). No
deben empezar las inhalaciones hasta que esté completamente
desinfectado el campo operatorio.

Merced 4 una sonda bequille 6 4 una Bartrina se lava abun-
dantemenfe la vejiga con solucion débil de permanganato. En la
extremidad de la sonda se adapta un trocito de tubo de goma
para enchufar mejor el piton de la jeringa. Terminado el lavado
se deja la vejiga llena de liquido, colocando en la extremidad de
fa sonda una ligadura ¢ haciendo presion con una pequeiia pinza.

Talla longitudinal, practicando una incision vesical de tres
centimetros y prolongdndola si es necesario. Xl dedo indice in-
troducido en la vejiga reconoce su interior. El indice de la aotra
mano, enguantada, alojado cn el recto, sirve para elevar la pros-
tata, quedando de este modo cogida y dominada entre ambos
dedos. :

En el sitio vesical prominente por uno de los lobulos laterales
o por el llamado 16bulo medio, se desgarra la mucosa con la uiia,
punto en que la prostata estd solamente cubierta por esta. En-
tonces el dedo empieza la decorticacion. El aislamiento se hace
insinuando y despegando con el dedo por la parte posterior, late-
raies y anterior, terminando por el arrancamiento del 6rgano
con su uretra en su union con el ligamiento triangular.

IFreyer en sus primeras intervenciones hacia diseccion sepa-
rada de cada lobulo, desatdndolos de sus comisurias anterior y
posterior, procurando dejar intacta la uretra. Un accidente so-
brevenido en su octavo caso, consistente en la desgarradura
fortuita de la uretra que termindé por un éxito y nuevas curacio-
nes obtenidas en otros casos en que voluntariamente rompio la
uretra, hicieron cambiar su primitiva técnica; no se preocupo en
adelante ni de desatar comisuras ni de respetar la uretra, hizo
va la enucleacion en bloc.

En los casos aqui operados ha sido extraido el 6organo junta-
mente con la uretra, todos han curado sin el menor contra-
tiempo.

Cuando las adherencias comisurales anteriores son débiles y
puede separarlas el dedo, la pieza anatomica extirpada tiene la
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forma de herradura, como $ucedi6 en el segundo enfermo aqui
operado.

Si se tiene cuidado al hacer el arrancamiento de insinuar el
dedo en la parte postero-inferior del 6rgano tirando hacia la veji-
ga y favoreciendo el empuje por el otro dedo colocado en el rec-
to, la uretra queda rota, por regla general, por encima de la
salida de los evaculadores. Esto no seria suficiente para conser-
var el poder eyaculador sino hubiere algo m4s favorable.

Segin Freyer cuando los lébulos prostdticos son extraidos
separadamentelos conductos eyaculadores quedan intactus, pero
cuando la prostata sale entera son desgarrados generalmente.

Modernos estudios han demostradoque en la forma de hiper-
trofia-fibro-adenomatosa, el tejido glandular y con el los eyacu-
ladores son rechazados hacia la periferia por el crecimiento
excéntrico del tumor. El dedo del operador penetra entre la
masa prostdtica hipertrofiada y el tejido glandular, haciendo una
verdadera enucleacion tumoral.

Los andlisis macro y microscopico de celdas prostdticas en
individuos muertos 4 consecuencia de la operacion que nos ocu-
pa, llevados 4 cabo por Moscou, Kiiss, Loumeau, Wallace y
Walker han puesto de manifiesto la presencia del tejido prosta-
tico en las paredes de la cavidad y la situacion precisa de los
eyaculadores.

Ya la prostata libre en la vejiga se extrae como un cdlculo.
Una irrigacion corta de agua caliente hecha por la sonda detie-
ne la hemorragia que se produce.

“(Generalmente, dice Ireyer, la operacion ocasiona muy poca
hemorragia. Causa admiracién el comprobar la rapidez con que
desaparece la cavidad que queda despu¢s de la enucleacion de
la prostata gracias 4 la elasticidad de la celda 4 la contrac-
tilidad de los musculos ambientes y 4 la presiéon de todes los
organos contenidos en la pelvis. Esta contraccion se parece,
hasta cierto punto, 4 la del titero después del parto y sin duda
alguna, contribuye también 4 parar la hemorragia. La contrac-
tilidad de la cavidad serd muy facilitada por los movimientos de
presion de los dedos colocados en la vejiga y enel recto.,

Limpia de codgulos la vejiga se introduce el tubo Freyer (es
de caoutchouc vulcanizado, de dos centimetros y medio de luz,
llevando en un extremo, que es el que ha de ser introducido, dos
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grandes orificios uno frente 4 otro) lo suficiente para que no pe-
netre dentro del hueco prostdtico.

Es de suma importancia este dmplio drenaje. Al practicar la
primera operacién de este género no disponiamos del tubo Ire-
yer, pues eran todos de menor calibre y en su defecto se coloca-
ron dos 4 lo Guyon-Perier; 4 la media hora de la operacion es
llevado el enfermo 4 la sala de curas, tiene hemorragia vesical.
Se le quit&n los dos tubos de drenaje, sc le sacan los codgulos,
se lava la vejiga con agua caliente y se coloca un tubo de los de
drenaje metdlico de dos centimetros de luz, con lo cual se cohibe
con facilidad la hemorragia. En la cura de la noche sale la orina
muy poco tefiida de sangre.

Nada de puntos en la vejiga, la extremidad superior de la
herida abdominal se sutura atravesando miisculos y piel, en el
extremo inferior y por debajo del tubo, drenaje iodoférmico.
El tubo queda inmovilizado por el punto de sutura mds proximo.

Antes de retirar el enfermo de la sala de operaciones nuevo
lavado para desembarazar la vejiga de coagulos, retirdndolos,
si fuese preciso, con ayuda de unas pinzas largas de diseccion.

Compresas de gasa, dmplios trozos de papel celulosa y una
sabanilla sujeta con dos imperdibles forman el vendaje del en-
fermo.

Cuidados post-operatorios.—l.os cuidados post-operato-

‘rios son de suma importancia. Es necesario una vigilancia ex-
trema para prevenir ¢ alejar cualquier complicacion. I.a suerte
del enfermo depende mds que de la operacion de sus cuidados
posteriores.

Las primeras 24 horas el paciente debe permanecer en decu-
bito supino, pero atendiendo que los prostdticos son viejos cx-
puestos 4 congestiones pasivas pulmonares conviene elevarles
la cabeza y lasespaldas.

Se administrard opio 6 estracto tebdico para que el enfermo
no haga deposicion en los tres primeros dias, posteriormente se
favorecerd la defecacion diaria.

Si hay vivo dolor, inyeccion de morfina ¢ enemas de cloral.

Se ha tratado de evitar que el enfermo esté constantemente
mojado por la orina, para no tener que cambiar frecuentemente
el vendaje. El profesor Carlier ha usado el primero en [Francia
un aparato empleado ultimamente por el Dr. IFreyer, cl cual
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tiende 4 solucionar el inconveniente mencionado. El aparato es
una tapadera convexa de celuloide que se adapta 4 la pared abdo-
minal para ocultar la herida, de su parte inferior salen dos tubos
que vierten la orina en un recipiente. Se mantiene fijo por un
cinturon de caoutchouc. Viene d ser algo muy parecido i lo que
usa Sounenburg después de la operacion de la ectopia vesical.

La irritacion que casi siempre ocasiona la orina sobre la piel
puede combatirse extendiendo una pomada bastante'cargada de
oxido de zinc.

Si antes no ha habido indicacion de cura por hemorragia, sc
hace la primera 4 iltima hora de la tarde del dia de la operi-
cion, consiste en limpiar con suavidad el interior del tubo, varias
veces con mecha de gasa estéril, se hace la maniobra con una
pinza larga de diseccion que también se utiliza para extraer los
codgulos si los hubiese.

Al siguiente dia dos curas, mafiana y tarde, lo mismo que la
primera; al tercero se empieza 4 irrigar con dulzura la vejiga;
al cuarto se sustituye el drenaje IFreyer por un tubo de menos
calibre que se sostiene cinco dias mds. Después se siguen los
lavados vesicales por la herida. Alrededor del quinceavo dia
cateterismo uretral con la sonda de Nelaton, porla cual se hace el
lavado.

Estos cateterismos se repiten cada dos didas o todos si es pre-
ciso; asi se evita que al cicatrizar el hueco prostdtico vengan
estenosis uretrales.

En uno de los enfermos operados ocurrio lo siguiente: 4 los
18 dias de la operacion cuando la herida suprapubiana estaba
casi cerrada, en vista de que la emision de la orina por la uretra
habia cesado, despuds de iniciarse cuatro dias antes, hubo que
hacer el cateterismo uretral con sonda metdlica, dilatar la heri-
da operatoria para introducir un dedo en la vejiga, con el cual
pudo apreciarse el cuello vesical casi obliterado por la cicatriz
viciosa del hueco prostdtico; en vista de ello se rompieron las
adherencias cicatriciales con la sonda metdlica. y el dedo. Con
unligerolavado ceso la pequeiia hemorragia provocada. Se dejo
instalada una sonda permanente, 4 los ocho dias se retira y el
enfermo puede verificar micciones abundantes, pero tiene algo
de incontinencia que desaparece totalmente pocos dias antes
de salir del Sanatorio.
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‘Es variable el tiempo que la herida necesita para su comple-
ta obliteracion; depende del estado general del enfermo, del
estado de su vejiga, de la infectividad de las orinas; la cito-
pexia prolonga el cierre y predispone 4 la fistula.

Por regla general ¢l enfermo empicza 4 orinar por su uretra
pasados 15 dias y la completa curacion, no habiendo ninguna

contingencia, se obtienec en un mes.
[
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Ligeras consideraciones
SOBRE ALGUNOS OPERADOS DE CANCER INTRA Y EXTRA-LARINGEO

Por Joaguin Santiuste

El cdncer hasta el dia, no tiene mds tratamiento que el qui-
rurgico, y hoy en cirujia es ya axiomdtico que para un buen ¢xi-
to ulterior la intervencién debe hacerse muy radical. Lo que
quiere decir que el cirujano necesita comprender, dentro de la
zona patoldgica, la porciéon limitrofe de tejidos sanos, y pasar
esta frontera en una extension prudente en lo que pudiéramos
llamar zona neutral, que pueda estar mds ¢ menos contaminada
6 influenciada por el tejido canceroso. Cuanto con mds amplitud
pueda el cirujano llenar esta necesidad, tantas mds probabilida-
des habrd alcanzado para evitar la reproduccion.

Otro principio primordial, es el diagnostico precoz del cdn-
cer, porque si en los comienzos se puede hacer la extirpacion del
tumor, no s6lo habrd menos peligro de que se generalice, metéds-
tasis y sepsis locales, etc., sino que el cirujano, sin producir
grandes pérdidas de substancia en los tejidos, y por lo tanto cvi-
tando al enfermo las graves complicaciones de las grandes ope-
raciones quirtdrgicas, podrd obtener con el minimo de destrozo
orgdnico, el mdximo de resultado.

De modo que en consecuencia, puede decirse que el éxito ope-
ratorio en el tratamiento del cdncer, depende en su mayor parte
de un diagnostico precoz, que permita hacer la operacion pronta
y radicalmente. Si este diagnostico precoz, en la cirujia en gene-
ral tiene tanta trascendencia, en el cdncer de la laringe es
extraordinaria, porque soélo operando muy al principio,—la la-
ringo-fisura—o reseccion parcial pueden esperarse sean opera-
ciones radicales sin sacrificar el 6rgano totalmente, como pa-
recen demostrarlo las estadisticas mds recientes, y muy particu-
larmente las del Dr. Semon. Pero,ocurre en la mayor parte de
los casos, que como los sintomas de esta afeccion se limitan en
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sus principios 4 una simple ronquera, el enfermo no da impor-
tancia 4 su mal, y cuando le consulta, ya tiene de existencia lar-
ga fecha, el padecimiento habiendo adquirido un incremento que
hace insuficiente toda intervencién que no sacrifique totalmente
el érgano.

En los comienzos, es tan insignificante la sintomatologia y los
sufrimientos del enfermo, que de proponerle la operacién, casi
siempre e8 ésta rechazada. Cuando se presentan en estado avan-
zado de laenfermedad, cambia por completo elcuadroya los
trastornos funcionales de la voz, hay que agregar la estenosis
laringea que pone en gran peligro la vida del enfermo, y si el tu-
mor asienta en el vestibulo de la laringe,  ha alcanzado esta re-
¢ién, en su crecimiento progresivo, d la estenosis, hay que agre-
gar la no menos penosa y grave disfagia, no cabiendo mds
intervencién, entonces, que la traqueotomia paliativa é la larin-
guectomia total con é sin resecciones esofdgicas. En el primer
caso, é sea estenosis por cdncer, se encontraba uno de los tres
enfermos, de quienes nos vamos 4 ocupar; y en el segundo de
estenosis y disfagia, los otros dos, cuyas breves historias expo-
nemos 4 continuacién:

Fermin C., natural de Santander, de 50 afios de edad, se pre-
senta 4 consultar el dia 3 de Junio de 1908 con motivo de una
ronquera que sin toser apenas ni expectoracién, viene aquejando
desde el mes de Febrero del mismo aifio, y que sin dolores ni mas
molestias, se va acentuando cada vez mds, llegdndole 4 preocu-
par, de que al andar algo de prisa y subir escaleras se fatiga,
haci¢ndosc algo ruidosa la respiracién, asi como también al dor-
mir. Este hombre, fuerte y de buena constitucién, no habia
estado enfermo nunca hasta entonces; y aunque no cra bebedor
hasta embriagarse, se desayunaba con dos copas de aguardien-
te; era bastante fumador; no ha tenido enfermedades vendreas
ni sifiliticas.

Hecho el reconocimiento laringoscépico, se veia una tumora-
cién en la cuerda vocal derecha, que englobaba también la ban-
da ventricular, con una base de implantacién difusa y mal deter-
-minada; su color era rojo oscuro no muy intenso, interrumpido
en algunos puntos por placas blancas. El sitio mds saliente del
tumor correspondia 4 la parte media de la cuerda, pero com-
prendia en longitud casi toda ella. Formé el juicio de un tumor



maligno, y le dije que su afeccion necesitaba una operacién de
importancia. Y no volvi & ver al enfermo hasta el 13 de Noviem-
bre del mismo afio, fecha, en la cual su disnea se habia acentuado
mucho, con un cornaje que se oia 4 bastante distancia. Repetido
cl exdmen laringoscopico, se notd que se habia desarrollado el
tumor de una manera extraordinaria rellenando por complcto
toda la cavidad laringea, pues solo por el movimiento de subir y
bajar unas mucosidades, se podia adivinar, mds bien' 'que ver la
hendidura tortuosa entre el tumor y la pared izquierda de la
laringe, por la cual pasaba claire. En estas circunstancias le
propusimos la laringuectomia total, que cl enfermo aceptd y
practiqué 4 la mafiana siguiente bajo la anestesia cloroférmica
(precedida de una inyeccion de morfina). LLa cantidad de cloro-
formo que se empled fué de 60 gramos. La operacion se practicod
por el método de Perier, pero colocado cl enfermo en posicion y
hecha la incision en T, su estado axfitico obligo & interrumpir la
maniobra y hacer la traqueotomia intércrico-tiroidea, terminan-
dola operacion sin ningun otro incidente. Su duracion fué de una
hora, extirpdndose los ganglios carotideos. A las dos horas y me-
dia avisan al médico interno asistente del Sanatorio y encuentra
al enfermo sin respiracion ni pulso; le pone inyeccion de éter y
cafeina; poco tiempo después llega el Dr. Quintana, y se coloca
al enfermo boca abajo al bordede la cama, se le hace la respira-
cion artificial, se titila latraquea, y al cabo de un cuarto de hora
de estos esfuerzos, despudés de expulsar algo de sangre y moco se
restablece la respiracion y el pulso. Por la tarde sigue bien con
100 pulsaciones v temperatura 38, 4y empieza 4 ddrsele alimento
por la sonda. Dia 15: se renuevan las capas externas del vendaje.
El 17 se hace una cura completa quitando los drenajes de gasa, y
seve que han fallado varios puntos de la sutura de la faringe que-
dando establecida una fistula faringea. La temperatura en los
ocho primeros dias oscila entre los 37 y 38 grados sin rebasar este
dltimo. Desde que se hizo la primera curacion se renueva esta
todos los dias, y 4 los 10 se quitan todos los puntos de sutura. El
curso no ofrece nada de particular;la fistula cierra espontdnea-
mente y se dd de alta al enfermo el dia 13 de Diciembre de 1908.

Desde luego, dado el desarrollo de este tumor, no cabfa pen-
sar nada mds que en la traqueotomia paliativa 6 la extirpacion
total de la laringe. Con la primera hubiéramos evitado la asfixia



del enfermo, pero la triste experiencia nos hace ver cémo la ex-
tension progresiva del mal lleva al enfermo 4 la muerte con una
lentitud, y un tal lujo de sufrimientos y martirios, que cabe pre-
guntar si en tales casos por salvar al enfermo de la asfixia, no
hemos interrumpido la previsiéon caritativa de la Naturaleza,
evitando al paciente la evolucion completa de tan terrible en-
fermedad.,

Enrsegundo término con la extirpaciénexponiamos,es verdad,
la vida del paciente, (que de todos modos no tenia nada més que
un plazobreve de término) 4 peligros que los progresos modernos
de la Cirugia, sino han hecho desaparecer, loshandisminuido mu-
cho,cormo lo demuestran las estadisticas delos grandes maestros.
Por estas razones nos decidimos 4 intervenir en la forma des-
cripta. A pesar del estado alarmante de asfixia del enfermo pre-
ferimos hacer en un solo tiempo la operacion y aunque nos obligé
4 practicar la traqueotomia intercrico-tiroidea, no tuvo ningun
inconveniente para el curso de la operacion, salvo retraso de la
misma en un par de minutos. En el curso post-operatorio hubo
el incidente grave del colapsus, que fué salvado gracias d la vi-
gilancia médica permanente que hay en el Sanatorio, pues sin la
acertada y rdpida intervenciéon del Dr. Pinilla, y la vastisima
experienciadel Dr.Quintana no se hubiera salvado la vida de este
enfermo. Después no hubo incidente digno de mencionar y el
enfermo, después de los diecisiete meses transcurridos desde la
operitcion, goza de perfecta salud sin la menor seiial.

Los otros dos enfermos pertenecen, como se verd 4 continua-
cion, 4 estados muy avanzados de la enfermedad, v en los que el
predominio de las lesiones era en la parte superior de la larin-
ge y 4 los graves trastornos respiratorios, se unian los no
menos graves de la deglucion.

Adolfo D., Asturias, de 50 afios de edad, se presentdé en mi
consulta el 16 de Abril de 1909 quejdndose de una gran dificultad
para respirar, asi como para deglutir, con acentuada ronquera.
Estos sintomas los hacia depender de tlceras en la garganta: y
el principio de la afeccion de dos afios antes, fecha en la que em-
pezo 4 sentir como una espina clavada en la garganta, pero sin
ronquera ni gran dificultad para tragar, y asi continu6é con al-
ternativas de disminucion y exacerbacion hasta hace tres meses,
en que su afeccioén le producia mucha tos con gran cantidad de



flemas, y en algunas ocasiones csputando sangre; desde esta
fecha se presento la ronquera y dificultad para tragar, fenéme-
nos que fueron en progresion creciente,agregdandose después
otro sintoma no menos molesto, y alarmante, que fué la disnea,
con el mismo cardcter progresivo que los anteriores. Como
habia sufrido una infeccién sifilitica tiempos atrds fué tratado
con inyecciones mercuriales y ioduro sin encontrar ningidn re-
sultado. A

En el momento de la primera consulta, el enfermo presentaba
gran demacracion, estado general deplorable, la respiracion di-
ficil, acompatiada de cornaje; la deglucién era tan penosa que
con grandes trabajos podia alimentarse con leche. Al examen la-
ringoscopico, presenta la epiglotis infiltrada de un tumor vege-
tante, que alcanzaba unos dos tercios del lado derecho, exten-
diéndose 4 la banda ventricular, repliegues ariteno-epigléticos
y seno piriforme. El interior de la laringe no era visible por el
tumor. En el lado derecho del cuello presentaba un infarto co-
rrespondiente 4 la region carotidea como del tamafio de una
nuez. No volvi 4 verle hasta unos quince dias después, llegando
en unas circunstancias tan apuradas, que 4 las dos horas hubo
que hacerle una traqueotomia de urgencia en el Sanatorio.

A losdoce dias, repuesto algiin tantocon la traqueotomia, que
le suprimi6 la dieta de aire 4 que estaba sujeto desde hacia mu-
cho tiempo, pero persistiendo la disfagia, casi 4 stplicas del en-
fermo, se le practico la extirpacion de la laringe. Para hacer
esta operacionse adopté el mismo procedimiento, solamente que
el extremo inferior de la incisién en T se bifurcé para compren-
der dentro de ella la incision de la traqueotomia anterior. La
operacion fué laboriosa, porque hubo que extirpar los dos tercios
del ladoderecho de lafaringe, y porque el infarto que hemos des-
cripto en la historia, era continuacién del tumor, formando masa
comtin con €l, lo que oblig6 4 hacer una diseccion fina y delicada
para llegar 4 laextirpacion completa;conlosrestossanosdellado
izquierdo de la faringe y exéfago serehizo, éste por mediode una
sutura; todo esto hizo que la operacion se prolongara hora y me-
dia 4 tres cuartos de hora. Por la tarde el mismo dia de la ope-
racion, tiene 36,2 de temperatura y 120 pulsaciones, se le da una
inyeccion de cafeina y por la noche alimento por la sonda que se
dejo colocada,
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Al segundo dia se le renueva el vendaje y su temperitura es
de 37,2 con 100 pulsaciones. T.os puntos de sutura se quitan d los
nucve dias y la sonda 4 los veinte, pudiendo tragar el enfermo
sin dificultad, ddndosele de alta el 15 de mayo. Desgraciadamen-
te el dia 7 de julio se nos presenta con una reproduccion en el
pilar posterior y amigdala del mismo lado, que al mes sobre poco
mds 6 menos le ocasiona la muerte.

Manuel G., Ruesga (Santander), de 44 afios de edad, se pre-
senta 4 la consulta cl dia 7 de Junio de 1909, aquejando desde
hacia tiempo una ronquera que ha ido aumentando, y desde hace
5 meses se le han presentado molestias al tragar, que progresi-
vamente le han reducido la alimentacién 4 leche y huevos. Re-
conocido resuité un tumor vegetante grande y extenso, que
ocupaba el vestibulo de la laringe y el repliegue ariteno epigl-
otico izquierdo. El resto de la laringe que se dejaba ver, parecia
sano. IForm¢ el juicio de que se trataba de un epitelioma con
grandes tendencias invasoras.

No volvi 4 ver al enfermo hasta el dia 2 de Agosto, fecha en
la cual el tumor habia avanzado mucho, comprendiendo la epi-
glotis, y todo el tumor formaba con sus mamelones fungosos una
masa informe que cubria todo el orificio superior de la laringe.
Viendo, que apesar del estado avanzado de la enfermedad, se
podia hacer una extirpacion completa de todo el tejido tumoral
aunque adquiriendo la operacion altisima gravedad, le propuse
la extirpacion total, apesar de haberle indicado dicha gravedad -
su estado de sufrimientos y martirio era tan grande que la acep-
té 4 todo evento, la cualse practico el dia 13 de Agosto; fué
muy larga y laboriosa durando dos horas, pues se extirp6 parte
de la laringe con un plastrén canceroso del lado izquierdo pega-
do al paquete.

A las dos horas de haber salido de la sala de operaciones,
sobrevino un colapsus del cual no se le pudo sacar ni con inyec-
ciones de cafeina, suero, respiracion artificial etc.

Estos dos enfermos estaban, es cierto, en los limites de lo ino-
perable, pero tal era su estado de desesperacién, que estaban
decididos 1 que se les operara. Uno de ellos, el primero, amena-
zaba con el suicidio, y puesto que los 6rganos 0 tejidos donde
asentaba el tumor podian ser extirpados, sin que de necesidad le
sobreviniera la muerte, nos decidimos 4 buscar la pequefia es-
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peranza de curacion, que les quedaba. De todo lo expuesto veni-
mos 4 sacar en consecuencia las siguientes conclusiones.

1.2 Que 4 causa de la poca importancia de los sintomas del
principio del cancer de lalaringe, se presentan los enfermos en
estado avanzado de la enfermedad.

2.* Que en estos casos cuando el cancer es intra-laringeo,
tanto para los peligros inmediatos de la operacion, como para la
reproduccion ulterior, el pronostico es mds benigno que cuando
el tumor ha llegado 4 interesar el anillo superior de la laringe.

3. Que en los enfermos que se encuentran en este tltimo
caso, tales son sus sufrimientos que demandan la operacioén, y
habiendo posibilidad de hacer la extirpacion completa, debe prac-
ticarse.

4.* Quelos enfermos, en esta clase de operaciones, necesitan
ser objetoen las primeras 24 6 48 horas, de unavigilancia médica
constante ¢ inmediata.

5. Que creemos que colocados en la cama los enfermos en
un plano inclinado duro, con la cabeza mds baja que elresto del
cuerpo, sé¢ puede evitar en muchoscasos el colapsus, y sobre
todo el paso de algo de sangre y secrecciones 4 la trdquea.
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V.—Onigrinal

ROTURA ESPQ_NTANE_A DEL UTERO

. HIDROCEFATIO
Por Juan Herrera Oria.

La rotura espontdnea del titero, durante el parto, es un acci-
dente raro. La mayor parte de los tocologos que no prestan sus
servicios en una gran clinica 6 maternidad, terminan su carrera
sin haber visto una sola vez tan grave accidente. Segtin Taufer
ocurre una rotura uterina cada 234 partos; ningdn otro autor
admite para esta compiicacion una proporcion tan elevada. La
estadistica de [.eopold dd una rotura por 6.100 partos: es la mds
baja. Iwanoff, cuyos estudios recaen sobre un ntimero considera-
ble de partos habidos en la maternidad de Moskou, desde el afio
1877 al 1901, encontrdé 124 roturas uterinas entre 118.581; es de-
cir: 1.964. (Centralbl, f. Gyn. 1903). Un poco menor, pero no muy
distante de esta proporcion, es la que resulta del trabajo de We-
ber, el cual se refiere 4 los partos registrados en los iltimos cin-
cuenta afios en la clinica de Munich; el nimero total de partos
fué 54.428, el de roturas 53, la proporciéon de 1 4 1.027. La esta-
distica mds numerosa, hecha con la idea de estudiar la frecuen-
cia relativa con que ocurren las roturas de la matriz, es la de
Bandl, quien ha reunido 154.303 partos con datos procedentes de
diferentes clinicas: entre ellos hubo 117 veces rotura o sea 1: 1318.
Todos estos datos tienen un valor relativo, pero son suficientes
para permitirnos afirmar que, la rotura uterina es afortunada-
mente un accidente raro.

Cuando estdn interesadas las tres capas de la matriz, mucosa,
muscular y serosa, se llama completa la rotura uterina; se pro-
ducen generalmente en el segmento inferior y las causan (dando
de lado 4 las de origen traumsdtico) obstdculos que impiden 6 di-
ficultan la expulsion del feto, presentaciones viciosas del mismo
o alteraciones en los elementos anatémicos del érgano. El caso
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por mi observado, probablemente corresponde al tltimo grupo.

LLa historia es esta:

R. S. de 38 afios. Ha tenido 12 partos, todos ellos, principal-
mente los ultimos, muy laboriosos. Ultima regla 20 de Marzo de
1909. Durante el embarazo y sobre todo en los tiltimos meses ha
padecido grandes molestias debido al excesivo desarrollo del
vientre. Rotura de la bolsa sin dolores el 10 de Diciembre de 1909
4 las 6 de la tarde, primeros dolores 4 las 9 de la noche del mis-
mo dia, continuaron durante todo el 11 enérgicos y sostenidos,
derramdndose en los intervalos de reposo, liquido amniotico
tefiido de meconio, expulsiéon del cuerpo fetal 4 1a una de la ma-
nana del dia 12, quedando la cabeza retenida en el estrecho su-
perior. Se hicieron varias tentativas de extraccion, sin violencia
y sin conscguirlo y se reclamé mi intervencion aquella misma
maifiana. [Los dolores continuaron siendo fuertes hasta las7 ¢ las
8, desde esta hora cesaron (se la habia administrado esperando
mi llegada una inyeccion de morfina). A las 12 la situacién de la
enferma era la siguiente. Intensamente pdlida, pulso pequefio,
130 pulsaciones por minuto, acolapsada. Se notaba por la inspec-
cion un surco bien marcado, dirigido transversalmente, 4 dos
traveses de dedo por debajo del ombligo. El titero contraido
hacia prominencia enel vientre. Anillo de contraccion 4 nivel del
ombligo. Feto muerto, retenido por la cabeza. LLa mano introdu-
cida por delante de la cara fetal, que miraba hacia atrds, encon-
traba facilmente y muy bajas la boca y la nariz y se detenia 4
nivel del promontorio sobre el cual se apoyaba fuertemente la
region frontal. El cuello en su segmento posterior estaba com-
primido entre los dos. Puncioné la cavidad craneana por la bo-
veda palatina, sirviéndome de la rama media del basiotribo, sali6
una gran cantidad de liquido y enseguida extraje la cabeza facil-
mente. Se vi6 entonces que el titero ofrecia una ancha abertura
transversal en su segmento inferior, por donde pudo penetrar
holgadamente la mano en busca de la placenta, que se encontra-
ba entre las asas intestinales. El segmento medio y superior del
utero enérgicamente contraidos estaban casi desprendidos del
segmento inferior. Como el estado de la enferma y la falta de
condiciones del medio (esto ocurria en la casa de un pueblo
4 treinta kilometros de Santander)no permitian otra cosa,
ni daban lugar 4 mayores intervenciones, hice un taponamien-
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to por la vagina y comprension del vientre. Muerte por schock.

La hidrocefalia es una de las causas de las roturas uterinas;
entre 108 casos, encontré Ir. Miiller 5 hidrocéfalos. Schaper 3
en 120. Mucho mds elevada es la proporcion que dd la estadisti-
ca de Schuchar 14 entre 73. Merz reuni6 230 casos de roturas y
de ellos 18 causados por hidrocefalia. Obra la hidrocefalia, como
el tamafio exagerado del feto 6 una presentacion viciosa, disten-
diendo el s®gmento inferior del titero, cuyas paredes de suyo
delgadas y estensibles, terminan por rasgarse al alcanzar el
iltimo grado de estensibilidad. Pero en mi enferma las cosas
han ocurrrido de otra manera, porque, el titero, efectivamente,
habia sufrido una gran dilatacion al contener un feto 4 término,
y cuyo normal volumen estaba aumentado por el liquido alma-
cenado en su cabeza; pero el cuerpo fetal se habia expulsado
antes que se hubiera verificado la rotura, y con ello queda des-
cartado el peligro que venia por exceso de volumen. No cabe
duda que la brecha uterina no se hizo durante la expulsion del
cuerpo fetal, porque uno de los sintomas mds constantes en es-
tos accidentes es la suspension del trabajo del parto en el mo-
mento mismo en que se produce la rasgadura; ademds sila parte
fetal que se presenta no estd muy encajada suele retirarse y
aun salir 4 la cavidad abdominal, si el tamaiio de la rotura lo
consiente. Nada de esto pasd; continuaron los dolores, se termi-
no la dilatacion del cuello, se expulso el cuerpo fetal y si se hu-
biera tratado de un feto normal es de creer que todo terminara
fisiologicamente. Sobrevino pues, el mortal accidente, cuando
expulsado el tronco, la cabeza hidrocefdlica quedod retenida en
el estrecho superior.

De esto podemos concluir que la hidrocefalia ha influido en
la rotura del titero de mi enferma; pero por distinto mecanismo
que suele hacerlo: esto es, prolongando el parto, las contraccio-
nes uterinas, fuertes é ineficaces acabaron por rasgar las fibras
musculares; seguramente alteradas en su constitucion histold-
gica. En resolucion, el volumen de la cabeza hidrocefdlica mds
el de la placenta era muy superior al que en un feto normal pu-
dieran ofrecer las membranas y el polo fetal retenido, pero nun-
ca tan grande que bastara por si solo para explicar la produccion
del accidente; puesto que era muy inferior al de un feto 4 término.

No heencontrado en la literatura otro caso semejante 4 este,
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es decir, rotura espontdnea del 1itero con feto hidrocéfalo, pro-
ducida después de la expulsion del tronco. Preciso es recurrir
para explicarla, 4 la alteracion de los elementos histoldgicos del
litero y ciertamente todas las circunstancias abonan esta supo-
sicion: y con suposiciones hemos de contentarnos, puesto que
desgraciadamente no se pudo hacer la autopsia.

IL.a multiparidad (12 partos), predisponiendo 4 pequeias infec-
ciones ¢ infiltraciones del tejido muscular, (Léleihn Orthmann):
las alteraciones demostradas en las fibras eldsticas del titero de
mujeres que han parido muchas veces, (Poroschin, Schwartz): y
la dificultad con que terminaron los anteriores partos, en los que
quizd hubo heridas y cicatrices que debilitaron las paredes ute-
rinas, entodo caso; las alteraciones histol6gicas de los elementos
estructurales, son 4 mi juicio las causas que han determinado
esta rasgadura uterina.

Por lo que hace al tratamiento, dos son las indicaciones que
hay que llenar en tales casos. Extraer el feto y los anejos, v tra-
tar la rotura de la matriz. La primera indicacion era fdcil de
cumplir en mi caso y facilmente se cumplié. LLa puncion de la
cavidad craneana hecha por el punto entonces mds accesible,
por la boveda palatina, nos di6 resuelto el problema. LLa placenta
y las membranas también se sacaron sin dificultad sirviendo de
guia 4 la mano que fué en su busca, el cordén umbilical ligera-
mente puesto en tension por la otra mano. LLa placenta, como he
dicho, estaba completamente desprendida entre las asas intesti-
nales y codgulos que habia en la cavidad del vientre.

En cuanto al tratamiento de la herida uterina, hay discre-
pancia entre los diferentes autores, unos creen y son los mds,
que se debe intervenir activamente (sutura, histerectomia ab-
dominal 6 vaginal). Esta me parece la conducta mds razonable
si el estado de la enferma permite la operacion y si el medio y
los recursos con que contamos en aquel momento nos consienten
hacerla. Sino; taponamiento por la vagina y comprension del
vientre, como hice en el caso relatado que de cualquier manera
no tenfa remedio.



29

NRICVIST AS

La Pressc Medicale. - Raabe (Munich). 4 propdsito de la cuestion de
lasrecidivas por implantacidn en lascicatrices de laparotontia después de
la estirpacién de cdnceres del aparato genital: un caso de cdncer primili-
20 de la trompa con meldstasis en la pared abdominal. De las dos obser-
vaciones C|L13 presenta Raabe, la primera. es la de una mujer de 47 anos que
fué operada, cl 11 de Noviembre de 1907, de castracion abdominal total por
hidros-alpins derecho y quiste del ovario izquierdo, intraligamentoso con la
trompa engrosada y adherente, llena suluz de masas (ragmentadas, del
mismo aspecto que las que presentaban una parte del quiste ovirico y de la
mucosa uterina, cuya naturaleza reveld el microscopio bajo la forma de
cdncer papilar de la trompa con metdstasis al quiste ovdrico y al ttero.

La enferma que habia curado perfectamente presenta, en Diciembre del
908, una tumoracion pequerfia, como una nuez, dura, movible, no adherente
d la piel ni & los planos profundos y situada entre el ombligo v la cicatriz
(incision transversal). Se extirpa el 15 de Diciembre del 938. Al microscopio
los mismos caracteres que el tumor primitivo de la trompa.

Transcurren unos meses sin que la enferma note nada anormal, hasta
Abril del siguiente ano, en que aparecen nuevos nodulos por debajo de la
segundacicatriz y ensus vecindades. Los gangliosinguinales de ambos lados
con infartos duros.

Se desiste de otra intervencion.

La segunda observacion se refiere & una mujer de 3S anos con cincer del
cuello uterino que comenzaba d invadir la vagina y el parametrio izquierdo.
El dos de Febrero del 923, histerectomia abdominal con estensa ablacion del
parametrio y ganglios corresponclientes (los cuales, al microscopio, no eran
cancerosos). IXn el mes de Julio presenta la enferma una fistula en la cicatriz
¥y en Octubre del mismo ano con un estado general bueno, aumento de peso
y sin induracion vaginal, se percibe un tumor duro, del tamaio de un puiio,
limitado, independiente de la [istula y asentado por debajo de la cicatriz.

Al extirparle el 23 de Octubre del mismo afio, se le ve situado profunda-
mente en la pared abdominal, entre los musculos y el peritoneo; abierto este,
no se aprecian metdstasis ni recidiva intra-abdominal. El exdimen histologico
demuestra tumor de la misma naturaleza que el uterino.

Sigue perfectamente hasta tres afios mas tarde, habiendo aumentado 20
kilos de peso.

El autor se extiende en consideraciones para explicar los hechos observa-
dos, sin aceptar de una manera categorica ¢l ingerto operatorio del cdncer,
siempre menos verosimil que los por metdstasis peritoneal y via linfdtica.

17, V. Boulga Koff. Un caso de tumor del mesenterio (Sarcomatoso). El
autor presenta el caso de una nifia de 10 anos que, desde hace siete meses,
nota un aumento de volumen del abdomen que la impide moverse.

Se percibe una tumoracion en la parte inferior del abdomen, muy movi-
ble de un lado & otro pero no verticalmente, que crece progresivamente,
produciendo dolores y constipacion que son ya muy acentuados al cabo de
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seis semanas. La enferma que esti pilida, tiene una respiraciéon rapida y
superficial, con 120 pulsaciones y algo de dilatacién cardiaca. Abdomen de
un contorno de 90 a 100 céntimetros, surcado de venas dilatadas. y cuvas
paredes son distendidas por un poco de ascitis. Disminucion de la matidez
del higado y bazo. Tumor duro en el abdomen, de consistencia desigual é
indoloro poco movible y de superficie mamelonada.

Llega por arriba casi al reborde costal y por abajo no llena la pequeisia
pelvis.

A la percusion matidez sobre el tumor v sonoridad timpdniga 4 su alrre-
dedor, sobre todo por abajo.

Diagnostico de tumor del mesenterio probablemente maligno.

Laparotomia que puso al descubierto un tumor que llenaba toda la cavi-
dad abdominal, rechazando las asas del intestino delgado hacia atras, arriba
y d la pequeiia pelvis; cubierto por delante por el epipoon que se le adheria:
también adherencias al intestino lateralmente v  la pared abdominal en su
parte inferior.

Libres estas adherencias, se ve el tumor inserto por un pediculo bascular,
de siete céntimetros de largo @ la parte inferior del mesenterio correspon-
diente d los ultimos 17 céntimetros del intestino deigado.

Ligadura y seccién del pediculo; poritonizacién. Se reseca el apéndice
muy congestionado. Cierre de la pared. Curacion. El examen histoldégico de-
muestra que se trata de un sarcoma embrionario de gruesas células redon-
das. El tumor pesaba tres mil quinientos ochenta gramos.

SOCIEDADES DE CIRUGIA

Breslaw.—14 de Marso 1910—Sobre la operacion de los cidnceres silua-
dos en laparie alta del recto. Kiittner no es partidario, en los cinceres al-
tos del recto, del método combinado sacro-abdominal; ha obtenido mejores
resultados con el de exteriorisacién sacra: que no es mids, que una aplica-
cion del método de extirpacion en dos tiempos aconsejacdo por Mikulicz para
los ciinceres del colon.

En un primer tiempo, se atrac hacia la herida y se exterioriza la porcion
del recto asiento del tumor: en un segundo tiempo, hecho algunos dias des-
pués, sereseca la porcion exteriorizada con el tumor, y se reconstituye el
recto suturando los dos extremos. Siel estado general del enfermo deja algo
que desear, se remite esta sutura i una fecha ulterior, se conforma con fijar
a la piel los orificios de los dos cabos adosados, en canén de [usil, quedando
un ano sacro durante un tiempo variable. Su oclusién se verifica en un ter-
cer tiempo suturando los cabos rectales.

En ciertos casos el ano sacro puede ser definitivo.

Kiittner ha operado por este procedimiento 10 casos de cdancer del recto
en muy malas condiciones; muy avanzados en su desarrollo y situados muy
altos, (hasta a 22 centimetros por cima del ano).

Solo sucumbi6 uno, 13 dias después, por pneumonia contraida en el mo-
mento de la anestesia.

Los peligros del Shok se aminoran por la rapidez conque se ejecutan,
aisladamente, cada uno de los tiempos operatorios. Los peligros de gangre-
na no son tanto de temer por el hecho de que toda la operacion se ejecuta
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bajo la inmediata inspeccion: por otra parte, las arterias hemorroidales in-
feriores forman rapidamente colaterales suficientes para asegurar la nutri-
cion del intestino.

SOCIEDAD ANATOMICA DE PARIS

L

(SESION-DEL 27 DE MAYO DE 1910)

Ulceracion dela arteria poplitea por wn drenaje. -Mr. Iinri Durand,
refiere la observacion de un enfermo atacado de tumor blanco supurado de
la rodilla y en el cual, 4 consecuencia de la incisién de un absceso del hue-
co popliteo, con drenaje, se vio sobrevenir, al cabo de un mes, hemorragias
profusas que hicieron necesaria la amputacion. La pieza operatoria demues-
tra, que la arteria poplitea, presentaba en su cara posterior, una estensa
ulceracion, en relacion con el drenaje colocado en su contacto.

SOCIEDAD DE MEDICINA DE BALE

16 DE DICIEMBRE DE 1909

Anuria debida d una obstruccién del wreter por codgulos sang:ineos —
M. Wilms, presenta un hombre de 67 afios que en el momento en que entra
en el Hospital, llevaba seis dias de anvria completa. Se piensa que esta
anuria tenia su punto de partida en el rinon izquierdo al nivel del cual, ¢l
enfermo acusaba desde hacia tiempo, dolores, y se hace el diagndstico de
obstruccién ureteral por cdlculo 6 también por codgulo sanguineo. Se hizo
Ja radiogratia. Casi inmediatamente después que el enfermo hubo abando-
nado la mesa sobre la cual se habia echado pararadiografiarle, experimen-
taba deseos de orinar, y emite con la orina largos cilindros de codgulos san-
guineos.

No se puede explicar esta expulsion de codgulos que obstruian el ureter
y causaban la anuria, mds que por la comprension ejercida sobre el rifion y
sobre la pelvis por el tubo del aparato que se puso en contacto con la region
4 radiografiar.

Surge de aqui, la indicacion de un método terapettico (compresion, ma-
sajerenal) en los casos de anuria por obstruccion ureteral calculosa.
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R R R A P AR
ROBERTO KOCIH

Hace unos dias, ha corrido por el mundo, sorprendiendo dolorosamente i
cuantos tienen su espiritu ampliamente abierto y oricntado hacia el ideal
magndnimo de ia ciencia, y la verdad, la muerte “de Koch. Pertenecia este,
i ese mundo de elegidos que no tiene fronteras, que no reconoce mis privi-
legios que los que da el talento y el trabajo, que estd compuesto por espiritus
analizadores, habituados 4 escudrinar en 1o mas hondo de la vida. Y eso era
el insigne médico honra de Alemanm un talento formidable, yqgin trabaja-
dor constante.

Nacio en Clausthal el afio lSJS v el 1866 termind la carrera de medicina.
Cinco aiios despuds, ejerciendo en Wollstein, demostrd la generacién por
esporos del bacilo carbuncoso, entabldindose mas tarde entre él y Pasteur,
una controversia acerca del modo m:s frecuente de contaminacion del car-
bunco.

IFué uno de sus mayores timbres de gloria, el empleo de los medios soli-
dos para el cultivo bacnhu, puesto que éfectivamente hasta entonces, solo se
usaban los liquidos y i ¢l se debe el uso de la gelosa, la gelatina, el suero
coagulado, ¢ igualmente el método de los cultivos en placas. con lo que'la
Bacteriologia ha avanzado portentosamente.

Su fama se hizo mundial en 1832 cuando descubrio el bacilo productor
de la tuberculosis, cultivindole sobre suero sanguineo solidificado, y deta-
llando igualmente su afinidad por los métodos colorantes, su presencia en
las secreciones de los tegidos tuberculosos, y sentando como verdad para
siempre, por medio de las inoculaciones experimentales, la _contagiosidad y
la inoculabilidad de la tuberculosis, de antiguo sustentada por “Villemin.
PPero su noble ambicion fué mas lejos, ¥ descubierto por la sagacidad de su
genio el enemigo que tantas vidas cuesta, tuvo el hermoso afdn de dominar-
lc y en 1890, cmpleo las inyeccionesde tuber culina, denunciadoras del bac-
cilus que lleva su nombre.

Fué inmenso el entusiasmo. Cruzo el mundo entero un resplandor de
esperanza, y muchos corazones batieron rejuvenecidos esperando un alto,
una tregiia, que oreara tantos y tantos cuerpos agostados por la tisis. Pero
el hielo de la desitusion ¥ ¢l excepticismo muiis anuSllOSO, remplazé bien
pronté d este inmenso suspiro de alegria: los resultados fueron dudosos pri-
mero, lucg)o francamente malos; fué combatido... tachado de iluso.. Yy no
obsldntc. a tuberculina de Koch no fué inutil. Con ventaja se la usa hO\ para
¢l diagnodstico, y representa un camino abierto por donde tal vez otros mis
felices den con el remedio tan ansiado.

incargado por el gobierno alemiin de estudiar el célera, recorrio Egipto
v la India, acabando | por descubrir el bacilo virgula, ¥ c¢ntonces, ya en la
cima de su fama, fué nombrado profesor de la Facultad de Bcnlm adjudi-
candosele la dotacion de 100,000 marcos.

in los ultimos diez aiios, viajaba por Alrica estudiando la patologia para-
sitaria, tan abundante y variada, de los paises tropicales: en la memoria dc
todos estan sus triunfos por los trabajos sobre la peste, el paludismo y la mo-
derna enfermedad del suefio.

Ultimamente, en el Congreso de Washington sobre la tuberculosis, sos-
tuvo con mumplcs ar Oumcntos la falta de identidad de la tuberculosis bovi-
na ¥ lade las aves, con la humana (Lenm este de gran lrascendencia por
cuanto se refiere directamente 4 los fines de la llmenc) asegurando la ino-
cuidad de la leche y carnes procedentes de vacas tuberculosas.

La obradeKoch es inmensa. Sunombre re presenta, con el de Pasteur, el
de un herculeo impulsor de la Bacteriologia. Su vida ha obedecido @ un no-
bilisimo ideal de humanidad.

Su salud, muy quebrantada desde algun tiempo, ha ido terminando con
la esclerosis de sus arterias, y una angina de pecho ha paradopara siempre
ese corazon que tantas veces latio en amor d sus semejantes...

AT Y S SO T S S,

fmp. de Raméa G. Arce, Mnelle, 6, y Calzadas Altas, 11.—Sagtgnder
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